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RESUMEN

Estudiamos a 192 pacientes con patologia no oncolégica
y se realizaron 200 colgajos libres para las regiones de
cabeza y cuello. Entre las distintas patologias se inclu-
yeron, enfermedad de Romberg, microsomia hemifacial,
pardlisis facial adquirida, trauma y secuelas de quemadu-
ras. Se estudiaron las indicaciones de cada colgajo libre
especifico para reconstruir cada caso, el tipo de anastomo-
sis, reexploracion, éxito del colgajo, tiempo quirdrgico,
tiempo de estancia intrahospitalaria y complicaciones.
Se obtuvieron los resultados a largo plazo en cuanto al
aspecto cosmético y funcional. El rango etario de los
pacientes fue de 6 a 40 afios de edad. Teniendo como
diagnéstico mas comuin la enfermedad de Romberg en
39% (n = 75), seguido de microsomia hemifacial en 20%
(n=40). El colgajo libre méas utilizado fue el escapular en
32% (n = 64), seguido del colgajo libre inguinal en 21%
(n = 42). Teniendo como resultado 190 colgajos libres
exitosos (95%), con una pérdida de 10 (5%). El promedio
de tiempo quirtrgico fue de 5:30 horas y el promedio de
estancia intrahospitalaria fue de seis dias. No se presen-
taron complicaciones mayores ni muertes en el grupo de
estudio. Se les llevé seguimiento a los pacientes por lo
menos durante un afio en todos los casos. Se concluye
que los colgajos libres son un procedimiento confiable
para la reconstruccion compleja de cabeza y cuello en
relacion a los defectos no oncoldgicos.

ABSTRACT

192 patients with non-oncological pathology were studied
and two hundred free flaps for reconstructing the head
and neck regions were performed. Pathological entities
included Romberg’s disease, hemifacial microsomia,
acquired facial palsy, trauma, and burn sequelae. Indica-
tions for selecting a specific free flap for reconstructing
each case, the type of anastomoses, re-exploration, time
required for surgery, flap success, surgical time, length
of hospitalization, and complications were studied. The
long-term results of cosmetic and functional aspects were
also obtained. Patient’s ages ranged from 6 to 40 years.
The most common diagnosis was Romberg’s disease 39%
(n = 75), followed by hemifacial microsomia 20% (n =
40). The free flap most frequently used was the scapular
fap 32% (n = 64), followed by the groin free flap 21% (n
=42). A total of 190 flaps (95%) were successful, whereas
only 10 (5%) were lost. The mean operative time was 5:30
h and the average hospital stay was six days. There were
no major complications and no deaths in the study group.
The patients were followed for at least one year in all
cases. We concluded that free flaps are safe and reliable
procedures for reconstructing complex non-oncological
head and neck defects.

INTRODUCCION

En la primera mitad de los,anos 60 se reali-
zaban dos diferentes tipos de colgajos para
reconstruir cabeza y cuello: el colgajo de region
frontal, introducido por McGregor,' en 1963,
y el colgajo deltopectoral, por Bakamjian,? en
1965. Estos colgajos marcaron de manera im-
portante el inicio de la reconstruccién primaria
moderna de esta region. Se estudié de manera
més amplia la anatomia del colgajo musculocu-

