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El colgajo libre de peroné vascularizado es
el mas comunmente usado en cirugia de
cabeza y cuello para reconstrucciones
O0seasEs un colgajo librecompuesto que
contiene hueso y musculogon o sin piely
gue permite una reconstruccion segura en
un solo tienpo con excelentes resultados
funcionales y estéticosOtros colgajos

Oseos vascularizados usados en cabeza y g

cuello incluyerel decresta ilaca,escapula
y el colgajo de radial antebraquial.

La transferenciade tejido libre micro-
vasculaizado permite transferir colgajos
bien vascularizados que contienen hueso
para reconstrucciones emsandibulares y
centrofaciales Comparados con injertos
0seos 0 con placas metalicasd, hueso
vascularizado se asocia una mayor
reduccionde lascomplicaciones quirrgi-

cas y ha tenido un enorme impao el
éxito de dichas reconstruccione.os
colgajos vascularizados soportan la radio
terapia mucho mejor que los injertos 6seos
y las placas, y cuando se reconstrgye
unaregin previamente irradiadaresenta

el benefico de aportartejido con nueva
vascularizacion.

Los CLPs son a menudo usadogara
reconstrucciones onmandibulares y para
defectos medidaciales/maxilaresambién
se usarhuesos largos de laxtremidades
superiores e inferiores; la pelvis vy
articulacones.

Ventajas delCLP

Vasos sanguineos grandes

Pediculo vascular largo

Hueso bien vascularizado

Larga longitd del hueso donante
(>25cm)

1 Adecuada cantidad de hueso disponible

E R

1 Consistencia6sea adecuada para la
fijaciobn detornillos y parauna recon
strucion solida

91 La reconstrucciérdosea puede realizar
se con diferentes osteotomias segmen
tarias

1 Es posble la fijaciébn de un implante

dental osteointegradmcortical estable

Pielfina y flexible (en general)

1 Paleta cutdnea adecuapara la may

oria de las remstrucciones de cabeza

y cuello

Volumen de partes blandas muy

pequeiio (en general)

Posibilidad de resecciordel tumor

O0seosimultaneamente a la preparaci

del colgajo debido a la localizadn

distal de la regidalonante respecto a la
reseccion de cabeyecuello.
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Dificultades a tener en cuenta en el CLP

1 Morbilidad de la region donante
retraso en la cicatrizacion de la herida
y pérdida del injerto cutaneo espeeial
mente tras exposicion del tendon
peroneo Lesion nerviosainestabilidad
del tobillo; sindome pseud@omparti
mentaly necrosis muscular

1 Problemas vasculares preoperatos:
enfermedad vascular periférjcasufi
ciercia venosatrombosis venosa pto
funda previa, ausencia congénita de
vasos en las extremidades inferiores
(raramente)

1 Mala calidad cutanea obesidad, esta
sisvenosee isquemia

 Traumatismo en extremidades infe
riores previamente:fracturas, lesion
vascular

Anatomia

La extremidad inferiora nivel caudal se
compone dedos huesos, ldibia y el
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peroné&Figura 1). Latibia es el huso més
importante para el soporte ldeesoy es
mucho mas fuerte que el dato peroné.
El peroné estriangular en la seccién
transversa, pero presenta 4 supsass:
medial, lateral y posterior,con una
estrecha superficie anteriorSirve de
anclaje 6seo para el orign de ocho
musculose insercionde uno, asi comale
anclaje de ligamentoy septos fasciales.
Contribuye aestabilizar la rodilla con las
inserconesdel tendd del biceps femoral,
y el ligamentocoateral lateral sobre la
cabeza del peroné,ef tobillo en donde el
maléolo lateral forma la parte lateral de la
articulacion, para mantener el talon en su
posicion.

