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Utilizacién de colgajo escapular libre para la
reconstruccion de mandibula: reporte de un caso

Carlos Centeno Ramirez, Gustavo Chavarria Leo6n, Andrés Castrill6n G.

Resumen

Las resecciones de los cdnceres avanzados o recurrentes en
cabeza y cuello generalmente dejan defectos complejos. El
cirujano plédstico a menudo enfrenta muchos desafios en la
reconstruccion de estos defectos y para ello cuenta con varias
fuentes disponibles de tejido. El colgajo libre escapular llena la
mayoria de los requisitos para estos defectos de cabeza y cuello.
En este articulo presentamos el caso de un defecto mandibular,
después de la reseccion de carcinoma basocelular, en el cual se
utiliz6 el colgajo escapular con solamente el componente Gseo.

Introducciéon

Los refinamientos contemporanios de los colgajos han mejorado
substancialmente las reconstrucciones de cabeza y cuello luego
de extirpaciones por cdncer. Uno de los refinamientos mas
importantes que afecta la reconstruccién de cabeza y cuello ha
sido la transferencia microquirtrgica de colgajos libres.

Los colgajos libres basados en las ramas terminales de los vasos
escapulares circunflejos fueron sugeridos primero por Saijo'y
clinicamente descrito por Dos Santos2 en 7980, basado en Ia red
vascular toracodorsal de la espalda, irrigada por los vasos
escapulares circunflejos, este tejido proporciona piel, tejido
subcutdneo y hueso. El hueso cortico-esponjoso, ya sea del
margen lateral o medial de la escdpula, incluyendo la punta estd
disponible como un colgajo 6seo con pediculo tnico o doble y
separado tridimencionalmente de las islas de piel®. En este
articulo describimos la reconstruccién mandibular de un defecto
secundario a resecci6n tumoral con colgajo 6seo escapular.

Presentacion del caso

Paciente masculino 57 afios, agricultor cuyo tnico antecedente
de importancia es la exposicién solar prolongada. Portador de
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céancer basocelular en regi6n parasinfisiaria izquierda, diag-
nosticado en 1991. Fue manejado por el servicio de dermato-
logia con crioterapia, notdndose sin respuesta al tratamiento.
Seis afios después fue referido al servicio de cirugia recons-
tructiva para su tratamiento quirtirgico.

En un primer tiempo se realiz6 la reseccién completa de la lesién
que abarcaba la regi6n de tejido blando en el mentén, labio infe-
rior, comisura bucal con perforacién a la mucosa y hueso man-
dibular en su porcién parasinfisiaria, donde el defecto resultante
fue de aproximadamente ocho por dos centimetros de espesor
total. En la primera ocasion se utiliz6 un colgajo delto-pectoral
parael cierre externo (Figura 1). En un segundo tiempo se
realiz6 un colgajo de Abbe-Eslander para formar la comisura
labial, y se seccion6 el pediculo deltopectoral. Posteriormente,
en un tercer tiempo, se realiz6 un colgajo libre de escapulaen el
cual se tom6 de su borde lateral un bloque de 10 x 2 cm sin una
isla de piel y basado en la arteria subescapular. El sitio donador
se cerro en forma directa sin complicaciones. Se llevé este
colgajo al defecto donde se realiz6 osteosintesis con miniplacas
y anastomosis microvascular de la arteria subescapular y una
vena comitante, a la arteria y vena facial, respectivamente
(Figura 2). La anastomosis se realiz6 con técnica microquirdr-
gica utilizando un microscopio WILD M650 con un objetivo de
amplificacién 200x. Un gammagrama con tecnecio 99 realizado
un mes después de efectuado el procedimiento quirtrgico
demostro perfusion 6sea (Figura 3). El tiempo operatorio fue de
seis horas durante las cuales se realizaron las anastomosis sin
problemas de espasmo o trombosis. En el postoperatorio se
mantuvo una infusién con alta cantidad de liquidos para
mantener la hemodilusién y asf evitar complicaciones trom-
béticas. Debido al edema cervicofacial se realizé traqueostomia
temporal. La evoluci6n del paciente fue satisfactoria no hubo
hallazgos clinicos de infeccién o sangrado y se egresa después
de seis dias de hospitalizaci6n.

