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INTRODUCCION.

n la regidbn oral y maxilofacial se presentan frecuentemente
patologias invasivas que afectan las estructuras anatémicas que la
componen, dando como resultado la pérdida parcial o total de las

mismas.

Esta situacidén provoca dafios a nivel fisioldgico y psicologico, debido a que la
region de la cara es muy importante para la estética del paciente y la
reseccion de estas estructuras anatoOmicas deja secuelas importantes que
impiden proporcionar una calidad de vida 6ptima para quienes sufren estos

padecimientos.

En la busqueda de lograr una reconstruccion ideal y funcional en la
rehabilitacion maxilofacial, la microcirugia recientemente ha cobrado mucha
popularidad, debido a la habilidad para transferir hueso vy tejido
vascularizado, al mismo tiempo que se realiza una reseccion, con altas

expectativas de éxito.

La microcirugia es hoy en dia la forma de reconstruccion en la region
orofacial de primera eleccion, porque rehabilita tejidos blandos y duros,
funcion que en la cavidad oral es de suma importancia ya que permite la

rehabilitacion oclusal con la colocacién de implantes osteointegrados.

Cabe destacar en el campo de la microcirugia, la eleccion del tejido donador,
ya que debe proporcionar el menor nimero de secuelas, la mejor calidad de
hueso, de tejido blando y la posibilidad de realizar la seccion del injerto, al

mismo tiempo que la ablacion.

Para la reconstruccion mandibular, se ha demostrado que el colgajo libre de

peroné es la mejor eleccion.




CAPITULO 1.
ANTECEDENTES HISTORICOS.

| desarrollo de trasplantes libres microvascularizados, establecié un
paso importante en la reconstruccion de cabeza y cuello y el
perfeccionamiento de la microcirugia se ha apoyado en el empleo
de los diferentes métodos de magnificacion visual que facilitan la ejecucion

de la anastomosis microvascular y la microneurocirugia.® 2

Dentro de los antecedentes historicos, en 1590 los Opticos holandeses
Zacharias y Hans Janssen alinearon dos lentes dentro de un tubo graduado,
de este modelo se inventé el microscopio (Fig. 1). Por su parte Galileo
Galilei, independientemente, desarrolld6 el mismo aparato una década

después.

Figura 1. Modelo del tubo graduado de Zacharias y Hans Janseen.
Fuente: www.molecularexpressions.com

Del siglo XVI al siglo XIX se hicieron muchos avances técnicos en la
microscopia, incluyendo la férmula mateméatica de Ernest Abbe, quien
estandariz6 las propiedades Opticas. Creando asi un control de calidad

comun para todos los microscopios.’

Las lupas quirargicas fueron usadas por primera vez por el médico aleman

Saemisch en 1876. Tiempo después en 1921, el primer microscopio
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quirargico fue construido por el Dr. Carl Nylen, un otorrinolaringélogo sueco,
quien usO por primera vez un microscopio monocular en el quiréfano, en
1923 su maestro Holmgren describio el microscopio quirdrgico binocular, que

constituye la base del sistema microscépico actual.™ ® (Fig.2)

Figura 2. Microscopio quirdrgico.
Fuente: www.microscopios.net

No obstante, los principios de la microcirugia datan de afios anteriores a la
construccion del primer microscopio quirdrgico, ya que en 1899 Dorfler
abogaba por la inclusién de todos los estratos de la pared vascular cuando
se realizara una anastomosis, él defendia la idea de que era innecesaria la
sutura de seda fina y continua, demostrando que la sutura aséptica en el
lumen de los vasos, no necesariamente conduce a una trombosis. Hoy en
dia un concepto similar es empleado en todos los estratos de la pared
vascular que estan incluidos durante la realizacion de la sutura
microquirdrgica. El empleaba una técnica continua para los grandes vasos y
una técnica interrumpida para la anastomosis de los pequefios vasos.

En los primeros afios del siglo XX las contribuciones de Charles C. Guthrie y
Alexis Carrel, proporcionaron mas avances de la cirugia vascular,
introduciendo la técnica de triangulacion y el uso de injerto venoso. Carrel en




su histérico manuscrito “The surgery of blood vessels”, publicado en 1907,
documenta la primer reimplantacién exitosa en la reconstruccion de eséfago
con tejido libre vascularizado del intestino, el estudio fue realizado en
animales. Gracias a este documento, se atribuye el origen de trasplante de

tejidos autélogos a Alexis Carrel.* (Fig. 3y 4)

{Lyon Médicar 1902) %

Técnica de anastormosis vascular, segin Carrel

Figura 3. Anastomosis vascular segiin Carrel Figura 4. Alexis Carrel

Fuente: www.historiadelamedicina.org Fuente: www.historiadelamedicna.org

Durante 1945, en la Segunda Guerra Mundial, las estadisticas de
amputacion de extremidades fueron muy altas, de aproximadamente el 40%.
Sin embargo, gracias a los esfuerzos del pionero Michael DeBakey, el indice
de amputacién de extremidades disminuyé en la guerra de Corea y de
Vietham a un 13%. DeBakey logrd estos resultados, llevando a cabo la
reparacion profunda de heridas arteriales y a la realizacion de anastomosis

en los pequefios vasos.*

Continuando con la cronologia, fue hasta 1960, que surgen las bases de la
microcirugia, cuando Jacobson y Suérez publicaron su articulo “Microsurgery
in the anastomosis of small vassels”, describiendo por primera vez la
microanastomosis en vasos sanguineos de 1.5 a 3.0 mm de diametro,

utilizando el microscopio quirtrgico e instrumental especial. > °




Estos autores, retomaron, realizaron y difundieron con mayor éxito la idea de
Carrell, apoyados de los avances tecnoldgicos obtenidos hasta ese momento
y fue entonces que se abrieron las puertas a la microcirugia como técnica

operatoria fundamental en procedimientos de cirugia reconstructiva.> ®

En 1961, Harry J. Buncke (Fig. 5) y Constanza, comenzaron trabajos con
Warner Schurlz, en su laboratorio microvascular, donde reimplantaron y

trasplantaron exitosamente los dedos de monos Rhesus.*

Figura 5. Harry J. Buncke. Padre de la microcirugia

Fuente: www.smcma.org

En un principio, el uso clinico de la cirugia microvascular se produjo en el
area de traumatologia. Malt y cols., relataron en 1964 la primera
reimplantacién con éxito de una extremidad amputada; por su parte Horn en
el mismo afo reimplantd una mano. Kleinert y Kadsan participaron en 1966
en la primera revitalizacion exitosa de dedos parcialmente lesionados y
Komatzu y Tamay consiguieron en 1968 la reimplantacion de un pulgar con

buenos resultados.® ®

Tiempo después, las investigaciones se dirigieron no solo en el sentido de la
reparacion cutanea, también se consider6 la gran versatilidad de tejidos que




podian ser transferidos y revascularizados con técnicas microquirdrgicas,
como: hueso, musculo, nervios, tejido gastrointestinal, epiplén, dedos, y

articulaciones.®

Sin embargo, cabe mencionar que en cuestion de reparacion, la cara fue la
regiobn que despertd mayor interés para los cirujanos y la historia de estos
trasplantes inicia en tiempos remotos, ya que existe evidencia de que los
egipcios, 2000 afios antes de J. C., ya hacian operaciones que incluian
colgajos de piel de vecindad. Pero en referencias mas concretas se sabe que
en la India, 90 afios antes de J. C., se comenzaron a realizar los colgajos de
frente para reconstruir la nariz. En esta época existia la costumbre de que
ciertos delitos, especialmente los de infidelidad femenina, se castigaban con
la amputacion de la nariz. En memoria de estos pioneros, se les llaman
colgajos indianos. Muchos afios después en el siglo XVIII, en Europa, los
cirujanos ingleses utilizaban colgajos pediculados de la region frontal, con la
finalidad de reconstruir la nariz. En lItalia, a partir del siglo XV se desarrollo el

injerto de un area donante del brazo para la reconstruccion de nariz.”®

Para la reconstruccion de labios y parpados, Celso utilizé colgajos de meijilla,
técnica que se introdujo de nuevo al comienzo de la edad moderna. La
reconstruccion de parpados se popularizé entre 1750 y 1850 con diversos
tipos de colgajos pediculados o de deslizamiento con punto de partida en la

piramide nasal, la regién frontal o la mejilla.®

Un avance conceptual indudable fue llevado a cabo por Monks a finales del
siglo pasado mediante la utilizacion de un colgajo en isla de cuero cabelludo
pediculado en la arteria temporal superficial, con la finalidad de reconstruir el
parpado inferior o las secuelas producidas en la cara por quemaduras. De
forma casi simultanea alrededor de 1916, Filatov y Gilles idearon la

transposicién de colgajos cutaneos tubulados en varios tiempos, siendo un
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procedimiento que pronto se extendi® a otras regiones del cuerpo,

permaneciendo en uso durante varios decenios. ®

Con la aparicion de nuevas técnicas de exéresis de los tumores faringeos,
laringeos y de la cavidad oral, se hizo necesario reconstruir los defectos
resultantes de la extirpacion de los mismos. De esa forma en la segunda
mitad del siglo se comenzaron a usar nuevos colgajos para la reconstruccion
de cabeza y cuello, basados en la capacidad para transferir tejidos a

distancia y proporciona viabilidad a través de la anastomosis vascular.’ 8
(Fig. 6.)

Figura 6. Reconstruccion hemifacial. Recuento histérico

Fuente: www.secpre.org

En 1971 Antia y Buch, publicaron el primer injerto libre de un colgajo cutdneo
con tejido adiposo de la region abdominal para la reconstruccion de la mejilla
derecha en la cual se conectaron los vasos nutricios, la arteria y vena
epigastricas superficiales, a la cardtida externa y a la vena yugular mediante
microcirugia.  Black, Bevin y Arnold publicaron en el mismo afio la
reconstruccion de un gran defecto del paladar con un trasplante libre de
yeyuno. En 1972 McLean y Buncke practicaron el trasplante de epiplon
mayor para el recubrimiento de un gran defecto de partes blandas de la

calota craneal.®
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En 1975, Taylor y Daniel describieron una gran variedad de areas de tejido
con irrigacion directa y también musculo-cutanea, uno de los principales fue
el empleo de colgajo libre de peroné y en 1978 describio la transferencia de
cresta iliaca como un colgajo osteomiocutaneo, basado en la circulacion de

la arteria y vena circunflejas.®

Gilbert en 1979, introdujo un abordaje lateral mas simple para la técnica de
colgajo libre de peroné, siendo la mas utilizada hoy en dia. Ueba y Fukjikaua
comenzaron a utilizar este colgajo para el tratamiento de la pseudoartrosis
congénita de cubito en 1983. En 1988, Hidalgo comienza a utilizar este
colgajo para reconstruccion mandibular. Desde hace aproximadamente diez
afos, Navarro Vila y cols., utilizan este colgajo como una de las principales

técnicas reconstructivas mandibulares.®

En 1981, Yang desarrollo el colgajo radial, mientras Soutar y cols, en 1983,
popularizaban la técnica de reconstruccion intraoral con y sin la incorporacion

de la porcion radial del colgajo.*

En 1998, el cirujano francés Jean Michael Dubernard, realiza colgajos
traspuestos a distancia por medio de técnicas microvasculares para corregir
deficiencias complejas anatémico-funcionales, o el alotransplate de toda una
mano; de igual manera ocurre en 1999 por BreindenBach en la Unién
Americana. Durante ese mismo afio Roger Khouri, desarrolla los colgajos
prefabricados que incluyen induccion vascular con creacion de pediculos

vasculares y expansion tisular (colgajos tipo PIE).°

En México el Dr. Nicolds Sastré Ortiz ha sido uno de los pioneros en este

campo de la cirugia reconstructiva. °
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CAPITULO 2.
GENERALIDADES.

2.1. Piel.

Los tegumentos compuestos por la piel y sus apéndices, forman en

conjunto el érgano mas grande del cuerpo, que constituye el 16% de su

peso.

Sus funciones son:

Proteccion

Regulacion de la temperatura
Percepcion de sensaciones
Excrecion (glandulas sudoriparas)

Absorcion (rayos U. V.)

La piel esta constituida por dos capas, la externa llamada epidermis y la del

tejido conectivo méas profunda, llamada dermis.*° (Fig. 7, 8)

— Glandula
sudoripara ecind

— Arena
Vena

—— Tejido adiposd

Figura 7. Esquema de la piel

Fuente: Gartner, Leslie P.; Hiatt James, Histologia texto y atlas, Mc Graw Hill, Interamericana,
México, 1997
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Epidermis

Dermis —s&

- -
Glandula sudoripara
P Pl :‘J-?

Tejido subcutaneo ———— .
. T

W B

Tejido adiposo ——-—-—"--—-—'-"—

— 1 Figura8. Corte histolégico de lapiel

Fuente: Gartner, idem.
2.1.1. La epidermis
Tiene un espesor de 0.007 a 0.12 mm sobre la mayor parte del cuerpo,
segun su espesor se clasifica en:
a) Piel gruesa.- mide de 400 a 600 um de espesor, se encuentra en
manos y plantas de los pies.
b) Piel delgada.- mide entre 75 y 150 um de espesor y cubre a la mayor

parte del resto del cuerpo.’® (Fig. 9)

foliculo
plloso

|
plexy
Cutineo

Figura 9. Piel gruesay piel delgada. Fuente:
Stevens, Alan; Lowe, James, Histologia humana, 22 edicién, editorial Harcourt Brace, Madrid, 1998
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La epidermis esta compuesta por epitelio escamoso estratificado, el cual se

encuentra conformado por los siguientes grupos celulares:

e Queratinocitos
Forman la poblacién de mayor tamafio, son células productoras de queratina
y se encuentran en continua mitosis y descamacion, distribuidos a lo largo de
las cinco zonas que conforman la epidermis: *° (Fig. 10, 11)
1. Estrato basal o germinativo
Estrato espinoso
Estrato granuloso

Estrato ltcido

o bk~ 0N

Estrato cérneo

Estrato
corneo

Epidermis

Estrato
granuloso

Estrato
espinoso

Estrato
basal

& “
Dermis
Estrat ticul. L=
Figura 10. Estratos que conforman la epidermis Figura 11. Corte histol6gico de |os estratos
Fuente: Gartner, idem. Fuente: Gartner, idem.

La piel gruesa se caracteriza por contener los cinco estratos; mientras que la
piel delgada cuenta con un estrato corneo delgado y carece de estrato lucido

y granuloso definidos.*®
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e Melanocitos
Se encuentran en el estrato basal, aunque también pueden estar presentes
en las porciones superficiales de la dermis. La funcion de estas células es
producir melanina, pigmento pardo que imparte diversas tonalidades de este
color a la piel. El nimero de éstas células varia en las diferentes regiones del
cuerpo, entre 800 y 2 300 por milimetro cuadrado. La diferencia en la
pigmentacion de la piel se relaciona con la produccion de la melanina y no

con el nimero de melanocitos.*°

e Células de Langerhans
Se encuentran en toda la epidermis, pero localizadas primordialmente en el
estrato espinoso; también son conocidas como células dendriticas por sus
numerosas prolongaciones largas. Se ha estimado que se localizan hasta
800 por milimetro cuadrado.
Estas células se restituyen continuamente por otras nuevas; su funcién

principal es inmunolégica ya que son células presentadoras de antigeno.™

e Células de Merkel
Estéan intercaladas entre los queratinocitos del estrato basal de la epidermis.
El aspecto distintivo de las células de Merkel es el ofrecido por los granulos
de contenido interior denso localizados en la zona perinuclear y en las
prolongaciones, cuya funcién no esta clara, pero es posible que funcionen

como mecanorreceptores.’®

2.1.2. La dermis
Es la regidon de la piel que esta directamente por debajo de la epidermis; se
divide en dos capas: *°

e La superficial, que es la capa papilar y se encuentra entretejida de

manera laxa.
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e La profunda, que es la capa reticular y es mucho mas densa. En esta

capa se encuentran las glandulas sudoriparas y sebaceas, foliculos

pilosos y los musculos erectores del pelo.

La dermis estd compuesta por tejido conectivo colagenoso denso de
distribucion irregular, que contiene principalmente fibras de colagena tipo | y
redes de fibras elasticas, que brindan sostén a la dermis y fijan a la piel
contra la hipodermis subyacente. El espesor de la dermis varia entre 0.6 mm
en los parpados y 3 mm aproximadamente en las palmas de las manos y las
plantas de los pies. Sin embargo, no existe una linea definida de limitacion a
nivel de su interfase con el tejido conectivo subyacente de la fascia
superficial (hipodermis). En condiciones normales la dermis es mas gruesa

en los varones que en las mujeres.°

2.1.3. Interfase entre epidermis y dermis.

La linea que separa estas dos capas es irregular y solo se puede diferenciar
a nivel histolégico, donde se puede observar la interfase formada por
rebordes elevados de la dermis, llamados rebordes (clavos o papilas)
dérmicos, que se interdigitan con las invaginaciones de la epidermis, que se

llaman rebordes epidérmicos. *°

2.1.4. Vascularidad de la piel
La piel esta irrigada por cuatro sistemas vasculares diferentes: *°
1. Plexo dérmico y subdérmico
2. Plexo fasciocutaneo
3. Sistema intermuscular septal
4

Sistema muscular vascular (Fig. 12)
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Al i e

= / /i Dermal subdermal plexus
rd . = A
i F == & )
y ._1.; i g p e 1
/

it
P Perforating artery
a1,

Subcutaneous :-,-__;.—_—_‘-—'3"-—1\
tissue = =

Muscular layer K Segmental artery
|

L _Tarn s Superficial
subcutaneous fascia

Deep ~
muscular fascia
Deep
subcutaneous fascia

Figura 12. Representacion esquemética de la vascularidad en la piel
Fuente: Georgiade, G. S., et. Al. Textbook of plastic maxillofacial and reconsructive surgery, T. I, 2a
edicién, editorial Williams and Wilkins, USA, 1992.

La epidermis vascular esta irrigada a través de los vasos dérmicos. Estos
vasos se pueden dividir en vasos cutaneos directos e indirectos, formados a

su vez por las perforantes musculo-cutaneas y el sistema fasciocutaneo.®

2.1.4.1. Vasos cutaneos directos

Son los vasos dominantes en una region determinada, son largos y se
encuentran en zonas de piel movil, como la espalda, los brazos y los muslos.
Estos vasos van paralelos a la piel y se anastomosan para formar el plexo

subdérmico, el de mayor importancia para la irrigacion de la piel.

2.1.4.2. Vasos cutaneos indirectos
Son complemento para la irrigacion de la piel, generalmente proceden de
tejidos profundos como musculos y perforan la fascia. Existe también el plexo

fascial, muy importante en las extremidades con dos componentes, uno
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subfascial (que tiene vasos pequefios de recorrido corto) y otro suprafascial
(con vasos mas grandes y ramas ascendentes hacia la piel).*°

2.1.5. Propiedades biomecéanicas de la piel

Las propiedades biomecénicas se refieren a la fuerza o el estrés al que se
someta la piel y el cambio de longitud que sufre con el tiempo. La piel esta
compuesta de varios materiales lo que la hace unica, reaccionando a
diferentes estimulos fisicos con una gran capacidad de adaptacién segun su
necesidad.

