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Resumen

Los meningiomas de la base del craneo, son los tumores benignos mas
comunes intracraneales en pacientes mayores de 50 afios. En su mayoria son
asintomaticos. Sin embargo, son capaces de alcanzar grandes dimensiones por
lo cual, causan sintomatologia y es ahi, cuando son diagnosticados. Estos
tumores son originados a partir de las meninges, y pueden llegar a comprometer
el tejido 6seo circundante, provocando gran destruccion del mismo. La reseccion
del meningioma se debe realizar en su totalidad, con amplios margenes de
seguridad para evitar recidivas posteriores y asegurar la curacion del paciente.
Las secuelas dejadas por la reseccion tumoral afectan en su mayor medida al
tejido 6seo. Durante mucho tiempo, se ha realizado la reconstruccion de la
region fronto orbitaria con materiales aloplasticos. Estos materiales han
evolucionado favorablemente, pero a lo largo del tiempo presentan
complicaciones como infecciones y fibrosis, que terminan en el retiro y cambio
del implante, especialmente cuando la reconstruccion es muy extensa. Todas
estas reintervenciones aumentan la fibrosis de la regién, comprometiendo el
factor estético del paciente. Al tener un defecto de gran tamafio en la region
fronto orbitaria, se recomienda el colgajo microvascularizado de peroné para la
reconstruccién antes mencionada, el cual permite el adecuado soporte para el
material de osteosintesis y la reconstruccion de dicha region.

Se presenta el caso de una paciente en su quinta década de vida con
diagndéstico de meningioma base de craneo anterior lado derecho, en donde se
realizé la reseccion tumoral con reconstruccion inmediata a través de colgajo
libre de peroné, con resultados favorables tanto el area estética como funcional.

Palabras claves: Meningioma, fronto orbitaria, colgajo libre de peroné, base
anterior de craneo, reseccion, reconstruccion.



Abstract

Skull base meningiomas are the most common benign intracranial tumors
in patients older than 50 years. They are mostly asymptomatic. However, they
can reach large dimensions and cause different symptoms; this is when they are
diagnosed. These tumors are formed from the meninges, and can compromise
the surrounding bone tissue causing great destruction of it. The meningioma
resection should be performed removing the tumor completely, with wide safety
margins to avoid subsequent recurrences and ensure the healing of the patient.
The outcome left by the tumor resection affects the bone tissue to a greater
extent. For a long time, the fronto-orbital reconstruction has been carried out with
alloplastic materials. These materials have evolved constructively, but over the
time, they have presented complications such as infections and fibrosis. These
complications were solved with the removal and change of the implant, especially
when the reconstruction was very extensive. All of these reinterventions increase
the chance to form fibrosis in this region, compromising the aesthetic factor of the
patient. When having a large defect in the fronto-orbital region, the
microvascularized fibular flap is recommended for the aforementioned
reconstruction, which allows adequate support for the osteosynthesis material
and the reconstruction of that particular region.

We present the case of a patient in her fifth decade of life with a diagnosis
of anterior skull base meningioma on the right side. A tumor resection was
performed with immediate reconstruction using a free fibula flap, obtaining
favorable results in both the aesthetic area and functional.

Keywords: Meningioma, fronto-orbital, free fibula flap, anterior skull base,
resection, reconstruction.
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1. Introduccion.

Existen numerosos tumores que afecta a la base de craneo, entre ellos
tenemos al meningioma que es un tumor originado de células aracnoideas.
Estos tumores infiltran a la duramadre y en ocasiones también comprometen el
hueso adyacente (Patra et al., 2018). La incidencia de los meningiomas es de
0.3 por cada 100.000 personas, son mas frecuentes en la quinta y sexta década
de la vida. EI 90% de los meningiomas son benignos y se clasifican segun la
World Health Organization en grado I, y entre 6-10% restante tiene
caracteristicas patolégicas agresivas y mayor recurrencia, clasificandose como
atipicos o de grado Il y malignos los de grado II(Wijbenga, Schepers, Werker,

Witjes, & Dijkstra, 2016).

Los meningiomas en base anterior de crdneo representan 5-10% Los
sintomas iniciales se caracterizan por perdida de la visibn uni o bilateral
progresiva. Los sintomas de aparicion tardia pueden ser cefalea y disminucion
del olfato. El diagnostico de meningioma de base craneal anterior se realiza de
forma tardia ya que los sintomas son de evolucion lenta, dando sintomatologia

cuando el tumor ha alcanzado un gran volumen (Ensat et al., 2012).

Hace algun tiempo, la cirugia reconstructiva se realizaba a través de
métodos quirdrgicos en los cuales se utilizaba Unicamente malla de titanio
combinado con cemento 0seo para ayudar a reforzar la craneoplastia. Existen
varios materiales con los que se ha intentado realizar reconstrucciones de

defectos oncologicos en base de craneo anterior, como son el polimetacrilato de
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metilo, hidroxiapatita, titanio entre otros materiales como la polieteretercetona

(Gabrielli et al., 2012).

Sin embargo, no brindaban adecuados resultados estéticos y a lo largo
del tiempo, presentaban reacciones a cuerpo extrafio, encapsulamiento,
infeccion y comunmente se debian cambiar. Todo esto repercute en la calidad
de vida del paciente, debido a que se siente aislado de su entorno social
cotidiano (Ros-Sanjuan, Iglesias-Morofio, Arrdez-Sanchez, Carrasco-Brenes, &

Bautista-Ojeda, 2019).

Los pacientes con secuelas de resecciones tumorales amplias,
especialmente oncoldgicos quedan mutilados y sobretodo en la region facial,
producen una evidente deformidad. En el area de la cirugia reconstructiva, el
colgajo libre de peroné permite devolver la anatomia adecuada en el defecto

0seo, asi como también a los tejidos blandos (Li et al., 2019).

El tejido reconstruido debe ser el soporte para la estructura facial como
son los tejidos blandos y brindar un adecuado soporte para los 6rganos internos,
en este caso lébulo anterior del cerebro, contenido orbitario asi como estructuras

faciales circundantes (Wallace, Chang, Tsai, & Wei, 2010).

La mayoria de estos defectos se crean después de las resecciones
oncoldgicas, donde la radioterapia adyuvante requiere opciones de
reconstruccién autdlogo, con uso minimo de materiales aloplasticos como
mallas o placas de titanio para la reconstruccion del esqueleto facial, por el alto
riesgo de exposicion de los mismos durante la radioterapia. La viabilidad a largo
plazo y el mantenimiento de la estructura facial, incluso después de la

radioterapia, requieren un suministro vascular adecuado en la region fronto
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orbital reconstruida, que son proporcionados por un colgajo libre microvascular

de peroné (Gkasdaris, Birbilis, loannidis, & Tsalis, 2019).

La longitud del colgajo de peroné, permite realizar varias osteotomias al
hueso y adaptar o conformar la anatomia alterada, ademas de obtener pediculos
largos hasta de 11 cm. Este procedimiento, se le considera Uutil, eficaz, y
sobretodo versatil, puesto que se adapta a la mayoria de las zonas craneo

faciales afectadas(Doonquah, Brown, & Mullings, 2012).

Actualmente, los cirujanos maxilofaciales planifican la reconstruccion
tradicional, y aislan el colgajo libre de peroné pues la consideran una técnica
compleja y agresiva .Los conceptos tradicionales deben cambiar, puesto que la
reconstruccion habitual requiere multiples procedimientos adicionales como por
ejemplo injerto de tejido graso, colocacion de protesis acrilicas, confeccion de
mallas de titanio entre otros(Samaniego, Prada, & Rodriguez-Prieto, 2011). Esto
sugiere multiples intervenciones y abordajes que pueden afectar ain mas la
anatomia de la region, y sobre todo generar mayor fibrosis con lo cual disminuye
el aporte sanguineo de la zona afectada. Al tomar en cuenta la realizacion del
colgajo libre de peroné para la reconstruccion del tejido afectado, se evidencia
poca vascularidad, anatomia alterada, y fibrosis de procedimientos anteriores
gue fracasaron. Esto hace compleja la reconstrucciéon el colgajo
microvascularizado, y en ocasiones imposible por no tener vasos adecuados
para efectuar las anastomosis microquirargicas pertinentes (Y. Y. Wang et al.,

2016).

El presente analisis de caso clinico va a permitir canalizar el colgajo libre

de peroné como primera opcion de tratamiento en la reconstruccion de defectos
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oncoldgicos, y difundir las ventajas que realizar este tipo de reconstrucciones en
vez de optar por técnicas tradicionales que conllevan a secuelas indeseables vy

poco estéticas.

1.1 Justificacion.

Los tumores de la base del craneo son raros y comprenden menos del 1%
de todos los tumores de la cabezay el cuello. El abordaje quirargico, la reseccién
de la lesion y la reconstruccion del defecto resultante presentan un gran desafio
debido a la dificultad de la técnica y la complejidad anatémica de la base anterior
del craneo, asi como también el factor estético que representa la region fronto
orbitaria. En la actualidad, se realiza la reconstruccion tradicional con técnicas
de cirugia craneofacial con materiales aloplasticos como mallas de titanio o
materiales acrilicos que no brindan resultados favorables y a largo plazo.
Ademas, presentan complicaciones como infecciones, reacciones por cuerpo

extrafo, fibrosis etc.

Las técnicas de reconstruccion craneo facial en nuestro pais han
evolucionado significativamente, especialmente en los ultimos afios los avances
en radiologia, técnicas microquirdrgicas y reconstruccion con colgajos libres en
nuestro caso el colgajo de peroné , asi como el desarrollo de equipos
multidisciplinarios, han permitido que la reconstruccion fronto orbitaria luego de
resecciones tumorales se convierta en un tratamiento seguro y efectivo, para
este tipo de patologia ,sobre todo en los tumores benignos de la base anterior

del craneo.

Este analisis de caso, esta enfocado en brindar una nueva opcion de

tratamiento con buenos resultados a largo plazo en reconstrucciones fronto
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orbitarias, luego de resecciones 0seas, lesiones tumorales benignas o malignas

de la region facial, entre otros.

1.2 Objetivos.

Objetivo general

Evaluar la efectividad estética y funcional del colgajo libre de peroné en
reconstrucciones de defectos 6seos amplios luego de resecciones tumorales en

la regidn fronto, y la confianza del paciente para mejorar su calidad de vida.

Objetivos especificos

1. Generar conocimientos actualizados en relacion al manejo quirdrgico de

secuelas faciales mediante la utilizacion de colgajo libre de peroné.

2. Evaluar las ventajas y desventajas de la reconstrucciéon de defectos
faciales, especialmente en la regién fronto orbitaria luego de resecciones

tumorales con colgajo libre de peroné.

3. Realizar la revision bibliografica de la versatilidad del colgajo libre de

peroné para reconstruir defectos en la regién craneo facial.

4. Describir la técnica quirargica para la toma del colgajo libre de peroné asi

como los ultimos avances en la misma.

5. Describir la reconstruccion fronto orbitaria inmediata que se realizé en un

paciente luego de reseccién tumoral en base anterior de craneo.
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6. Demostrar que el colgajo libre de peroné en la reconstruccién craneo facial
y maxilofacial es un método efectivo, seguro, y predecible evitando las

complicaciones descritas cuando se utilizan solamente materiales aloplasticos.

7. Demostrar que el colgajo libre de peroné es la mejor opcion en la
reconstruccion de defectos 6seos amplios especialmente en paciente con cancer

ya que sera capaz de soportar la agresividad de la quimioterapia y radioterapia.

1.3 Hipotesis.

Hipotesis nula: La reconstruccion fronto orbitaria luego de resecciones

tumorales solo puede ser realizada mediante materiales aloplasticos.

Hipotesis alternativa: La reconstruccién fronto orbitaria con colgajo libre de
peroné es una técnica con excelentes resultados estéticos y funcionales a largo
plazo, brindando al paciente una mejor calidad de vida luego de resecciones

tumorales amplias en base anterior de craneo.



16

2. Marco teérico.

2.1. Embriologia de la base anterior del craneo.

El craneo se divide en dos partes el neurocraneo que forman una proteccion

alrededor del encéfalo y el vicerocraneo que forma el esqueleto de la cara.

2.1.1 Neurocraneo

El neurocraneo se divide en dos partes:

1) La parte membranosa que esta constituida por huesos planos que rodea el

encéfalo formando una béveda.

2) La parte cartilaginosa o condrocraneo que forman los huesos de la base del

craneo(Moore, 1993).