taneo y en los inicios de los 70 se empezaron a
realizar con més frecuencia los colgajos libres,
y una gran cantidad de éstos se seleccionaron
para la reconstruccion de las distintas regiones
de cabeza y cuello. Incluyen el colgajo inguinal,
introducido por McCregor en 1972, el de dorsal
ancho, por Watson en 1979, el de recto abdo-
minal, por Pennington en 1980, el escapular,
por Dos Santos en 1980, el radial de antebrazo,
por Song en 1982, y el de peroné, por Hidalgo
en 1989. En la actualidad estos colgajos tienen
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distintas y precisas indicaciones. La aplicacién
clinica de colgajos libres microvasculares transfe-
ridos se ha establecido para la reconstruccion de
defectos en cabeza y cuello en centros oncolégi-
cos. Estas técnicas permiten la reconstruccién en
casos de mayor dificultad asociados con cancer
de cabeza y cuello, utilizando la transferencia
de tejidos blandos vascularizados, en un proce-
dimiento de una sola etapa. La transferencia de
tejido libre microvascularizado en la actualidad
estd indicada de forma rutinaria para cirugia de
cabeza y cuello. La morbilidad de la transferen-
cia electiva de tejido libre al parecer es baja, y
conlleva riesgos aceptables para la gran mayoria
de los pacientes.?>

Existen muchas series que describen las
distintas indicaciones y opciones de tratamiento
para casos relacionados con cancer de cabeza
y cuello;® sin embargo, no existen reportes de
grandes series que detallen la reconstruccion de
cabeza y cuello en pacientes con padecimien-
tos no oncoldgicos. Se han estudiado una gran
variedad de entidades que incluyen la enferme-
dad de Romberg, microsomia hemifacial, paré-
lisis facial adquirida, trauma de cabeza y cuello
y secuelas de quemaduras. Cada una de estas
deformidades tiene caracteristicas especificas.
La enfermedad de Romberg y la microsomia
hemifacial son padecimientos en los que se
requiere como tratamiento el aumento de vo-
lumen de la regi6n afectada. La paralisis facial
se puede tratar con transferencia muscular. Las
secuelas de quemaduras ameritan reconstruirse

Cuadro I. Patologia no oncoldgica de los defectos de

la regién de cabeza y cuello.
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por medio de cirugfa estética. En los pacientes
de trauma, estd indicado el «apoyo dseo y de
tejidos blandos». En cuanto a la enfermedad
de Romberg y a la reconstruccion mandibular,
las ventajas de la transferencia de tejido libre
se han reportado previamente.'%"

El objetivo de este trabajo es evaluar los
resultados de la reconstruccién microvascular
en pacientes con defectos de cabeza y cuello
en un centro no oncolégico y describir las
indicaciones para seleccionar un colgajo libre
especifico para reconstruir cada tipo de pato-
logfa, sus ventajas y desventajas.

MATERIAL Y METODO

Efectuamos una revisién retrospectiva de 200
transferencias de tejido libre utilizadas en 192
pacientes para la reconstruccién de defectos
no oncoldgicos de cabeza y cuello, realizadas
en un lapso de 15 afos (de enero de 1985 a
diciembre de 2000), en el Departamento de
Cirugfa Plastica del Hospital «Dr. Manuel Gea
Gonzélez»: 127 mujeres y 65 hombres, con
un rango de edad de 6 a 40 anos y media de
18 anos.

Se realiz6 una evaluacién preoperatoria
(historia clinica, exdmenes preoperatorios,
radiografias y fotografias) con asesorfa multi-
disciplinaria en cada caso (ortodoncia en casos
de microsomia hemifacial y reconstruccién
de mandibula, y medicina interna y pediatria
como evaluacién preoperatoria). La cirugfa se
desarroll6 en forma simultanea por dos equi-
pos. Las indicaciones de cada procedimiento
se documentaron en cuanto a la seleccion del
colgajo para cada caso en particular. Los deta-
lles de las anastomosis microquirdrgicas, cuya
eleccion en todos los casos fueron término-