La piel tiene las siguientes propiedades biomecéanicas basicas: ’

¢ No lineabilidad. La piel es un tejido heterogéneo compuesto por redes
de fibras de colageno y fibras elasticas entrecruzadas, terminaciones
nerviosas, capilares y vasos linfaticos. El colageno esta distribuido en
multiples direcciones con redes delgadas y gruesas. Las fibras elasticas
se localizan alrededor de las fibras coldgenas. La funcién de las fibras
elasticas es mantener a las fibras colagenas en su posicion y en estado de
relajacion. Las proteinas del liquido intersticial lubrican este cambio. Para
lograr la maxima relajacién de la piel el liquido intersticial es desplazado y

las fibras elasticas ejercen su efecto.

La piel tiene una modificacion finita. En algunos colgajos de piel donde el
flujo sanguineo es leve, con una minima tensién se produce interrupcion del
flujo distal y se puede producir necrosis. El flujo sanguineo del colgajo
disminuye a medida que aumenta la tension, y retorna cuando esta tension

disminuye.’

e Anisotropia: hay variaciones en cuanto a la extensibilidad de la piel,

siendo diferentes entre personas delgadas, obesas; nifios, jovenes o
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ancianos. También estas variaciones se ven influenciadas por otros

factores como el edema y condiciones hormonales.

También existen variaciones de acuerdo al sitio anatdmico, por ejemplo en

la cara, alrededor de los ojos la piel es laxa, pero es firme en el dorso nasal

mentén y frente.

La piel tiene unas caracteristicas direccionales o anisotropicas, con lineas de

menor tension y lineas de maxima extensibilidad que son perpendiculares a

las primeras. Cuando se disefia un colgajo local, el cierre del area donante

debe ser paralelo a las lineas de menor tension.’

Visco elasticidad: La piel es eléstica Unicamente en la etapa inicial con

poca fuerza aplicada. Después de esta etapa se presentan las siguientes

facultades: ’

a) Arrastre mecanico.- incremento en la longitud de la piel, que sucede

por la reorientacién en paralelo de las fibras de colageno, desplazando
el liquido intersticial. Ejemplo de esta expansion tisular intraquirdgica,
sera al aumentar la tensién de un colgajo por este mecanismo, hay
una disminucién del flujo sanguineo, y aumenta el riesgo de necrosis

distal.

b) Arrastre biolégico.- sucede el mismo mecanismo que en el arrastre

mecanico pero como es progresivo, hay proliferacion de células
dérmicas y epidérmicas. Hay un real aumento mitotico y celular. Este
mecanismo se presenta en condiciones como embarazo y obesidad
cronica.

Estrés/relajacion.- la fuerza que hay que aplicar en la piel para ganar

longitud disminuye cuando esta es sometida a una tension constante.
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Las propiedades biomecénicas del tejido cutaneo son Unicas y deben ser
consideradas en el disefio de colgajos locales.’

2.2. Musculo Esquelético.

Un musculo esquelético estad constituido por fasciculos musculares
formados, a su vez, por un conjunto de fibras musculares. Cada musculo se
inserta en el hueso por medio de los tendones, que estan constituidos

basicamente por tejido fibroso, elastico y sélido. **

Se fusionan entre si varios cientos de mioblastos, precursores de las fibras
de musculo esquelético, extremo contra extremo para formar las células
largas que se conocen como miotubos. Estos miotubos recién formados
elaboran constituyentes citoplasméaticos lo mismo que elementos contractiles,
llamados miofibrillas. Las miofibrillas estan compuestas por distribuciones
especificas de miofilamentos, proteinas encargadas de la capacidad de

contraccion de la célula.®

Las fibras musculares estan distribuidas de manera paralela entre si, con sus
espacios intercelulares intercalares que albergan a distribuciones paralelas
de capilares continuos. Cada fibra de muasculo esquelético es larga,
cilindrica, multinucleada y estriada. El didmetro de las fibras varia entre 10 y
100um, aunque las fibras hipertroficas pueden exceder a la ultima cifra. La
fuerza relativa de una fibra muscular depende directamente de su diametro,
en tanto que la potencia de todo el musculo es una funcién del nimero y el

espesor de sus fibras componentes.* (Fig. 13)
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Figura 13. Disposicion de lasfibras y miofibrillas del mtsculo esguel ético

Fuente: www.imageshack.us

El masculo esquelético es de color rosa a rojo a causa de su riego vascular
rico lo mismo que de la presencia de pigmentos de mioglobina, proteinas de
transporte de oxigeno que se parecen a la hemoglobina, pero que son mas
pequefias. Segun la cantidad de mioglobina, el nimero de mitocondrias y la
concentracion de diversas enzimas, la fibora muscular puede clasificarse

como roja, blanca o intermedia.*®

Por lo general el masculo grande contiene los tres tipos de fibras musculares
(blanca, roja e intermedia), aunque en diferente proporcion. La inervacion de
la fibra muscular parece ser el factor del que depende el tipo de fibra. Si la
inervacion se cambia de manera experimental, la fibra se adaptara a si

misma a la nueva inervacion.*°
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2.3. Hueso.

El hueso es un tejido conectivo especializado y es la red estructural
primaria para el sostén y la proteccion de los érganos del cuerpo; los huesos
también sirven como palancas para los musculos que se insertan en ellos, y

por tanto multiplican la fuerza de los musculos para lograr el movimiento.*

El hueso contiene una cavidad central, llamada cavidad medular, que

alberga a la médula 6sea, érgano hematopoyético.

El hueso esta cubierto por su superficie externa, salvo a nivel de las
articulaciones sinoviales, por una tunica llamada periostio, que consiste en
una capa externa de tejido conectivo denso fibroso y una capa celular interna

gue contiene células osteoprogenitoras (osteogénicas). Las cavidades

centrales de los huesos estan revestidas por endosito, tejido conectivo
delgado especializado compuesto por una monocapa de células

osteoprogenitoras y osteoblastos.’® (Fig. 14)

Siptics srinvte Figura 14. Estructuragenera de un hueso largo

Fuente: Gartner, idem.
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El hueso estd compuesto de células que se encuentran en una matriz
extracelular que ha quedado calcificada. La matriz calcificada esta
compuesta por fibras y sustancia basica, las fibras que constituyen al hueso
son, primordialmente, de colagena tipo |I. La sustancia basica es rica en
proteoglicanos con cadenas laterales de condroitinsulfato y queratan sulfato.
Contiene también otras glucoproteinas como osteonectina, osteopontina y

sialoproteina 6sea.*®

Las células del hueso son células osteogénicas, que se diferencian en
osteoblastos, estos son los encargados de secretar la matriz, al volverse
inactivos se conocen como osteocitos. Los espacios que ocupan los
osteocitos reciben el nombre de lagunas. Los osteoclastos, son células
multinucleadas gigantes derivadas de precursores fusionados de la médula

6sea, son los encargados de la resorcion y la remodelacién del hueso.™®

2.3.1. Estructura 6sea: los huesos se clasifican seguin su forma en: *°
1. Huesos largos, con un cuerpo localizado entre dos cabezas (tibia)
2. Huesos cortos, con una anchura y longitud aprox. Iguales (carpo de
la mufieca)
3. Huesos planos, son delgados, en forma de laminas (huesos del
craneo)
4. Huesos irregulares, tienen formas irregulares (esfenoides)

5. Huesos sesamoideos, se desarrollan dentro de los tendones (rétula)

2.3.2. Generalizaciones sobre el hueso a simple vista: *°

En un hueso largo como es el fémur, podemos observar dos diferentes tipos
de estructura Osea: el hueso muy denso de la superficie mas externa es
hueso compacto, en tanto que la porcion esponjosa que reviste la cavidad

medular es hueso trabecular o esponjoso.
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El hueso compacto estd compuesto por laminillas distribuidas en cuatro
sistemas laminares: *° (Fig. 15)

e Laminillas circunferenciales externas.- se encuentran en la parte mas
externa de la diéfisis y contienen fibras de Sharpey

e Laminillas circunferenciales internas.- rodean por completo a la
cavidad medular.

e Sistema de conductos de Havers (osteona).- conjunto de cilindros,
distribuidos de manera concéntrica, alrededor de un espacio vascular,
es el componente principal del hueso compacto.

e Laminillas intersticiales.- residuos de osteonas que han sido

remodeladas. (sustituidas). (Fig. 16)

Figura 15. Imagen microscopica del hueso compacto

Fuente: Stevens, Alan. Idem.
La observacion mas de cerca del hueso esponjoso revela trabéculas y
espiculas G6seas ramificadas que nacen de la superficie interna del hueso
compacto hacia la cavidad medular. No existen sistemas de Havers en el
hueso esponjoso, pero si distribuciones irregulares de laminillas. Estas
contienen lagunas que albergan a los osteocitos, que se nutren por difusién
desde la cavidad medular, que esté llena de médula ésea. La médula 6sea
es de dos tipos: médula roja, en la que se forman los eritrocitos; y médula

amarilla, compuesta principalmente de grasa. > **
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Figura 16. Esquema de los Sistemas de Havers

Fuente: Stevens, Alan. Idem.

El tallo o cuerpo del hueso se denomina diafisis y los extremos articulares se
denominan epifisis. El extremo articular del hueso estd aumentado de
tamafo y esculpido, a fin de que se articule con su contraparte 0sea de la
articulacion. La superficie del extremo articular esta cubierta por solamente
una capa delgada de hueso compacto sobrepuesto a tejido esponjoso. En la
parte alta se encuentra cartilago hialino articular, que reduce la friccion al
moverse contra el cartilago articular de la contraparte ésea de la articulacion.
La zona de transicion entre la placa epifisiaria y la biopsia se denomina
metafisis, y en ella estan colocadas las columnas de hueso esponjoso. El
hueso crece en longitud a partir de la placa epifisiaria y la metéfisis.'® (Fig.
14)
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La diafisis esta cubierta por un periostio, salvo en los sitios en los que se
insertan tendones, musculos en el hueso y cartilago articular; tampoco hay

periostio en los huesos sesamoideos.®

El periostio es una cubierta de tejido colagenoso no calcificado, denso e
irregular que reviste al hueso sobre su superficie externa y se inserta en el
mismo por medio de las fibras de Sharpey; estd compuesto por dos capas,
una capa fibrosa externa cuya funcion primaria es distribuir el riego
sanguineo y la inervacion hacia el hueso, y una cubierta o envoltura celular

interna que posee células osteoprogenitoras. *% **

2.3.3. Tipos de hueso a nivel microscopico.
Las observaciones microscopicas revelan dos tipos de hueso: hueso
primario, conocido también como hueso inmaduro o entretejido, y hueso

secundario, que se conoce también como hueso maduro o laminar.*°

2.4. Sistema circulatorio.

El sistema circulatorio esta compuesto por el sistema cardiovascular,
(cuya funcion es transportar sangre en ambas direcciones entre el corazén y
los tejidos); y el sistema vascular linfatico, (cuya funcién es recolectar la

linfa).*°

2.4.1. Sistema cardiovascular

Esta compuesto por el corazén, 6rgano muscular que bombea la sangre
hacia dos circuitos separados: el circuito pulmonar, que transporta sangre a
los pulmones, y el circuito general, que distribuye sangre hacia todos los
organos Yy tejidos del cuerpo. Este ultimo circuito consiste en arterias, que
son una serie de vasos que transportan sangre oxigenada desde el corazon

y se ramifican en vasos de diametro cada vez mas pequefio para irrigar todas
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las regiones del cuerpo; cuando el diametro del vaso es muy pequefio se les
denominan capilares, estos forman redecillas de vasos con paredes
delgadas en los que se intercambian gases, nutrientes, desechos
metabolicos, hormonas y sustancias de sefialamiento entre la sangre y los
tejidos del cuerpo para apoyar a las actividades metabdlicas normales; una
vez que los capilares intercambian dicha sustancias, la sangre se llena de
desechos y no se encuentra oxigenada, y es trasportada por las venas, que
son vasos que drenan los lechos capilares y aumentan cada vez mas de

tamafio para devolver la sangre al corazén e iniciar de nuevo el ciclo.*® **

2.4.2. Estructura general de los vasos sanguineos

La mayor parte de los vasos sanguineos tienen varias caracteristicas que les
imparten una estructura similar (Fig. 17), aunque existen diferencias que
constituyen la base de su clasificacion. Por ejemplo, las paredes de los vasos
de alta presién son mas gruesas que las de los vasos que conducen sangre
a presion baja. Debe recordarse, sin embargo, que los diametros de las
venas se incrementan después de cada convergencia, con los que se alteran
las capas respectivas de las paredes de los vasos. Por tanto, no siempre son
absolutas las descripciones que se emplean para distinguir a las
caracteristicas de un tipo particular de arteria o de vena. De hecho, las
paredes de los capilares y de las vénulas se modifican por completo y son
menos complejas en comparaciéon con los de los vasos de mayor tamafio. En
general las arterias tienen paredes mas gruesas y su didmetro es menor en

comparacion con las venas correspondientes.'® **
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Figura 17. Estructura general de un vaso sanguineo

Fuente: Gartner, idem.

2.4.2.1. Tunicas vasculares

La pared del vaso sanguineo tipico esta constituida por tres capas
concéntricas separadas del tejido, llamadas tunicas. La capa mas interior, la
tunica intima, estd compuesta por una sola capa de células endoteliales
escamosas aplanadas, que forman un tubo que reviste la luz del vaso, y el
tejido conjuntivo subendotelial subyacente. La capa intermedia, o tunica
media, esta compuesta principalmente por células de muasculo liso orientadas
de manera concéntrica alrededor de la luz. La capa mas exterior, tunica
adventicia, estd compuesta principalmente por tejido conjuntivo fibroelastico
distribuido en sentido longitudinal. La tdnica intima alberga en su porcién
mas exterior a la lamina elastica interna, que es una banda delgada de fibras
elasticas que esta bien desarrollada en las arterias de tamafio medio. La
capa mas exterior de la tunica media alberga a otra banda de fibras elasticas,
gue se llama lamina elastica externa, aunque no es distinguible en todas las

arterias.'® ** (Fig. 18)
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Figura 18. Esquema de las tunicas vasculares en las venasy arterias.

Fuente: Stevens, Alan. idem.

2.4.2.2. Irrigacion de los vasos.

El espesor y la muscularidad de los vasos de mayor tamafio impiden que las
células que componen las tdnicas se nutran por difusion desde la luz
vascular. Las células méas profundas de la tinica adventicia se encuentran
nutridas por los vasos de los vasos (vasa vasorum), que son pequefias
arterias que entran en las paredes vasculares y se ramifican profusamente

para alimentar a las células localizadas en las tGnicas media y adventicia.™®

2.4.2.3. Inervacion de los vasos.

Hay una red de nervios vasomotores del componente simpatico del sistema
nervioso autbnomo que inerva a las células del musculo liso de los vasos
sanguineos. Estos nervios son los encargados de producir la constriccion de

las paredes vasculares (vasoconstriccion).

Las arterias estan mas densamente dotadas de nervios vasomotores que las
venas, pero estas Ultimas reciben ademas terminaciones nerviosas

vasomotoras de la tGnica adventicia. *°
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2.4.3. Arterias
Son vasos eferentes que transportan sangre, apartandose desde el corazén
hacia los lechos capilares. Las dos arterias principales que se originan en los
ventriculos derecho e izquierdo del corazén son el tronco pulmonar y la aorta
respectivamente.*®

* Clasificacion de las arterias: existen tres grupos principales, segln su
tamafio relativo, sus caracteristicas morfoldgicas o ambas cosas.
Desde las mas grandes hasta las mas pequefias, éstas son: arterias
elastica (arterias de conduccién); arterias musculares, (arterias de

distribucion) y por Gltimo las arteriolas.'® (Tabla 1)

e Estructuras sensitivas especializadas en las arterias: Las arterias
principales del cuerpo tienen tres tipos de estructuras sensitivas
especializadas; senos carotideos, cuerpos carotideos y cuerpos
aodrticos. Las terminaciones nerviosas en estas estructuras vigilan la
presion arterial y la composicion de la sangre, asi mismo envian
impulsos esenciales al encéfalo para el control de frecuencia cardiaca,

respiracion y presion arterial.
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Caracteristicas de los diversos tipos de arterias

Arteria Tanica intima Tanica media Tanica adventicia
Arteria elastica Endotelio con cuerpos de | Membranas elasticas Capa delgada dde tej.
(de conduccion) Weibel-Palade, lamina fenestradas en nimero Conjuntivo fibroelastico,

(p. Ej. Aorta)

basal, capa subendotelial,
lamina elastica interna

incompleta.

de 40 a 70, fibras de
musculo liso intercaladas
entre las membranas
elasticas, lamina elastica
exerna delgada, vasa
vasorum en la mitad

exterior

vasa vasorum, vasos
linfaticos, fibras

nerviosas.

Arteria muscular
(de distribucion)

(p. Ej. Femoral)

Endotelio con cuerpos de
Weibel-Palade, lamina
basal, capa subendotelial,
lamina eldstica interna

gruesa.

Hasta 40 capas de
células de masculo liso,
|Amina elastica externa

gruesa.

Capa delgada de tejido
conjuntivo fibroelastico,
vasa vasorum no
prominente, vasos

linfaticos, fibras nerviosas

Arteriola

Endotelio con cuerpos de
Weibel-Palade, lamina
basal, capa subendotelial
no promiente, algunas
fibras elasticas en vez de
lamina elastica interna

definida

Una a dos capas de

células de musculo liso.

Tejido conjuntivo laxo,

fibras nerviosas

Metarteriola

Endotelio, [Amina basal

Las células de misculo
liso forman un esfinter

precapilar.

Tejido conjuntivo laxo

escaso.

Tabla 1. Caracteristicas de |as arterias

Fuente: Gartner, idem.