2.1.2 Neurocraneo cartilaginoso, condrocraneo o base de craneo.

El neurocraneo cartilaginoso o condrocraneo esta formado por la base
cartilaginosa del crdneo en proceso de desarrollo que se forma por la fusion de
varios cartilagos, posteriormente la osificacion endocondral del condrocraneo
origina los huesos de la base del craneo. El patron de osificacion de los huesos
de la base del craneo sigue una secuencia definida que comienza en el hueso

occipital, cuerpo del esfenoides y etmoides(Bevans & Moe, 2017).

e El cartilago paracordal o la placa basal: se forma alrededor del extremo
craneal de la notocorda y se fusionan con los cartilagos derivados de las
regiones del esclerotomo de los somitas occipitales. Esta porcion

cartilaginosa entra en la formacion de la base del hueso occipital, después
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crecen extensiones alrededor del extremo craneal de la columna vertebral
y constituyen los limites del agujero occipital (Moore, 1993)(Flowers &
Ceydeli, 2008).

e El cartilago hipofisario o de la silla turca: esta formado alrededor de la
hipdfisis cuando esta en desarrollo y se fusiona para dar lugar al cuerpo
del esfenoides. Las trabéculas craneales se unen y originan el cuerpo del
hueso etmoides mientras que el ala orbitaria forma el ala menor del
esfenoides. La capsula 6tica, se desarrolla alrededor del ala menor de las
vesiculas dticas, y se convierten en las porciones petrosas y mastoideas
del hueso temporal, las capsulas nasales se desarrollan alrededor de los
sacos nasales y participan en la formacion y desarrollo del hueso

etmoides (Straus, Sekhar, & da Silva, 2017).

2.1.3 Neurocraneo membranoso

La osificacion intramenbranosa ocurre en el mesénquima a los lados y parte
superior del cerebro formando al boveda craneal durante la vida fetal, los huesos
planos de la boveda del craneo se encuentran separados por unas membranas
de tejido conjuntivo denso que forman una articulaciones fibrosas conocidas con
el nombre se suturas , los huesos blandos y sus conexiones laxas en las suturas
permiten a la béveda craneal sufrir cambios de su forma y posicién durante el
nacimiento, los huesos frontales se aplanan, el occipital se protruye y los huesos
parietales se colocan uno encima del otro. Luego del nacimiento al cabo algunos
dias la boveda craneal se normaliza en su posicion original(He, Zhang, Zhu, Wu,

& Fu, 2011).
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2.1.4 Craneo del recién nacido

En el recién nacido los huesos del craneo estan separados el uno del otro por
unas estrechas costuras de tejido conjuntivo que se conoce con el nombre de
suturas, son procedentes de dos fuentes : de las células de la cresta neural
(sutura sagital ) y del mesodermo paraxial(sutura coronal )en los puntos en
donde se encuentran mas de dos suturas recibe en nombre de fontanelas ,la
fontanela mas evidente es la fontanela anterior que se sitia en el punto donde
se encuentran los dos huesos parietales y los dos huesos frontales(Salder,

2012).

Le craneo del recién nacido es redondeado y sus huesos son delgados, al igual
que el craneo fetal su tamafio es mayor en relacion con el resto del esqueleto y
la cara es relativamente mas pequefia en comparacion con la boveda del craneo

(I. A. Kim, Boahene, & Byrne, 2017).

2.1.5 Crecimiento postnatal del craneo.

El aumento de tamafio de la boveda craneal en relacion a los huesos de la cara
es mayor durante los dos primeros afios de la vida por el periodo de crecimiento
postnatal mas rapido de encéfalo en los primeros meses de vida (Moore, 1993).
La béveda craneal suele incremental su crecimientos hasta alrededor de los 16
afos, luego solo suele aumentar ligeramente de tamafo durante tres o cuatro
afios por engrosamiento de los huesos que compone la béveda craneal, asi
también se produce un rapido crecimiento de los huesos de la cara y los
maxilares que coinciden con el brote de los dientes, hay un crecimiento
simultaneo de las regiones frontales y de la cara asociadas al aumento del

tamafo de los senos para nasales. La mayoria de estos senos son rudimentarios



19

0 no estan presentes al nacer su crecimiento es importante ya que definen la
forma de la cara si como también ayuda a dar resonancia a la voz durante la

fonacion (Miloro, Peter, & Peter, 2004).

El hueso frontal es un hueso intramembranoso que se desarrolla a partir de dos
estructuras que comienzan a osificarse en la octava 0 novena semana
intrauterina .La osificacion comienza en los procesos frontales de las regiones
escamosas, avanza hacia las regiones orbital y escamosa, y llega a las regiones
frontal y temporal en la duodécima semana. La sutura metopica en la linea media
se cierra durante el segundo afio de vida. La frente esta desplazada
anteriormente por el crecimiento de la sutura, la reabsorcion interna de la cortical

y la aposicién de la cortical externa (Cotofana & Lachman, 2019).

2.2. Consideraciones anatdmicas en cirugia reconstructiva de regién fronto

orbitaria con colgajo libre de peroné.

2.2.1. Anatomia del hueso frontal.

El hueso frontal esta situado en la porcion antero del crAneo superiormente al
macizo facial. Consta de una porcidén superior o escama del frontal, vertical al
frontal, es convexa y forma parte de la béveda del craneo, la otra porcién es
horizontal u orbitonasal, separa el borde inferior de la escama del frontal y se

proyecta horizontalmente en sentido posterior(Rouviere, 2005).

En conjunto el hueso frontal presenta dos caras: una cara posteriori y que es
concava esta cara es interna esta en relacion con el cerebro, la otra cara es
anterior se proyecta hacia delante es la cara externa que es cutanea o externa,
las dos caras estan separadas por un borde circunferencial(Willson, Fernandez-

Miranda, Ferrareze Nunes, Lieber, & Wang, 2017).
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e Cara exocraneal.

Dividida en dos porciones una porcion vertical o frontal que se conoce con el
nombre de escama del frontal, la otra porciébn horizontal o denominada
orbitonasal por la arista del angulo que forman las dos porciones del hueso
frontal , que se conoce con el nombre de cresta orbitonasal(Pool, Goyal, &

Lighthall, 2019).

Cresta orbito nasal: encontramos tres porciones una medial, el borde nasal y dos
laterales, los bordes supraorbitarios, que estan situados a uno y a otro lado del
borde nasal. El borde nasal tiene la forma de una V abierta en su parte inferior.
Es dentado, esta se articula con los huesos nasales hacia medial y lateralmente

con la apdfisis frontal del maxilar (Rouviere, 2005)(Sharma & Kevin Luk, 2017).

Los bordes supra orbitarios forman a cada lado el reborde supra orbitario de la
cavidad orbitaria. Cada uno de estos bordes es romo medialmente y son
cortantes lateralmente, presenta aproximadamente a 3cm de la linea media, en
la union entre la porcién roma y cortante se evidencia una escotadura o agujero
en algunos casos la escotadura o agujero supra orbitario, que da paso a los
nervioso y vasos supra orbitarios, medialmente al agujero supra orbitario se
encuentra una escotadura poco profunda, la escotadura frontal, que esta

recorrida por los vasos del mismo nombre(Marlier, Kleiber, Theret, & Litre, 2019).

El borde supraorbitario termina lateralmente en una eminencia triangular que es

la apdfisis cigomatica que se articula con el angulo superior del cigomaético.

En el extremo medial e describe otra apdfisis denominada apofisis orbitaria

medial que esta situada un poco posterior al extremo medial del borde supra
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orbitario. Desciende entre la apodfisis frontal del hueso maxilar y la lamina
orbitaria del hueso etmoides hasta el borde superior del hueso lagrimal, que esta
yuxtapuesto al borde superior de los huesos vecinos antes mencionados(Chan-

Fu, Wei. Mardini, 2017).

e Escamadel hueso frontal.

Toda esta superficie corresponde a la frente, a excepcion de una pequefia carilla
coOncava que se orienta lateralmente y que pertenece a la fosa temporal. En esta
cara se reconocen en la linea media inmediatamente superior al borde nasal,
vestigios de la sutura metopica que fisiona las dos mitades embrioldgicas del

frontal (Willson, Fernandez-Miranda, Ferrareze Nunes, Lieber, & Wang, 2017).

Una prominencia roma, el arco superciliar que se prolonga lateralmente y un
poco superiormente al extremo lateral correspondiente a la glabela. Superior al
arco supra ciliar una superficie redondeada, lisa conocida como eminencia
frontal, frecuente mente u surco vascular excavado por una rama de la arteria
supraorbitaria recorre la cara inferior y lateral de las eminencia frontales,
encontramos una cresta curva de concavidad posterior la linea temporal que
asciende superiormente a la apdfisis cigomatica y forma la porcion anterior de la
linea temporal superior , también lateralmente encontramos una superficie

triangular que es la cara temporal del hueso frontal(Rouviere, 2005).
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e Porcién orbitonasal.

Esta porcion presenta en la linea media la escotadura etmoidal, es ancha
rectangular y circunscrita por una superficie anfractuosa en forma de herradura
la superficie etmoidal del hueso frontal. De la porcion media de esta superficie
se proyecta inmediatamente posterior al borde nasal una larga apofisis la espina
nasal que tiene la forma de una piramide de base superior y vértice inferior
(Fanchette, Faucon, Cartry, & Ratajczak, 2019). De las tres caras las dos
posterolateral son lisas y concavas y contribuyen a formar la pared superior de
las cavidades nasales, estan separadas una de la otra por una arista media
posterior que se articula con la lamina perpendicular del etmoides, la escotadura
etmoidal esta bordeada lateralmente por dos cavidades separadas entre si por
delgadas laminillas 6seas, las celdillas frontales completan con las celdillas del
hueso etmoides , en esta superficie anfractuosa se observa dos canales oblicuos
medial y anteriormente y casi transversales, estos son los canales
etmoidales(Smerdon, 2000). Lateralmente de la zona etmoidal se encuentran
dos superficies concavas, lisas y triangulares denominadas caras orbitarias. La
concavidad de estas caras no es regular es mas acentuada lateralmente donde
se marca una depresiéon denominada fosa lagrimal, ya que en ese punto se
encuentra la gandula lagrimal se inserta la polea de reflexion del musculo oblicuo

superior. (Rouviere, 2005)

e Carainterna o endocraneal

Esta cara es céncava a nivel en que las dos porciones, vertical y horizontal se

contindan entre si el hueso frontal esta notablemente engrosado de forma que el



23

angulo abierto posteriormente formado por la union de las dos porciones del

frontal esta disminuido.

En la linea media se aprecia superior a la escotadura etmoidal un agujero
denominado agujero ciego que conduce a un conducto muy corto que acaba en
un fondo de saco, con frecuencia el agujero ciego esta reemplazado por un surco
que el borde anterior, escotado de la Crista Galli transforma en conducto(Omar

Abubaker, Sotereanos, & Patterson, 1990).

Superiormente al agujero ciego una cresta de 2 a 3cm de longitud es la cresta
frontal, esta se bifurca superiormente y las dos ramas de bifurcacion forman el
surco del seno sagital superior. A cada lado de este surco presenta depresiones
de forma y dimensiones variables que se denominan fositas granulares, a los
lados se observan inferiormente a un lado y otro de la escotadura etmoidal dos
superficies convexas y mamelonadas que corresponden a la porcién orbitaria del
hueso frontal. Estan cubiertas por depresiones irregulares que son impresiones
digitales que corresponden a las circunvoluciones del I6bulo frontal, y por
salientes que las separan entre si que se conocen con el nombre de eminencias

mamilares (Turvey & Golden, 2012).

El borde del frontal comprende dos segmentos: unos superior 0 semicircular y
otro inferior u horizontal. El segmento semicircular es dentado se articular con
los huesos parietales superiormente y con las alas mayores del hueso

esfenoides inferiormente (Rouviere, 2005).

El segmento horizontal interrumpido en la linea media por la escotadura

etmoidal, limita posteriormente con las paredes superiores de la Orbita. Se
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articula casi en toda su extension con el ala menor del esfenoides (Rouviere,

2005)(Miloro, Peter, & Peter, 2004).

La escama del frontal esta constituida como todos los huesos de la boveda del
craneo por dos laminas de tejido 6seo compacto, entre estas laminas una capa
de tejido esponjoso que recibe el nombre de diploe. La porcion orbitonasal es
muy delgada en casi toda su extension de la pared superior de la Orbita en esta
porcidn no existe tejido esponjoso ya que el hueso del techo de la érbita es solo

hueso compacto(Zenonos, Lieber, & Fernandez-Miranda, 2017).

2.2.2 Anatomia quirargica de la orbita

La Orbita 6sea no es una pirdmide recta de cuatro paredes como se muestra en
muchos libros. Esta visién de la anatomia conduce a una reparacion inadecuada
de las fracturas orbitales y deformidades secundarias, tres de las cuatro paredes
orbitales tienen porciones concavas y / 0 convexas que deben reproducirse
cuando se realiza la reconstruccion, solo la pared lateral es gruesa de la érbita
debe considerarse recta desde la parte anterior a la posterior, la Orbita tiene la
forma cénicay la compone un 4pice proximal y una base distal, las cuales tienen
huesos mas gruesos que cualquiera de las paredes. La base del cono de la 6rbita
gira lateralmente de manera que el eje visual se aleja del eje orbital en 23 grados

(Turvey & Golden, 2012).