N(mero de casos X R :

terminales. La valoracién y éxito de los colgajos
Enfermedad de Romberg 75 se basé en la sobrevida de los mismos, asi como
Microsomia hemifacial 40 en el resultado funcional y estético. Se analizé
Quemaduras de cabeza y cuello 23 el tiempo quirdrgico, el monitoreo del colgajo
Defectos de piel cabelluda y créneo 15 libre, la estancia intrahospitalaria de cada pa-
Trauma mandibular 14 ciente, el uso de agentes farmacoldgicos y las
Trauma intraoral 3 complicaciones de las cirugfas realizadas.
Lipodistrofia 3 Fueron 75 casos con enfermedad de Rom-
Esofagitis caustica 2 berg, 40 con microsomia hemifacial, 23 con
Paralisis facial adquirida 17 secuelas de quemaduras en cabeza y cuello, 17
Total 192 con pardlisis facial adquirida, 15 con defectos

de piel cabelluda y créneo, 14 con trauma
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mandibular, 3 con trauma intraoral, 3 con
lipodistrofia, y 2 con esofagitis por causticos
(Cuadro ). Los colgajos libres utilizados fueron:
escapular (64), inguinal (42), dorsal ancho (29),
radial (22), peroné (10), recto abdominal (9),
gracilis (9), cresta iliaca (5), pectoral menor (4),
serrato (4), y yeyuno (2) (Cuadros Il'y II).

El manejo farmacoldgico transoperatorio y
postoperatorio consistié en la administracién de
300 mg de pentoxifilina previo a la anastomosis
vascular, seguido de tratamiento postoperatorio
continuo hasta ocho dias después de la cirugfa.
El dextran de bajo peso molecular fue admi-
nistrado en el postoperatorio durante cuatro
dias. Las ramas del sistema carotideo externo
se utilizaron como vasos receptores. De éstos,

Cuadro II. Sitios donadores para colgajos libres utilizados en

reconstruccion de cabeza y cuello.

Colgajo libre Ndmero de casos
Escapula 64
Ingle 42
Dorsal ancho 29
Radial 22
Peroné 10
Recto abdominal 9
Gracilis 9
Cresta iliaca 5
Pectoral menor 4
Serrato 4
Yeyuno 2
Total 200

Cuadro III. Tipos de colgajo utilizados en

reconstruccion de cabeza y cuello.

Tipo de colgajo Ndmero de casos
Grasa dérmica 42
Fasciocutaneo 86
Muscular 17
Miocutaneo 38
Osteocutaneo 15
Tracto digestivo 2
Total 200

la arteria facial fue elegida en la mayorfa de los
casos, seguida de la arteria tiroidea superior. Las
venas facial y yugular interna (tronco tirolin-
guofaringofacial) fueron utilizadas también. Se
eligié con frecuencia las anastomosis término
terminales. Se requirieron colgajos venosos
en cinco casos. El monitoreo del colgajo en
el periodo postoperatorio se realizé con ultra-
sonido Doppler percutdneo. El promedio de
tiempo quirdrgico fue de 5:30 horas, con un
rango de 4 a 7 horas. El promedio de estancia
intrahospitalaria fue de seis dias y a todos los
pacientes se les dio seguimiento por lo menos
durante un afo.

RESULTADOS

El éxito en general de la transferencia de colgajo
libre fue del 95%: 18 colgajos (9%) requirieron
reexploracion debido a compromiso vascular,
con trombosis en los sitios de anastomosis en
seis colgajos (60%) y hematoma en el sitio
quirdrgico en 4 (40%), como problemas sub-
yacentes identificados. Ocho de los 18 colgajos
reexplorados (44%) se revascularizaron con
éxito.

En 16 pacientes (8%) se desarrollaron com-
plicaciones menores, que incluyen hematoma,
dehiscencia y fistula. Estas complicaciones se
resolvieron con manejo conservador, consisten-
te en drenaje de hematoma, cuidados locales
de la herida o colocando un drenaje adecuado
alejado del pediculo vascular. Ningtin paciente
fallecié6 como resultado del procedimiento
quirdrgico.

DISCUSION

Los conceptos tradicionales relacionados con
la reconstruccién de cabeza y cuello fueron
establecidos en 1940.' El método estandar
en esa época era un colgajo pediculado que
requerfa multiples etapas durante el tratamien-
to quirdrgico. La tecnologia relacionada con la
microcirugfa tuvo un gran progreso a finales de
1970y 1980y se ha utilizado de manera amplia
en pacientes con defectos de cabeza y cuello.