Nota: las células endoteliales contienen cuerpos de Weibel-Palade, que son

inclusiones fijas en la membrana de 0.1 um de diametro y 3 u de largo, que

cuentan con una matriz densa que alberga elementos tubulares que

contienen a la glucoproteina Factor de von Willebrand.*®
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2.4.4. Capilares

Se originan de los extremos terminales de las arteriolas, y mediante

ramificacion y anastomosis forman un lecho capilar (red) entre las arteriolas y

las vénulas.®

e Estructura general: los capilares suelen ser vasos cortos cuyo
diametro varia entre 0.25 um y 1um en las células musculares. Los
capilares estan formados por una sola capa de células endoteliales
escamosas; el eje largo de estas células se encuentra en la misma

direccién que el flujo de sangre.*®

Las células endoteliales de los capilares estan enrolladas a manera de tubo,

y su luz capilar varia entre 8 y 10um de diametro, éste es suficiente para

permitir el paso de todos los elementos formes de la sangre.°

b)

¢ Clasificacion de los capilares:

Capilares continuos. Carecen de interrupciones (poros o fenestras) en
sus paredes; se encuentran en tejido muscular, nervioso y conectivo. Las
uniones intercelulares entre sus células epiteliales son de tipo fascia
ocluyente (uniones estrechas), que impiden el paso de muchas
moléculas. Las sustancias como aminoacidos, glucosa, nucleétidos y
purinas pasan a través de la pared capilar por transporte mediado por
portadores. *° (Fig. 19)

Capilares fenestrados. Tienen poros o fenestras en sus paredes de 60 a
80 nm de didmetro que estan cubiertos por un diafragma de poros. Estos

capilares se encuentran en pancreas, intestinos y glandulas endocrinas.
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El complejo poro-diafragma estd espaciado con regularidad con
separaciones aproximadas de 50nm, pero se encuentran en acumulos; por lo
tanto la mayor parte de la pared endotelial carece de fenestras. Una
excepcion son los poros endoteliales del glomérulo renal, que carece de

diafragmas.’® (Fig. 19)

c) Capilares sinusoidales. Se denominan a los conductos vasculares de
ciertos organos del cuerpo, entre ellos médula 6sea, higado, bazo,
organos linfoides y algunas de las glandulas endocrinas. Se trata de
acumulaciones de sangre o conductos irregulares que se ajustan a la

forma de la estructura en la cual estan localizados.* (Fig. 19)

A causa de su localizacion, los capilares sinusoides tienen un diametro
aumentado de 30 a 40um. contienen también muchas grandes fenestras que
carecen de diafragmas. La pared endotelial puede ser continua y permitir el

aumento entre la sangre y los tejidos.°

Figura 19. Clasificacion de los capilares.

Fuente: Gartner, idem.




2.4.5. Venas

En las terminaciones de descargas de los capilares se encuentran las
vénulas que constituyen la iniciacion del retorno venoso, y conducen la
sangre hacia el corazon. Estas vénulas vacian su contenido en venas de
mayor tamanfo, y este proceso continta, conforme los vasos se van haciendo

cada vez més grandes hasta llegar al corazén.

Como las venas no solo superan a las arterias, sino que suelen tener
diametros luminales mayores, casi 70% del volumen sanguineo total se

encuentra en estos Ultimos vasos.*°

e Clasificacibn de las venas: Las venas estan clasificadas en tres

categorias segun su tamafio: pequefias, medianas y grandes. Sin
embargo, su estructura no es necesariamente uniforme en el caso de
las venas del mismo tamafio o de la misma vena a lo largo de toda su
trayectoria.
Las venas se describen como conductos que contiene tres tdnicas
(intima, media y adventicia) al igual que las arterias. Aunque en las
venas no estan bien desarrolladas las capas muscular y elastica, y no
se puede distinguir con claridad los limites entre la tunica intima y la
tinica media.’® (Tabla 2, Fig. 18)
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Caracteristicas de las venas

Venas

TUnica intima

Tlnica media

Tunica adventicia

Grandes venas

Endotelio, [Amina basal,

valvulas en algunas,

Tejido conectivo, células

de musculo liso

Células de musculo liso

orientadas en haces

tejido conectivo longitudinales, células de

suebdotelial msculo cardiaco cerca
de su entrada en el
corazén, capas de

colagena con fibrobastos.

Venas medianas y Endotelio, ldmina basal, Fibras reticulares y Capas de colagena con

pequefias valvulas en algunas, elasticas, algunas células | fibroblastos
tejido conectivo de masculo liso.
subendotelial.
Vénulas Endotelio, ldmina basal Tejido conectivo escasoy | Algo de colagenay

(pericitos, vénulas unas células de misculo | algunos fibroblastos.

poscapilares) liso

Tabla 2. Caracteristicas de las venas

Fuente: Gartner, idem.

2.5. Microcirculacion

En la cirugia la microcirculacion tiene un enorme interés porque
finalmente gran parte de los problemas y soluciones del cirujano estan
determinadas por este concepto.
El principal objetivo de la funcion circulatoria tiene lugar en la
microcirculacion: que es el transporte de nutrientes hacia los tejidos y la

eliminacion de los restos celulares.*?

La microcirculacién se compone de estructuras interconectadas de arteriolas,

meta-arteriolas, esfinteres precapilares, capilares y vénulas. ** (Fig. 20)
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Figura 20. Esquema de la microcirculacion.

Fuente: Gartner, idem.

Todos los componentes de la microcirculacion excepto los capilares
contienen musculo liso, el cual responde a factores intrinsecos y extrinsecos,

regulando el flujo sanguineo. *

Dentro de los factores extrinsecos participa el sistema nervioso simpatico,
actuando en los a-receptores y la influencia hormonal, mediados por la
circulacion de la epinefrina y norepinefrina. Los p- receptores no se han

identificado en la piel.*

Por su parte el control intrinseco, esta regulado en parte por la acumulacién
de los metabolitos titulares (CO,, lactato y potasio) como respuesta a la
isquemia tisular y a la hipoxia. El resultado de esta acumulacién genera una

disminucién del tono vasomotor y de la resistencia vascular.*
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En general, la microcirculacion se concentra en las regiones de mayor

actividad metabdlica o donde se realizan funciones especificas. 4

La piel contiene anastomosis arteriovenosas (AAV) de baja resistencia, las
cuales pueden desviar sangre desde las arteriolas hacia las vénulas; de las
arteriolas surgen las meta-arteriolas y los capilares. Estas ultimas pueden

desviar flujo sanguineo hacia las vénulas o llenar el lecho capilar. ****

Las arteriolas, las meta-arteriolas y los esfinteres pre-capilares son los vasos
de resistencia, denotan autorregulacion y tono basal el cual esta bajo control

local o distal.*> 3

Los musculos tienen un gran consumo de oxigeno en proporcion a su flujo
sanguineo, indicando un alto nivel metabdlico. Esta es la razon por la cual, la
microcirculacion de los tejidos musculares esta regulada localmente, mas
que por mecanismos neurogénicos.’®* A continuacién se analizaran ambos

mecanismos:

El control local de los vasos sanguineos resulta de:

a) Actividad miogénica independiente de “células marcapaso”

b) Distension vascular por el incremento de la presion vascular

c) Metabolitos titulares vasodilatadores. (Adenosina, lactato, iones de

hidrégeno, potasio y diéxido de carbono). *3

El control distal de los vasos resulta del estimulo neurogénico y sustancias
humorales. En la piel y el musculo, los vasos de resistencia reciben nervios
simpaticos adrenérgicos, los cuales producen vasoconstriccion. (Los agentes
vasoconstrictores humorales son la norepinefrina, epinefrina y angiotensina)

Sdlo los vasos musculares reciben innervacién simpdatica colinérgica que

produce vasodilatacion. (Las sustancias vasodilatadoras incluyen la
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bradicinina, histamina, y ciertas prostaglandinas). La autorregulacién de la
circulacién cutanea es probablemente miogénica y no local ya que el nivel

metabélico cutaneo es bajo.*?

La presion sanguinea disminuye progresivamente conforme la sangre viaja
desde el corazon hasta los capilares. La mayor caida en la presion de la
sangre ocurre en las arteriolas y meta-arteriolas donde el flujo pulsatil se
convierte en flujo no pulsatil. Cuando la presion de perfusion cae, los vasos
de resistencia se cierran abruptamente, provocando que el flujo a través de
los capilares sea al azar, arritmico y dependiente del tono de los esfinteres
pre-capilares; en este momento, el movimiento liquido a través de los
capilares esta controlado por el balance de las fuerzas hidrostaticas y

osmoéticas en la membrana capilar.** *3 (Fig. 21)

Presion Presién coloidosmética

M capilar plasmatica
(Pc) (Ip)

f |

Presion del liquido Presion coloidosmotica
intersticial del liquido intersticial

(Pif) (TTif)

Figura 21. Equilibrio entre las fuerzas hidrostéaticas y osméticas
Fuente: Gyton A. Hall, Tratado de fisiologia médica, 112 edicion, editorial Elsevier, Espafia 2006

La presion hidrostatica en los capilares tiende a empujar al liquido y a las
sustancias disueltas a través de los poros capilares dentro de los espacios
intersticiales. Por el contrario, la presion osmdética (también llamada oncética
o coloidosmética), es provocada por las proteinas plasmaticas y tiende a
provocar el movimiento del liquido por 6smosis desde los espacios

intersticiales hacia la sangre. Esta presion osmotica ejercida por las proteinas
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plasmaticas normalmente previene la pérdida significativa de volumen del

liquido desde la sangre hacia los espacios intersticiales. *?

Extremo arterial Sangre capilar Extremo venoso

1‘ l' Capilar

linfatico

Figura 22. Permeabilidad capilar

Fuente: Gyton, idem.

La permeabilidad capilar normal es constante y no cambia con las
fluctuaciones fisioldgicas en el pH, CO2 y O2 (Fig. 22). El trauma y los
péptidos vasoactivos incrementardn la permeabilidad capilar, permitiendo
que cantidades considerables de liquido y proteinas puedan almacenarse
fuera de los capilares dentro del espacio intersticial. La mayor parte del agua,
sustratos, metabolitos y gases cruzan el capilar por difusion. Este proceso es
dependiente del peso molecular de las sustancias, solubilidad de los lipidos,
ionizacion y gradiente de concentracion. Las sustancias liposolubles son
restringidas a los poros de los capilares y la difusidbn es minima si el peso
molecular es mayor de 60,000. Pequefias moléculas, tales como el agua.,
glucosa, sodio, urea, oxigeno y didxido de carbono rapidamente la difunden a

través de membranas capilares normales. *3
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CAPITULO 3.
MICROCIRUGIA.

3.1. Definicion

La microcirugia consiste en procedimientos quirurgicos para
estructuras tan pequenas que es necesario su aumento con un microscopio
operatorio o lupas. El objetivo de esta técnica es anastomosar los vasos de
la zona donadora y de la regidon que recibira el injerto, permitiendo asi la

irrigacion del lecho quirdrgico y de esta manera asegurar su viabilidad.

3.2. Anastomosis vascular

3.2.1. Anastomosis vascular (Herida y reparacion vascular)

La mayoria de las anastomosis vasculares, se llevan a cabo en vasos de
0.8-4.0 Mm en su diametro externo. Los vasos de esta medida difieren
cuantitativamente en la cantidad de tejido conjuntivo y musculo liso presente,

pero no cualitativamente. *

La intima, esta compuesta por una capa simple de células endoteliales, una
membrana, una capa de tejido conectivo y la lamina elastica interna. Las
células endoteliales, miden de 2-3 nm de espesor y 50 nm de longitud, y
estan orientadas longitudinalmente a lo largo del eje vascular. *

Las células endoteliales son particularmente susceptibles a sufrir breves
periodos de hipoxia y anoxia, y son también susceptibles a encontrarse con
efectos de compresion y desecacion celular, durante la realizacion de la
anastomosis microvascular. Las células endoteliales, estan activamente
encargadas en el metabolismo del acido araquidénico. La prostaciclina (PGly
es formada y liberada por las células endoteliales intactas, dando como
resultado vasodilatacion e inhibicién de la agregacion plaquetaria. A partir de

que se pierde la integridad de las células endoteliales, la membrana
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subyacente y las capas de tejido conectivo se encuentran expuestas,
iniciando asi la secuencia de agregacion plaquetaria y la trombosis. Esta
reaccion es acelerada por la produccion plaquetaria de tromboxano (TxAy),
dando como resultado vasoconstriccién y agregaciéon plaquetaria. El sistema
fibrinolitico y la cascada de coagulacion, iniciadas por la herida y exposicion
endotelial, respaldan la estructura que participa en la complicada secuencia

de eventos que conducen a la trombosis vascular.*

Si una capa endotelial es selectivamente desprendida, o si dos vasos
seccionados, se aproximan con sutura a través del lumen, la regeneracion
endotelial se completa dentro de los siguientes 7-10 dias. Esto ocurre por un
crecimiento interno de células mononucleares que provienen de las células
endoteliales intactas que se encuentran en las terminales de los vasos. El

papel exacto de estas células se encuentra en investigacion actualmente.*

En contraste con el endotelio, el cual se regenera en el sitio de la
anastomosis, el musculo y la capa adventicia se reparan por la deposicion
de la cicatriz. Algunos factores extienden el area a todo el espesor del vaso
y el sitio de anastomosis disminuye el porcentaje de la misma. Grandes
areas de espesor en la pared vascular necrosadas, fomentan la deposicion

de cicatrices y la formacion de aneurismas*

3.2.2. Factores asociados a la anastomosis en el trasplante quirurgico.

La revascularizacion y la transferencia de tejido estan condicionadas por una
variedad de eventos fisiopatoldgicos que determinan la permeabilidad de los
vasos anastomosados y por tanto la supervivencia del tejido. Esencialmente
la permeabilidad de una anastomosis vascular esta determinada por factores
intraluminares y factores extraluminares, los cuales pueden reducir el flujo

hematico al tejido trasplantado reduciendo la luz del vaso, causando la
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formacion de coagulos en el interior del mismo o pudieran coexistir ambos

mecanismos. ™

3.2.2.1. Factores extraluminares

Son consecuencia de variaciones en la pared vascular o en el tejido
extravascular. Es importante tener en cuenta que el tejido revascularizado
esta desnervado por lo que no tiene una respuesta adecuado a la
estimulacién simpatica. La manipulaciéon quirurgica, el frio o la actividad
refleja pueden causar espasmo vascular. La presion del tejido extravascular
puede aumentar por edema, por una prolongada isquemia o por un drenaje
venoso inadecuado y producir una presion externa suficiente como para
obstruir el vaso. El flujo hematico en el tejido trasplantado responde a la ley

de Laplace y de Hagan Poiseuille:

Ley de Laplace: P= 2T/ R
Ley de Poiseuille: F=A P*m*R4 /8.n.1

(P= presion intraluminal, T= tension de la pared del vaso, R= radio del vaso;
F= flujo sanguineo, A P= diferencia de presion entre las dos extremidades

del vaso, n= viscosidad, |= largo del vaso).

La ley de Laplace establece que la presion intraluminal necesaria para
mantener el vaso permeable es directamente proporcional a la presién
ejercida del tejido circundante al tono vascular e inversamente proporcional

al radio del vaso.™

La ley de Hagan Poiseuille establece que el flujo a través de un vaso es
proporcional a la diferencia de presion entre las dos extremidades del vaso
(“driving pressure”) y a la cuarta potencia del radio del vaso e inversamente

proporcional a la viscosidad. El hecho de que el flujo sea proporcional a la

43



cuarta potencia del radio del vaso implica que una modesta vasoconstriccion,
la cual puede verse en el curso de una hipovolemia o hipotermia ligera,
puede causar una dramatica reduccién del flujo hematico en el tejido

reimplantado.™

Teniendo en cuenta ambas leyes, se hace evidente de que: El primer
requisito indispensable para asegurar un flujo adecuado al tejido trasplantado
es mantener una dilatacion maxima en los vasos anastomosados; por lo que

es esencial prevenir toda posible causa de vasoconstriccidon generalizada. **

3.2.2.2. Factores intraluminares

Como se explicé anteriormente, el flujo hematico es proporcional a la “driving
pressure”, que depende a su vez de la presion sistémica. Una presion arterial
adecuada, varia de un paciente a otro y puede estar en relacion con una
historia de hipertension, con la edad, el volumen intravascular y la existencia
o0 no de su estado de arteriosclerosis. Si permitimos que la presién arterial
descienda por debajo de este valor adecuado, se produce una disminucion
de la presiéon de perfusion con una estimulacion del sistema renina-
angiotensina y del sistema de la vasopresina con la consecuente
vasoconstriccion generalizada. Por lo que el segundo vy tercer requisito para
asegurar un adecuado flujo hematico al tejido trasplantado son: el
mantenimiento de una adecuada presiéon de perfusién y el mantenimiento de
un adecuado volumen intravascular. La viscosidad de la sangre es otro factor
determinante y depende principalmente del hematocrito, una reduccién del
mismo aumenta el flujo hematico a través de las anastomosis. Otros factores
que pueden influir en la viscosidad de la sangre son: incremento en el
plasma del fibrindgeno y macroglobulinas e infusion de fluidos de alto peso
molecular. El cuarto requisito para asegurar un adecuado flujo hematico al
tejido injertado es: mantener una baja viscosidad sanguinea y esto puede

lograrse reduciendo el nivel del hematocrito entre un 25 % y un 30 %. '
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La trombosis es probablemente el factor intraluminal mas importante de
compromiso del flujo hematico en el vaso anastomosado, con una frecuencia
de aparicion entre un 10 % a un 20% de los casos. El evento
desencadenante es una lesion oculta de la intima del vaso que causa una
agregacion plaquetaria y por ende una obstruccion vascular. Estan
implicados en este evento numeroso mediadores liberados por la célula
endotelial o hematica como son: ATP, serotonina, metabolitos del acido
araquidodnico, y factor humoral (endotelina). Cuando este fendbmeno se
establece, el flujo sanguineo no puede ser restablecido ni aun después de
una eficaz revision de la anastomosis (fendmeno de no reflujo). Por lo que el
quinto requisito para mantener la permeabilidad vascular es: prevenir la
adhesion y la agregacion plaguetaria a la pared vascular a través de medidas

mecanicas y farmacolégicas. ™

3.3. Técnicas de anastomosis vascular
La técnica de sutura vascular (Fig. 23) se basa en una preparacion

previa de los vasos manteniendo los siguientes principios:

Figura 23. Técnica de anastomosis vascular
Fuente: Coiffman, Felipe, et a., Cirugia Plastica, reconstructiva y estética, T. 1.y T. Il1, 3*edicién,
editorial, Masson, Bogota, 2007
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e Los extremos de los vasos a anastomosar no deben estar en tensién

¢ No se debe introducir en la anastomosis vascular flecos de adventicia
puesto que pueden originar trombosis.

e No se debe extirpar de forma muy extensa la adventicia del vaso a
anastomosar, ya que se debilita la pared y esta capa es fundamental
para la revascularizacion.

e EI campo operatorio debera estar siempre humedecido, para evitar la

necrosis de los tejidos.®

En general la sutura se puede practicar de dos formas: con puntos continuos

o bien con puntos sueltos o discontinuos.

a) Sutura continua: consiste en la realizacion de la anastomosis de los

vasos uniendo los bordes de las bocas mediante la transfixién del hilo

sin interrumpir el mismo de forma continua. (Fig. 24)

T

e

Figura 24. Técnica de sutura continua.

Fuente: Llorente Pendas José Luis, Colgajos libres en las reconstrucciones de cabeza y

cuello, Sociedad espafiola de otorrinolaringologiay patologia cervico-facial, Madrid, 1997
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b) Sutura discontinua: consiste en realizar la anastomosis microvascular

con puntos sueltos independientes.? (Fig. 25, 26)

1st suture 2nd suture

@

3rd suture

@

6th suture

®

Figura 25. Técnica de sutura discontinua Figura 26. Ejemplos de sutura discontinua

2ee

Fuente: Llorente, idem (izq)
Fuente: Miloro, Michael, et.al., Peterson’s principles of oral and maxillofacial surgery, Voal. Il, 2a
edition, B. C. Decker Inc, Canada, 2004 (der)

A continuacibn se mencionaran los diferentes tipos de anastomosis

microvascular que es posible realizar.