La parte anterior de la orbital mide aproximadamente 4 cm de ancho por 3.5 cm
de alto, el borde orbital es una region importante para la dimension estructural
de la drbita, el vértice esta aproximadamente de 44 a 55 mm del borde medial,
las paredes laterales estan aproximadamente a 90 grados entre si, las paredes

mediales son aproximadamente paralelas entre siy tienen una ligera convexidad
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proximal a la distal (Turvey & Golden, 2012). El volumen total de la orbita es de
aproximadamente 30 ml, ninguna de las paredes de la 6rbita son planas, sino
que son una forma curvilinea, y su finalidad es la de mantener la proyeccion del

globo ocular para protegerla cuando se somete a fuerzas(Berger & Kahn, 2012).

e Techo de la 6rbita.

El techo orbital se compone de tres huesos. El hueso frontal forma la porcion
principal, y una pequefia porcion anterolateral del cigoma y parte del ala mayor
del hueso esfenoides. El techo orbital tiene una concavidad inmediatamente
detras del borde superior. Una vez pasada la concavidad, el techo de la érbita
esta principalmente en linea recta hacia el apice orbital. Se encuentran dos
puntos de referencia importantes en la aparte anterior del techo orbitario la fosa
lagrimal antero lateralmente y la fosa troclear medialmente. Otros puntos de
referencia importantes, situados en la union con la pared lateral, son la fisura

orbital superior y la sutura frontoesfenoidal (wolff, k.Holzle, 2005).

El borde superior contiene la escotadura que corresponde al foramen
supraorbitario, que se encuentra en la union del tercio medial y los dos tercios
laterales. La lesién por traumatismo o el dafio iatrogénico del haz neurovascular
supraorbitario pueden producir una sensacion alterada de la frente y la ceja. Los
vasos supratrocleares estan ubicados medialmente al haz supraorbitario. La
arteria supratroclear es una rama de la arteria oftalmica, y el nervio supratroclear

es una rama terminal del nervio frontal (Smerdon, 2000).
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e Fisura Orbitaria Inferior.

Aproximadamente 1 cm posterior al reborde inferior lateral de la orbita se
encuentra la fisura, que conecta la fosa pterigopalatina con el suelo de la érbita.
La fisura se compone del hueso cigomético y esfenoides en la parte lateral y el
maxilar en el lado medial. En la parte anterior de la fisura, un pequefio canal
corre hacia delante a traves del suelo de la 6rbita y sale en la region facial en el
maxilar aproximadamente 5 mm por debajo del reborde orbitario inferior. A través
de este canal corre el nervio infraorbitario, que también emite pequefias ramas
dentales (alveolar anterior, superior y media) antes de salir a la region facial. La
arteria, una rama terminal de la arteria maxilar interna, y la vena que drena en el

plexo pterigoideo (DEEPAK, 2016) (Wei & Dayan, 2013).

e Fisura Orbitaria Superior.

Situado cerca del vértice de la 6rbita forma una fisura con las alas mayores y
menores del esfenoides. Esta fisura sirve como el conducto para el Il par craneal
(oculomotor), IV (troclear), La primera rama del trigemino (rama oftalmica), y el
par craneal VI (motor ocular externo) los nervios craneales entran en la érbita
para llegar a la fosa craneal. Ademas pasa también la vena oftadlmica a través de
esta estructura. Fracturas, edema o hematoma se extiende a la fisura orbital
superior puede dar lugar a oftalmoplejia, ptosis, o dilatacion pupilar (El sindrome

de la fisura orbitaria superior) (Smerdon, 2000).
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e Canal optico.

Medial a la fisura orbitaria superior a nivel del vértice orbital se encuentra el
canal éptico. Tiene aproximadamente 5 mm de didametro y corre en direccidn
media y superior, a la fosa craneal. El canal mismo es de menos 1 cm de longitud
y se encuentra totalmente dentro del esfenoides. A través de este canal recorre
el nervio oOptico y la arteria oftdlmica. Fracturas que se extiende hasta el canal
Optico puede dar como resultado ceguera, sindrome de la fisura orbital (sindrome

del vértice orbital) (Turvey & Golden, 2012).

e Arterias y venas de la érbita.

La orbita y su contenido tienen un suministro rico de sangre procedente
tanto de la arteria carétida externa e interna. En general, el globo ocular vy el
contenido periorbital se suministran desde las ramificaciones de la carotida
interna a través de la arteria oftalmica. La arteria oftdlmica da lugar a la arteria
lagrimal, las arterias etmoidales anterior y posterior, la arteria supra orbitaria y
las arterias ciliares. Los parpados también son suministrados por la arteria
carétida interna a través de las arterias palpebrales y ramas de la arteria
supraorbitaria. La arteria facial que es una colateral de la carétida externa,
también suministra irrigacibn a los parpados, como lo hace la arteria
infraorbitaria que es rama terminal de la arteria maxilar interna (Bevans & Moe,

2017).

El drenaje venoso de la érbita es a traves de la vena oftalmica superior y
vena oftalmica inferior que atraviesa la fisura orbitaria superior. También hay
comunicaciones con la vena facial y plexos pterigoideos a través de la fisura

orbital inferior, tiene mucha importancia la proximidad con el seno cavernoso y
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el potencial de que las infecciones se propaguen desde la regién facial hasta el
contenido intracraneal a través del sistema de drenaje venoso de la

orbita(Sagalongos et al., 2011).

2.2.3 Anatomia del hueso peroné.

El peroné es un hueso ubicado en la parte lateral del miembro inferior
delgado y largo de forma triangular, se encuentra paralelo a la tibia, comparado
con la tibia presenta la misma longitud, pero es considerablemente mas delgado
que el precedente, este hueso juega un papel muy importante en la estabilizacion
del tobillo, brinda apoyo a los musculos que componen la pierna(AL Deek, Kao,

& Wei, 2018).

e Musculatura del peroné.

Compartimiento muscular anterior:

1.- Musculo tibial anterior: Este musculo va desde la tibia al borde externo del
pie, la funcion de este musculo en aducir y rotar internamente el pie (Buncke,

1986).

2.-Musculo tensor propio del dedo gordo: Este musculo va desde el peroné a
la segunda falange del dedo gordo, su accion es extender el dedo gordo y

flexionar el pie sobre la pierna rotando internamente (Buncke, 1986).

3.-Musculo extensor comun de los dedos: Este musculo va desde el hueso
de la tibia y el peroné a los cuatro ultimos dedos del pie, la accién de este
musculo es extender los dedos del pie y flexionar el pie sobre la pierna rotandolo

externamente (Buncke, 1986).
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4.-Musculo peroneo anterior: En la mayoria de los casos este musculo es

inconstante.

Compartimiento muscular externo.

1.- Musculo peroneo lateral corto: Este musculo se extiende desde el peroné
hasta el quinto metatarciano, tiene la funcidén de abducir y rotar externamente el

pie (Taylor, Corlett, & Ashton, 2016).

2.-Peroneo lateral largo: este musculo se extiende desde la tibia y peroné hasta
el primer metatarciano, la accibn de este musculo es extender y rotar
externamente el pie y ademéas aumenta la concavidad plantar (BRIAN, J.JONES,

2015).

Compartimiento muscular superficial posterior.

1.- Musculo popliteo: Este masculo se inserta en el condilo externo y en la tibia

y flexiona la pierna rotandola externamente (Patel, Kim, & Ghali, 2019).

2.- Masculo flexor largo de los dedos del pie: Este musculo va desde la tibia
hasta la cara plantar de los ultimos cuatro dedos del pie. La funcion es flexionar

los dedos y extender el pie inclinAndolo hacia adentro (Buncke, 1986).

3.- Musculo tibial posterior: Este musculo va desde la tibia hasta el borde
interno del pie, la funcién de este musculo es aducir y rotar internamente el pie

(Agarwal, Mendenhall, Foreman, & Owsley, 2010).

4.-Triceps sural: Esta constituido por:

. Musculo Soleo: Muasculo que se extiende desde el peroné y la tibia hasta

el tendon de Aquiles (Buncke, 1986).
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. Musculos Gemelos interno y gemelo externo: Estos muasculos van

desde los condilos femorales hasta el tendén de Aquiles (Buncke, 1986).

5.-Plantar delgado: va desde el condilo externo hasta el calcaneo, la funciones

servir de auxiliar al triceps sural (Buncke, 1986).

e Arterias nutricias del peroné.

La arteria peronea y sus dos ramas comitantes van a constituir la principal

vascularidad al colgajo de peroné.

Arteria Peronea:

La arteria peronea tiene un calibre de aproximadamente 2mm y una
longitud atil para aplicacion quirdrgica de 8 a 12 cm, desde la bifurcacion externa
del tronco tibio peroneo hasta la primera rama colateral se encuentra destinada

a la diafisis peronea.

Esta arteria desde su origen tiene una direccién hacia abajo y afuera,
posteriormente su trayecto es vertical siguiendo el borde interno del peroné hasta
el limite inferior del ligamento interéseo donde se va a dividir en sus dos ramas
terminales, que son la arterial peronea anterior y peronea posterior, en el tercio
superior de la pierna transcurre entre el musculo tibial posterior y el séleo, luego

mas abajo lo hace debajo del flexor propio del dedo gordo (Chen et al., 2005).
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Ramas colaterales de la arteria peronea.

1) Arteria nutricia: ingresa al peroné por el agujero nutricio que se encuentra

en la cara posterior en su tercio medio, irrigando al endostio (Ensat et al., 2012).

2) Arterias segmentarias musculoperiosticas: estas pequefias arteria pasan
a través de las inserciones musculares peroneas dan vascularidad el periostio
diafisiario. Son en nimero de 3 a 6 arterias en algunos casos son inconstantes,
estan intimamente relacionadas con los musculos flexor largo propio del dedo
gordo Yy los musculos peroneo lateral corto y peroneo lateral largo(R. Y. Kim,

Burkes, Broker, & Williams, 2018).

3) Arteria del musculo soleo: nace del tercio medio de la arteria peronea, es
constante y constituye el pediculo principal del musculo. Esta arteria es
importante en el caso de llevar una isla de musculo soleo con el colgajo del hueso

del peroné (Seres, Csaszar, Voros, & Borbely, 2001).

e Retorno venoso del hueso peroné.

El retorno venoso esta dado a través de dos venas comitantes de la arteria
peronea que reciben la sangre, algunas veces en forma de plexos que
acompafan a las colaterales arteriales. El calibre promedio es de 2,5 mm

(Lykoudis, Koutsouris, & Lykissas, 2011).
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2.3 Meningioma.

2.3.1 Etiologia del meningioma.

La gran mayoria de los meningiomas surgen en las meninges a partir de
células de la cabeza aracnoidales que normalmente estan presentes en
pequefios nidos. Harvey Cushing introdujo por primera vez el término
meningioma en 1922 para designar a un grupo de tumores, que surgian de las
meninges del cerebro y la médula espinal. Se clasifican segun la World Health
Organization en diferentes grados de agresividad los cuales son: grado | o
benignos y entre el 6 y el 10% restante tienen caracteristicas patoldgicas
agresivas, asi como también mayor indice de recidiva, clasificandose como
meningiomas atipicos los de grado Il , y meningiomas malignos los de grado

llI(Metwali et al., 2018)(Hayakawa et al., 2008).

Se han propuesto muchos factores etioldgicos posibles durante el Gltimo
siglo. La evidencia epidemiolégica sélida para la mayoria de estos factores ha
demostrado ser fugaz. Sin embargo, la disponibilidad y aplicacién de técnicas de
biologia molecular para investigar la etiologia del meningioma ha revelado
muchas ideas sobre cdmo estos tumores se desarrollan y progresan a nivel

celular (Rangel-Castilla, Russin, & Spetzler, 2016).

La mayoria de los meningiomas probablemente surgen de células
aracnoideas mesodérmicas que normalmente se encuentran en el vértice de las
granulaciones aracnoideas que se encuentran adyacentes a los senos venosos
principales. Sin embargo, los meningiomas pueden aparecer en un lugar tan raro
como el plexo coroideo, en el hueso o, muy raramente, fuera del eje neural. Para

estos tumores puede ser posible una célula de origen diferente, o pueden surgir
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de restos meningoteliales heterotépicos (Yao, Sarkiss, Lee, Zarzour, &

Shrivastava, 2016).