Figura 1: Vistas anterior y posterior de la
tibia, peroré y membrana interésea
(verde de pierna derecha

El peroné tamldin estabiza el tobillo
gracias a los ligamentos tibmeroneosan
terior y posteriorlos ligamentos peroneo
astragalinos anterior y posterior, y el
ligamento peronecalcaneqFigura 2). La
estabilidad ya posicion del maléolo lateral
y del peroré distal son aderés respaldadas
por la fuerte parte distal de faembrara
inter6seaque se extiende entre la tibia y el
peroné(Figura 1). La membrana interésea
mantiene ambos huesos juntosdg ella
originan algunos musculos de la pierna.
Presenta un defecto proximal awés del
cual la arteria tibial anterior accede al
compartimento anterior de la pierna tras la
bifurcactn de la arteria poplitegrigura
1).
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Figura 2: Ligamenbs unidos al penoé
distal en el tobillo derecho

Cuando se esta levantando un CLP es de
suma importanciamantener minimo 5-
6cms de peroné distal para presara
integridad de la membrannterdseay los
ligamentos mencionados, con el fin de
preservar laestabilidad del tobilldFigura

3).



Figura 3: Presenar 5-6cms del peroné
distal para mantenerla estabilidad del
tobillo

La fascia de recubrimientarural englola
circunferencialmente los isculos de la
pierng se encuentra unida a los bordes
anterior y medial de la tibi@Figura 4). La
pierna se divide eguatro compartmen-
tos. anterior, lateral, y posterioes super
ficial y profundo (Figura 4). La membraa
inter0sea separa los compartimentos an
terior y posterior. El comparimento late

ral recubre la cara lateral del perogése
separa de los otros dosmparimentos por
los septos intenusculares crurales anterior
y posterior, adheridos al perorién septo
transverso intermuscular crurdivide el
compartimento posterior esuperficial y
profundo.

Contenidos de los
(Figuras 4, 5):

compartimentos

Compartimento anterior

1 Tibial anteior, extensor largo del
hallux, extensor corto de los dedos,
peroneaoanterior (peroneaercero)
Arteria y vena tibiales anteries

Nervio peronegrofundo

E |

Compartimento
lateral

Compartimento

Compartimento anterior posterior profundo

Compartimento posterior

superficial
Figura 4: Fascias compartiments y ana
tomia transversa de la pierna izquierda
fascia de recubrimientarural (amarillo);
membrana interésefverde; septos inter
musculares crurales anterior y posterior
(rojo); septo intermuscular transverso
(azu)

Compartimento lateral

1 Peronedargo, peroneocorto

1 Nervioperonecsuperficial

91 El aporte sanguinepara los muasculos
peroneosson ramas de la arteneero
neag que discurrgor el compartimento
posterior

Compartimento posterior superficial
1 Gastrocnenos (medial y lateral),
séleo,plantar

Compartimento posterioprofundo

9 Tibial posterior, flexor largo del
hallux, flexor largo de los dedos
Nervio tibial

1
9 Arterias y venas tibialesperoneos



Ext largo del hallux

Tibial anterior

Ext corto de los dedos
Peroneal anterior

Vasos tibiales ant.

N. Peroneal
superficial

Plantar

Peroneal largo Soéleo

Peroneal corto

Figura 5 Contenidos de  los
compartimentos fasciales

Musculos coninserciénperonea(Figs 1,
4,5, 6)

Perone largo

Perone corto
Peronecanterior

Tibial posterior

Flexorlargo del hallux
Extensodargo del hallux
Extensordargo de los dedos
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Musculosencortrados allevanta un
CLP

Peronedargo

Peroneocorto

Extensordargo de los dedos
Tibial posterior

Séleo

Flexor largo del hallux

E R ]

(Posteriormentdps musculosse unerotra
vez al tejido cicatricial y a la membrana
interésea dividida).

Nervio peroneo profundo

Tibial posterior

Flex. Largo
de los dedos

Flex largo del hallux

Aponeurosis del Gastrocnemio

Figura 6: Vista anterior yposteriorde los
musculos de la pierna

Vascularizacion

El CLP se basa en la arteriperoneoy en
sus venasacompafantes.