3.3.1 Tipos de anastomosis
l. Término-terminal
Se expone el vaso seccionado mediante diseccion cuidadosa bajo

aumento, utilizando el microscopio quirdrgico para la diseccion de vasos
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menores de 2mm de diametro (Fig. 27). Utilizando pinzas de relojero y
micro-tijeras, se extirpa cuidadosamente el tejido laxo que circunda el
vaso. Se libera cada extremo del vaso proximal y distalmente para
obtener una longitud adecuada para la anastomosis. Se cauterizan las
ramas colaterales con un electrocauterio bipolar y se continua la
liberacion hasta que los extremos del vaso pueden aproximarse
facilmente con tension minima o nula. Se coloca una banda de goma de
plastico de un color contrastado bajo el vaso para hacer éste mas
facilmente visible. Se irriga con frecuencia el campo operatorio con
solucidn de Ringer lactado heparinizada. Se extirpa la suficiente cantidad
de adventicia de los extremos del vaso para exponer todas las capas de
la pared vascular. (Fig. 28) (Aumento de 6x a 10x). Una vez recortada la
adventicia se continua irrigando el campo de forma intermitente con
solucion de Ringer lactato heparinizada. Se inspecciona la intima
vascular con un aumento de 25x y 40x y se recorta la pared del vaso
hasta que los extremos de corte aparecen normales. Se enfrentan los

extremos vasculares con una pinza de aproximacion.'® (Fig. 29)

Figura 27. Vaso seccionado que sera anastomosado

Fuente: Georgiade, idem.
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Figura 28.Extirpacion de tejido laxo (adventicia)

Fuente: Georgiade, idem.

Figura 29. Enfrentamiento de los extremos vasculares

Fuente. Georgiade, idem.

Se utilizan puntos sueltos para evitar la constriccion vascular y se da
cada punto a través del espesor completo de la pared del vaso. Los
extremos de estos puntos se dejan largos para utilizarlos como puntos de
traccion. Se giran las pinzas de aproximacion para exponer la pared
posterior del vaso y se da un punto a los 120 grados de los dos puntos
iniciales (técnica de triangulacion). Se colocan puntos adicionales en los
espacios restantes hasta completar la anastomosis. Las arterias de TMm
de diametro suelen requerir de cinco a ocho puntos y las venas de siete a
diez puntos.’ (Fig. 30)
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Figura 30. Técnica de triangulacion.

Fuente: Georgiade, idem

Pueden dilatarse cuidadosamente los vasos introduciendo las puntas de
las pinzas de relojero o dilatadores especialmente disefados. Para
contrarrestar el espasmo vascular, se aplica lidocaina o papaverina
tépicas. Tras la terminacion de la anastomosis vascular se retira primero
la pinza distal a la anastomosis respecto al flujo y después la pinza
proximal. Un sangrado minimo entre los puntos no es motivo de

preocupacion, pero si es excesivo debe ser controlado.

La linea de sutura debe ser uniforme y no debe existir estenosis. Es
normal la formacion de pequefos trombos plaquetarios en torno a la
anastomosis, pero ha de evitarse la oclusién de la misma irrigando con

solucion heparinizada.

Una vez terminada la anastomosis, (Fig. 31) han de cerrarse los tejidos
blandos por encima de los vasos lo antes posible para evitar

deshidratacién de la pared vascular.'
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Figura 31. Anastomosis terminada

Fuente: Georgiade, idem.

Término-lateral

Después de disecar y liberar los vasos como se menciond antes, se reseca
cuidadosamente un pequefo fragmento eliptico longitudinal de la pared del
vaso receptor. El extremo del vaso que va a ser unido al vaso receptor se
corta en un angulo de 45 grados.

Se empieza la anastomosis insertando puntos en los extremos proximal y
distal de la elipse. Se dejan largos los extremos de la sutura para traccion, y
se completa la anastomosis suturando uniformemente a lo largo de la
abertura entre los puntos de traccion. A continuacion de retiran las pinzas de

oclusién, se valora la permeabilidad y el flujo." (Fig. 32).
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Figura 32. Anastomosis termino-lateral

Fuente: Miloro, idem.

[I. Latero-lateral
Consiste en la realizacion de una anastomosis uniendo las caras laterales de
los vasos una vez que los mismos han sido abiertos. Se puede ejecutar la
sutura de forma discontinua o continua, aunque esta ultima es la forma mas
utilizada por las caracteristicas de los vasos a anastomosar. Es una sutura
poco empleada, aunque se ha utilizado frecuentemente para la confeccion de

fistulas arteriovenosas terapéuticas como las utilizadas en hemodialisis.®

V. Técnica del parche
Cuando un vaso ocasiona estenosis, es necesario cerrarlo. En estos casos
se puede cerrar utilizando un parche generalmente autdlogo y de origen
venoso. El tallado del parche debe de ser mas o menos oval y de tamafio
discretamente superior al orificio que tratamos de cerrar. La sutura se puede
hacer de forma continua o discontinua. Se suele dar primero los puntos de
los extremos y posteriormente los de las caras laterales completando los
espacios sin suturar hasta lograr la total estanqueidad de la zona

anastomosada.?
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V.

Figura 33. Técnicadel parche.

Fuente. Llorente, idem.

Técnica del injerto
Consiste en la colocacion, generalmente en término-terminal, de un injerto
que permite el alargamiento del conducto. La utilizacion de material protésico
en este tipo de técnicas no esta muy extendida debido a la poca oferta que
existe en el mercado y a los malos resultados obtenidos, aunque puede
utilizarse microprétesis de 1-2 mm. El material mas utilizado es el injerto
venoso y la anastomosis se realiza en término-terminal en sutura
entrecortada en las mismas condiciones de una anastomosis término-

terminal ®

J

Fuente: Llorente, idem.

Figura 34. Técnicadel injerto

3.4. Factores que afectan la anastomosis microvascular
Se estudiaran los siguientes factores, debido a que se ha demostrado

que afectan la realizacion de la anastomosis.*

3.4.1. Factores técnicos
- La realizacién incorrecta de la sutura, lo que puede dar lugar a la
formacién de trombos.
- El diametro de la aguja, es de 50 6 75 m de diametro, mientras que el

diametro de la sutura es de aproximadamente 22 m. razdn por la que se
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responsabiliza a este factor como causante de la herida en las células
endoteliales, observadas en el microscopio electrénico de barrido.

- La tension adecuada de la sutura también es importante; una excesiva
fuerza aplicada en la compresion de la misma, podria resultar en la
necrosis de la pared vascular y una herida endotelial excesiva
produciendo una trombosis o un pseudoaneurisma.

- Una mala diseccion, fomenta el espasmo vascular, con inflamacion y
separacion de las células endoteliales; exponiendo la estructura del
tejido conectivo subyacente.

- La presion excesiva provocada por la grapa, puede resultar en herida
endotelial y trombosis. Idealmente debe tener una presion de 30 a 40 g.

- La desecacion es otro factor que afecta la viabilidad de las células

endoteliales.*

3.4.2. Factores que afectan el flujo sanguineo
- Las turbulencias en el flujo sanguineo, promueven la formacién de

trombos, especialmente si la pared vascular se encuentra alterada.*

3.4.3. Factores de la coagulacion
- Se ha mencionado que la perdida de la integridad endotelial y la
exposicion de tejido conectivo subyacente, contribuyen a la secuencia
de la coagulacion. Actualmente wuna extensa cantidad de
investigaciones se han dirigido con respecto a los metabolitos del acido
araquidénico. PGl, y TxA, que tienen efectos opuestos durante la

agregacion plaquetaria.*




3.4.3. Espasmo

- Es una influencia negativa durante la realizacion de la anastomosis

vascular. Y puede estar regulado por factores locales (vasos

traumatizados manejados con relacion a mediadores quimicos

promotores de la formacion de trombos; p. Ej. Histamina) y sistémicos

(catecolaminas circulantes, nicotina, y estimulacién simpatica excesiva,

asociada a estrés y ansiedad).*

3.4.4. Terapia farmacoldgica

Se ha iniciado la investigacién hacia la técnica farmacolégica para prevenir la

necrosis de un colgajo. Y desde que se pensé que la falla fue debida a un

flujo comprometido, los estudios iniciales se enfocaron en el flujo sanguineo

del colgajo.* A continuacién se enlistan los principales farmacos utilizados en

la cirugia microvascular®

3.4.41.

3.44.2.

3.44.3.

Fluidos endovenosos: Los fluidos de reemplazo son empleados
para reponer las pérdidas anormales de sangre, plasma y otros
fluidos extracelulares. (p. Ej. cristaloides, coloides) & '
Anticoagulantes: Los anticoagulantes son medicamentos que
actuan para prevenir la formacién de coagulos de sangre. Estos
pueden prevenir la formacion de un nuevo coagulo o el
engrosamiento de un coagulo existente, pero no los pueden
disolver. (p. Ej. heparina sddica, heparina de bajo peso
molecular)®"

Antiagregantes plaquetarios: Los antiagregantes plaquetarios son
farmacos que actuan sobre la capacidad de agregacion de las
plaquetas, mecanismo fisiolégico normal de las mismas para la
formacion del tapén hemostatico. (p. Ej. acido acetilsalicilico,

ticlopidina, dipiridamol) & '
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3.4.44.

3.44.5.

3.4.4.6.

Fibrinoliticos: son medicamentos efectivos en la eliminacion y
prevencion de trombos en las anastomosis. (p. Ej. Uroquinasa,
estreptoquinasa, activador tisular de plasminégeno) 8

Farmacos vasoactivos: Su indicacién se basa en la hipotesis de
que pueden favorecer la apertura de la circulacion colateral, hecho
que supone el aporte de flujo sanguineo a los tejidos isquémicos.
No obstante, y en razéon de esta misma hipdtesis, la accidn
vasodilatadora se ejerceria también en las zonas no isquémicas,
hecho que puede sustraer flujo de las afectadas, accion que
agravaria la situacion de isquemia. (p. Ej. Vasodilatadores:
prostaciclina, iloprost, calcitonin gene related peptide [CGRP];
antiespasmadicos: papaverina, anestésicos locales) & '
Hemorreoldgicos: Las sustancias hemorreoldgicas pueden
modificar la fluidez sanguinea por efecto sobre la viscosidad

sanguinea, mediante las siguientes acciones:

- Mejorando la deformabilidad eritrocitaria.

- Evitando la formacién de “pilas” de monedas.

- Reduciendo la concentracion hematica.

- Modificando la composicion plasmatica.

(p. Ej. Dextranos, dipiridamol, pentoxifilina)

3.44.7.

Incrementadores de la tolerancia tisular a la isquemia
(antioxidantes, donantes de energia, antirradicales libres): actuan
evitando el edema y favoreciendo la permeabilidad y vitalidad del
colgajo. (p. Ej. Corticoides, acido ascorbico, vitamina E, superdoxido
dismutasa, Alopurinol, Adenosin trifosfato, Emoxipina, Creatin

fosfato)
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3.5. Indicaciones de la microcirugia

Entre las indicaciones especificas de la reconstruccion microquirurgica

de cabeza y cuello podemos considerar las siguientes:

v

(\

Se indican en pérdidas cutaneas y subcutaneas que no pueden ser
reparadas por injertos o colgajos de vecindad.

Traumatismos

Reconstrucciones tumorales

Necrosis por radiaciones (suelen crear pérdidas extensas, muchas
veces con exposicion de estructuras vitales que exigen cobertura
cutanea inmediata)

Reconstrucciones de partes blandas.

Reconstrucciones craneofaciales complejas. (Que involucran piel,
musculo y hueso)

Reconstrucciones Oseas, (especialmente de defectos de Ila
continuidad del arco mandibular) o en regiones fibréticas y mal
vascularizadas.

Ciertos casos de paralisis facial y en la contractura isquémica de
Walkman. Es posible reemplazar la musculatura paralitica con
transplantes de musculo inervado y, restablecer parte de la motricidad
perdida.

Microsomias hemifaciales y sindrome de Parry-Romberg (atrofia
hemifacial).

Reconstruccion nasal total.

Proteccion de estructuras vitales como el cerebro o los grandes vasos
cervicales.

Beneficios funcionales y/o estéticos sobre otras opciones
reconstructivas.

Trasplante de cara.> %
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3.6. Contraindicaciones de la microcirugia.

Hay pocas contraindicaciones para los trasplantes microquirurgicos
que puedan considerarse absolutas. La ausencia total de vasos receptores
seria la unica situacion en la que no es posible transferir un colgajo. No
obstante, casi siempre es posible, aun en estos casos, transferir algun
pediculo vascular cercano o emplear un colgajo con pediculo lo bastante

largo para alcanzar vasos receptores distantes de la region receptora. > %

Las contraindicaciones relativas son mas frecuentes. La edad avanzada
puede ser un problema si hay alteraciones vasculares degenerativas
importantes, como aterosclerosis o diabetes. El estado clinico del enfermo
puede también ser una contraindicacion para un procedimiento largo y casi

siempre con anestesia general.

Asi mismo debe considerarse la radioterapia previa de la zona receptora ya
que provoca alteraciones vasculares importantes que impiden el empleo de

estos vasos como receptores.5
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Capitulo 4.
RESECCION MANDIBULAR.

4.1. Anatomia de la mandibula.

La mandibula es el unico hueso mévil de la cara, que constituye por si
solo todo el macizo Gseo inferior. Esta formado por un cuerpo, horizontal y
curvo; y dos ramas que se proyectan hacia arriba desde los extremos

posteriores del cuerpo.?

El cuerpo mandibular tiene forma de herradura de concavidad posterior y
esta compuesto por un borde superior o arcada alveolar, un borde inferior o

basilar y dos caras: una interna y una externa.”

En la arcada alveolar (Fig. 35) se pueden apreciar los alvéolos dentarios, de
tamafio creciente de delante hacia atras, en donde se fijan las raices
dentarias. El borde basilar, mas grueso, presenta dos escotaduras, la fosa
digastrica en la parte anterior y el surco de la arteria facial en la parte

posterior.”*
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Figura 35. Arcada alveolar mandibular

Fuente: Drake R. Vogl W. Michell A. Gray, Anatomia para estudientes, Espafia, Elsever, 2005
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La cara superficial o lateral es plana y ligeramente céncava; en su parte
anterior, sobre la linea media, presenta una saliente que corresponde a la
eminencia mentoniana. Lateralmente se aprecia el agujero mentoniano,
extremo anterior del conducto alveolar inferior por donde emerge el nervio

mentoniano.?!

En la cara interna, (Fig. 36) marcadamente cOncava, se encuentran la
apofisis geni, que dan insercion a los musculos geniogloso y geniohioideo.
Lateralmente puede apreciarse la linea oblicua interna o linea milihioidea,
lugar de insercion del musculo milohioideo, limite entre la cavidad oral y la

region suprahioidea.?
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Fuente. Drake R. Vogl W. Michell A. idem.

Las ramas de la mandibula son cuadrilateras, aplanadas y se prolongan
hacia arriba en dos apofisis: la apofisis coronoides y el condilo mandibular.
La cara externa (Fig. 37) esta cruzada por la cresta oblicua, lugar de
insercion del musculo masetero. En su cara interna se aprecia la espina de
Spix, por detrds de la cual se encuentra el orificio de entrada del nervio
alveolar inferior. La apofisis condilea se extiende hacia arriba y hacia atras
para formar el condilo mandibular, el cual presenta una forma ovoidea, con

un eje mayor oblicuo, y se articula con la cavidad glenoidea del temporal.?*
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Figura 37. Cara externade lamandibula
Fuente: Drake R. Vogl W. Michell A

En el interior de la mandibula se encuentra el conducto alveolar inferior que
se dirige oblicuamente hacia abajo y delante desde el agujero mandibular
hasta el agujero mentoniano. Contiene el nervio y los vasos alveolares

inferiores, que emiten ramas que penetran en las raices de los dientes.?

4.2. Etiologia de lareseccion mandibular.
Existen diversas razones para efectuar una reseccion mandibular,

(Fig. 38) a continuacion se clasificaran de la siguiente manera:

1. Portrauma, (p. Ej. Herida por arma de fuego)
Por procesos infecciosos, (p. Ej. Osteomielitis)
3. Por neoplasias (benigna, p. Ej. Ameloblastoma; maligna, p. Ej.

Carcinoma de células escamosas)

Cabe mencionar, que existe un factor mas, que no precisa una reseccion

como tal, pero que si requiere de reconstruccion mandibular; nos referimos a

los defectos congénitos que conllevan atrofia hemifacial.??
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Figura 38. Espécimen de mandibula seccionada

Fuente: www.patoral.umayor.cl

Los defectos mandibulares que con frecuencia requieren de una reseccion
quirdrgica son los provocados por el crecimiento de tumores, especialmente
los de caracter maligno. La cirugia oncolégica en cavidad oral, representa el
principal pilar para el tratamiento de estas patologias y debe procurarse una

reconstruccion funcional y cosmética.’

Ademas, es importante mencionar que existen otros tumores que, aunque
clinica e histolégicamente presenten caracteristicas benignas, tienen un
crecimiento desmedido que tiende a desfigurar el rostro de los pacientes
portadores. Tal es el caso de tumores como mixoma, ameloblastoma,
gueratoquiste, tumor odontogénico epitelial calcificante (Tumor de Pindborg),
fiboroma  ameloblastico, fibrodentinoma ameloblastico (dentinoma),
fibroodontoma ameloblastico y fibroma odontogénico (central o periférico).*"
23

En este contexto, podemos retomar los resultados obtenidos por Li y cols.
(2007), en un estudio realizado con 112 pacientes, donde menciona a las
siguientes como principales causas en la reseccion mandibular: 1° carcinoma
de células escamosas, 2° atrofia de la articulacion temporomandibular, 3°

osteomielitis, 4° ameloblastoma, 5° trauma, 6° osteorradionecrosis, 7°
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carcinoma adenoideo quistico y 8° osteosarcoma. Asi mismo, es importante
resaltar lo publicado por Simon y cols. (2006), este autor publica que en la
mayoria de los paises africanos los tumores benignos, pero agresivos como
es el caso del ameloblastoma y el mixoma, se presentan con mayor

frecuencia que los tumores malignos.?* %

Lo anterior resulta relevante debido a que los pacientes que presentan
dichas patologias son relativamente jovenes y su esperanza de vida es alta,
por lo que requieren una reconstruccion adecuada, funcional y estética, que

les proporcione una mejor calidad de vida.

En esta revisibn en particular se enfocara al estudio del ameloblastoma,
debido a que esta patologia es el objeto de estudio en el caso clinico que se

presentara.