La transferencia de un colgajo libre por
medio de microcirugia provee todos los
elementos necesarios para alcanzar buenos
resultados en los casos que no se pueden re-
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Cuadro IV. Tipo de reconstruccion para la region de cabeza y cuello.

Colgajos libres

= g . —
2 o T2 =T &t gE T gg 58 £ S
Patologia g 2 82 &8 & 88 5 S§5£ 8t § ¢
Enfermedad de Romberg 20 36 19 4
Microsomia hemifacial 40 3
Quemadura de cabeza y cuello 4 19
Paralisis facial 9 4 4
Defectos de cuero cabelludo y craneo 10 5
Trauma mandibular 10 5
Trauma intraoral 3
Lipodistrofia 3
Esofagitis custica 2
Total 64 42 29 22 10 9 9 5 4 4 2

Reconstrucciones totales: 200

solver con procedimientos reconstructivos de
manera estandar.’>-1¢ El aumento de volumen,
reconstruccion estética, reemplazo 6seo con
cobertura de tejido conectivo y la restauracién
oclusiva se pueden reconstruir en una misma
etapa. Este trabajo presenta una variedad
de patologia no oncolégica que se puede
reconstruir con transferencia de tejido libre.
La restauracién con volumen es el principal
problema en la patologia previamente referida
(Cuadro V). Se han propuesto distintos proce-
dimientos para mejorar las deformidades de
la enfermedad de Romberg.'”-20 La inyeccion
de grasa lipoaspirada es un recurso temporal,
ya que su reabsorcién afecta los resultados
a largo plazo."” El material alopldstico tiene
una tasa alta de complicaciones y se debe
considerar s6lo en condiciones especiales.!”
Por lo tanto, los colgajos libres de piel y tejido
celular subcutdneo pueden ser el tratamiento
de eleccién para el aumento de volumen en
pacientes con enfermedad de Romberg (Figuras
1 a 4). Estos colgajos tienen una buena fuerza
estructural, lo que permite un adecuado ajuste
al defecto; ademéas puede presentar menor
dificultad al perfeccionar la distribucién de la
grasa. La mejorfa cosmética se puede alcanzar

en casos leves y moderados, dado que el ob-
jetivo quirdrgico primario consiste (inicamente
en aumentar el volumen de la region afectada.
Los casos leves y moderados de enfermedad
de Romberg en los que la cantidad requerida
de tejido no era significativa, se trataron con
un colgajo libre escapular o inguinal. Los casos
severos que requerian un aumento significativo
de volumen fueron tratados con colgajo libre
de dorsal ancho.

La microsomia hemifacial presenta pro-
blemas para la reconstrucciéon 6sea y el
tejido conectivo. La distraccion dsea de una
mandibula deficiente,?!?? puede preceder la
transferencia de tejido libre con el objetivo de
obtener simetria estética facial. Los pacientes
con esta patologia requieren de restauracién
del volumen en la regién mandibular (cuerpo
y rama) y mastoidea (Figuras 5 a 10). El colgajo
libre escapular puede ser el colgajo de eleccién,
ya que su pediculo largo acomoda el colgajo
sobre la region que requiere mayor proyeccién
y también es Gtil para realizar anastomosis
de vasos sanguineos en el cuello. El colgajo
libre escapular aporta menor volumen y esto
es importante, ya que muchos pacientes no
requieren restauracién con gran cantidad de
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volumen. Este colgajo libre brinda resultados
predecibles a largo plazo y se puede realizar a
la medida del paciente para proveer al tejido
con la profundidad necesaria para obtener un
resultado aceptable. En los pacientes que re-
quirieron volumen en la mejilla, se seleccioné
el colgajo libre de regién inguinal.