Las perforantes que irrigan la piel rodean
el peror a través del septo crural posterior
(Figura 4). El peroné presenta uaporte
sanguineo tanto enddstico como perés
tico. El suministro endostico es a través de
una rama de laarteria peroneola cual
habitualmente sedantra en el huesa
nivel de la union entre sus tercios proximal
y medio; este aporte juega un papel
relevante en reconstrucciones de huesos
largos en las que no se realizan osteo
tomias El aporte sanguineo peédstico es
critico para vascularizar el hwesuando el
peroré se moldea con osteotomid®or lo
tanto, se preservara junto con el peroné
tanto tejido muscular y péstico como sea
posible.



El aporte sanguineo peridsticpara los
dos tercios distales de hueso es aésaile
los vasogerones.

La cabeza del peroné y undongitud
variable del tercio proximalperoneo se
nutren de los vasos tibiales anteriorest
través de laamatibial recurrente anterior
y/ode la ramaecurrente geniculardateral
inferior (Figuras7, 8).

Highest genicular

Descending branch of
lateral femoral circumfier

Musculo-articular branch of
ighest genicular

Saphenous branch of kighest
genicular

~— Mediul superior genicular
Lateral superior genicular

Lateral inferior gencular

Medial inferior gentcular
Fibular

Anterior recurrent tibial

Anterior tibial

Figura 7: Aporte sangineo al peroné
proximal

El tronco tibioperoneo se bifurca en las
arterias tibial posterior y peroneo La
arteria tibial posteriodiscurre profunda
merte en laregionlateral de la pierna y se
puede palpar como pulso tibial posterior
(Figurasb, 8).

La arteria peronease origina como rama
prominente dda arteria tibial posterior,
justo debajo de la fosa pdgla 2-3cms
inferiormente al arco tendinoso del séleo
(Figura 8). La arteriase acompafa de sus
dos venas comitantes.

Los vasos perones esén en atrecha
proximidad al peroné en su trayecto a lo
largo de toda la longitud del hueso
(Figuras 5, 8) La arteria desciende pta
caramedial del pero@, situandose poste
rior al musculaibial posterior y anterior al
flexor largo del hallux(Figura 5). Se

encuentra cercana al peroné, pegoa
medialmente, hacia sorigende la arteria
tibial posterior en el tercio superior del
peroné Las variaciones son infrecuentes
en la vascularizaén de la parte mas
inferior de la pierna, pero resulta
importante su casideracion Con una
arteria peroneodominante, la circulacion
en la marcha es & dependiente de esta
arterig sacrificarla podria incrementar la
susceptibilidad del pie a isquemia.

Nervios (Figuras 5,8, 9, 10

El nervio sural el peroneocomuny el
peroneo superficial son vulnerables
durante el levantamiento del CLP. EIl
nervio ciaticose divide emerviostibial y
peroneocomun en la parte superior de la
fosa poplitea EI nervio tibial emite el
nervio cutdneo sural medial que
desciende entre las dosabezas del
gastrocnemioy perfora la fascia profunda
en la mitad de la parte posterior de la
pierna para inervar la cabezmedial
(Figura 9). Ulteriormentese une a la rama
comunicante del peroneo comidn para
formar el nervio sural. El nervio sural
inerva la pierna lateral. Bailnerable en el
borde posterior de la piel del CLPSe
encuentra muy cercare la pequefia vena
safenay pasa distalmente proximo al
margen lateral del tendén del calcaneo
Perfora la fascia profunda entre los
gastrocnemiosy se coiminda subcutanea
mente,pagando a mitad de camino entre el
maleolo lateral y el tenddn de Aquiles,
para finalmente aportar sensibilidad al
borde lateral del pie y al dedo pequeiio.

El nervio peroneo comun después de
emitir la rama comunicante sural para el
nervio sural y el nervio cutaneo sural
lateral, que aporta sensibilidad al
gastrocnemio laterale( cual puede ser
usado como aportam sensitiva para el
islote cuéneo del GLP), sale de la fosa
popliteasuperficiala la cabeza lateral del
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Figura 8: Trayecto de la arterigperoneo

Figura 9a: Nenios de pierna

musculo gastrocnemio, quedando justo
posterior al tendén del biceps femoral
(Figuras 5, 9).