4.2.1. Ameloblastoma

Es una neoplasia benigna, localmente invasiva; se encuentra constituida por
una proliferacion de epitelio odontogénico en un estroma fibroso. Se conoce
también como adamantinoma. Es el mas comun de los tumores
odontogénicos y con sus variedades, representa el 1% de todos los tumores

y quistes de los maxilares. # %

Origen.- La mayoria de los investigadores consideran que tiene un origen
variado, aunque se desconoce el proceso inicial del estimulo (Fig. 39). De

esta manera la neoplasia puede derivar de:

a) Remanentes de la ldmina dental (Restos de Serres).
b) Epitelio reducido del esmalte.
c) Restos epiteliales de Malassez.

d) Céapsula epitelial de quistes odontégenos. (Q. Dentigero). ** #°
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Figura 39. Esguema de los posibles origenes epiteliales del ameloblastoma (presentados en color
rojo)

Fuente: Sapp, J.P; Eversole, L.R.; Wysocki, G.W. Patologia oral y maxilofacial contemporanea,
22 edicion, Mosby, Espafia, 2005

e Localizacién.- Mas del 80 % de todos los casos se presentan en
mandibula (70 % aparecen en la region molar y rama ascendente, 20 %
en la region premolar, y 10 % en la region de los incisivos). En el maxilar,

se encuentra afectada con mayor frecuencia la regién de molares. %

e Caracteristicas Clinicas.- Comunmente los ameloblastomas se
diagnostican entre la 42 y 52 décadas de la vida, aunque puede
presentarse a cualquier edad, con una incidencia ligeramente superior en
los varones. Es de crecimiento lento, asintomatico, produce expansiéon que
puede conducir a la deformidad facial, puede provocar movilidad vy
pérdida dental. Se ha observado una alta tasa de recidiva. Y existe la
posibilidad de malignizacion.? ?® (Fig. 40)




Figura 40. Caracteristicas clinicas del ameloblastoma
Fuente: Saap, idem.

e Caracteristicas Radiograficas.- El ameloblastoma se manifiesta como
un proceso osteolitico que se localiza en las regiones dentales de los
maxilares y que puede ser unilocular o multilocular, la caracteristica de las
lesiones multiloculares grandes dan la apariencia de pompas de jabon.
Los bordes radiograficos estan bien definidos y escleréticos por el
crecimiento lento del tumor, en ocasiones, puede observarse la presencia

de algun diente incluido. - % (Fig. 41)

Figura 41. Caracteristicas radiograficas (amel oblastoma)

Fuente: Saap, idem.
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e Caracteristicas Histolégicas.- El ameloblastoma muestra dos patrones
principales: folicular y plexiforme. Sin embargo, no es frecuente que

ambos patrones estén presentes en el mismo tumor.?* %

A.En el patrén folicular, (que es el mas prevalente y representa las etapas
mas tempranas del desarrollo del diente) el epitelio del tumor esta
en forma de discretas islas que consisten de una masa central de
células poliédricas o por un conjunto laxo de células angulares
frdgilmente conectadas parecidas al reticulo estrellado, rodeadas
por una capa de células cubicas o cilindricas, que parecen epitelio
dental interno. Es frecuente que en el interior de estos islotes se

formen quistes. (Fig. 42, 43)

= —_— - —

Reticulo estrellado

Figura 43. Periodo de caperuza de

la odontogénesis. Fuente 42y 43: Saap, idem.
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B. En el patrén plexiforme el epitelio del tumor esta dispuesto en forma
de masas irregulares o de una red de cordones. Cada masa o
corddn esta circunscrito por una capa de células cilindricas en la
gue se hallan elementos semejantes a las células del reticulo
estrellado. Este patron, a menudo es menos frecuente que el
folicular y difiere considerablemente del mismo, porque no

representa una etapa reconocible de la odontogénesis.?> ?° (Fig.
44)

Fuente. Saap, idem.

Algunos tumores presentan una transformacion granulomatosa de las células
epiteliales, extensa metaplasia escamosa o tienen una estructura similar al

carcinoma basocelular de la piel. -

La clasificacién del ameloblastoma en los subtipos histoldgicos descritos solo
tiene una utilidad académica, puesto que no parece existir correlacion entre

la conducta clinica y los patrones histologicos.

Independientemente del tipo celular, los ameloblastomas pueden dividirse en

dos subtipos microscopico-biolégicos: el solido o multiquistico, el uniquistico
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y el periférico. Esta division se justifica porque las lesiones difieren en su

tratamiento y prondstico. %"

I.  Ameloblastoma soélido o multiquistico. Es mas agresivo, requiere

tratamiento mas extenso y su tasa de recurrencia es mayor que el

uniquistico. (Fig. 45)

Figura 45. Ameloblastoma comin
Fuente: Saap, idem.

II.  Ameloblastoma uniquistico. Tiene un espacio quistico Unico, siendo
dificil de diferenciar de un quiste odontogénico con transformacién
ameloblastica en su cubierta epitelial. Es mas frecuente en individuos
jovenes (22 6 32 década de la vida) y se localiza en la zona molar de la

mandibula. Su tasa de recurrencia es menor del 10%. (Fig. 46)

Figura 46. Ameloblastoma uniquistico

Fuente: Saap, idem.
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lll.  Ameloblastoma periférico. Es un tumor odontogénico muy raro
extra0seo, que se parece histolégicamente al ameloblastoma

intradseo comun, pero que esta limitado a los tejidos blandos de la
encia. (Fig. 47)

Figura 47. Ameloblastoma periférico
Fuente: Saap, idem.

e Diagnoéstico Diferencial.- Tumor odontogénico epitelial calcificante,
Fibroma osificante, Querubismo, Quiste dentigero, Quiste primordial,

Granuloma central de células gigantes y Hemangioma central "

e Tratamiento.- El tratamiento de este tipo de tumor diferira, segun sea
una lesién uniquistica, solida-multiquistica o extradsea. Los tumores
sélidos multiquisticos requieren extirpacion quirdrgica porque si solo se
emplea el curetaje, la tasa de recurrencia es del 50 al 90%. En las
lesiones grandes puede realizarse una reseccion en bloque. En las
lesiones multiquisticas, en especial si son pequefias, esta justificada la

enucleacién asi como en los periféricos o extradseos. -

4.3. Técnicas de reseccion mandibular.

El desarrollo del concepto de reseccion en bloque fue instaurado por
primera vez por los pioneros Crile y Martin®?. Hoy en dia la clasificamos de
acuerdo a la cantidad de tejido que sera resecado.
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4.3.1. Marginal
La reseccion mandibular marginal o percelaria es aquel procedimiento
quirdrgico que elimina parte de la mandibula manteniendo la continuidad de

la misma.

Esta indicado en aquellas lesiones agresivas de localizacién mandibular,
muchas veces recidivantes, que no invaden el nervio alveolar quedando a
mas de 1 cm. del margen basilar. Puede practicarse mediante un abordaje

intraoral o extraoral.?!

Figura 48. Reseccion margina

Fuente: Raspall, G. Cirugia maxilofacial, Patologia quirurgica, Panamericana, Madrid, 1997

4.3.1.1. Abordaje intraoral: Se recomienda utilizar esta via cuando la lesion
esté localizada en el sector anterior, de facil acceso. Se delimita la lesion con
un margen de 2 cm. de tejido sano, por lo que muchas veces es necesaria la
exodoncia de los dientes localizados en la zona afectada. Se levanta el

colgajo mucoperiostico exponiendo la zona afectada.”

Se practican osteotomias verticales desde el margen alveolar en profundidad
hasta el nervio dentario inferior. Se comunican ambas lineas verticales
mediante una osteotomia horizontal que permite la extraccion del segmento
0seo junto con el tejido blando que lo recubre. Para finalizar la intervencion, y

tras colocar cera de hueso en los margenes 6seos, se cubre la zona del
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hueso mandibular extraido mediante la sutura de los colgajos vestibular y

lingual.

4.3.1.2. Abordaje extraoral. ElI abordaje extraoral, similar al procedimiento
anterior, se aconseja cuando la lesion es de dificil acceso o cuando afecta a

la rama ascendente mandibular.

Se practica una cervicotomia 4cm. por debajo del reborde inferior o basilar
de la mandibula con objeto de no lesionar la rama marginal del facial. Se
levanta el colgajo cervical hasta alcanzar el borde inferior de la mandibula, el

cual se respeta.”

4.3.2. Segmentaria

La reseccion mandibular segmentaria consiste en la exéresis quirdrgica de
todo un sector mandibular afectado, incluyendo el borde basilar y perdiendo
la continuidad mandibular.?* (Fig. 49, 50)

Esta indicado en aquellas lesiones mandibulares extensas que invaden hasta
el nervio alveolar, debilitando de forma importante la estructura mandibular.
Se practica habitualmente mediante un abordaje extraoral similar al
comentado en la reseccion marginal. Se completa mediante una incision a
través del mucoperiostio de las caras lingual y vestibular de la mandibula
para poder desperiostizar correctamente el segmento 0seo afectado. La
reseccion 0sea dependera del tamafio de la lesidn pudiendo abarcar hasta

una hemimandibulectomia completa.?*
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Figura 49. Reseccion segmentaria sin extirpar la zona basilar
Fuente: Raspall, idem.

Figura 50. Reseccidn segmentaria tomando la zona basilar
Fuente: Raspall, idem.

Después de haber realizado la exéresis quirargica del segmento afectado, se
reconstruye la mandibula mediante osteosintesis con placas modeladas

previamente a la realizacién de la osteotomia®

4.3.3. Hemimandibulectomia.
En ocasiones la afectacion mandibular es extensa, siendo necesaria la

exéresis de la hemimandibula afectada mediante su desarticulacion.
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Se practica una incision vertical en la linea media del labio inferior que se
continua hacia el angulo mandibular 4 cm por debajo del borde basilar de la
mandibula.?! (Fig. 51)

Figura 51. Hemimandibulectomia

Fuente: Raspall, idem.

Se traza una incision horizontal a través del mucoperiostio de las caras
vestibular y lingual d la mandibula, prolongandolas hasta la region retromolar.
A continuacion se levantan los colgajos mucoperiésticos lingual y vestibular,
desinsertando el muasculo milohioideo por la cara lingual y ligando el paquete

vasculonervioso mentoniano por vestibular.?*

A través de la cervicotomia se diseca hasta el borde basilar mandibular
ligando los vasos faciales, preservando la rama marginal del nervio facial y
seccionando la insercion del masculo masetero en el &ngulo mandibular. Se
individualiza el cuerpo y la rama ascendente de la mandibula separandolas
de la musculatura maseterina por su parte externa y de la musculatura

pterigoidea por su parte interna. %

Se realiza la osteotomia vertical en el sector anterior de la mandibula y se

moviliza mediante una pinza de hueso. Tras identificar y ligar el paquete
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vasculonervioso del nervio dentario inferior se incide sobre la capsula de la

articulacién temporomandibular y se desarticula la mandibula. %*

Es aconsejable suturar las superficies opuestas de los musculos pterigoideo
interno  y masetero, asi como los tejidos profundos de la regién
submandibular, de esta forma se consigue una hemostasia efectiva y una
obliteracion del espacio muerto. Los colgajos mucoperiosticos lingual y
vestibular se aproximan y se suturan cubriendo completamente el lecho

quirdrgico residual. 2

Finalmente se sutura la incision labial y la cervicotomia horizontal, dejando

siempre un drenaje aspirativo y un aposito compresivo.

Habitualmente se deja una traccion elastica intermaxilar durante unas
semanas para evitar la desviacion mandibular y favorecer la curacién de la

herida.?*

4.4. Secuelas de la reseccion mandibular.
La extirpacion de lesiones tumorales extensas da lugar a importantes
defectos 0Oseos y de tejidos blandos, con sus consiguientes secuelas

estéticas y funcionales.® %’ (Fig. 52)

Desde el punto de vista estético, se produce una retrusion del tercio inferior
de la cara, sobre todo si la mandibulectomia incluye la zona sinfisiaria y para-
sinfisiaria. En estos Ultimos casos se produce una ptosis importante del labio

inferior.®
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Figura 52. Secuelas de la reseccion mandibular
Fuente: Nathan E. Nachlas et. al., Facial plastic and reconstructive surgery, Mosby, USA, 1992

Cuando la reseccién afecta al cuerpo de la mandibula, se produce una clara
asimetria facial, con hundimiento del lado afectado. Dicha asimetria es mas

acusada si en la reseccién se incluye el condilo.’

Funcionalmente, las secuelas mas importantes son: la incompetencia del
labio inferior, la incontinencia salival, la dificultad severa para la masticacion y

deglucién, y los trastornos en la fonacion.® '

Por un lado, la mandibula no reconstruida tiende a la retrusion y desviacion
hacia el lado de la reseccion. Por otro, los movimientos previos verticales son
reemplazados por movimientos oblicuos o diagonales controlados por una
sola articulacion temporomandibular. La lengua presenta limitacion en cuanto
a movilidad y fuerza se refiere y los trastornos de la sensibilidad
propioceptiva inducen a wuna incoordinacion de los movimientos

mandibulares.’®
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CAPITULO 5.
RECONSTRUCCION MANDIBULAR.

La reconstruccién mandibular dentro de la cirugia de cabeza y cuello ha sido
un tema muy debatido y estudiado a lo largo de la historia y especialmente,
en los ultimos 50 afos, con la reciente aparicion de las diversas formas de

reconstruccion.’

La reconstruccion mandibular es un area que presenta dificultades afiadidas
que la hacen una de las mas complejas. Ello es debido a que la mandibula
posee movilidad, soporta presiones importantes en la masticacion, se
precisan en ocasiones diversas clases de tejidos como mucosa, piel y hueso
y se encuentran en un medio contaminado y con saliva que favorecen la
formacion de fistulas y retardos en la cicatrizacion. Ademas, los colgajos
libres osteocutaneos parece ser que tienen cinco veces mas probabilidades
de necrosis que los que no incluyen hueso en su configuraciéon. (11.1%
versus 2.3%), (p<0.0001).2 (Fig. 53)

5.1. Objetivos.
» Preservar la oclusion (masticacion)
» Mantener la movilidad de los tejidos intraorales (deglucion, respiracion
y fonacion)
» Restablecer el contorno mandibular (estética)
» Proveer wuna base solida para la rehabilitacion dental.

(masticacién/estética).®
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3

Figura 53. Reconstruccién mandibular

Fuente. Llorente, idem.

5.2. Clasificacion.
El acto quirdrgico de la reconstruccion mandibular y de defectos de partes

blandas asociadas, si los hubiere, se clasifica en:

1.2.1. Reconstruccion primaria, es decir que puede realizarse en el
mismo acto quirdrgico de la ablacion. 28

Ventajas: es mas facil que la diferida (técnicamente), no existen fibrosis, ni

retraccion, las relaciones anatomicas se pueden mantener (p. Ej. Con

fijacion intermaxilar o moldeando y fijando previamente a la reseccion placas

mandibulares de reconstruccion que mantengan el arco mandibular); ademas

se evita un segundo tiempo quirargico, el costo es menor, sin afadir

morbilidad.
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La reconstruccion inmediata permite una incorporacion mas rapida y plena a
la vida social y laboral y evita enfrentar al paciente a la secuela funcional y
estética. Por lo que el paciente se recupera psicolégicamente mucho mas

rapido.”

Desventajas: un mal control en las recidivas posteriores, aunque este
problema en la actualidad es contrarrestado con métodos de diagnostico
imageneologicos, como son la tomografia axial computarizada (TAC) y
resonancia magnética (RM), que permiten detecciones muy tempranas de las

recidivas (de solo milimetros). %2

1.2.2. Reconstruccion secundaria o diferida, es decir que se realiza en
dos fases quirtirgicas. %

Solo se indica en los casos donde la reconstruccién primaria ha fracasado, o

pacientes en los que por alguna circunstancia, no se reconstruyé en la

primera intervencion. 2

5.3. Factores a considerar en la reconstruccion mandibular.

5.3.1. Evaluacion preoperatoria
Es fundamental tomar en cuenta varios factores antes de realizar una
reconstruccion:

e Tumor (histologia, conducta bioldgica, localizacion y extension)

e Paciente (edad, estado inmunoldgico, actitud)

e Tratamientos quirdrgicos previos

e Sociales (apoyo psicoldgico, recursos econémicos)

e Alternativas de reconstruccién (cierre primario, injertos de piel,

colgajos intraorales, colgajos de piel, colgajos musculares, colgajos

musculocuténeos, colgajos libres microvascularizados)®
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A parte de las situaciones antes mencionadas, en general, deben

considerarse dos aspectos basicos, ante una reconstruccion mandibular:

5.3.2. Cantidad de tejido por restaurar

Se debe tomar en cuenta si se necesita restaurar hueso exclusivamente o
hueso y tejidos blandos. Urken, sefiala que la restauraciéon del componente
blando tiene, en los resultados funcionales, igual o mayor impacto que la del
componente Gseo. Por su puesto, cuanto mas compleja sea la reconstruccion
mayor serd la dificultad de lograr unos resultados estéticos y funcionalmente

aceptables.®

5.3.3. Segmento mandibular a reconstruir.

Cuanto mayor sea el defecto de la mandibula més dificil sera técnicamente
su reconstruccion, sobre todo cuando se trata de defectos mandibulares
anteriores que incluyan la sinfisis. La sinfisis no es solo una zona clave
desde el punto de vista estético y funcional (masticacion), sino que ademas
es el punto de anclaje de la musculatura lingual, labial y supra-hioidea,

fundamentalmente desde el punto de vista de la deglucién y el habla.?

Las resecciones laterales de la mandibula en muchas situaciones provocan
un déficit funcional aceptable, siempre y cuando no se mantenga la sinfisis
mentoniana y sobre todo, en un elevado porcentaje de los pacientes de alto

riesgo no se justifica su reconstruccion.®

El condilo rara vez se encuentra afectado por el tumor y se puede preservar
y atornillar en el extremo del colgajo. Pero cuando si esté infiltrado se puede
optar por la conservacion del menisco y acoplar el colgajo 6seo al mismo,

aungue los resultados funcionales seran mucho peores que en los que no
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existe tal afectacién. Otra posibilidad funcionalmente vélida es colocar una
prétesis condilea en el extremo del colgajo libre.?

Es preciso hacer un estudio exhaustivo preoperatorio con TAC vy, si es
posible, una cefalometria para anticipar el tamafio y forma del defecto, pero
el mejor molde lo obtenemos de la propia mandibula en el espécimen de la
reseccion (generalmente tumoral). Si se trata de un defecto traumatico con
pérdida de sustancia los estudios cefalométricos y de TAC tridimensional
cobran especial validez e importancia. Durante la cirugia es muy importante
colocar la mandibula en una perfecta oclusiébn antes de proceder a su

restauracion para que la mordida sea eficaz.?

5.4. Opciones de reconstruccion mandibular.

Existe una gran variedad de formas de reconstruccibn mandibular,
esto dependera de la complejidad y la naturaleza del problema, (aspectos
que previamente se han explicado). En el pasado las reconstrucciones no
resultaban estéticas y muchas veces los injertos no eran viables.
Afortunadamente a principios de la década de los 60s se origina la
microcirugia y con ella una opcion de reconstruccidon mandibular confiable,

funcional y estética en la mayoria de los casos.??