La lipodistrofia o enfermedad de Barraquer
Simons, es una patologia que afecta de manera
bilateral la regién facial y afecta la grasa subcu-
tdnea,'” lo que la distingue de la enfermedad de
Romberg. Estos pacientes requieren aumento
de volumen (Figura 11). En este caso, el colgajo
inguinal es el colgajo de eleccion.

En casos de pardlisis facial, las expresiones
naturales faciales se alcanzan Gnicamente
cuando los musculos faciales se encuentran
en buenas condiciones para su reinervacion.
Los masculos denervados no funcionales even-
tualmente llegan a desarrollar atrofia crénica e
irreversible. Sin embargo, los pacientes con esta
condicion deberan ser tratados con injertos cru-
zados de nervio facial. En una segunda etapa,
8 meses después se puede realizar una transfe-
rencia muscular libre.?? El colgajo libre elegido
puede ser el de gracilis, el pectoral menor o el
serrato (Figuras 12y 13). Los colgajos para cada
caso fueron seleccionados de distintas opciones

Figura 1. A) Preoperatorio de paciente con enfermedad de Romberg
y deficiencia de volumen en la cara del lado izquierdo. B) Postopera-
torio de la misma paciente cuatro afios después de que se coloc un
colgajo inguinal libre para dar volumen.

Figura 3. A) Preoperatorio de un paciente con enfermedad de Rom-
berg con deficiencia de volumen en la mejilla izquierda. B) Postopera-
torio del paciente 3 afios después de que se coloct un colgajo inguinal
libre para dar volumen.

Figura 2. A) Preoperatorio de paciente con enfermedad de Romberg
y deficiencia de volumen en la mejilla izquierda. B) Postoperatorio de
la misma paciente 5 afios después de que se colocé un colgajo ingui-
nal libre para dar volumen a la mejilla.

Figura 4. A) Preoperatorio y vista basal de una paciente con enferme-
dad de Romberg y falta de volumen en la mejilla derecha. B) Posto-
peratorio de la misma paciente a cuatro afios de la colocacion de un
colgajo inguinal libre para dar volumen.
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con el objetivo de obtener los mejores resul-
tados. Sin embargo, ninguno de los colgajos
especificos que fueron seleccionados mostré
alguna ventaja sobre los otros en términos de
lograr simetria durante el movimiento facial.

Una posible explicacién para estos pobres re-
sultados, es la pérdida de fuerza muscular particu-
larmente relacionada a la fuerza gravitacional del
tejido, asi como el tiempo de revascularizacion y
reinervacion que afectan el movimiento facial en
el periodo postoperatorio, especialmente durante
las expresiones faciales espontaneas.

El colgajo libre radial de antebrazo se ha
descrito como una opcién confiable para la re-
construccion de tejido blando.?#-2° Este colgajo
provee tejido delgado y flexible asi como color

141

concordante para la reconstruccion estética de
diversas regiones, como nariz, labios, mejilla 'y
regién frontal. Se adapta facilmente a los con-
tornos faciales y debido a las grandes dimen-
siones de los vasos sanguineos donantes este
colgajo es bastante confiable. De los pacientes
estudiados sélo cuatro no se reconstruyeron
con colgajo libre de antebrazo. Para estos
pacientes que padecian defectos extensos de
cuello se selecciond un colgajo libre escapular
para su reconstruccion.

El principal propésito en relacién a la re-
construccién de los defectos de piel cabelluda
y region craneal es la cobertura del defecto. Por
tanto, los colgajos libres de recto abdominal y
dorsal ancho se utilizan en estos casos. De igual

Figura 5. A) Preoperatorio de un paciente con microsomia hemifacial
derecha y microtia, donde se aprecia la falta de volumen en la mejilla
derecha. B) Postoperatorio del mismo paciente después de efectuar un
colgajo escapular libre del lado derecho para dar volumen y simetria.

