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Microcirugía vascular cuando no hay vasos
venosos utilizables en el cuello
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RESUMEN

La reconstrucción microquirúrgica de los grandes defectos posteriores a terapia resectiva en cáncer
de cabeza y cuello ha sido un gran aporte que ha permitido mejorar resultados funcionales, estéticos y
quirúrgicos de estos pacientes. Presentamos un caso clínico de reconstrucción microquirúrgica cervical en
el cual no habían vasos receptores en el cuello, mostrando la solución mediante la utilización de un vaso
recipiente que se encontraba fuera del territorio cervical: la vena cefálica.
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SUMMARY

Microsurgical reconstruction after head and neck resective surgery for cancer has improved functional,
cosmetic and surgical results in these patients. We present a clinical case of cervical microsurgical
reconstruction in which no receptor veins were found in the neck. We solved it using the cephalic vein, a
recipient vessel external to the neck area.
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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

La reconstrucción microquirúrgica de los gran-
des defectos posteriores a terapia resectiva en cán-
cer de cabeza y cuello ha sido un gran aporte que
ha permitido mejorar resultados funcionales, estéti-
cos y quirúrgicos de estos pacientes.1-3

Las tasas de éxito y viabilidad del colgajo fluc-
túan entre 95 a 100%, siendo hoy una de las técni-
ca más seguras de reconstrucción, en series norte-
americanas, europeas e incluso nacionales.4-6

Uno de sus requisitos fundamentales es la pre-
sencia de vasos receptores en el cuello adecuados
para realizar anastomosis seguras para la viabili-
dad del colgajo.

La cirugía oncológica frecuentemente implica
una disección cervical radical clásica con el sacrifi-

cio sistemático del sistema venoso de ese lado del
cuello.

A nivel de vasos receptores arteriales, en cam-
bio, es posible preservar al menos alguna rama de
la carótida externa y eventualmente utilizar un
puente con vena safena, desde un lugar distante,
en caso de que el pedículo del injerto no alcance
los vasos receptores.7,8

El colgajo libre necesita uno o más sitios de
drenaje venoso para permitir una circulación ade-
cuada, siendo éste el punto crítico en su viabilidad.

Se presenta un caso clínico de reconstrucción
microquirúrgica cervical en el cual no habían vasos
venosos receptores en el cuello, mostrando la solu-
ción mediante la utilización de un vaso recipiente
que se encontraba fuera del territorio cervical: la
vena cefálica.
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Se juzga la utilidad de dicha técnica evaluando
el tiempo quirúrgico adicional empleado, la corres-
pondencia entre vaso venoso del injerto libre y de
la vena cefálica, la viabilidad preoperatoria inme-
diata y alejada del injerto libre, y el tiempo de hos-
pitalización.

CASO CLÍNICO

Se revisó ficha clínica de un paciente previa-
mente operado e irradiado que requirió reconstruc-
ción secundaria con colgajo libre. Se consignan los
antecedentes clínicos, con especial énfasis en la
descripción de la técnica quirúrgica que permitió
contar con una vena traída desde otro territorio, el
tiempo quirúrgico adicional empleado, la corres-
pondencia entre vasos venosos recipiente y del
injerto libre, la viabilidad postoperatoria inmediata y
alejada del colgajo.

Paciente de sexo masculino de 79 años, con
antecedente de haber sido operado el año 1999 en
otro centro asistencial por carcinoma espinocelular
de piso de boca etapificado como T4N0M0. Se
realizó bucofaringectomía transmaxilar y disección
radical cervical derecha (operación comando).

Se reparó con placa de reconstrucción de
titanio y colgajo muscular de pectoral mayor. Pos-
teriormente recibe radioterapia con 5000 Gy total,
cuello y cavidad oral y orofaringe.

Evoluciona sin evidencias de recidiva locorre-
gional.

En octubre 2000 aparece dolor progresivo en
la zona operatoria a la cual se le agrega solución de
continuidad de piel con exposición de la placa de
reconstrucción (Figura 1).

Se toman biopsias en las que no se encuentra
tejido tumoral.

Se estudia con TAC cervical en la que no se
aprecia presencia de tejido sospechoso de neopla-
sia. Tampoco es posible identificar, en este exa-
men, vasos venosos al lado derecho del cuello. El
Eco Doppler tampoco mostró vasos venosos al
lado derecho del cuello.