Luego rodea posteriormente la cara
lateral del cuello del peronéy finalmente
pasapor debajo demusculoperonedargo
donde se divide ennervios peroneo
superficial y profundo(Figuras 5, 9b)



Peroneal comun

Peroneal

superficial Nervio safeno

& Peroneal

profundo

Nervio sural 4

Ramas deperoneal superficial
Figura 9b: Nerviosde la pierna

El nervio peroneocomuin es vulnerable
cuandose extraeel peroré proximal y su
cabeza.

El nervio peroreo profundo perfora el
septocrural intermusculaanterior ycruza
en profundidad elextensor largo de los
dedosparaencontrarse con la arteria tibial
anterior en el compartimento anterior,
donde discurre entre loswisculos tibial
anterior y extensor larg del hallux
(Figuras 5, 9b). Inerva estosmusculos y
aporta la sensibilidadal primer espacio
interdigital del pie y a siarea proximal en
el dorso del pie.

El nervio peroneosuperficial discurre por
debajo del musculgperoneolargo en el
tercio superiorde la cara lateral de la
pierna y desciende por debajo de fascia
profunda en la parte anterior dedmpar
timento laterab por el septantermuscular
crural anterior(Figuras 5, 9b). Perfora la
fascia profundgara hacerssuperficial en

la pierna distalDicho nervio evulnerable
durante la elevacion de la porén
anterior de la paleta cutdnea. Aporta
sensibilidad a la superficie anterior de la
pierna distal y a la mayor parte del dorso
del pie y los dedos.

Evaluacion prequirurgica

La evaluacién prequirgica se dirige a
determinar el estado vascular del CLP
Hay que anotar la existencia distoria de
claudicacdn intermitente,  tromboss
venosa profunda, traumatismos en
extremidades inferiores(EEIl) y la
presencia de venas varicos& trauma
tismo pevio sobre EEIl o ladracturas
pueden requerir raografias. Evaluar la
circulacion del pie y la calidad de la piel.
Solo $ preocupa la posibilidad desufi-
ciencia arterial o venosa se indicaraasm
estudios.El doppler de flujos bicolosuele
ser suiciente. Muy raramente se indican
una angieTC o angiografia invasivaSi
existen dudas acerca de la vascularizacion
local, se debeconsidera otra regdn
donante.

Consentimiento informado

Este deberia incluir una exposicion de las
incisiores, la morbildad de laregién
donante incluyendo la posibilidad de
requerimiento de injerto cameo, las tasas
de fracaso y la rehabilitacion dental.

Preparacion quirargica

La reseccion del tumor primario y el
levantamiento del CLP se realizan



simultdneamente comn abordaje en 2
equiposcon el objetivo de minimizarla
duracion de la cirugigFigura 10). Para
permitir el espacio adecuado de trabajo
alrededor de la cabeza y el torso, el equipo
de anestesia smloca gie de la cama, con
cakteres venosos y tubos a@sscos
extendidos.Se requieren dos sistemas de
electrocauterio.La cauterizacion y otros
equipamientos se posicionan a pie de
cama contralaterads a la pierna inter
venida. Se coloca el torniquete alrededor
del muslo y una bolsa de 3 litros seero
bajo las nalgasal lado del CLP para rotar
internamente la pierna tanto como sea
posible. La pierna se rasurai resulta
necesarioUna manta térmica cubre el bajo
torso y la pierna opuestalternativamente
se puede colocar debajo del pacienge
aplica conpresbn de formaintermitente a

la pantorrilla de la pierna opuesta.a
altura de la mesa y/o silla se ajustan para
que el cirujano y el ayudante puedan

levantar el CLP sentados.
)l' p !.(;

Figura 10: Abordaje en 2 equipos con
equipamiento anessico apie de cama

Elegir la pierna donante

Los factores a considerar son:

1 ¢Serequiere paleta cutanea?