Figura 7. A) Preoperatorio de un paciente con microsomia hemifacial y
microtia con falta de volumen en la mejilla derecha. B) Postoperatorio in-
mediato del mismo paciente después de colocarle un colgajo inguinal libre
para dar volumen, sujetado con puntos simples para evitar su retraccion.

Figura 6. A) Preoperatorio con vista basal del mismo paciente con
microsomia hemifacial y microtia. B) Postoperatorio con vista basal
del mismo paciente después de colocar un colgajo escapular libre para
dar volumen.

Figura 8. A) Postoperatorio inmediato donde se aprecia el volumen
alcanzado con el colgajo inguinal. B) Postoperatorio tardio después de
tres afios donde se aprecia el volumen alcanzado con el colgajo y la
reconstruccion auricular.
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Figura 9. A) Preoperatorio de paciente con microsomia hemifacial y
falta de volumen en la mejilla derecha. B) Postoperatorio de la misma
paciente después de tres afios que se coloc6 un colgajo escapular libre
para dar volumen a la mejilla derecha.
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forma, los colgajos libres de dorsal ancho y recto
abdominal se han mantenido como el tratamien-
to de eleccién para la reconstruccién masiva con
colgajos, particularmente en los defectos mayo-
res ocasionados por trauma.>?”-?8 No obstante,
el exceso de volumen puede afectar el resultado
final. Las ventajas de estos dos colgajos son los
pediculos vasculares, ya que son largos y de gran
didmetro. Una posible desventaja es la concor-
dancia del color con el craneo y piel cabelluda,
mismo que puede no llegar a ser ptimo. En este
estudio se obtuvieron resultados aceptables con
cobertura total del defecto.

Los defectos mandibulares comprometen la
oclusién normal, la articulacién, masticacion,
degluciéon y armonia facial estética (Figura
14). Los defectos mandibulares se originan de

manera compuesta, requiriendo restauracién
6sea, cutdnea y alineamiento oral. El éxito de
la reconstruccién mandibular no sélo radica en
obtener una buena apariencia cosmética sino
también obtener una adecuada funcién.

Es necesario permitir al ortodoncista que
adapte piezas dentales. Los factores mas impor-
tantes son el rango completo de movimiento
para la region sana, el entrecruzamiento molar
y la alimentacién adecuada. Se han descrito
colgajos libres microvasculares que incorporan

porciones de peroné, escapula, metatarso e
fleon. 16:29,30

El colgajo libre de peroné se ha convertido
en el colgajo de eleccién, debido a que el
hueso puede ser osteotomizado sin interrumpir
el flujo sanguineo y se adapta adecuadamente

Figura 11. A) Preoperatorio de paciente con lipodistrofia facial bilateral.
B) Postoperatorio de la misma paciente cuatro afios después de haberle
colocado colgajos inguinales libres para dar volumen en ambas mejillas.

Figura 10. A) Preoperatorio de paciente con sindrome de Goldenhar
con falta de volumen en la mejilla derecha. B) Postoperatorio del mis-
mo paciente después de colocarle un colgajo escapular libre para dar
volumen.

Figura 12. A) Preoperatorio de paciente con parélisis facial izquierda
de 10 afios de evolucion. B) Postoperatorio después de injertos ner-
viosos cruzados y seis meses después se utilizé un colgajo de gracilis

para dar movimiento al lado izquierdo de la cara.
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a todos los defectos mandibulares. El peroné
puede ser un buen receptor de implantes
dentales osteointegrados para la restauracién
dental a largo plazo. Previamente reportamos
la comparacién de tres diferentes técnicas de
reconstruccion mandibular."" El colgajo libre
de cresta iliaca permite lograr una buena oclu-
sién en la regién sana.’ También provee una
altura adecuada que asegura la colocacion de
implantes de piezas dentales. Por otro lado, el
colgajo libre de peroné es la manera més sen-
cilla de proporcionar una adecuada oclusién.
Sin embargo, la implantacién dental presenta
una mayor dificultad dado que se necesitan

143

protesis dentales previamente disefiadas para
alcanzar la altura mandibular normal.