2.3.2 Factores relacionados con la etiologia de los meningiomas.

2.3.3 Factores relacionados con receptores hormonales.

Los meningiomas tienen una incidencia de 2 por cada 100,000 personas.
La incidencia de meningioma aumenta con la edad avanzada. Un estudio
japonés informé que la incidencia de meningioma es 3.5 veces mayor en
pacientes mayores de 70 afios en comparacion con aquellos menores de 70
afos. Un estudio epidemiologico en EE. UU. También respald6 el aumento de
la incidencia con el aumento de la edad. Esto encaja con una hipoétesis de
tumorigénesis de multiples factores que requiere mutaciones genéticas multiples
que se desarrollaran durante toda la vida para dar lugar a la formacion de
tumores (Joung, 2008)(Ros-Sanjuan, Iglesias-Morofio, Arrdez-Sanchez,

Carrasco-Brenes, & Bautista-Ojeda, 2019).

Los meningiomas se presentan con mayor frecuencia en las mujeres, la
relacion entre mujeres y hombres de meningioma intracraneal es de
aproximadamente de 3 a 2, y para el meningioma intraespinal es tan alta como
10 a 1, la mayor incidencia en las mujeres plantea la posibilidad de un papel

causal de las hormonas sexuales femeninas (Joung, 2008).

2.3.4 Factores ambientales relacionados con meningiomas.

Se han relacionado factores ambientales como posibles causas para el

desarrollo de meningioma:
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La asociacion mas antigua es el trauma craneal. En su monografia,
Cushing y Eisenhardt sugirieron el trauma como una etiologia para la
formacion de tumores porque el 32% de los pacientes tenian
antecedentes de traumatismo craneal(Ebert et al., 2017). Del mismo
modo, estudios mas contemporaneos han implicado traumatismo craneal,
mas en hombres que en mujeres, incluido un informe de 2002, lo que
sugiere una proporcion de probabilidades de 4,33 para los meningiomas
que ocurren 10 a 19 afios después de un traumatismo craneal. No esta
claro si esta asociacion es realmente causal. Un estudio de la Clinica
Mayo en 1997 que abarcé 29,859 pacientes, no encontraron aumento en
los meningiomas en personas con antecedentes de traumatismo craneal

(Cushing, 1922)(Gerardo, José, A, Salcedo, & Carlos, 2011).

Uno de los factores de riesgo mas intrigantes para el desarrollo tardio del
meningioma es el uso del teléfono celular. Sin lugar a dudas, la exposicion
humana a la radiacion de radiofrecuencia ha aumentado dramaticamente
debido al uso generalizado de teléfonos moviles. A principios de siglo, se
estimo6 que 500 millones de personas en todo el mundo tenian teléfonos
moviles. Hasta el momento, sin embargo, no se ha identificado un
mecanismo biolégico que pudiera explicar cualquier posible efecto
carcinogénico de la radiacion por radiofrecuencia (Thust & Yousry,
2016)(Seo et al., 2018).

La exposicion directa a la radiacion ionizante, por otro lado, se ha
asociado con el desarrollo de meningioma. La latencia media entre la

radioterapia y el diagndstico de meningioma varia de 34 a 48 afos. En
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las ultimas décadas, se hizo evidente que la radiacion ionizante, incluso a
dosis relativamente bajas, parece estar involucrada en la tumorigénesis
del meningioma(Raza, Quinones-Hinojosa, Lim, & Owusu Boahene,
2013). También hubo preocupacion por el diagnostico y la exposicion
ocupacional a la radiacion, por ejemplo, durante radiografias de rutina o
tomografias computarizadas, etc. Un estudio en 2002 no encontré una
asociacion significativa entre el meningioma intracraneal y la exposicion a
la radiacion ionizante de una amplia variedad de entornos diagndsticos
médicos u ocupacionales que podrian predisponer a la etiologia de
meningiomas. Sin embargo, si observaron una asociacion de casos
anteriores por radioterapia de cabeza o cuello, especialmente cuando se
administré tratamiento para una afeccién neoplasica en dicha region.

(Gerardo et al., 2011)(Ros-Sanjuan et al., 2019).

2.3.5 Factores genéticos relacionados con meningiomas.

Los meningiomas pueden desarrollarse en familias asociadas con
neurofibromatosis tipo 2, se ha reportado raramente en el sindrome de Gorlin
Goltz, el sindrome de Cowden, el sindrome de Li-Fraumeni, sindrome de Turcot,
sindrome de Gardner y la enfermedad de von Hippel-Lindau. También hay
muchos informes de meningiomas por antecedentes familiares no asociados
con neurofibromatosis tipo 2 cualquier otro sindrome genético conocido

(Hayakawa et al., 2008)(Ken-ichi et al., 2004).

2.3.6 Meningiomas de la fosa craneal anterior.

Los meningiomas que afectan a la fosa craneal anterior pueden tener

diferentes localizaciones entre ellas tenemos:
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2.3.7 Meningiomas del techo de la érbita.

Los meningiomas que afectan al techo de la 6rbita no son muy frecuentes,
estos meningiomas se unen a la duramadre adyacente al techo de la orbita,
generalmente son unilaterales, estos tumores crecen comprimiendo el I16bulo
anterior del cerebro, en algunas ocasiones se ha descrito que pueden erosionar

el hueso del techo orbitario y comprimir la 6rbita (Smerdon, 2000).

2.3.8 Meningioma de la 6rbita y la vaina del nervio 6ptico.

Este tipo de meningiomas no son frecuentes generalmente con una
incidencia de 0.4 a 1.2%, tiene una localizacion a nivel infraorbitario o a nivel de
la vaina Optica entra o extra acanicular y se clasifican en meningiomas primarios
0 segundarios. Los meningiomas primarios se originan de células aracnoideas
ectopicas a diferentes lugares de la 6rbita como son el techo orbitario, piso
orbitario, anillo orbitario, asi como las meninges que rodean el nervio éptico. En
algunas ocasiones se han reportado que estos meningiomas se extienden desde
la orbita a través del canal orbitario o desde la fisura orbitaria superior hacia la
fosa cerebral media en forma de reloj de arena (Zenonos, Lieber, & Fernandez-

Miranda, 2017).

Estos meningiomas de orbita primarios se diferencian de los meningiomas
paraclinoideos o del seno cavernoso en los del seno cavernoso no invaden el
hueso esfenoidal y secundariamente afectando a la 6orbita. Los meningiomas
secundarios se extienden desde la fosa craneal media o de la fosa anterior hacia
la drbita a través del canal orbitario, hendidura esfenoidal y el techo orbitario,
estos meningiomas crecen y comprimen la base frontal o el globo ocular. Los

primeros sintomas en presentar los pacientes se caracterizan por déficit visual
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unilateral o bilateral de forma progresiva (Willson et al., 2017)(Yao, Sarkiss, Lee,

Zarzour, & Shrivastava, 2016).

2.3.9 Meningiomas del surco olfatorio.

Estos meningiomas constituyen del 8 al 18%de los meningiomas
quirurgicos, su origen es en la linea media de la fosa craneal anterior, asi como
también la lamina cribosa del hueso etmoides, desplazan los tractos olfatorios
lateralmente y el quiasma optico dorsalmente, al igual que las ramas colaterales
de la arteria cerebral anterior. Clinicamente comienzan con los cambios en la
conducta como: apatia, perdida de interés, amnesia retrograda o anterdgrada,
posteriormente presentan cefalea anosmia o hiposmia y también disminucién de

la agudeza visual (Straus, Sekhar, & da Silva, 2017)(Li et al., 2019).

2.3.10 Meningiomas que afectan al tubérculo selar.

Estos meningiomas representan del 4 al 10% se unen a la duramadre del
tubérculo selar, surco del quiasma Optico, yugo esfenoidal y a nivel del diafragma
selar, desplazado los nervios Opticos superior y lateralmente, la hipdfisis la
desplazan dorsalmente, e invaden los canales 6pticos. Comprimen y desplazan
hacia arriba el hipotalamo y el Ill ventriculo, desarrollan con frecuencia en estos
casos hidrocefalia (Willson et al.,, 2017). Las caracteristicas clinicas son
disminucién progresiva y asimétrica de la agudeza visual, hemianopsia
bitemporal, aunque puede detectarse atrofia 6ptica unilateral, cefalea, trastornos

endocrinos (McNab, 2003)(lvan, Rutledge, Lew, & Aghi, 2018).
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2.3.11 Manejo quirurgico de los meningiomas.

La cirugia es el tratamiento de eleccion para la mayoria de los pacientes
con meningiomas en los meningiomas benignos que comprenden
aproximadamente el 92% de todos los meningiomas la localizacion del tumor
determina en gran medida el alcance de la reseccidon que a su vez determina la
recurrencia del tumor y en Ultima instancia la supervivencia del paciente

(Gardner, Cocke, & Robertson, 1996).

2.3.12 Objetivos principales de la cirugia incluyen:

1) Reseccion total del tumor y el hueso circundante afectado y la duramadre
cuando sea posible, lo que posiblemente proporcione cura o altere
significativamente la historia natural del proceso de la enfermedad (Doonquah,

Brown, & Mullings, 2012).

2) Reversion o mejora en los déficits neuroldgicos y los sintomas causados por

el tumor(Thust & Yousry, 2016).

En los meningiomas de ciertas localizaciones, como el seno cavernoso o
las regiones petroclivales donde no siempre es posible una reseccién completa,
y dada la naturaleza benigna de los meningiomas asi como la eficacia
establecida de la radioterapia adyuvante, el objetivo de la extirpacion total debe
ser equilibrado por el credo médico de "no hacer dafio". Cuando la extirpacion
total conlleva un riesgo significativo de morbi mortalidad, se puede dejar un
pedazo de tumor, con planes adicionales de observacién seguidos de re
operacion o radioterapia cuando se observa que el tumor esta creciendo o

causando nuevos sintomas(Rangel-Castilla, Russin, & Spetzler, 2016).



39

2.3.13 Manejo postoperatorio.

Después de la reseccion del meningioma, se obtiene una resonancia
magnética postoperatoria el primero o segundo dia después de la cirugia. Para
los tumores benignos, después de la confirmacion de la extraccion total en la
resonancia magnética postoperatoria, se realiza una evaluacion de seguimiento
adicional con estudios de imagen cada uno a tres afios, dependiendo de si se
logro la extraccion total o no del meningioma (Seo et al., 2018). Después de una
extirpacion subtotal, se realiza un seguimiento subsiguiente con resonancia
magnética cada afio, con planes de radiacion adyuvante cuando haya una
progresion clinica o radiogréafica del tumor residual. Si se observa que el tumor
es clinicamente y radiograficamente estable durante algunos afios después de
la cirugia inicial, la frecuencia del seguimiento puede disminuir cada dos a tres

afios(Yao et al., 2016).

Para los meningiomas atipicos, después de la resonancia magnética
inicial postoperatoria después de la extirpacion total o subtotal, se realizan
evaluaciones posteriores con resonancia magnética cada 6 meses durante los
primeros 2 afios. Al igual que con los tumores benignos, la radioterapia se
considera en presencia de progresion clinica o radiografica documentada del
tumor residual. En los meningiomas malignos la radiacion adyuvante se
administra poco después de la cirugia, independientemente de la extension de
la reseccion(Gerardo, José, A, Salcedo, & Carlos, 2011). Sin embargo, si existe
algun déficit neurolégico postoperatorio reversible debido a la inflamacién del
cerebro o la manipulacién de los nervios craneales, se debe retrasar el tiempo

de la radioterapia para permitir una recuperacion adecuada. Dependiendo de la
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extension de la reseccién, las exploraciones de resonancia magnética de
seguimiento se realizan cada 3-6 meses (Alfouzan, 2018)(Marlier, Kleiber,

Theret, & Litre, 2019).

2.3.14 Recidiva del meningioma.

En 1957, Simpson introdujo una clasificacion de cinco grados de
extirpaciéon quirdrgica del meningioma. Grado |. Extraccibn macroscépica
completa del tumor con escisién de la union dural del tumor y cualquier hueso
anormal, que se correlacion6 con la recurrencia del tumor, Grado Il: Eliminacién
macroscopica completa de tumores con coagulacién de su union dural, Grado |l
Eliminacion macroscépica completa del tumor intradural sin reseccion o
coagulacion de su unién dural o extensiones extradurales, Grado IV Eliminacién
subtotal del tumor y Grado V Descompresion simple del tumor (Alvi,

Pathmanaban, Bhalla, & Mani, 2019).

Las tasas de recidiva tumoral a los 5 afios en relacién con el grado de
reseccion fueron del 9% después de la eliminacién de grado |, del 19% en grado
II, del 29% en grado Il y del 44% en grado IV, respectivamente. Estudios
posteriores también han encontraron que las tasas de recurrencia dependian de

la extension de la reseccion quirargica(Patra et al., 2018).