A continuacion se mencionaran las opciones que tenemos para realizar una

reconstruccion mandibular:
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1.4.1. Reconstruccion con tejidos blandos

Dentro de las primeras elecciones de confianza para la reconstruccion
mandibular se citan los colgajos de piel, entre los mas utilizados se
encuentran el colgajo del temporal, del frontal, y el de la regién
deltopectoral. Estos colgajos se realizan a distancia, sin embargo al no
estar vascularizados se compromete su viabilidad ante la radioterapia.
Entre sus desventajas se encuentra que no proporcionan hueso, por lo
tanto no permite una rehabilitacion oclusal 6ptima; ademas los colgajos
presentan retraccibn posterior a la cicatrizacion de la region
mandibular, dando como consecuencia pérdida de la funcién y una
estética deficiente. Este tipo de reconstruccion es inaceptable
actualmente.?? (Fig. 54)

Figura 54. Colgajo deltopectoral

Fuente: Raspall, idem.
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1.4.2. Reconstruccion con materiales aloplasticos
Otra opcién de reconstruccién la conforman el uso de materiales
sintéticos, como la silicona, las placas y las mallas de titanio (Vuillemin,
1988), empleados con la finalidad de mantener la continuidad mandibular y
prevenir el colapso. Sin embargo, no es un método de reconstruccion
funcional, porque dificulta la rehabilitacion intraoral. Aunque si representa
una parte importante en la reconstruccion con injertos 6seos ya que les

proporciona estabilidad.” %

Los materiales sintéticos, siendo un método eficaz, constituyen una solucion
temporal, en la reconstruccibon mandibular o el mantenimiento de los

espacios para una posterior reconstruccién definitiva.’

Sin embargo, en los defectos grandes, complejos o que afectan al arco
anterior mandibular es tal la mutilacion estética y funcional que exige la
necesidad de reconstruccién con un colgajo libre osteocutaneo, que ofrece
una serie de ventajas inexistentes con cualquier otro tipo de reconstruccion,
permitiendo realizar reconstrucciones muy versatiles en un primer tiempo
quirdrgico y aportando hueso autélogo vascularizado con capacidad

regenerativa que permite lograr una viabilidad a largo plazo.?

En la utilizacibn mixta de placas de reconstruccion y colgajo libre
osteomiocutaneo, la colocacion de la placa antes de proceder a la reseccion
tumoral supone quiza la forma mas fidedigna y simple de lograr una
reconstruccién mandibular anatémica y funcional, desafortunadamente no

siempre es factible.®

5.4.2.1. Fijacion y estabilizacion:
La consolidacién 6sea tal como definié Bohler en 1941 se ve influenciada por

factores bioloégicos y biomecanicos. La inmovilizacion ininterrumpida, el
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contacto intimo entre las superficies Oseas de los fragmentos y el
mantenimiento de un adecuado aporte sanguineo de los mismos juegan un

papel fundamental en la consecucién de una éptima cicatrizacién ésea.

Se han distinguido dos tipos de consolidacion ésea: primaria o directa y

secundaria o indirecta.®

La consolidacion Osea indirecta se produce a través de la cascada de
diferenciacion tisular desde la formacién de un hematoma, tejido de
granulacion, fibroso (callo blando), cartilaginoso, mineralizacién del cartilago
(callo duro) y, por ultimo, hueso.

En casos de franca movilidad o gran separacion de los segmentos el

resultado final de éste proceso seria una union fibrosa.®

La consolidacién 6sea directa, se define por la restauracion directa del hueso
laminar sin formacion de callo 6seo y sera el resultado de una perfecta
alineacion de los fragmentos junto con una estabilidad absoluta a nivel del
foco de consolidacion. A nivel histolégico este tipo de consolidacion se
traduce por una diferenciacion de las células osteoprogenitoras a

osteoclastos y osteoblastos.®

La consecucién de este tipo de osificacién se consigue con los sistemas que
evitan cualquier minimo desplazamiento y ha sido estudiada y comprobada a
nivel facial principalmente con los sistemas de fijacion que ejercen las

fuerzas compresivas sobre el foco de fractura.?

La principal ventaja de la osificacion directa sobre la indirecta no radica en el
hueso final de una calidad superior, sino en la consecucion del mismo en un
tiempo menor y sobre todo en permitir al paciente mantener la funcion

durante dicho proceso. ®
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5.4.2.2. Materiales utilizados en la fijacion 6sea.

El objetivo de la fijacién interna rigida de los colgajos libres es el de mantener
la estabilidad de los diferentes fragmentos fijados sin desencadenar reaccion
de rechazo por parte del organismo y que esta fijacibn se mantenga durante

la funcion.®

En general deben satisfacer los siguientes requerimientos:

* Ser biocompatibles

* Resistencia adecuada para soportar estabilidad absoluta en un
ambiente dindmico y maleabilidad para adaptarse a la anatomia sin
gue se debilite excesivamente.

* Resistencia a la corrosion (evitar toxicidad)

* Causar minima distorsiéon en las imagenes de diagndstico (TAC, RNM,
RX)

* No interferir en los procesos de remodelacién o crecimientos 6seos.?

Los materiales de osteosintesis han sido tradicionalmente metalicos y en la

actualidad podemos agruparlos en tres grupos:

1. Acero inoxidable. EI acero inoxidable quiradrgico se reconoce
habitualmente como 316-1 y estda compuesto por hierro, cromo (17-20%),
niquel (12-14%) y molibdeno (2-4%) pudiendo contener hasta un 0.03% de
carbono para conferirle cierta elasticidad.®

Actualmente su uso esta en franco retroceso, sobre todo debido a su escasa
resistencia a la corrosion de la capa protectora pasiva de 6xido de cromo que
se forma en su superficie al contacto con el medio ambiente. Por lo que se

indica retirar las placas después de la consolidacion. 8

2. Vitalium. Aleacion cuyo componente principal es de cromo (28%), cobalto

(62%) y molibdeno (6%), pudiendo llevar un 0.35 de carbono. Entre sus
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propiedades destaca la dureza, su menor ductilidad y la mayor resistencia a
la corrosion.

Michelet en 1973 utilizé por primera vez el material para la confeccion del
primer sistema de osteosintesis monocortical. Este material no requiere

retirar posteriormente las placas. ®

3. Titanio y sus aleaciones. Se utiliza en la medicina desde la década de los
cincuenta, presenta una resistencia adecuada a las cargas funcionales de la
cirugia 6sea facial. Tiene un médulo de elasticidad bajo y es un elemento
muy ligero. El titanio comercialmente puro es en realidad una aleacion que se
define por tener menos de 1% de otros elementos. Su gran biocompatibilidad
dada su gran estabilidad frente a los fenémenos corrosivos ha hecho de este
metal el mas utilizado en la actualidad para la confeccion de sistemas de

osteosintesis.®

Por ultimo cabe mencionar la reciente introduccion al mercado de un sistema
de osteosintesis fabricado en material reabsorbible. Se trata del copolimero
LACTO-SORB compuesto de un 82% de acido polilactico y un 18% de acido
poliglictlico; sus indicaciones se restringen por el momento a la osteosintesis
de los tercios medio y superior de la cara y a la osteosintesis en los nifios
donde la reabsorcion del material tiene especial interés para no interferir con

el crecimiento.?

Se han descrito diferentes técnicas para asegurar el colgajo libre 6seo a los

segmentos mandibulares residuales, entre los que cabe citar:

I.  Alambres intradseos con o sin bloqueos intermaxilares. Fue la
técnica de osteosintesis mas utilizada en los afios 50s y 60s;

hoy en dia se utilizan en las fijaciones que no soportan cargas

85



excesivas, como es el caso de las reconstrucciones del macizo

facial medio y superior.?

Es un método de fijacidon semirrigida de bajo costo y facil aplicacion, sin
embargo, presenta algunas deficiencias:
= Al apretar el alambre con fuerza, se puede romper el mismo, un
fragmento 6seo, o bien puede ocurrir una reabsorcion en el hueso
circundante y como consecuencia se da la pérdida de la estabilidad
del injerto y puede conducir a una cicatrizacion fibrosa en el hueso.
» Es dificil de aplicar e inestable en injertos con mdultiples
osteotomias.

= Requiere de bloqueo intermaxilar (ferulizacién) ®

Il.  Miniplacas. Basicamente existen dos grupos de miniplacas: ®
a. De compresion
Se introdujo el principio de compresién en el tratamiento de fracturas de los
huesos largos, al comprobar que el ejercicio de una presion continua en un
foco de fractura aceleraba la consolidacion del mismo por inducir una

osificacion directa.

Para conseguir generar compresion en el foco de fractura, se recomienda
utilizar placas y tornillos especialmente disefiadas al efecto y conocidas como
placas de compresion dinamica (DCP). Su mecanismo de accidon se basa en
el movimiento de una esfera en el interior de un cilindro angulado. Para que
la compresion sea eficaz, debe existir una adaptaciéon anatémica previa
perfecta con contacto de los fragmentos, de lo contrario no se produce una

compresion.®
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Figura 55. Placas de compresion

Fuente: Raspall, idem.

Las caracteristicas generales de los sistemas compresivos se concretan sélo
a nivel mandibular en:
v Utilizacion de placas de compresion dinamicas. (compresion en el
mismo eje)
v Tornillos de anclaje bicortical y aproximadamente de 2.4-2.7mm. de
diametro segun los sistemas.

v La placa se coloca en la cortical externa de la mandibula®

Complicaciones: riesgo para la vascularizacion debido al anclaje bicortical,
instrumentacion mas compleja, compromiso de espacio en injertos no
voluminosos, la compresion generalmente no es uniforme en todo el

perimetro del injerto, por lo que no ofrece grandes ventajas.®
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b. De estabilizacion
Este sistema se trata de placas miniaturizadas y tornillos monocorticales de
2-2.5mm de diametro, segun el fabricante. Basan su eficacia a nivel
mandibular, en la colocacién precisa de las placas en una posicién tal, que
anulan las fuerzas de distraccion que se generan sobre el foco de fractura.
Este sistema esta diseflado para su colocacion en un abordaje intraoral, no

se requiere de bloqueo intermaxilar.® (Fig. 56)

B

Figura 56. Placas de estabilizacion
Fuente: Raspall, idem.
Existen presentaciones de placas rectas y anguladas de diferentes

longitudes, son maleables y ofrecen una perfecta adaptacion al hueso.
Hidalgo, recomienda la utilizacion de este sistema para la fijacion de los
colgajos libres. La principal complicacion de este tipo de placas es la fractura
del hueso adyacente donde dos tornillos se encuentran muy proximos entre

si®
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lll.  Placas tridimensionales
Son placas de un perfil y diametro mayor que el de la miniplacas, variando el
diametro de los tornillos que se utilizan (2.7-4mm). Su rigidez las hace aptas
para ser utilizadas como elemento Unico de estabilizacion sin necesidad de
bloqueo intermaxilar adicional, son maleables, facilmente adaptables, utiles

en mandibula ya que sélo se requieren de tres a cuatro tornillos.®

Estos materiales son los mas empleados actualmente en la reconstruccion
mandibular, ya que la placa garantiza el soporte biomecénico del conjunto,
mientras que el colgajo puede cicatrizar y consolidarse practicamente libre de
cargas y por lo tanto sin movimiento alguno entre los distintos fragmentos

que dificulten la osificacion.® (Fig. 57, 58)

Complicaciones: la mas frecuente es la exposicion de la placa, generalmente
como consecuencia de una necrosis total o parcial del colgajo, secundaria a
infeccion o compromiso vascular. También se puede producir la fractura de la

placa por exceso en el contorneado durante su manipulacién.®

' Figura 57. Placas tridimensionales

Fuente: Llorente, idem.

89



Figura 58. Reconstruccion mandibular con placa tridimencional

Fuente: Llorente, idem.

La fijacidn rigida, obtenida con las dos ultimas técnicas (placas tradicionales
y miniplacas), actualmente es el método preferido de inmovilizacion porque
asegura estabilidad durante la fase de union y cicatrizacion y se acompafa
de una menor incidencia de complicaciones de los tejidos blandos. Un
sistema de fijacion debe soportar las fuerzas masticatorias y producir un
relieve minimo sobre la superficie 6sea, aportando fuerza suficiente para fijar
los segmentos 6seos bajo carga dinamica, adaptandose lo més posible a la

superficie anatémica.®

5.4.3 Injertos 6seos no vascularizados

La utilizacion de los injertos 6seos no vascularizados representa una forma
diferente de reconstruccion; hasta ahora ha sido la mas frecuente, usando
hueso esponjoso, habitualmente obtenido de la cresta iliaca. Esta técnica
tiene sus ventajas y sus inconvenientes. Su indicacion fundamental reside de
pequefios defectos 6seos de mandibula, originados principalmente por
lesiones traumaticas con pérdida de sustancia Osea y pequenas
tumoraciones en general de origen benigno. En la actualidad, una forma de
obtencién de estos injertos 6seos no vascularizados es un banco de huesos.
Este método reduce el tiempo quirrgico y la agresividad de la intervencién.’
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No obstante presenta desventajas importantes como una gran resorcion
O0sea, seudoartrosis y necrosis. Razones que comprometen de manera

importante la reconstruccion.’

5.4.4 Colgajos osteomiocutaneos microvascularizados
La reconstruccidon con colgajos microvascularizados es actualmente la
técnica de eleccion debido a las ventajas que proporciona: ya que estos
soportan perfectamente el tratamiento radioterapico y quimioterapico
coadyuvante; en caso de extirpar partes blandas, también puede efectuarse
con colgajos compuestos osteocutaneos, asi mismo vascularizados. De esta
forma no solo se consigue la reconstruccion, se consigue la restitucion de la
funcién masticatoria, sino que también se preservan el contorno facial y el

suelo de la boca.” (Fig. 59)

Figura 59. | njertos osteomiocutaneos

Fuente. Raspall, idem.
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Son muchas las evidencias clinicas y experimentales que apoyan la superior
integracion 6sea de los colgajos microvascularizados frente a los que no lo
son. Estudios con un marcador de hueso neo-formado como el fluorocromo
demostraron fuertes bandas entre la mandibula y los injertos de costilla
vascularizados a las tres semanas. También se mostré radiograficamente
gue formaba un callo de fractura entre las cuatro y ocho semanas posteriores

a la cirugia; mientras que los no vascularizados sélo mostraban fibrosis.®

Aunado a lo anterior y mostrando una ventaja decisiva a favor de los colgajos
microvascularizados, se presume su utilizacion exitosa en los tejidos
previamente radiados. Se demostré que las células 6éseas podian sobrevivir
tras veinticinco horas de isquemia y comenzaban a formar hueso antes de
once dias tras la cirugia, existiendo un buen callo antes de la octava semana,

con médula 6sea funcional.®

Otro enfoque en los estudios biomecanicos atribuye un 200% de ventaja en
cuanto a resistencia y elasticidad, una vez que se han osteointegrado a los

colgajos microvascularizados frete a los que no lo son.®

Una consecuencia logica de estos datos es lo infructuoso de esperar a
realizar reconstrucciones en segundos tiempos quirdrgicos, excepto en casos
seleccionados. El éxito de las reconstrucciones primarias sin colgajos libres
en las mejores series era de un 40-70%, que ascendia a un 80-85% en las
reconstrucciones secundarias o multiples. Hoy dia, este porcentaje se ha
logrado situar de forma reproducible y confiable en reconstrucciones

primarias, por encima del 90% en los colgajos libres.®
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CAPITULO 6.
COLGAJOS COMPUESTOS UTILIZADOS EN LA
RECONSTRUCCION MANDIBULAR.

A continuacién se presentara un marco teoérico general de los colgajos, su
vascularizacion y clasificacion; con la finalidad de comprender mejor el
mecanismo de los colgajos libres osteomiocutaneos en la reconstruccion

mandibular.

6.1. Definicion de colgajo.

Un colgajo es el transporte de uno o mas tejidos de una parte del
organismo a otra, provista de aporte sanguineo o punto de unién al
organismo con fines de nutricion. Un colgajo a diferencia de un injerto, lleva
consigo un aporte vascular, que debe ser capaz de mantener la irrigacion de

los tejidos del mismo.’

6.2. Clasificacién arterial en la vascularizaciéon de colgajos.

Por lo tanto, es necesario mencionar la siguiente clasificacion arterial:
La circulaciéon arterial del cuerpo humano puede clasificarse en: 1) arterias
segmentarias, anastomoticas y axiales; 2) arterias perforantes y 3) arterias

cutaneas.®

6.2.1. Las arterias segmentarias se originan de la aorta y discurren
profundamente debajo de los musculos, dando ramas perforantes
para los mismos. Ej. Mamaria interna, cubital, radial, femoral y
poplitea.?

6.2.2. Las arterias perforantes son aquellas que, originandose de los vasos
segmentarios, anastométicos y axiales, sirven de comunicacion entre

ellos y las arterias cutaneas, irrigando a los musculos que atraviesan.
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Ej. Arteria toracoacromial, circunfleja humeral anterior y posterior,
toracodorsal y cervical transversa.®

6.2.3. El aporte sanguineo de la piel se realiza por medio de dos tipos de
arterias: musculocutaneas y cutaneas directas. La irrigacion de la piel
corre fundamentalmente a cargo de las arterias musculocutaneas, que
se originan de las arterias perforantes del musculo subyacente,
penetrando perpendicularmente en la piel a través del tejido celular
subyacente, penetrando perpendicularmente en la piel a través del
tejido celular subcutdneo. Constituyen en conjunto la principal fuente
de aporte hematico. Las arterias cutaneas directas también se originan
de las arterias perforantes, pero discurren paralelas a la piel por
encima de la fascia muscular, con lo que irrigan un area cutanea
importante. No obstante, como son poco numerosas, tienen un peso
secundario en la irrigacion de la piel Ej. Arterias cutaneas directas:
temporal superficial, occipital, facial y perforantes de la mamaria
interna.? (Fig. 60)

Figura 60. Clasificacion arterial en lavascularidad de los colggjos
Fuente: Raspall, idem.
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6.3. Pediculos vasculares.

De particular interés, resulta la vascularizacion de los musculos,
basados en la configuracion anatomica de los pediculos vasculares de los
mismos. Segun estudios anatomicos y angiograficos con latex y bario,
Mathes y Nahai distinguen cinco tipos: (Fig. 61)

Figura 61. Pedicul os vasculares. Fuente: Coiffman, 2007, idem.

Tipo I. con un pediculo vascular unico. Ej. Recto femoral y tensor de la fascia

lata.

Tipo Il. Con pediculos vasculares dominantes y otros accesorios. Ej. Biceps

femoral, gracilis, platisma colli.

Tipo Ill. Con dos pediculos dominates. Ej. Gluteo, recto abdominal y serrato.

Tipo IV. Con pediculos vasculares segmentarios. Ej. Musculo sartorio, tibial

anterior, flexores y extensores de los dedos.

Tipo V. Con un pediculo vascular dominante y otros secundarios

segmentarios. Ej. Pectoral mayor y dorsal ancho.”®
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6.4.

Clasificacién de colgajos.