Pocos procedimientos de cirugia recons-
tructiva han tenido un impacto tan profundo
en la calidad de vida del paciente como la
reconstruccién total de faringe y la porcién cer-
vical del es6fago. Los pacientes que requieren
este procedimiento deben luchar con varias
cuestiones molestas como la pérdida del habla
natural y la posibilidad de requerir alimentacion
no oral en forma permanente. Se han descrito
muchas técnicas para la reconstruccion farin-
goesofdgica.’!-33

El colgajo libre de yeyuno tiene ciertas
ventajas, una de las mds importantes es la
configuracion anatémica y mecénica de esta
estructura. Este colgajo ha mostrado ser la mejor
opcién para reconstruir la mayoria de este tipo
de defectos.® En este trabajo, dos pacientes
presentaban defectos de la porcién cervical del
esofago, en ambos casos, se utiliz6 el colgajo
libre de yeyuno obteniendo una adecuada
funcién en la mecanica de la deglucién en el
periodo postoperatorio.

CONCLUSIONES

La confiabilidad de los colgajos libres de cabeza
y cuello en procedimientos complejos de re-
construccién esté bien establecida. El objetivo
principal en la reconstruccién no oncoldgica es

proporcionar buenos resultados cosméticos y
funcionales. El aumento de volumen en la en-
fermedad de Romberg, microsomia hemifacial

Figura 13. A) Preoperatorio de paciente con paralisis facial derecha
congénita. B) Postoperatorio de la misma paciente ocho afios después
de efectuado colgajo muscular libre de serrato para reanimar la cara.

Figura 14. A) Preoperatorio de paciente de 25 afios de edad con secuela de explosion traumética con destruccion de labio superior, labio inferior
y mandibula de angulo a angulo. B) Postoperatorio del mismo paciente después de colocarle un colgajo fasciocutaneo en isla de la frente para
reconstruir el labio superior, un colgajo radial libre para reconstruir el labio inferior y el piso de la boca y un colgajo de peroné para reconstruir
la mandibula. C) Radiografia donde se visualiza la reconstruccion de mandibula de angulo a angulo con un colgajo libre de peroné.
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y lipodistrofia se pueden resolver de manera
adecuada utilizando un colgajo libre inguinal
o escapular. En el 90% de los casos se lograron
excelentes resultados cosméticos.

La pardlisis facial adquirida es un problema
complejo de tratar con transferencia muscular
libre debido a los distintos factores que alteran
el resultado final. En este trabajo ningtin pacien-
te obtuvo la simetria facial apropiada, particu-
larmente durante los movimientos faciales. En
unidades estéticas faciales, el colgajo libre de
antebrazo cumple con los requerimientos para
una buena cobertura en la reconstruccion de
la region afectada.

El objetivo de la reconstruccién mandi-
bular es alcanzar una mandibula funcional,
con una buena oclusién de la regiéon sana y la
posibilidad de utilizar implantes dentales del
lado reconstruido. El colgajo libre de peroné
y cresta iliaca proporciona buenos resultados
en este grupo de pacientes. Los defectos ma-
yores en piel cabelluda y crdneo son cubiertos
de manera adecuada con el colgajo libre de
dorsal ancho o el colgajo de recto abdominal.
La transferencia libre de yeyuno confiere una
buena opcién para la reconstrucciéon de los
defectos de la porcién cervical esofagica y per-
mite a los pacientes reanudar su alimentacién
por via oral, alcanzando un lenguaje normal o
cercano a lo normal.

El uso de protocolos en el periodo pre
y postoperatorio ha facilitado el enfoque
y tratamiento de distintos defectos de cabeza y
cuello asociados a patologia no oncoldgica, al
brindar opciones especificas para cada caso,
mejorando los resultados finales en estos
pacientes.
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