Posteriormente se observaron grupos de células de meningioma dentro
de la duramadre, a una distancia de al menos 3 cm de la fijacién, lo que sugiere
la necesidad de una extirpacion amplia de la duramadre al menos 4 cm de la
adherencia dural. Ademas de la escision dural amplia, las membranas
aracnoides gruesas adyacentes a los meningiomas pueden estar relacionadas

con la recidiva del mismo(Kerr & Rosenberg, 2017). Se encontro que los grupos
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de células de meningioma estaban incrustados en las membranas aracnoideas
gruesas resecadas contiguas a los meningiomas y las membranas aracnoideas
normales. Hubo una diferencia significativa en la recurrencia entre la cirugia de
Simpson de grado | con y sin extirpar extension de las membranas aracnoideas
gruesas circundantes. Por lo tanto, en general, el resultado quirtrgico y la
recurrencia de los meningiomas dependen del grado de reseccion del tumory de

la duramadre, aracnoides y huesos involucrados circundantes(Joung, 2008).

2.4 Historia del colgajo microvascularizado de peroné.

La primera transferencia de hueso microvascular fue realizada por Taylor
y sus colaboradores, quienes utilizaron un segmento miodseo vascularizado del
peroné para el tratamiento de un defecto postraumatico de la tibia en 1975(Taylor
et al., 2016). Desde esta primera descripcion, las indicaciones principales para
el colgajo 6seo de peroné han sido reconstrucciones de defectos O6seos
extendidos en las extremidades mediante el uso de un abordaje posterior para

la extraccion del colgajo de peroné(Sonig & Nanda, 2013).

Mientras que estas primeras transferencias del peroné se realizaron sin
incluir una isla de piel, Chen y Yan fueron los primeros en reportar el colgajo del
peroné en el periodo 1983. Esta extension de la elevacion del colgajo se hizo
posible a raiz de la propuesta de Gilbert de utilizar un abordaje lateral para la
extraccion del colgajo 6seo, que fue mas facil de realizar y permitid la
visualizacion de las ramas cutaneas de la arteria peronea(Wei & Dayan, 2013) .
Hidalgo, quien realizo la primera reconstruccion de la mandibula en 1989, utilizo
osteotomias para imitar la forma de casi una mandibula completa. Desde

entonces, el colgajo del peroné ha demostrado ser un método valioso para la
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reconstruccion de la mandibula, especialmente en defectos extensos que
exceden la longitud de la mitad de la mandibula. Mediante la inclusién del
musculo so6leo en algunos casos (Hidalgo, 1990)(Khatib, Patel, Dierks, Bell, &
Cheng, 2019). Debido a la longitud del hueso y la facilidad de variar la posicién
de la isla cutédnea, es posible combinar segmentos de hueso e islas de piel de
diferentes partes del colgajo, lo que permite una mayor flexibilidad en el disefio
del colgajo. Ademas, pueden recogerse dos islas de piel separadas y usarse
para cerrar defectos grandes de tejidos blandos como en la mejilla,
reconstruyendo simultdneamente la mandibula con hueso peroneo(Alfouzan,
2018). Para superar la altura limitada del peroné, Jones introdujo la posibilidad
de plegar dos segmentos 0seos osteotomizados sobre si mismos. Este colgajo
de peroné se conoce como colgajo en "doble barra" se utilizd por primera vez
para la reconstruccion de los defectos segmentarios del fémur hasta que este
método se adapto a la reconstruccion de la mandibula (Outcomes, 2016)(Acero

et al., 2015).

2.5 Indicaciones de colgajo libre de peroné.

» Pérdida segmentaria de huesos largos, huesos metatarsianos o del esqueleto
craneofacial secundario a traumatismo, osteomielitis, osteorradionecrosis, 0

después de la extirpacién de un tumor(Wei & Dayan, 2013).

* Necrosis a vascular de la cabeza femoral.

* Pseudoartrosis (congénita o adquirida) de la tibia, cubito o radio.

* Reconstruccion de mano (radial o cubital).

» Alargamiento 6seo (Chan-Fu, Wei. Mardini, 2017).
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2.6 Ventajas y desventajas del colgajo de peroné

El peroné es el colgajo 6seo més largo (24cm) disponible que se puede
transferir como un colgajo 6seo o en combinacién con una o dos islas de
piel.

Su utilidad va desde la reconstruccion 0sea de extremidades hasta el
reemplazo de toda la mandibula, incluyendo el cierre de grandes defectos
de tejidos blandos en de la cavidad bucal(Alvi et al., 2019).

La cosecha del colgajo se puede llevar a cabo utilizando dos equipos en
el mismo tiempo quirdrgico, lo que hace que este sitio donante sea muy
atractivo para el cirujano, especialmente para reconstrucciones primarias
en el area de la cabeza y el cuello(Wei & Dayan, 2013).

El pediculo ancho de 3 a 5 cm proporciona una buena flexibilidad a la isla
de piel, que puede introducirse en la cavidad oral para cubrir los defectos
sin tension. Por lo tanto, el colgajo osteocutdneo de peroné es
perfectamente adecuado para la reconstruccién de defectos compuestos
de la mandibula(Price, Loury, Carson, & Johns, 2006).

El colgajo posee un pediculo vascular suficientemente largo y de amplio
calibre, lo que hace que las anastomosis microquirdrgicas sean faciles de
realizar(BRIAN, J.JONES, 2015).

Aunqgue la dimensién vertical del peroné esta limitada a la mitad de una
mandibula con dientes, se pueden colocar implantes dentales, con una

alta estabilidad primaria debido a la alta cantidad de hueso cortical.



44

La altura limitada del peroné no es un problema en pacientes que ya
tienen algun grado de atrofia del proceso alveolar porque no hay mucha
diferencia(Hosseini, Alizadeh, & Zahedi, 2016).

Diferencia en altura entre el peroné y la mandibula atrofiada. En las
mandibulas dentadas no atrofiadas, se ha sugerido la aplicacion de un
colgajo de peroné en doble barra para compensar la estrechez del hueso
peroné y crear mejores condiciones para el manejo protésico (Shen et
al., 2013)(Ghana et al., 2004).

La frecuencia de los cambios arterioscleréticos en los vasos de la parte
inferior de la pierna es un hecho clinico bien conocido y debe tenerse en
cuenta al elegir los colgajos. La experiencia clinica indica que uno de cada
cinco candidatos debe ser excluido de una cirugia de colgajo de peroné
debido a un dafio arterioesclerético grave o insuficiencia venosa de los
vasos de la parte inferior de la pierna (Lykoudis, Koutsouris, & Lykissas,
2011).

La falta de fiabilidad del suministro de la piel ha sido otro factor a
considerar para realizar un colgajo de peroné osteocutaneoy es la razén
por la cual numerosos estudios han reportado que tiene varias
desventajas, en particular, la variabilidad de los vasos perforantes
cutaneos y el tamafio limitado de la isla de la piel(Ensat et al., 2012).

De acuerdo con los informes de Hidalgo y Schus-terman, la pérdida de la
isla de la piel debe considerarse en 7 a 9% de los casos. Sobre la base
de los estudios anatébmicos y la experiencia clinica de otros autores, la
transicion del tercio medio y distal del peroné representa un sitio donante

confiable para la obtencion de la isla cutdnea del peroné, ya que en este
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lugar es suministrada por perforantes peroneas septocutaneas. Con una
tasa de supervivencia de al menos el 95%, la seguridad de esta isla
cutanea no se diferencia de otros colgajos(Karmali, Hanson, Nguyen,
Skoracki, & Hanasono, 2018).

Algunos autores informan que la longitud del pediculo vascular varia
desde 4 hasta un maximo de 11 cm, por lo que en muchos de sus casos
los injertos venosos eran necesarios (Wei & Dayan, 2013) (Hidalgo,
1990).

Segun los informes en la literatura, la morbilidad en el sitio donante del
colgajo del peroné es generalmente baja. Ademas de la hipoestesia en el
maléolo lateral, se puede encontrar un ligero dolor inicial y una tendencia
hacia el edema, y la funcion de flexién o estiramiento de la articulacion del
dedo gordo o tobillo. (Gryseleyn et al., 2017).

Algunos pacientes informan dolor y debilidad en la ambulacién durante
varios meses después de la cirugia (Outcomes, 2016).

No se ha encontrado inestabilidad de la articulacion del tobillo en ninguno
de los pacientes.

El desarrollo de signos radioldgicos de osteoporosis puede ocurrir en el
segmento del peroné distal después de varios afios, pero no produce
ninguna discapacidad en la ambulacion ni cambia la forma de la
articulacion del tobillo (Young, Trabulsy, & Anthony, 2008).

Los hematomas pueden ocurrir como resultado de la exudacion de los
margenes de reseccion del hueso en el sitio donante, y se debe tener

cuidado para prevenir el desarrollo de un sindrome compartimental.
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e Elcierre primario del defecto del sitio donante solo debe realizarse si esto
se puede lograr sin tension, porque el cierre primario conlleva una mayor
tasa de complicaciones que un cierre con injerto de piel de espesor
parcial(Young, Trabulsy, & Anthony, 2008).

e Con el fin de garantizar una cicatrizacién 6ptima de los injertos de piel, se
debe aplicar un aposito de amarre y se debe inmovilizar la parte inferior
de la pierna durante aproximadamente 3-4 dias(Badie, Preston, & Hartig,

2009).

2.7 Estudios preoperatorios para latoma del colgajo de peroné.

Los pulsos popliteos, tibial posterior y dorsal deben ser palpados
preoperatoriamente. La toma de un colgajo osteocutdneo de peroné
probablemente estad contraindicada en pacientes con enfermedad vascular
periférica sintomatica o traumatismo previo en la parte inferior de la pierna o por
ausencia de pulsos periféricos. La angiografia preoperatoria o la imagen vascular
aun siguen siendo controvertidas (Young et al.,, 2008). Muchos cirujanos no
realizan una angiografia preoperatoria de manera rutinaria, pero se debe
considerar si los pulsos del pie son anormales o si la pierna donante se ha visto
afectada por un traumatismo previo significativo que pudieran haber lesionado
los vasos peroneos. Algunos cirujanos prefieren realizar un angiograma
convencional antes de la cirugia, otros prefieren la angiografia por tomografia
computarizada o la angiografia por resonancia magnética para descartar la rara

probabilidad de una anomalia vascular(Garvey et al., 2012).

Young y sus colaboradores informaron que la angiografia preoperatoria

de la pierna modificé el plan quirargico en el 25% de los pacientes. La angiografia
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revel6 una incidencia del 11% de anatomia anormal de la arteria peronea (Y. Y.
Wang et al., 2016). La decisién de qué pierna tomar el colgajo se cambid en
12.5%. Seres et al. Informaron una incidencia del 15,6% de anomalias
vasculares en 39 pacientes que se sometieron a una angiografia preoperatoria
antes de la extraccion del colgajo de peroné y, por lo tanto, recomendaron la
obtencién de im&genes vasculares preoperatorias. Sin embargo, a partir de una
revision retrospectiva de mas de 400 colgajos de peroné libres (Seres et al.,
2001), Jones concluyd que no era necesario realizar una angiografia
preoperatoria de la pierna del donantel(Ruiz, Pattisapu, Costello, & Golden,

2010).

También confirmaron que la angiografia de rutina de la pierna del donante
no era necesaria en un estudio prospectivo de 120 colgajos de peroné libres. Las
imagenes de flujo Doppler en color también se han recomendado como una
técnica no invasiva y rentable para la evaluacion preoperatoria antes de un
colgajo de peroné. Las imagenes no invasivas mas sofisticadas han
evolucionado con el uso de tomografia angiografica computarizada, y
angiografia por resonancia magnética (Seres et al., 2001)(Vaz-Guimaraes &

Harsh, 2017).

La complicacion mas temida después de la toma de un colgajo 6seo de
peroné o0 un colgajo osteocutaneo de peroné es la desvascularizacién del pie
causada por la anomalia vascular no reconocida de la arteria peronea. Segun
Lippert y Pabst, la arteria peronea se convierte en la arteria que nutre principal
al pie en 7 a 12% de la poblacion, ya sea por una anomalia congénita o por una

enfermedad oclusiva de las arterias tibiales anterior y posterior(BRIAN,
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J.JONES, 2015). La arteria peronea puede estar ausente de forma congénita en
menos del 0,1%, pero la incidencia de una arteria peronea anormal ha sido

estimado en 0.2% a 3.5%(Gryseleyn et al., 2017).

2.8 Técnica quirargica para la toma del colgajo de peroné.

Taylor inicialmente describié un abordaje posterior para extraer el peroné,
pero el abordaje lateral descrito por Gilbert es mucho mas simple y rapido

durante el procedimiento.