Discusion

El territorio del colgajo escapular osteocutdneo libre es extre-
madamente \itil para la reconstruccién de defectos mandibu-
lares. Una de las caracteristicas mas importantes de este colgajo
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Figura 1. Se observa el defecto cubierto con un Figura 2. Se observa el contorno mandibular posterior a la transferencia de
colgajo deltopectoral pediculado y un colgajo labial un colgajo éseo escapular.
de rotacion.

Figura 3. Gammagrama que muestra la perfusién del colgajo éseo escapular,
a las cuatro semanas de su transferencia.
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es que la longitud del pediculo vascular al hueso es de aproxi-
madamente 5 cm, y desde del hueso hay aproximadamente otros
5 cm de pediculo vascular al territorio faciocutdneo®. Este
colgajo tiene la ventaja de contar con islas de piel escapular y
paraescapular y hueso en una misma reconstruccién, todo esto
basado en un mismo pediculo vascular, la arteria escapular cir-
cunfleja. La utilizacién de un segmento dseo se ha descrito’ en
base a ramas de la arteria escapular circunfleja que van direc-
tamente al hueso pero también en base a una arteria angular,
rama directa de la toracodorsal en la mayorfa de las veces, de
manera que ademds podemos utilizar el colgajo osteocutdneo
bipediculado®.

Los procedimientos microquirdrgicos actualmente nos permiten
llevar hueso vascularizado parareconstruir defectos en cabeza y
cuello. Esto es una ventaja en relacién a llevar tejido 6seo no per-
fundido como injerto, el cual puede tener menor resistencia y
durabilidad, puede presentar complicaciones como el secuestro e
involucro 6seo. Ademds el hueso perfundido tiene mayor resis-
tenciaalainfeccién y permite que los antibiGticos circulen hacia
donde son necesarios. Pocas son las desventajas como la nece-
sidad de un equipo entrenado y el tiempo quirdrgico prolongado.

En general, un segmento de hueso de la escapulalateralde 1a 1,5
cmde grueso, 3 a4 cm de ancho y 10a 14 cm de largo basado en
un pediculo tnico o doble se obtiene facilmente parala trans-
ferencia, dejando cercade 1 cmde hueso dela fosa glenoidea para
evitar lesionar esta articulacién®”. Nosotros utilizamos en nuestro
paciente solamente el borde lateral del hueso escapular, irrigado
por unarama directa de los vasos circunfle jos. Como previa-
mente se utiliz6 un colgajo deltopectoral, no habfa un déficit
existente de piel o revestimiento intrabucal, por lo cual se Ilevo
solamente el tejido Gseo. Se llevaron a cabo las anastomosis y se
realizaron osteotomias, como se describié previamente. Las
osteotomias se hicieron con el fin de adecuar el colgajo 6seo al
defecto existente y se realiz6 la fijacién con miniplacas y
tornillos.

Una gammagraffa 6sea con tecnecio es una técnica para confir-
mar la perfusién del hueso transplantado y el éxito de la trans-
ferencia micrordrgica. Un gammagrama con Tecnecio realizado
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unmes después en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital
San Juan de Dios muestra la perfusién del hueso transplantado.
Creemos que el colgajo escapular puede ser utilizado con sola-
mente el componente 6seo basado en las ramas arteriales antes
descritas, para aquellos defectos menos frecuentes que no
requieren cubiertas internas o externas o COmO en nuestro caso
como complemento de un colgajo pediculado previamente.

Abstract

Resections of advanced or recurrent cancers in the head and neck
region generally leave complex defects. The plastic surgeon of-
ten faces many challenges in the reconstruction of these defects.
Many tissue sources are available to reconstructive surgeons to-
day. The free scapular flap fill the majority of the requests for
head and neck defects. In this article we present the case of a
mandibular defect after a resection for Basal cell carcinoma. We
use the scapular flap with the osseous component only.
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