Se opera el 28/11/2000 realizándose aseo
quirúrgico de la zona con resección de tejido óseo
mandibular necrosado. Se resecan tejidos blandos
de aspecto inflamatorio. La biopsia rápida descarta
la presencia de tejido neoplásico, confirmando hi-
pótesis diagnostica de osteorradionecrosis.

Se diseca la vena cefálica derecha desde 2 cm
sobre el pliegue del codo hasta su sitio de drenaje
en la vena subclavia, seccionando la clavícula (Fi-
guras 2 y 3).

Se deja in situ, cubierta por gasas húmedas.
 Se tomó el colgajo escapular y paraescapular.

Se llevó al sitio de reconstrucción ubicando la piel
y el colgajo óseo fijando este último a la placa.

Se realizó anastomosis arterial término-termi-
nal de arteria subescapular a carótida externa y
término-terminal venoso de vena subescapular a
vena cefálica ipsilateral previamente disecada y
rotada al cuello (Figura 4).

RESULTADOS

El tiempo operatorio adicional que significó
obtener y rotar la vena cefálica fue de 20 minutos.

Ambos vasos venosos: cefálico y subesca-
pular presentaban un diámetro similar por lo que se
pudo realizar una anastomosis término-terminal.

Evoluciona sin complicaciones operatorias, el
injerto libre se observa viable en el postoperatorio
inmediato y alejado. Requirió 1 día de UCI y 15 días
de hospitalización total.

En el control postoperatorio, un año después
de la cirugía, se encontraba sin evidencias de en-
fermedad neoplásica, con el componente cutáneo
viable y óseo sin signos de reabsorción radiológica
(Figura 5).

DISCUSIÓN

El tratamiento de defectos extensos en terri-
torios irradiados, en presencia de osteorradionecro-
sis, necesita del aporte de tejidos ricamente
vascularizados.

Las mismas causas que generan estos de-
fectos también limitan la disponibilidad de vasos
recipientes sobre los que se puede colocar un injer-
to libre.9-11

En general, el aporte arterial en el cuello no
presenta una limitación mayor, ya que se cuenta
con diversas alternativas tales como arteria facial,
tiroidea superior, tiroidea inferior, cervical transver-
sa, y la arteria carótida externa propiamente tal
como en este caso.

En caso de que el vaso arterial fuente no al-
cance al pedículo se puede realizar un puente ve-
noso entre el vaso proximal y el vaso receptor,
utilizando vena yugular externa o safena. Son
anastomosis seguras con una baja tasa de trombo-
sis.7-8

En cambio, el drenaje venoso no es posible
asegurarlo mediante puentes entre la vena del col-
gajo y las venas receptoras, ya que la tasa de
trombosis en estos casos es muy alta.8

Este paciente tenía el antecedente de una di-
sección radical cervical y radioterapia postopera-
toria. No se pudo identificar con Eco Doppler vasos
venosos.
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El uso de la vena cefálica tiene las siguientes
ventajas: 1) Requiere sólo una anastomosis veno-
sa; 2) Se cuenta con un pedículo suficientemente
largo como para alcanzar el tercio medio o superior
de la cara o incluso cualquier zona contralateral sin
tensión; 3) El sistema cefálico subclavio es de alto
flujo y baja presión; 4) Esta vena se encuentra fuera
del campo quirúrgico resectivo o irradiado, por lo
tanto, se encuentra sin daño; 5) El calibre de la vena
es adecuado para anastomosis microquirúrgica;12-15

6) Su obtención es técnicamente fácil y segura.
En el caso descrito la vena cefálica aportó

drenaje venoso al colgajo escapular, sin él habría
sido imposible realizar un colgajo libre.

Creemos que la condición de este paciente no
es excepcional. Es más bien frecuente sobre todo
en nuestro medio, tener que realizar reconstruccio-
nes secundarias en territorios previamente opera-
dos y o irradiados, sin vasos venosos recipientes
en el cuello.

Figura 3.

Figura 5.

Figura 4.

Figura 1. Figura 2.
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Esta técnica permite realizar reconstrucciones
microquirúrgicas seguras en pacientes con estas
limitaciones.

CONCLUSIÓN

El uso de la vena cefálica como vaso venoso
receptor para la reconstrucción microquirúrgica de
la región cervicofacial es una técnica fácil, rápida,
segura y probablemente la única alternativa en te-
rritorios previamente sometidos a cirugía radical y
radioterapia.
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