2.8.1 Posicién del paciente.

El paciente se coloca en posicion supina con una almohada debajo de la
cadera ipsilateral para rotar internamente la pierna y una segunda almohada para
estabilizar el pie y mantener la rodilla completamente flexionada. El hueso del
peroné se dibuja completamente sobre la cara lateral de la parte inferior de la
pierna palpando la cabeza del peroné en la rodilla y el maléolo lateral en el tobillo
y los bordes anterior y posterior del hueso peroné(Y. Y. Wang et al., 2016). La
longitud del peroné se puede dividir en tercios, y la unién entre el tercio proximal
y el tercio medio se puede marcar como una guia aproximada la entrada de la
arteria nutricia desde la arteria peronea, utilizando un Doppler de 8 mHz, los
perforadores septales pueden identificarse y marcarse. Estas perforadores
septales generalmente surgen aproximadamente 1 cm por detras del peroné, y
la mas grande generalmente se encuentra alrededor de la unién de los tercios

medio y distal del peroné(Jena, Nath, Deo, & Mishra, 2014).

La diseccion de un colgajo 6seo de peroné o un colgajo osteocutaneo de

peroné se realiza bajo un torniquete de muslo insuflado a una presion de 350
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mm Hg después de la exsanguinacion de la pierna con un vendaje Esmarch. Si
solo se va a extraer hueso, se realiza una incision longitudinal en el margen
posterior del peroné, que comienza aproximadamente 5 cm por debajo de la
cabeza del peroné y termina 5 cm por encima del maléolo lateral. Durante la
diseccion subcutanea proximal justo debajo de la cabeza del peroné, se debe
tener gran cuidado para evitar cualquier lesién del nervio peroneo comun. La
incisién se realiza hacia abajo a través de los tejidos subcutaneos para identificar
la fascia que separa los musculos so6leo y peroneo en el tercio medio de la pierna
y el flexor del dedo gordo y los musculos peroneos en el tercio distal de la

pierna(Patel et al., 2019)(Wijbenga et al., 2016).

2.8.2 Diseccidn anterior del tabique posterolateral.

El borde anterior de la isla de piel se incide primero y se extiende hacia
abajo a través de los tejidos subcutaneos y a través de la fascia que recubre los
musculos peroneos, la diseccion debajo de la fascia avanza en direccion
posterior hasta que se alcanza la superficie anterior del tabique posterolateral,
se pueden ver pequefias perforantes en el tabique correspondiente a la

identificacion previa con Doppler (W. Wang et al., 2019).

2.8.3 Diseccion de los compartimientos musculares lateral y anterior.

Comenzando en la parte inferior, los musculos peroneo largo y peroneo
corto se elevan hacia arriba desde la superficie lateral del peroné, dejando una
superficie muscular de 1 mm o mas pequefio adherido a la superficie lateral del
peroné, en la parte superior, los musculos peroneos se separan del musculo
s6leo y se elevan hasta la cresta superior del peroné, donde se incide el tabique

anterolateral mas delgado que separa los compartimentos anterior y lateral de la
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pierna, los musculos del compartimento anterior, el flexor largo de los dedos y el
extensor del dedo gordo ahora estan disecados hacia abajo y medialmente
desde la superficie medial o tibial del peroné hacia la tibia(Posnick.Jeffrey.,

1992).

La arteria tibial anterior y el nervio peroneo profundo pueden verse en la
parte superior durante esta diseccibn y deben protegerse mediante la
movilizacion de estos musculos en direccion medial o tibial lejos del peroné, al
finalizar la diseccién del compartimento anterior, se puede visualizar la
membrana interésea y se incide los 5 cm distales de la membrana interésea en
una direccion distal a proximal para facilitar la osteotomia distal (wolff, k.Holzle,

2005).

2.8.4 Diseccidn posterior del tabique posterolateral.

El borde posterior de la isla de piel ahora se incide hacia abajo a través
de la piel y los tejidos subcutaneos y a través de la fascia que recubre el musculo
séleo y el musculo del dedo gordo. El nervio sural puede encontrarse durante
esta diseccion posterior y debe identificarse y protegerse. Luego, la diseccién se
realiza debajo de la fascia en direccién anterior hasta que se alcanza la superficie
posterior del tabique posterolateral. Las perforantes en el tabique suelen ser
mas evidentes en la superficie posterior, el tabique posterolateral es delgado,

fragil y ligeramente posterior(Ensat et al., 2012).
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2.8.5 Diseccion del compartimento muscular posterior y osteotomia distal.

La seccion posterolateral del peroné ahora se diseca entrando en el plano
entre el sdleo y el musculo flexor del dedo gordo distalmente y luego se libera el
musculo séleo de la mitad proximal del peroné, el sitio de la osteotomia distal se
selecciona dejando 6 a 8 cm de peroné por encima o cerca del maléolo lateral
para preservar la estabilidad de la articulacién del tobillo, se hace una incision en
el periostio en las superficies lateral y la osteotomia distal se realiza mediante
una sierra oscilante o una sierra Gigli, la traccion lateral se puede aplicar al
extremo distal del peroné con un gancho de hueso, esto permite visualizar la
arteria peroneay sus dos venas comitantes, aproximadamente 5 mm posteriores
y ligeramente mediales al peroné se encuentra entre los musculos tibial posterior
y flexor largo del dedo gordo. La arteria peronea en distal y las venas comitantes

se clampean, se ligan y se seccionan (Wallace et al., 2010)(James et al., 2017).

El extremo distal del segmento 6seo del peroné osteotomizado se sujeta
con un soporte para huesos Yy se retrae fuertemente hacia afuera para permitir
la division de la membrana inter6sea a 1 mm de la superficie tibial del peroné en
una direccion distal a proximal, el sitio previsto para la osteotomia proximal nos
permite visualizar la porcidon anterior del musculo tibial posterior, que tiene la

forma de una V(Y. Y. Wang et al., 2016).

El masculo se disecciona en esta V para exponer la ubicacion de los vasos
peroneos, Yy las fibras musculares tibiales posteriores se separan
cuidadosamente del pediculo vascular en direccion tibial, pero se conserva un
manguito del musculo tibial posterior entre los vasos peroneos y superficie tibial

del peroné , que mantiene el suministro de sangre periostica al hueso. Esta
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diseccion puede continuarse en direccion distal a proximal durante
aproximadamente 5 cm. La diseccion més proximal se puede realizar con
facilidad después de realizar la osteotomia proximal del peroné (Ghana et al.,

2004).

2.8.6 Osteotomia proximal del peroné.

La osteotomia proximal del peroné debe realizarse aproximadamente a 6
cm distal de la cabeza del peroné, de lo contrario, se vuelve extremadamente
dificil diseccionar la arteria peronea y la vena comitantes hasta su origen desde
los vasos tibiales posteriores. La osteotomia proximal debe realizarse con mucho
cuidado, ya que los vasos peroneos se encuentran inmediatamente detras del
peroné y pueden lesionarse con una diseccion brusca inadvertida. La osteotomia
se realiza mediante una sierra oscilante o una sierra Gigli después de una
cuidadosa proteccion de los vasos en la parte posterior con un separador.
Después de que se haya completado la osteotomia proximal, se puede aplicar
traccion lateral a los extremos proximal y distal del peroné con dos ganchos
fuertes para facilitar la separacion de las fibras musculares tibiales posteriores

(Gryseleyn et al., 2017).

2.8.7 Diseccion de los musculos tibial posterior y flexor largo del dedo

gordo.

Los vasos peroneos se pueden visualizar tanto desde la superficie
anterior del musculo tibial posterior asi como desde la superficie posterior del
musculo flexor largo del dedo gordo al mover el segmento del hueso del peroné
hacia arriba y hacia abajo con los ganchos de hueso. Anteriormente la diseccion

se completa liberando las fibras del musculo tibial posterior de la cara tibial de
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los vasos peroneos de distal a proximal, pero manteniendo una parte de musculo
entre los vasos peroneos y la superficie tibial de peroné que contiene las ramas
periésticas de la arteria peronea, posteriormente las fibras musculares del flexor
largo del dedo gordo se separan de la cara lateral de los vasos peroneos, pero
manteniendo cuidadosamente una porcion de musculo entre los vasos peroneos
y la superficie posterior del peroné, que contiene las ramas periosticas de la
arteria peronea(E. I. Chang, Jenkins, Patel, & Topham, 2016). El origen proximal
del musculo flexor largo del dedo gordo se separa completamente del tercio
medio del peroné, lo que expone la cara posterior de los vasos peroneo(He et

al., 2011).

2.8.8 Diseccién del pediculo de los vasos peroneos.

A medida que la diseccion avanza mas proximalmente, pueden
encontrarse grandes ramas musculares de los vasos peroneos que van al
musculo sdéleo y es necesario ligarlas y dividirlas. La arteria peronea y sus dos
venas comitantes pasan hacia la tibia para su origen a partir de los vasos tibiales
posteriores y el nervio tibial posterior, se haran visibles y deben protegerse de
cualquier lesion. Bajo las lupas de aumento la arteria peronea y sus dos venas
comitantes se diseccionan hasta su origen en la arteria y vena tibial posterior y

se separan de los vasos(Heredero, Solivera, Garcia, & Dean, 2016).

El torniquete se desinfla y se debe evidenciar sangrado de los extremos
proximal y distal del peroné, la perfusion de la isla de piel del colgajo se confirma
mediante el llenado capilar o mediante el pulso audible en una de las perforantes
septocutaneas mediante un Doppler, las mismas que se pueden marcar para

tener un control posterior de la adecuada perfusion(Nambi & Dhiwakar, 2014).
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2.8.9 Cierre del sitio donante.

El torniquete se retira y se realiza la hemostasia en el sitio donante, se
colocan uno o dos drenajes de succién en el defecto debajo de los musculos, la
fascia proximal del musculo flexor largo del dedo gordo se sutura al remanente
de la membrana interGsea todavia unida a la tibia para restablecer la tension de
reposo de este musculo, la fascia que recubre el séleo y los masculos peroneos
se aproximan en la mitad proximal de la incisién, y la fascia que recubre el séleo,
el flexor largo del dedo gordo y los musculos peroneos se aproxima en la mitad

distal de la incisién(Cotofana & Lachman, 2019).

Si solo cosechamos el hueso del peroné o si solo se ha cosechado una
pequefia isla de piel, se puede lograr un cierre primario de la piel sin tension.
Para colgajos osteocutaneos con un ancho superior a 2 cm el defecto del
donante debe ser injertado, los margenes de la piel se adhieren a los musculos
subyacentes mediante sutura circundante al defecto 6seo (jareta) , de modo que
se crea un lecho poco profundo y se aplica un injerto de piel fenestrado de grosor
reducido, el injerto se cubre con una gasa adaptable o se aplica un dispositivo

de cierre asistido por vacio (VAC)(Buncke, 1986).

2.9 Complicaciones relacionadas con el sitio donante del colgajo.

. Celulitis.
. Infeccion.
. Dehiscencia de la herida.

. Pérdida parcial o total del injerto de piel.
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. Sindrome compartimental.

. Fractura por stress de la tibia.

. Debilidad o contractura del dedo gordo del pie.

. Disminucion del rango de movimiento del tobillo.

. Inestabilidad del tobillo.

. Molestias o dolor con la actividad fisica rigurosa (Acero et al.,

2015)(Hidalgo, 1990).

2.10 Consejos técnicos para optimizar los resultados y evitar

complicaciones.

. Estudios vasculares preoperatorios, han sido muy utiles en la planificacion
preoperatoria. En casos de reconstruccion postraumatica y en pacientes con
enfermedad vascular periférica. En todos los pacientes se obtiene un
angiograma por tomografia computarizada en preparacion para la transferencia
libre del peroné. A diferencia de un angiograma comun, un angiograma por
tomografia computarizada no agrega morbilidad adicional al tiempo que
proporciona informacion sobre los vasos de entrada y salida en ambas

piernas(Taylor, Corlett, & Ashton, 2016).

. Es muy util incluir siempre una isla de piel en el disefio del colgajo, nunca
se sabe cuando se lo necesitara y facilita el seguimiento postoperatorio del

mismo.

. Inclusién de un manguito de musculo séleo o flexor del dedo gordo si

existe preocupacion por las perforantes de la isla de piel.
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. Para estabilizar el tobillo, 6 cm del peroné distal, debe permanecer

intactos, después de la cosecha del peroné(Lundgren et al., 2016).

. Una vez que se visualiza el peroné, comience la disecciéon en un plano
subperiostico en el margen superior del peroné, hasta que se identifique
claramente el nervio peroneo, la diseccidén puede continuar de forma superficial
al periostio. Esto ayudara a prevenir la lesion iatrogénica del nervio peroneo

profundo.

. Una vez cosechado, una porcion del peroné distal puede ser eliminado
con la preservacion de un manguito vascular de periostio. Este manguito puede
envolverse alrededor del hueso en el sitio receptor para acelerar la union ésea.
La eliminacion del exceso del peroné proximal permite la extension del pediculo
vascular. Se debe tener cuidado en el tercio medio del peroné para no romper el

vaso nutricio del hueso(Sagalongos et al., 2011).

. El cirujano siempre debe visualizar el nervio tibial y la arteria tibial posterior

antes de la ligadura de los vasos peroneos.