Podemos clasificar a los colgajos de maneras muy diversas:

6.4.1.
>

>

Colgajos segun su disefio’

Monopediculados. De un solo pediculo por el cual recibe su nutricién
e inervacion.

Bipediculados. De dos pediculos. Pueden tener un tercer pediculo en
su parte media, si el colgajo es muy largo

Locales. Son los que se movilizan en la misma zona.

Segun el movimiento que realizan pueden ser

>

6.4.2.

vV V VYV V V

v' Colgajos de avance o deslizamiento

v Colgajos de rotacion

v' Colgajos de transposicion

v" Colgajos de traslacion

v Colgajos de interpolacion
A distancia o libres. Es el colgajo que se trasplanta de un sitio a otro
distante, por intermedio de una estacion temporal, por ejemplo la

mufieca, o por pediculos microvasculares.

(\

Directos
Indirectos
Planos

AN NI

Tubulados

Colgajos segun los tejidos que lo componen’
De piel total

De piel y grasa (dermograsos)

De piel y fascia (faciocutaneos)

De musculo (miocutaneos)

De piel y hueso (osteocutaneo o compuesto)
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De piel y cartilago
Desepitelizados. Son aquellos a quienes se les retira el epitelio y parte
de la dermis para ser sembrados debajo de la piel.

Colgajos segun el dador’

Auto-injerto.- del mismo paciente

Alégeno u homo-injerto.- injerto de otro paciente de la misma especie
Hetero-injerto o xeno- injerto.- injerto tomado de una especie diferente
a la del receptor.

Iso-injerto.- injerto que se trasplanta de un dador genéticamente igual

al receptor. Ej. Entre gemelos idénticos.

Colgajos segln su anatomfa vascular®

Colgajos cutaneos. Irrigados por arterias musculocutaneas.

Colgajos arteriales. Irrigados por arterias cutaneas directas

Colgajos compuestos. Irrigados por una arteria segmentaria.

(osteomiocutaneos) (Fig. 62)
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Figura 62. Sitios donadores de |os colgajos microvascul arizados

Fuente: Raspall, idem.

6.4.5. Diferimiento (delay en inglés). Es la maniobra quirargica que se realiza
para reforzar la circulacion de un colgajo. Se levanta un colgajo uni-
pediculado, bi-pediculado o tri-pediculado, generalmente largo y se
vuelve a suturar en su mismo lecho para que la circulacion del
pediculo o de los pediculos que lo unen a la zona dadora se refuerce.
Generalmente son colgajos que tienen una longitud 3 veces 0 mas,

que su anchura. El diferimiento no debe ser inferior a dos semanas.’

6.5. Colgajos libres osteomiocutaneos.

La reconstruccion de la continuidad mandibular es una parte muy
importante de la cirugia reconstructiva de cabeza y cuello, no solo por
motivos estéticos, sino también por el papel que desempefia la misma
en la masticacion, deglucion o fonacién. Puede ser necesario emplear
un injerto compuesto de hueso y piel para reconstruir la mandibula y
los tejidos blandos intraorales o la piel. El injerto de hueso
microvascularizado mantiene el aporte nutricio a la unidad de hueso,
permitiendo asi la transferencia de osteocitos y osteoblastos viables, lo

que permite una cicatrizacién 6sea convencional.?*

6.5.1 Fisiologia de la curacién de los injertos 6éseos
Los injertos 6seos con anastomosis microvascular se regeneran por el
mecanismo de osteogénesis; que se refiere a la formacion de nuevo hueso

por los preosteoblastos y osteoblastos supervivientes del injerto.
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Este tipo de regeneracion 0sea es mas importante en los injertos 0seos
esponjosos que en los corticales, debido a que es mas rapida la
revascularizacion en los primeros. La revascularizacion de un injerto
esponjoso puede ser completa en dos semanas, mientras que la de un injerto

cortical puede llevar varios meses. %*

6.5.2 Areas donantes para la reconstruccion mandibular
En cuanto a los diversos colgajos libres disponibles para la reconstruccion

mandibular tenemos: (Fig. 63)

Figura 63. Paletas cutaneas de los colgajos para reconstruccion mandibular (A. escapular, B cresta
iliaca, C radial, D peroné)

Fuente: Thorné, CharlesH, et a., Grabb & Smith’s plastic surgery, 6a edition, Wolters Kluwer, USA,
2007, pp., 428-437

6.5.2.1. Colgajo de cresta iliaca.- la cresta iliaca es el hueso de mejor
calidad, altura y grosor para la reconstruccion mandibular de entre todos los
colgajos 0seos, pero soOlo puede aportar 12-14 cm de longitud, por lo que
para defectos mayores habra que emplear el colgajo de peroné. Acepta
implantes osteointegrados del maximo grosor y longitud, que ademas pueden

colocarse de forma inmediata en la misma intervencion.
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Para defectos sinfisarios el colgajo puede moldearse segun la forma del
defecto mediante osteotomias, preservando el periostio de la tabla interna
para mantener la nutricién del hueso a través de aquél. Cuando el defecto
incluya el cuerpo y la rama ascendente mandibular, ésta se puede esculpir

disefiando un colgajo en forma de “L".?® (Fig. 64)

Figura 64. Colgajo de crestailiaca

Fuente: Miloro, idem.

6.5.2.2. Colgajo antebranquial radial o chino.- es un colgajo musculo-cutaneo
gue se emplea sobre todo en la reconstruccion de tejidos blandos, como piso
de boca y lengua, trigono retromolar y region palatina, asi como para
remodelar la hemi o glosectomia casi total. La piel de esta area esta irrigada
por las ramas de la arteria radial. Es un colgajo ideal para cavidad oral, por

su flexibilidad, lo que le proporciona adaptacion dentro de la cavidad oral,
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entre sus desventajas destacan la necesidad de wun injerto 0seo
vascularizado para la reconstruccion mandibular y es necesario colocar un
injerto de piel en la zona donadora lo que proporciona una apariencia

cosmética poco aceptable.®?° (Fig. 65)
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Figura 65. Colgajo radial
Fuente. Miloro, idem.

6.5.2.3. Colgajo escapular/paraescapular.- es de gran utilidad en defectos
complejos que precisen hueso y tejidos blandos, por la gran versatilidad que
posee. El hueso que se puede obtener de la parte lateral de la escapula tiene
una longitud (15 cm), calibre y calidad adecuadas en el que pueden
realizarse osteotomias y colocar implantes dentales, su pediculo es largo y
de buen calibre y la morbilidad de la zona donante es minima; sin embargo,
hay que destacar la imposibilidad de trabajar simultaneamente en dos
campos, pudiendo ser su componente demasiado grueso en pacientes

obesos.? 28

6.5.2.4. Colgajo libre de peroné.- La aplicacion principal del peroné ha sido la
reconstruccion de defectos segmentarios mandibulares: la fortaleza del
hueso resiste perfectamente las fuerzas de masticacién y acepta implantes.
En defectos menores de 14 cm la cresta iliaca ha perdido terreno a favor del
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peroné, que es hoy el colgajo principal en la reconstruccién mandibular.?®
(Fig. 66)

Distal peronaal
artery and vein

Figura 66: Colggjo radia
Fuente: Miloro, idem.

6.5.3 Vasos receptores utilizados en cabeza y cuello
Al planificar una reconstruccién de cabeza y cuello con microcirugia, es muy
importante tener en cuenta el calibre y la longitud de los vasos cervicales

receptores, asi como de los vasos del pediculo vascular del colgajo elegido.?

Actualmente el 90-95% de microanastomosis en este tipo de
reconstrucciones, se realiza con éxito, lo que ha llevado a mas cirujanos a

efectuar este tipo de intervenciones.

Sin embargo, es importante destacar la correcta eleccién de los vasos que
seran anastomosados, si bien, la regién de la cabeza presenta una vasta

irrigacion, también es cierto que en algunos de estos pacientes, la integridad

102



vascular se encuentra muy comprometida, ya sea por intervenciones

quirGrgicas previas, radioterapia, 0 secuelas traumatolégicas.®

A continuacion mencionaremos las arterias y venas de posible eleccién en la

microanastomosis de colgajos libres.

6.5.3.1. Arterias:

é Ramas de la carotida externa: arteria tiroidea superior, lingual,

facial, temporal superficial, maxilar interna, occipital, faringea
ascendente y auricular posterior.

é Ramas del tronco tirobicervicoescapular: arteria transversa cervical
superficial y tiroidea inferior.? (Fig. 67)

1 L F : Arteria transversa d
B \?‘ "-.I:
g % |
I B I Araia tamisarais

7A__Q_‘_ Arteria maxilar
L .

Arteria carotid

Arteria lingual

Arteria facial

Figura 67. Principales arterias
Fuente: Drake R. Vogl W. Michell A, idem.
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6.5.3.2. Venas: Vena yugular externa, venas del tronco tirolinguofacial, vena

tiroidea media, vena temporal superficial, vena yugular interna® (Fig. 68)

con el seno cavernoso)

Vena oftalmica infenor
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Figura 68. Principales venas
Fuente: Drake R. Vogl W. Michell A, idem

6.5.3.3. Injerto venoso.- es una técnica necesaria en ocasiones y consiste en
injertar un tramo venos entre el colgajo libre y el sitio receptor, esta situacion
se presenta cuando existe discrepancia entre el calibre de ambos vasos, o
bien para salvar grandes distancias entre los cabos de los vasos por

anastomosar.®

Se suele usar la vena safena mayor o menor, teniendo precaucion de realizar
un lavado exhaustivo con una solucion heparinizada y tomando en cuenta la

disposicion de las valvulas venosas.®
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CAPITULO 7.
COLGAJO LIBRE DE PERONE.

7.1. Anatomia.

El peroné es mucho mas pequefio que la tibia y esta en la parte lateral
de la pierna. Se articula a nivel superior con la cara inferior del céndilo
medial de la porcibn proximal de la tibia, pero no forma parte de la
articulacion de la rodilla. El extremo distal del peroné esta firmemente
anclado a la tibia por una articulacién fibrosa y forma el maléolo lateral de la
articulacion del tobillo. El peroné no soporta el peso del cuerpo, esta rodeado
de musculos. (Fig. 69)

A ~ - B

Figura 69. Anatomia del peroné
Fuente. Drake R. Vogl W. Michell A, idem

Si observamos al peroné en un corte transversal podemos ver una forma
triangular de tres bordes. El borde anterior es el area de unién con el tabique

intermuscular anterior, el borde medial es el punto de union de la membrana
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inter6sea que une al peroné con la tibia y el borde posterior es la superficie

de unién con el tabique intermuscular posterior.® * (Fig. 70)
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Figura 70. MUsculos del peroné
Fuente: Drake R. Vogl W. Michell A, idem

La arteria poplitea una vez pasada la rodilla se divide en arteria tibial anterior
y tronco tibioperoneo, que a su vez se divide en arteria tibial posterior y
arteria peronea, que es la rama externa. Tiene un calibre de 1.8 a 3 mm., y
discurre hacia el pie por detras y dentro del peroné, cubierta por el musculo
flexor largo. La arteria nutricia del peroné entra en el hueso a nivel de la

union de su tercio proximal con el medio. La arteria peronea da ramas
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musculares para el flexor largo, masculo séleo y tibial anterior y también para
los musculos peroneos. Cerca del tobillo atraviesa la membrana intradsea y

se hace anterior dirigiéndose hacia la cara lateral del pie.

La vena concomitante suministra el drenaje venoso. Estos vasos corren a lo

largo de la arteria y tienen un diametro entre 2 y 4 mm. *# 3 (Fig. 71)

jlr/' 1 ;:J\
Figura 71. Irrigacién del peroné
Fuente: Drake R. Vogl W. Michell A, idem
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7.2. Vascularizaciéon de laisla cutanea.

Desde la introduccion de la microcirugia en la reconstruccion con
colgajos libres osteomiocutaneos, ha existido siempre, la incertidumbre en
cuanto a la seguridad en la vascularizacion de la piel y los tipos de
perforantes que las nutren, lo que determina el disefio del colgajo y mas

importante adn el éxito del mismo.®

Para el colgajo libre de peroné, se han realizado numerosas investigaciones
con respecto a este punto, asi, Serra y cols. concluyeron en el laboratorio de
Anatomia que existen dos tipos de arterias perforantes en ésta region:
septocutaneas y musculo cutaneas. Por lo cual, el colgajo debe disefiarse
entre el tercio medio y distal para incluirlas. Las arterias septocutaneas
aparecen en el séptum desde la arteria peronea, atravesando el musculo
flexor largo y adhiriéndose a la cara posterior del hueso. Las

musculocutaneas atraviesan el soleo y una vez en el séptum se distribuye

por la piel. ® (Fig. 72)

Figura 72. Perforantes cuténeas del peroné
Fuente: Llorente, idem.
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7.3. Manejo preoperatorio.

Con el objeto de realizar una reconstruccion precisa es util solicitar
una TAC y un cefalograma a escala de 1:1. De esta manera se puede copiar
en una placa de radiografia un molde de la mandibula, obteniendo los datos
de forma, altura, curvaturas y grosor. Estas plantillas se esterilizan y serviran
para dar la forma al peroné en el quiréfano. ® (Fig. 73)

Es importante llevar la mandibula a una correcta oclusién en el momento de
proceder a su reconstruccion (siempre que no se trate de una reconstruccion
total o semi-total). Para ello pueden proponerse arcos dentarios en el
preoperatorio, de manera que sirvan para realizar una correcta oclusién en la

intervencion evitando errores al momento de elegir la longitud del injerto.®

Figura 73. Cefalograma preoperatorio

Fuente. Llorente, idem.

Otra posibilidad es realizar preoperatoriamente impresiones dentarias y
obtener un modelo de yeso. Creando sobre los modelos unas placas de
acrilico que sirvan para llevar a la mandibula a una oclusiéon ideal sin la

necesidad de colocar fijacién interdentaria.®
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En caso de reconstrucciones complejas o diferidas, se recomienda el uso de
fijadores externos para mantener la longitud mandibular, cerrar el defecto y

reconstruir en un segundo tiempo quirdrgico.?

7.4. Técnica quirurgica.

7.4.1. Disefio del colgajo

Se coloca al paciente en posicién ortostatica; se sefialan la cabeza del
peroné y el maléolo externo y se unen estos dos puntos mediante dos lineas
verticales paralelas, separadas 2 cm. que simulan el hueso peroné. Se
marca un punto 1 cm. por arriba del punto medio entre la cabeza del peroné
y el maléolo externo. Se marca el fragmento de injerto 6seo centrado en el
punto sefalizado. Se disefia este injerto, asi como el nivel donde
corresponden las dos osteotomias proximal y distal. (Gilbert, 1979).

Es preciso conservar la cabeza para no dafiar el nervio ciatico popliteo
externo que lo cruza y el cuarto distal del peroné con el maléolo externo para
mantener la estabilidad de la articulacion tibioperoneoastragalina. El

fragmento del injerto en el adulto oscila entre 20 y 25 cm. "8 (Fig. 74)

Figura 74. Disefio del colggjo
Fuente. Llorente, idem.
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7.4.2. Diseccion quirargica

Se realiza una incision en el lado peroneo de la pierna a nivel de su tercio
medio. Se visualiza el nervio peroneo superficial que se preserva y se diseca
entre los musculos perineos y el sbéleo hasta alcanzar el hueso. Es
importante dejar 1 cm. de fibras musculares de los peroneos para preservar
la circulacion periosteal. Por la parte anterior se separa el peroné de los
musculos del compartimiento anterior y se visualiza la membrana interdsea.

Por detras se separa el séleo del peroné. "8 (Fig. 75)

Figura 75. Diseccion quirdrgica

Fuente. Llorente, idem.

Las osteotomias se realizan con una sierra de Gigli, primero la distal y luego
la proximal. A nivel distal se han de respetar los ultimos 10 cm de peroné
para preservar la mortaja tibioperoneastragalina y la funcion del tobillo. Si se
mantienen estos 10 cm la membrana interésea tiene suficiente grosor y
resistencia como para mantener la estabilidad. A nivel proximal hay que dejar
al menos 6 cm de peroné para evitar la lesiébn del nervio ciatico popliteo

externo.” 8

Una vez hecha la osteotomia se identifican los vasos perineos en el extremo
distal y se ligan. La disecciéon transcurre entonces de distal a proximal,

seccionando la membrana interésea, despegando las fibras del masculo tibial

111



posterior y dejando con los vasos parte del musculo flexor largo del pulgar,
ya que de esta manera nos aseguramos de mantener las conexiones
vasculares entre la arteria peronea y el peroné. Los vasos peroneos (la
arteria peronea y sus dos venas concomitantes) se disecan hasta el tronco
tibioperoneo. La seccion del pediculo se ha de hace justo en la bifurcacion

del mismo, procurando no lesionar la arteria tibial posterior.”"®

En caso de que la longitud de hueso a obtener sea limitada es preferible
obtener el hueso en su parte distal y aumentar la longitud del pediculo. Esto
se consigue disecando subperiosticamente el peroné en su parte proximal y
extirpandolo, con lo que nos queda un pediculo peroneo mas largo, incluido

en el periostio y el manguito muscular del flexor del pulgar.®

Si se necesita piel la isla cutdnea se centra en el eje del peroné y la maxima
anchura se obtiene entre los tercios medio y distal y ha de procurarse incluir
el maximo numero de perforantes. Se incide la piel y la fascia muscular y se
separa de los musculos comenzando en la parte anterior hasta que se llega
al séptum entre compartimiento lateral y posterior. Se diseca el margen
posterior de la isla cutanea y se eleva subfascial hasta que se identifican las
perforantes. Si se observa que hay unas buenas perforantes septocutaneas
no es necesario conservar las musculocutaneas del séleo. Si se decide
mantener las musculocutaneas la diseccion ha de ser transmuscular dejando

parte del séleo incluido en el colgajo. ®

Una vez obtenido el colgajo se mide y talla el hueso de forma apropiada y se

colocan las miniplacas para reconstruir el defecto mandibular. ® (Fig. 76)
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Figura 76. Estabilizacién con miniplacas

Fuente. Dra. Fernandez, Dr. Dela Piedra, Dr. Santamaria

Una vez extraido el injerto, se realiza hemostasia cuidadosa. Se coloca un
drenaje de aspiracién y se cierra por planos aproximando muy bien los

planos musculares para evitar hernias. ’

La zona donante se repara mediante un injerto libre de piel mallada cuando
se torna un colgajo osteocutaneo. En caso de no necesitar isla de piel, se

cierra por planos, pero el cierre debe ser sin tensién.’

7.4.3. Remodelacion del peroné.

En ocasiones y segun el defecto mandibular, es preciso remodelar el hueso.
Para darle forma se han de realizar osteotomias en cufia y fijar los
fragmentos con miniplacas. Para realizar estas osteotomias se lleva a cabo
una diseccion minima subperidstica protegiendo los vasos peroneos y las
perforantes. En las reconstrucciones de la parte lateral de la mandibula
(cuerpo y rama) hay que hacer una osteotomia para crear el angulo.