1 La paleta cutdneagsse usard para
reconstruccion interna o externgel
pediculo para el islote cédineo pasa
desde los vasogeroneas alrededor de

la cara posterior dgderoné y sale por
el septo crural posterior).
1 ¢Qué lado del cuello setsado para
los vasos donantes?
Pierna donante para reconstruccion
mandibular (Grafico 1)

Defecb Vasos cuello | Pierna donante
Intra-oral | Ipsilateral Contralateral
Extraoral | Ipsilateral Ipsilateral
Intra-oral | Contralateral | Ipsilateral
Extraoral | Contralateral | Contralateral

Gréfica 1. Eleccion de la piernapara
reconstruccion mandibular

1 La superficie hteral del peroné se
convierte en la superficie externde la
i neomanody bsuld superficie
sdore la que se apoya la placa de
reconstruccion.

Parareconstruciones de partes blan
das intraoralesla paleta cutanetene
gueapoyarse en lBneomandibulg; asi
pues se disponaferiormentemientras

el pedculo estd todavia unido
pierna Por lo tanto, el hueso y el
colgajo se voltean sobresu €ge
longitudinal cuando el CLP se traslada
al defecto, con la cara lateral del
peroré quedando lateralmente.

1 Parareconstrucciones extrarales o
defectos cutaneoda paleta cutanea
debe sr inferolaterala la fineomardi-
bulao

1 Defectos combinados extra e intra
orales pueden ser reconstruidos
mediante unainica paleta cutanea que
se desepiteliza entre dos islotes
cutaneos. Dependiendo del tamafio
relativode las regioes a reconstruir, el
colgajo puede ser levantaditesde la
pierna ipsilateral o contralateral.

Excepciones a la gréficd

1 El pediculo vascular habitualmente
emerge de la cara lateral deflan € o

8



mandibul&;, no obstantesi el cuello
contralateral es usado para los vasos
donantesentonces deberd emerger por
la cara medial del colgajo.

Cuando & rama ascendenteandibular
esreconstruidgpor encima deéngulo,
puede sepreferble dejar la salida del
pediculoinfero-mediamente y llevarla

al cuello ipsilateral para evitar la
torcedura del pediculo, pues deberia
Ovol vedgimissonhade haci
si emergiese postesuperiormente.

Pierna donante para reconstrucciones
mediofaciales/maxilares

En general se escogepérna ipsilateral

y siempre Ecuello ipsilateral ¢ eledivo

en reconstrucciones maxilares bilaterples
para laanastomosisvascular El defecto
palatinoes la parte mas importante la
reconstruccig; requiere quela paleta
cutanea quedmferior al huesoDe nuevo,
la superifcie lateral del peran queda
situada anteriormente.

Exanguinando lapierna

Se eleva la piern@® sin exanguinar
Seleccionar emanguito detorniquete
mas ancho para ocluir el flujo
sangineo a la minima presion y
reducir asi el riesgo de lesién

Colocar un protector acolchadatre la
piel y el manguito para prevenir
abrasioes cutineas y ampollas

Inflar el torniquete hasta al menos
100mmHg por encima de la prasi
arterial sistélicalel pacientéadultog
Registrar el tiempo deinflado del
torniquete el cirujano deberia ser
informado @ando eltorniquete lleve
60 min inflado

No hay ninguna regla clara de tiempo
maximosegurode torniquete

Se propone urntiempo maximo de90
min de torniquete para la piernaa
partir de ah deshinchar el manguito

T
T

a

durante 15 min para permitir la
reperfusdn; luego puede ser reinflado
otros 90 minutos.

Marcaje de la piel

El CLP se basa en kxteria peroneoy sus

venascomitantes las perforantesalcanzan

la piel a través del septo crural posterior

(Figuras 4, 5, 8,11).
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Figura 11: corte transversaldelineandcel
CLP (en ros3, basado en la arteria
peroneQ sus venascomitantesy las
perforantes quelcanzanla piel a través
del septo crural posteriofen rojo

1 Marcar la cabezaperoneay la del
maléolo lateral(Figura 12)

Trazar undinea resiguiendoel borde
posterior del peroné,a lo largo del
septo crural intermuscularposterior
(Figuras 4, 11, 12). Esto sera visible
comouna indentacién entre el peroneo
(superic a la linead y el soleo
(posterior a la linea)

T

Figura 12: Marcaje cutaneo