. Si el musculo flexor del dedo gordo esta significativamente lesionado o
devascularizado después de latoma del peroné, retire el musculo en su totalidad
para prevenir la contractura postoperatoria, secundaria a fibrosis muscular del

dedo gordo.

. Cuando se toma una isla de piel con el colgajo de peroné, siempre se usa
un injerto de piel en malla para cubrir el sitio donante. Los intentos de cierre
primario han sido vinculados a casos de sindrome compartimental en la pierna

donante(Morita et al., 2017)(D. Chang, 2000).
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. Al insertar las placas para la fijacion del colgajo en el sitio receptor,

tornillos unicorticales son suficientes y evitan lesion del pediculo.

. Durante la insercion del colgajo, asegurese de que el pediculo no esté

comprimido en areas que no son facilmente visualizadas con respecto al hueso.

. No desperiostizar en la interfaz del hueso y la placa, realizar sdlo la
extraccion de periostio minimo en los puntos de insercion del tornillo (Outcomes,

2016).

2.11 Anastomosis microvascular.

2.11.1 Anatomia de vasos para anastomosis vascular.

Las ramas de la arteria caro6tida externa, de proximal a distal, son: La
tiroidea superior, faringea ascendente, lingual, facial, occipital, auricular

posterior, temporal superficial y maxilar interna.

La arteria tiroidea superior o la arteria facial se seleccionan como la arteria
receptora cuando la transferencia de tejido libre se realiza en los dos tercios
inferiores de la cabeza y el cuello (Chan-Fu, Wei. Mardini, 2017). La arteria
tiroidea superior surge anteriormente, justo por encima del bulbo carotideo. La
arteria facial surge justo después o desde un tronco comuan con la arteria lingual
y pasa por debajo del nervio hipogloso y el tenddn del musculo digastrico. Desde
alli, pasa por detras o a través de la glandula submandibular antes de que se

vuelva mas superficial y ascienda por la mejilla(Wilbrand et al., 2019).



58

La arteria occipital es ocasionalmente (til como vaso receptor, en
particular para el cuero cabelludo occipital y las reconstrucciones posteriores del
cuello. Atraviesa superficialmente la arteria carétida interna, vena yugular

interna, nervio vago y nervio espinal accesorio(Hanasono, Matros, & Disa, 2014).

La arteria temporal superficial esta localizada en su mayor parte cefalica
y se usa a menudo en la reconstruccion del tercio superior de la cara y el cuero
cabelludo. La propia arteria carétida externa puede servir como una arteria
receptora. Cuando sea posible, este vaso se utiliza como una arteria receptora
distal a sus ramas inferiores para preservar la vascularizacion de la cabeza y el
cuello, asi como para salvar otros vasos para futuros colgajos libres, en caso de

ser necesario(Chan-Fu, Wei. Mardini, 2017).

La vena yugular interna generalmente recibe multiples ramas, incluida la
vena retromandibular, la vena facial comun, la vena lingual, la vena faringea, la
vena tiroidea superior, la vena tiroidea media y la vena occipital. Muchas de estas
ramas pueden compartir un origen comun. La vena yugular externa, se encuentra
en la profundidad del muasculo platisma pero superficial en el musculo
esternocleidomastoideo. Esta formado por la unién de una rama de la vena

retromandibular y la vena auricular posterior (Patel, Kim, & Ghali, 2019).

2.11.2 Diseccién de vasos sanguineos receptores.

Los vasos receptores generalmente estan bien expuestos después de la
diseccion del cuello. La arteria facial normalmente se liga justo por encima del
tenddn digastrico después de que se extirpa la glandula submandibular como
parte de la diseccion del cuello y generalmente se puede usar como arteria

receptora. Es posible que deba ser disecada y transpuesto desde debajo del
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musculo digastrico y el nervio hipogloso para lograr una longitud adecuada y un

calibre mas grande (Shen et al., 2013).

La arteria lingual puede ser otra buena opcion para su uso como arteria
receptora, siempre que la arteria lingual contralateral no se haya ligado de modo
gue se mantenga un suministro adecuado de sangre a la lengua. La vena facial
comun suele estar ligada y puede estar disponible para su uso como vena

receptora utilizando una anastomaosis termino terminal.

La vena yugular externa se liga frecuentemente durante las disecciones
del cuello, pero el remanente vascular puede ser utilizada como vena receptora..
Cuando no se ha realizado una diseccion amplia del cuello, se puede hacer una
incision de acceso justo debajo del borde inferior de la mandibula sobre las
pulsaciones palpables de la arteria facial, que puede resultar en la exposicion de
la arteria facial y la vena por encima de la glandula submandibular(Agarwal et

al., 2010).

Normalmente, esta exposicion, que se utiliza para la reconstruccion del
tercio medio de la cara, permite realizar la anastomosis sin necesidad de una
mayor diseccion del cuello, aunque el calibre de los vasos sanguineos faciales
puede ser pequefio en este nivel. Estos vasos se encuentran profundos en el

musculo platisma, que se debe disecar(Chen et al., 2005).

La vena facial comun se identifica de forma superficial a la glandula
submandibular, que es una estructura lobular ubicada parcialmente debajo del
borde inferior del cuerpo mandibular. Se tiene cuidado de proteger la rama

mandibular marginal del nervio facial(R. Y. Kim et al., 2018).
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La arteria y la vena faciales también se pueden usar para identificar la
arteria carétida externa y la vena yugular interna. La arteria carotida externa y
la vena yugular externa pueden exponerse directamente por retraccién del
musculo esternocleidomastoideo posterior. El nervio accesorio espinal se
encontrara en la parte superior del musculo esternocleidomastoideo en su
superficie medial. La vena yugular interna se localiza posterior y lateral dentro de

la vaina carotidea(Lykoudis et al., 2011).

Para las reconstrucciones del tercio superior de la cara o el cuero
cabelludo, se accede a los vasos temporales superficiales a través de una
incision separada en el area preauricular. Esta incisidn generalmente esta en
zigzag para que se encuentre dentro del pliegue preauricular de la piel para
minimizar la visibilidad de la cicatriz postoperatoria. Las pulsaciones de la arteria
temporal superficial suelen ser palpables justo antes del margen superior del

hélix auricular(Thakker & Fernandes, 2014).

La diseccion atraumatica y cuidadosa es importante porque la vena
temporal superficial tiene paredes delgadas y puede dafiarse facilmente. Los
vasos temporales superficiales suelen ser de pequefio calibre, a menos que se
diseccionen proximalmente, en el parénquima de la glandula parétida. La
diseccidon generalmente se termina al nivel del trago para evitar lesiones en el
nervio facial. En este nivel, los vasos suelen ser de calibre satisfactorio para la
anastomosis microvascular, con un promedio de 1,8 a 2,7 mm para la arteria y

de 2,1 a 3,3 mm para la vena (Wallace, Chang, Tsai, & Wei, 2010).
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2.11.3 Complicaciones en la diseccion de los vasos.

Se debe tener cuidado en la diseccion de la vena yugular interna. Una
gran venotomia inadvertida puede no solo provocar una hemorragia
grave, sino también una embolia aérea que puede poner en peligro la vida.
Se requiere una técnica suave cuando se manipula la arteria carétida. En
los pacientes con aterosclerosis, existe el riesgo de desalojar las placas
de ateroma, lo que resulta en una lesion cerebrovascular(Franco-
Jiménez, Ceja-Espinosa, Huato-Reyes, Tevera-Ovando, & Ruiz-Flores,
2018).

La presion sobre el bulbo carotideo también puede causar bradicardia o
incluso asistolia. La bradicardia generalmente cesa cuando se detiene la
manipulacion del bulbo carotideo, pero también puede remediarse con
una inyeccion periadventicia de lidocaina al 2%.

Finalmente, aunque el suministro de sangre a la cabezay el cuello es rico
y existen mudltiples interconexiones entre los vasos sanguineos, la
ligadura aguda de varias ramas puede ocasionar una desvascularizacion
del tejido, como la ligadura de la arteria lingual bilateral, lo que resulta en

una necrosis de la lengua (Sinno & Rodriguez, 2017).

2.11.4 Anastomosis arterial y venosa.

La posicion ideal para el cirujano diestro es que los vasos se posicionen

en una orientacion de 2 a 8 en punto, esto da como resultado un movimiento

natural de la mano para suturar. En muchas ocasiones, esto no es posible.
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Las anastomosis mas profundas o mas dificiles se deben realizarse

primero(Rodriguez, Bluebond-Langner, Park, & Manson, 2008).

2.11.5 Anastomosis arterial termino terminal.

Los vasos deben estar preferiblemente dentro del mismo diametro. El
vaso mas pequefio se puede agrandar cortando oblicuamente, pero no debe

exceder los 20 grados porgque puede torcer la anastomosis.

Los vasos receptores se disecan para proporcionar una longitud suficiente
y poder colocar una pinza microvascular alejada de las anastomosis para
permitir que el vaso pueda girar. Dependiendo de las preferencias del cirujano,
se utilizan dos pinzas individuales o una pinza de doble aproximacion(Sosin et

al., 2016).

Los vasos se irrigan con solucion salina heparinizada para eliminar
cualquier coagulo adherente y se extirpa un pequefio segmento de tejido
adventicio suelto. Las suturas se colocan en las posiciones de las 3 y las 9 en
punto, con el extremo izquierdo largo como una sutura de reposo, se gira el vaso

y la pared posterior se sutura(Lundgren et al., 2016).

Al finalizar, el vaso se devuelve al frente y se verifica para asegurarse de
gue la primera fila de suturas no haya atrapado la pared frontal, y luego la pared
frontal se sutura de un lado al otro. Las pendultimas y las suturas finales se pasan
a través de ambas paredes, pero se dejan sin atar mientras se inspecciona la luz

antes de proceder a realizar el nudo(W. Wang et al., 2019).
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2.11.6 Anastomosis venosa.

Es comdn tener un grado de desajuste con el didmetro de las venas, sin
embargo un grado moderado es bien tolerado. Los vasos se triangulan con tres
suturas de soporte, cada una colocada en un tercio del total, alrededor de la
circunferencia de la anastomosis. Por lo general, solo se colocan dos o tres
suturas entre ellas, y debido a la baja presion, cualquier fuga se detiene

facilmente.

Una vena de adecuado calibre suele ser suficiente en la reconstruccion
de cabeza y cuello, pero en las extremidades, donde es comun el espasmo
venoso, a menudo se agrega una vena superficial mas grande (cuando sea
posible) a la anastomosis de la vena comitante. Cuando se sutura a una vena
grande como la yugular interna, entonces es apropiada una anastomosis término

lateral(Seres, Csaszar, Voros, & Borbely, 2001) .

2.11.7 Técnica de sutura en anastomosis vascular.

La aguja curva esta disefiada para insertar en un movimiento de rotacion,
evitando asi la tendencia a la guadafa a través de la pared del vaso. Esto es
particularmente importante en un vaso de pared blanda o irradiada donde son
muy friables. La colocacion adecuada de la sutura evitara que la anastomosis
tenga fuga. Las suturas se deben atar de forma ajustada pero no lo suficiente
como para deformar la pared del vaso. El dilatador del vaso se introduce en la
luz para separar las paredes del vaso mientras se pasa la aguja para evitar dafar
la intima al agarrar toda la pared del vaso. Si hay una vista clara de las paredes
del vaso en ambos lados, es posible suturar ambas en una sola pasada, de lo

contrario, se deben tomar los bordes por separado.
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Antes de atar la ultima sutura, el vaso se lava con solucion salina
heparinizada. Las pinzas se quitan en secuencia. Primero deben retirarse las
pinzas arteriales y las de la vena después de que se haya llenado de sangre para

confirmar la presencia de flujo a través del colgajo(L.-W. Chang et al., 2014).

2.11.8 Cierre de la herida relacionado con las anastomosis vasculares.

Antes de cerrar la herida, es importante verificar que no haya torceduras
o retorcimientos en el pediculo. La hemostasia meticulosa es obligatoria, y los
tubos de los drenes, debe colocarse bajo vision directa lejos del pediculo. Es util
colocar una sutura en la piel sobre el pediculo para marcar un punto que se
puede monitorear después de la operacioén con un Doppler de mano. Es vital
asegurarse de que no haya vendas o cintas apretadas que crucen la via de
drenaje venoso desde el colgajo. Un buen ejemplo es el uso desafortunado de
cintas de traqueotomia alrededor del cuello o vendas apretadas alrededor de las
extremidades. Siempre es importante mantener elevada la zona de la

anastomosis para ayudar al drenaje venoso (W. Wang et al., 2019).

2.11.9 Monitoreo postoperatorio.

La evaluacion precisa de la perfusion de las transferencias de tejidos libres
siempre ha sido un desafio para los cirujanos que realizan procedimientos de
reconstruccién microvascular. La transferencia de tejido libre microvascular en la
actualidad tiene una alta tasa de éxito, que se debe en parte al monitoreo efectivo

de la circulacion del colgajo después de la cirugia.