Para la sinfisis suelen hacer falta dos osteotomias para dejar un cuerpo

central y dos laterales que se fijaran a los cuerpos mandibulares.?
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La isla de piel puede colocarse intraoralmente, si se requiere reparar el suelo
de la boca, o externamente para reparar el area cutanea cervical o la mejilla,
0 se puede dividir en dos, pero teniendo en cuenta que cada isla tenga su

propio pediculo perforante.’

En el postoperatorio, debe efectuarse una gammagrafia después de la
primera semana, para tener la certeza de una correcta vascularizacion. Esto
es de especial importancia en los pacientes que requieren radioterapia, ya
que si el hueso esta correctamente vascularizado se puede iniciar la

radioterapia inmediatamente; de no ser asi hay que esperar seis meses.’"®

7.5. Morbilidad.

La morbilidad de éste colgajo es minima, si se siguen las
recomendaciones antes mencionadas, esto es, dejar unos 8 cm de hueso en
ambos extremos para proteger al nervio ciatico popliteo externo y la

articulacion tibioperoneoastragalina.®

El peroné soporta el 7% de la fuerza total trasmitida por tibia y peroné con el
pie en flexibn neutra. La carga aumenta con el pie en dorsiflexion y en
eversion. La reseccidn parcial del peroné hace que la carga que soporta el
extremo distal baje al 0.62-0.81%. Algunos autores recomiendan fijar el
extremo distal del peroné a la tibia con un tornillo, de manera que la carga

en el extremo distal del peroné aumenta a 1.7-5.14 %.8

7.6. Ventajas.
El colgajo libre de peroné cumple con las siguientes caracteristicas:
M Es hueso cortical y por lo tanto resistente
M Posee potencial para ser moldeado (osteotomias) sin comprometer su
vascularizacion.

M Tiene la longitud suficiente como para reconstruir una hemimandibula
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N N NN

Pediculo vascular de longitud adecuada

Es accesible

No deja secuela importante en la zona donante

Permite transportar una isla de piel para la reconstruccion

mucocutanea.

M El hueso permite la colocacion de implantes dentarios.

M Es de utilidad en pacientes pediatricos

7,8,9, 28

En el siguiente cuadro, Hidalgo y cols. (1995) compara las caracteristicas de

los principales colgajos para reconstruccion mandibular y los sitios

donadores. Mencionando las ventajas de cada uno y reflejando el éxito del

colgajo libre de peroné.®

Caracteristicas del tejido Caracteristicas del sitio donador

Sitio donador Hueso Piel Pediculo Localizacion Morbilidad
Peroné A C B A A
Crestailiaca B D D B ©
Escapula C B C D B
Radio D A A © D

Calificacion: A (muy bueno), B (bueno), C (regular) y D (malo)

7.7. Desventajas.

3]

Entre las caracteristicas desfavorables de éste colgajo cabe destacar
las siguientes:

Necesita multiples osteotomias de remodelacién, lo que obliga a
colocar numerosos materiales de osteosintesis y esto impide la

colocacion inmediata de implantes
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Segun Moscoso y cols. hay un 15% de varones en los que, por las
dimensiones del hueso, no podran colocarse implantes y un porcentaje
algo mayor en mujeres.

Se trata de un hueso de poca altura en defectos segmentarios, en
pacientes dentados, por lo que existe discrepancia entre la altura del
colgajo y de la mandibula remanente, lo cual conduce a una
desfavorable relacion entre la corona protésica y el implante. Esto se
puede solucionar con el peroné de doble barra o la distraccion
secundaria vertical del hueso peroneo.

El mayor inconveniente de este colgajo se refiere al nimero tan
variable de perforantes septocutaneas que irrigan la paleta cutanea. Al
respecto, numerosos autores han planteado numerosas técnicas para
obtener una isla cutanea bien vascularizada; una de las mas
aceptadas es la propuesta por Futran y cols. donde indica la
localizacion de las perforantes mediante Eco-Doppler y el dibujo
preoperatorio de la paleta cutanea basado en las perforantes

seleccionadas.®
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CAPITULO 8.
CONTROL POSTOPERATORIO.

osterior a la realizacion de las anastomosis microquirdrgicas de un
colgajo libre, el éxito de la transferencia del tejido radica en que el
flujo sanguineo arterial y su drenaje venoso sean continuos hasta
que se desarrolle una neovascularizacién desde los vasos de la periferia.
Esto ocurre en un periodo de tiempo que no se ha determinado aun, pero
que se estima experimentalmente en ocho dias, durante este tiempo el
colgajo libre puede sufrir un compromiso vascular que lo desvitalice. Los
mecanismos fisioldgicos que mantienen la vitalidad de un colgajo libre estan
relacionados con la regulaciébn del flujo sanguineo en los tejidos

trasplantados.®

8.1. Fisiopatologia del compromiso vascular del injerto
microvascularizado.
El fracaso de un colgajo libre puede deberse a una trombosis vascular

primaria o secundaria.®

8.1.1. Trombosis primaria. Es aquella que se desarrolla en la anastomosis o
en el pediculo por un dafio producido en el vaso durante la
intervencion.

8.1.2. Trombosis secundaria. Se establece debido a una estasis sanguinea
provocada por la interrupcion del flujo ajeno a un problema de la
anastomosis. (Factores predisponentes: infecciones, injertos venosos,
vasoespasmos refractarios, estados de hipercoagulabilidad en
deficiencias de antitrombina Ill, arteriosclerosis avanzada, adictos a
drogas intravenosas y alteraciones intrinsecas de la pared de los

vasos)®
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Formacion del coagulo sanguineo en un vaso

El flyjo urbulento y lento de la sangre en las venas Induce
a la estasls venosa y actlva la coagulacion

La fibrina se polimeriza y El rombo crece
estabiliza el rombo

Figura 77. Formacién de coagulo

Fuente: www.gsk.es

Las oclusiones tempranas tienen lugar en las microanastomosis y son
atribuidas a la agregacion plaquetaria. Sin embargo, si esta oclusion no es
total, se liberan micro-émbolos hacia la microcirculacion y ejercen una

accion isquemizante.

La trombosis puede ser arterial 0 venosa, y en ambos casos puede ser distal

o proximal a la anastomosis.®

El tiempo maximo que un tejido puede tolerar una isquemia absoluta
permaneciendo viable para su perfusibn se denomina tiempo critico de
isquemia y se ha determinado experimentalmente en un aproximado de 13

horas.?
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El tiempo de isquemia primario es el periodo que transcurre entre la

interrupcién del aporte sanguineo al colgajo libre cuando se extrae de su
localizacion original y su perfusion mediante la anastomosis microvascular en
el punto al que fue transferido. Si se presenta una complicacion post-
quirdrgica y se interrumpe nuevamente la circulacion sanguinea a traves de
las anastomosis se crea una nueva isquemia que compromete al colgajo y se

denomina tiempo de isquemia secundario, que es e periodo de tiempo desde

el cese de la circulacién hasta que se restablece de nuevo.?

Los tejidos transferidos son mas vulnerables a la isquemia secundaria (7
hrs.) que a la primaria (13 hrs.). Si se supera el tiempo critico de isquemia
secundaria todos los tejidos sufriran necrosis, debido al fendmeno de no

reflujo.®

El sindrome de no reflujo es una alteracion en la microcirculacion que se
define como la incapacidad de reperfusion de un tejido sometido a isquemia
sin trombosis anatdmicamente demostrable. Su consecuencia directa es la
falta de aporte de oxigeno y nutrientes a las células. Microscopicamente el
fendmeno presenta engrosamiento del endotelio vascular, aumento de la
permeabilidad capilar, vasoconstriccion y trombosis vascular a nivel de la

microvascularizacion.

Este fendmeno también presenta cambios importantes a nivel histol6gico,
que concluyen con la fragmentacion de todos los componentes de la célula

endotelial y la histolisis.®

8.2. Técnicas de monitorizacion.
La prioridad de un sistema de monitorizacion es la deteccion precoz
de la isquemia secundaria. En general podemos clasificarlas en dos grandes

grupos: monitorizacién clinica y monitorizacion instrumental.®
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8.2.1. Monitorizacion clinica

La observacién clinica sigue siendo el método mas difundido y utilizado por
el 75% de los cirujanos.

La monitorizacion clinica se apoya en el aspecto externo del colgajo,
teniendo en cuenta caracteristicas como el color, la turgencia, el tiempo de
relleno capilar, el sangrado de sus bordes o incluso el sangrado tras la
puncion de la superficie. Un fallo de la arteria se relaciona con un colgajo
palido, sin sangrado activo ni relleno capilar. Por otra parte, en una trombosis
venosa el aspecto del colgajo es azulado, ingurgitado, edematoso y con
sangrado por sus bordes o cuando se pincha.

El factor mas importante en este tipo de monitorizacion es el entrenamiento y

la experiencia del personal médico.®

8.2.2. Monitorizacion instrumental

Puede ser clasificada de acuerdo a los parametros que miden: flujo vascular,
perfusion tisular o indicadores metabdlicos de la viabilidad tisular. Otras
formas estan en funcibn de si la informacion que proporcionan es
intermitente o continua, 0 segun la localizacion superficial o profunda de sus
sensores.®

Sea cual sea el principio utilizado, el sistema de monitorizacion persigue
determinar la viabilidad del tejido transferido, valorando la funcién vascular
(arterial y/o venosa) o bien los cambios metabdlicos derivados de la isquemia

secundaria cuando surge.®
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Técnicas de monitorizacidn

Continuas

Intermitentes

Sonda
superficial

Sonda
oculta

Fluja vascular
Doopler de baja frecuencia y onda
continua

Flujometria electromagnética

Doopler con ultrasonidos de alta
frecuencia

Arteriografia

Perfusidn tisular
Temperatura de superficie

Fluorescencia

x

Contractilidad muscular

Pletismografia impedancia eléctrica

Flujometria laser.Doopler

Fotopletismografia

Pulsioximetria

X | X[ XX

Aclaramiento radioisatopo

X | X[ X| X

Indicadores metabdlicos
Scan con radioisdtopos

>

PO, tisular

>

pH tisular

Fundamentalmente en el area de cabeza y cuello es frecuente la utilizacion

de los llamados colgajos ocultos, lo cual hace imprescindible la utilizacion de

sistemas de monitorizacibn que se adecuen a estas circunstancias y

complementen a la observacion clinica. También es importante la posibilidad

de una monitorizacién intraoperatoria, ya que durante este periodo se

produce una parte importante de los fracasos. ®
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CAPITULO 9.

COMPLICACIONES DEL COLGAJO LIBRE DE PERONE.

9.1. Intra o0 postoperatorias.

Hemorragia

Trombosis de los vasos anastomosados. La trombosis arterial
generalmente se manifiesta en las primeras 24 horas. La trombosis
venosa se suele desarrollar dentro de las 48-72 hrs.

Pérdida del colgajo

Lesion inesperada de estructuras anatbmicas

Complicaciones médicas de la cirugia o de la anestesia.

Infecciones postoperatorias

Dehiscencia de suturas

Pérdida del injerto cutaneo®

9.2. Tardias.

Inestabilidad del tobillo (puede ocurrir si se realiza una reseccién
excesiva del peroné en la porcion distal.

El rango de movimiento del pie puede quedar limitado por la
cicatrizacion y la reseccién muscular.

Dolor prolongado en la pierna (es raro)

Edema en la extremidad inferior

Exposicion de los sistemas de osteosintesis

Trismos

Pie caido, si se lesiona el nervio peroneo comun o profundo
Parestesia de la piel anterolateral del pie, si se lesiona el nervio

peroneo superficial. 2°
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CapPiTULO 10.
PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

» Ficha clinica:
Paciente masculino 26 afios de edad, que refiere aumento de volumen en

zona retro-molar inferior izquierda desde hace 6 meses, asintomatico, de

crecimiento rapido, con asimetria facial.

Figura 78. Fotografia extraoral
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. Dela Piedra, Dr. Santamaria

A la exploracion intra-oral, se observa aumento de volumen de

aproximadamente 6 x 4 cm con lesion exofitica en la zona retro-molar.

Figura 79. Lesion intraoral
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria
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En la ortopantomografia se observa zona radioltcida multilocular, desde la
cara distal del primer molar hasta parte media de la rama ascendente de la
mandibula con la presencia del tercer molar inferior izquierdo relacionado

directamente con la lesion, y rizoclasia patologica del segundo molar.

Figura 80. Ortopantomografia
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria

Se realiz6 biopsia incisional de la lesion. El estudio histopatolégico, reportd
gue el espécimen se encontraba formado por células epiteliales en
disposicion de cordones y conformaciones solidas cuyos nucleos se
encontraban en el extremo opuesto a la membrana basal y en el antro
células de aspecto de reticulo estrellado entrelazado con tejido conjuntivo
fibroso denso y laxo, bien vascularizado con infiltrado inflamatorio cronico de
leve a moderado y difuso.

Diagnéstico histopatolégico compatible con Ameloblastoma plexiforme
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=  Tratamiento:
El tratamiento consistio en la reseccion mandibular segmentaria izquierda y
la  reconstrucciobn  primaria con colgajo osteomiocutaneo libre
microvascularizado de peroné en forma simultanea con dos equipos

quirdrgicos.

= Técnica quirdrgica;
Sitio de reseccién mandibular con un abordaje extraoral por debajo del borde
inferior de la mandibula se efectuar incision de aproximadamente 10 cm de
longitud en la piel. Se levanta el colgajo cervical hasta alcanzar el borde
inferior de la mandibula, localizando y refiriendo el paquete vascular (vena y

arteria) facial, donde posteriormente se efectuara la anastomosis.

Figura 81. Incisién de abordaje extraoral
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria
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| Figra 82. Localizacion y visualizacion de la arteria facial

Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria
Se completa la diseccion con una incision a través del mucoperiostio de las
caras lingual y vestibular para poder desperiostizar el segmento Gseo

afectado por el ameloblastoma.

Figura 83. Segmento mandibular desperiostizado

Fuente. Dra. Fernandez, Dr. Dela Piedra, Dr. Santamaria

126



Se efectian dos osteotomias, la primera a la altura mesial el segundo molar
y la segunda en rama ascendente mandibular, incluyendo en la reseccion
todo el sector afectado por el ameloblastoma, asi como borde basal y

conservando el condilo.

Figura
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. Dela Piedra, Dr. Santamaria

Figura 85. Espécimen seccionado, sin involucrar € condilo
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De laPiedra, Dr. Santamaria
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= Sitio donador
La reconstruccion primaria se efectio, con un colgajo del peroné, con la
técnica descrita por Gilbert (1979), utilizando un torniquete para lograr
isquemia transitoria, se efectu6 de abordaje lateral, que consta de una
incision en el lado peroneo de la pierna a nivel del tercio medio, preservando
el nervio peroneo superficial y disecando entre los masculos peroneo y soleo

hasta alcanzar el hueso.

Figura 87. Zona donadora
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria

Figura87. Disecciondelapiernaen tercio medio
Fuente. Dra. Fernadndez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria
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Se realizaron dos osteotomias la distal y la proximal, conservando la ultima
porcion del peroné y la membrana inter0sea, para mantener la estabilidad y
funcién del tobillo. Las osteotomias en el peroné comprometen minimamente
el aporte sanguineo mientras se proteja y conserve el periostio.

Se secciong el pediculo, conteniendo la arteria y vena peroneas que corren
paralelas al eje axial del peroné y se obtuvo una isla cutanea, que servira
como monitor postquirdrgico, para valorar la presencia de izquemia y/o
necrosis, ademas de ser util en la reconstruccion de la mucosa oral o el
cierre de fistulas preexistentes. El area donadora se cerré en forma primaria

por planos.

Figura 88. Osteotomia del peroné
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. Dela Piedra, Dr. Santamaria

. W T . TEF f Frg

Figura 89. Localizacién y visualizacion del paguete neurovascular del peroné
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria
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La remodelacion del peroné se realizé para semejar la anatomia de la

mandibula, con diversas osteotomias angulares fijadas con mini-placas

Figura 90. Remodelacion del peroné con miniplacas
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De laPiedra, Dr. Santamaria

Figura 91. Colgajo de peroné remodelado, con forma similar ala mandibula seccionada.
Fuente. Dra. Ferndndez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria

Asimismo. El colgajo libre fue fijado con miniplacas a los extremos distales y

proximales de la reseccidn, logrando su reconstruccion mandibular.
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Figura 92. Colgajo estabilizado con miniplacas
Fuente. Dra. Ferndndez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria

Finalmente se realiza la anastomosis vascular

‘/_‘ - .r’. .l' I ! -
Figura 93. Anastomosis vascular
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria
Los vasos faciales receptores se anastomosaron con técnica de microcirugia.

Y la isla cutanea se utilizé para sustituir la mucosa oral.
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Figura 94. Monitor clinico
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. Dela Piedra, Dr. Santamaria

Figura 95. Suturay drengjes
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria
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Se confirmo la viabilidad del colgajo en el postoperatorio inmediato y los
siguientes dias, no se observaron zonas de necrosis, el aspecto estético fue
bueno y su funcién en cuanto a deglucién, habla y oclusién satisfactorios.

El seguimiento del paciente es de 4 afios 4 meses, en la ortopantomografia

de control se observa la integridad del colgajo, y el material de osteo-sintesis

Figura 96. Aspecto radiografico post- quirdrigico
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De laPiedra, Dr. Santamaria

o

Figura 97. Zona donadora (postquirurgico)
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria

133



Figura 101. Paciente 1 mes después de la cirugia
Fuente. Dra. Fernandez, Dr. De la Piedra, Dr. Santamaria
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CONCLUSIONES.

a reconstruccién de la regién orofacial, resultado de la extirpacion de
alguno de sus componentes anatomicos o de algun defecto genético,
representa una gran responsabilidad para el cirujano, debido a que se
encarga de funciones importantes como la deglucién, fonacién, vision, olfato

y estética.

Durante muchos afios, las opciones disponibles para la reconstruccion, eran
el empleo de colgajos locales o distantes y el uso de injertos libres.
Afortunadamente hoy en dia gracias a los avances tecnoldgicos y cientificos,
es posible brindar a los pacientes que requieren una reconstruccion facial el
uso de la microcirugia, que permite transferir grandes masas de tejido
vascularizado y especializado, (hueso, piel y muasculo) de acuerdo a la

gravedad de la lesion.

Especificamente en la reconstrucciéon mandibular, se requiere un injerto libre
compuesto y el de primera eleccion sera el colgajo libre de peroné, gracias al
alto nivel de éxito y las minimas secuelas que proporciona, tanto en el sitio
donador como en la porcion a rehabilitar. Entre una de las principales
desventajas de este colgajo se encuentra la vascularidad de la isla cutanea,
sin embargo, el problema se resuelve satisfactoriamente utilizando dos
colgajos, en este caso el ideal para cubrir el defecto cutaneo, es el colgajo

radial.

Esta clase de rehabilitacion integral requiere de la participacion de cirujanos
plasticos y maxilofaciales, quienes trabajando en conjunto obtendran

resultados 6ptimos que beneficiaran al paciente.
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