El objetivo de la vigilancia postoperatoria es el reconocimiento temprano

del compromiso del colgajo para mejorar las posibilidades de salvamento del
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colgajo y menores tasas de morbilidad y mortalidad. En muchos casos, las
complejidades de la microcirculacién del colgajo son dificiles de evaluar a pesar

de todos los factores subjetivos (Nambi & Dhiwakar, 2014).

2.12 Reconstruccion de base de craneo anterior con colgajo de peroné.

La extirpacion de los tumores localizados en la base del craneo puede
tener consecuencias funcionales y estéticas significativas para el paciente y
defectos tridimensionales complejos que pueden presentar un desafio
reconstructivo quirargico. El riesgo de complicaciones potenciales que ponen en
peligro la vida como resultado de una reconstruccion fallida aumenta la
complejidad. El manejo de los pacientes con tumores de la base del craneo
anterior ha mejorado con el uso de equipos quirdrgicos y médicos
multidisciplinarios y ha mejorado las técnicas quirdrgicas asi como la
implementacion de nueva tecnologia en el campo de la microcirugia, el
diagndstico por imagen y los servicios auxiliares diagnosticos(BRIAN, J.JONES,

2015).

En el pasado, el manejo de los pacientes con tumores de la base del
craneo estaba limitado por la falta de opciones reconstructivas confiables. El
advenimiento de la transferencia de tejido libre ha cambiado positivamente el
resultado de la reconstruccion quirdrgica, particularmente para defectos
complejos de la base del craneo. La capacidad de transferir una gran cantidad
de tejido sano y bien vascularizado para reconstruir cualquier defecto tiene
ventajas significativas tanto estéticas como funcionales sobre los colgajos
pediculados o locales en la reconstruccion de la base del craneo anterior (Ebert

et al., 2017).
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La reconstruccion exitosa requiere una comprension del defecto
anatomico, objetivos reconstructivos realistas, seleccion apropiada del método
reconstructivo y o que es mas importante de equipo humano multidisciplinario

de diferentes especialidades clinicas y quirdrgicas (Sonig & Nanda, 2013).

2.12.1 Clasificacién de los defectos de la base del craneo.

Se han descrito varios parametros para clasificar los tumores de la base
del craneo y para realizar un adecuado plan de tratamiento asi como para
evidenciar las necesidades reconstructivas de cada caso. La base del craneo
se dividio en tres regiones segun la posicion anatdmica del tumor, los patrones

de crecimiento del tumor y el abordaje quirargico a realizar(McNab, 2003).

| Los tumores de la region incluyen aquellos que surgen de los senos
paranasales , Orbita, maxilar, seno maxilar, tercio medio facial, piel y otras
estructuras locales de la fosa craneal anterior, los tumores que comunmente se
originan en esta region incluyen adenocarcinoma, carcinoma de células
escamosas, carcinoma adenoquistico ,carcinoma de células basales y
meningiomas. Segun lo informado por Chang et al, la mayoria de los tumores de
la base del craneo surgen en esta region (E. I. Chang, Jenkins, Patel, & Topham,

2016).

Los tumores de la Region 1l surgen lateralmente y afectan principalmente
a la fosa infra temporal y pterigopalatina, los limites de la fosa craneal media se
extienden desde la porcion posterior de la érbita hasta la porcion posterior de la
porcion petrosa del temporal. Estructuras anatémicas vitales pasan a traves de
esta region, como la arteria caroétida interna, las ramas nerviosas maxilares, las

ramas nerviosas mandibulares y el nervio facial. Los tumores comunes que se
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encuentran en la region Il incluyen carcinoma de células basales, asi como
tumores del oido medio, parétidas, meningiomas. Los tumores de la Region II
tienen mayor incidencia de afectacion a la duramadre en comparacion con las

regiones | y Ill (Eaton et al., 2018).

Los tumores de la Region 1l se originan dentro o alrededor del hueso
temporal, incluyendo pabellon auricular y la parétida, con extension intracraneal
para afectar la fosa craneal posterior o la fosa craneal media. Las estructuras
encontradas en la reseccidon de estos tumores incluyen el nervio glosofaringeo,
el nervio vago y la vena yugular interna. Los tumores en la regién Il son con

mayor frecuencia carcinoma de células escamosas (E. l. Chang et al., 2016).

2.13 Principios de lareconstrucciéon de base craneal anterior.

Los principios para la reconstruccion de la cabeza y el cuello son
proporcionar una funcién y cosmética 0ptimas al mismo tiempo que proporcionan
cobertura de tejido blando y soporte estructural. Las consideraciones adicionales
para la reconstruccién de la base del craneo son restablecer las cavidades
craneofaciales involucradas y restaurar la simetria y apariencia facial del

paciente.

Debido a la ubicacion de la base del craneo y la proximidad a las
estructuras vitales, la reconstruccion se centra en la prevencién de las
complicaciones del sistema nervioso central que pudieran poner en peligro la
vida del paciente. La seleccion de la reconstruccién quirargica debe incluir
estrategias para minimizar las complicaciones perioperatorias, mantener una

reparacion de duramadre impermeable, separar el sistema nervioso central de
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la naso-orofaringe y eliminar los espacios muertos que pudieran quedar(Luo et

al., 2012).

2.14 Abordaje quirurgico a laregion fronto orbitaria.

El abordaje quirdrgico seleccionado para la reseccion de los tumores de
la base del craneo depende de la patologia del tumor, el tamafio del defecto y la
ubicacion del mismo. La planificacidbn preoperatoria, incluye un equipo
multidisciplinario de cirujanos oncélogos, cirujanos plasticos, cirujanos
maxilofaciales, radidlogos, anestesidlogos, entre otros profesionales de la salud

(Munro.lan, 1993).

En términos generales, los tumores de la regién | (base del craneo
anterior) tipicamente requieren un abordaje anterior con una incisién coronal,
craneotomia frontal, reseccidén 6sea supra orbitaria. También se puede requerir
una, reseccion del seno frontal asi como enucleacion o evisceracion del

contenido orbital (TOMA, 2016).

2.14.1 Colgajo coronal técnica quirurgica.

El colgajo coronal se puede utilizar para exponer el tercio superior y medio
de la cara, la diseccién y el grado de exposicion dependen del procedimiento

quirdrgico particular que vamos a realizar (Posnick.Jeffrey., 1992).

2.14.2 Incision coronal.

Se puede realizar rayas 0 marcas de tinte en el sitio propuesto para la
incision, estas nos ayuda a alinear correctamente el cuero cabelludo durante el
cierre del colgajo, la primera marca se realiza en la linea media y las marcas

posteriores se hacen lateralmente a distancias aproximadamente iguales de la
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linea media, se pueden también realizar pequefias rayas hechas con una punta
de bisturi deben ser lo suficientemente profundas para que su ubicacidén sea
visible al final de la cirugia. La primera incisién se realiza con una hoja de bisturi
# 10 que se extiende desde una linea temporal superior a la otra linea temporal

contralateral (Ruiz, Pattisapu, Costello, & Golden, 2010).

Para la exposicion coronal la incisién se realiza a través de la piel, el
tejido subcutaneo y la galea, lo que revela el plano subgaleal del tejido conectivo
areolar laxo que recubre el pericraneo, el margen del colgajo se puede levantar

y diseccionar rapida y facilmente sobre el pericraneo (Munro.lan, 1993).

2.14.3 Elevacion del colgajo coronal.

Después de la elevacion de los bordes de la herida anterior y posterior de
1 a 2 cm, se pueden aplicar clips hemostéaticos que pueden ser clips de Raney o
cauterizar los vasos que sangran, a medida que la disecciébn avanza
anteriormente la tension se desarrolla porque el colgajo todavia esta pegado
lateralmente sobre los musculos temporales, la diseccion de esa parte del
colgajo debajo de la linea temporal superior de la fascia temporal alivia esta
tension y permite que el colgajo se retraiga aiin mas hacia delante, a lo largo de
la cara lateral del craneo, la fascia temporal blanca reluciente se hace visible
donde se mezcla con el pericraneo en la linea temporal superior, el plano de
diseccion es simplemente superficial a esta gruesa fascia(Schultz, Braun, &

Truong, 2017).

Cuando el colgajo ha sido disecado anterior e inferiormente varios
centimetros deberia ser posible evertirlo, si no es posible evertir el colgajo debe

ser necesaria una mayor diseccion inferior a lo largo de la capa superficial de la
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fascia temporal, y posiblemente extender la incision de la piel méas inferior(Ellis,

2008).

La porcion lateral del colgajo se diseca por debajo de la fascia temporal,
una vez que la porcion lateral del colgajo se ha elevado a una distancia de 2 a 4
cm del cuerpo del cigoma y el arco cigomatico, estas estructuras generalmente
se pueden palpar a través de la fascia que las rodea(Markiewicz, Gelesko, & Bell,

2013).

Cerca del pabelldn auricular, el colgajo se diseca por debajo de la raiz del
arco cigomatico, en este momento la capa superficial de la fascia temporal se
incide en la raiz del arco cigomatico, justo en frente del pabell6n auricular, y la
incision se continta anterior y superior en un angulo de 45 grados, uniéndose a
la incision de la region frontal que se realizé anteriormente a través del

pericraneo en la linea temporal superior (Sharma & Kevin Luk, 2017).

La diseccién realizada en la parte inferior debe ser profunda a la capa
superficial de la fascia temporal, eliminandola de la grasa subyacente, esta capa
proporciona una ruta segura de acceso al arco cigomatico porque la rama
temporal del nervio facial es siempre lateral a la capa superficial de la fascia
temporal, se usan tijeras Metzenbaum para disecar debajo de la capa superficial
de la fascia temporal. Una vez que la superficie superior del arco cigomatico y el
borde posterior del cuerpo del cigoma son palpables o visibles, se hace una

incision a través del periostio a lo largo de su porcion superior(Smerdon, 2000).

La incisidon se continla de manera superior a lo largo del borde posterior
del cuerpo del cigoma y el borde orbital, y finalmente se realiza la incision

horizontal a través del pericraneo o el area donde se ha elevado el colgajo
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pericraneal, la elevacion subperiéstica expone las superficies laterales del arco

cigomatico, el cuerpo del cigoma y el borde orbitario lateral. (Munro.lan, 1993).

2.14.4 Exposicion subperiostica de la peri orbita.

Para permitir el acceso a la porciéon superior de la Orbita y la region nasal,
es necesario liberar el paquete neurovascular supra orbitario de su foramen, esta
maniobra implica la diseccion en el plano subperidstico completamente alrededor
del paquete neurovascular o incluso dentro de la 6rbita. Si no se observa ninguna
superficie Osea rodeando el paquete neurovascular, se puede extraer
suavemente de la muesca 0sea, si se encuentra un foramen 0seo, se puede usar
un pequefo osteétomo a lo largo del borde supra orbitario para liberar el paquete

neurovascular(Gardner, Cocke, & Robertson, 1996).

La diseccion del periostio de las paredes orbitales superior y medial libera
el colgajo y permite la retraccion hasta el nivel de la union de los huesos nasales
y los cartilagos nasales laterales superiores, esta diseccion se facilita con la
incisién cuidadosa del periostio de la regién nasofrontal, se puede proceder a lo
largo del dorso hasta la punta nasal, si es necesario. Los tendones cantales
mediales no deben ser desinsertados inadvertidamente de las crestas lagrimales
posterior y anterior, se deben identificar como uniones fibrosas densas en la fosa
nasolagrimal, la pared orbital medial completa puede estar expuesta sin

desinsertar los tendones cantales(Ellis, 2008)(Omar Abubaker et al., 1990).

2.14.5 Cierre del colgajo frontal.

Después de una amplia exposicion de las regiones frontales, malares e

infraorbitarias, se recomienda la resuspension de los tejidos blandos, también se
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recomienda una cantopexia lateral si se desinsertaron las uniones cantales al
tubérculo orbital lateral. El cierre del periostio alrededor del borde orbitario lateral
se realiza con suturas reabsorbibles 4-0. Idealmente, el periostio sobre el arco
cigomatico debe estar cerrado, pero esto puede ser dificil debido a la pequefia

cantidad de periostio disponible(lvan et al., 2018).

2.15 Complicaciones en reconstruccion de base de craneo anterior.

Las complicaciones tempranas en pacientes después de la reconstruccion de

base del craneo incluyen:

¢ Infeccion de la herida.

¢ Hematomas.

e Pérdida del colgajo (total o parcial).
e Fuga de liquido céfaloraquideo.

e Lesion de los nervios craneales.

¢ Neumoencefalo.

e Convulsiones.

e Meningitis(Ebert et al., 2017).

Las complicaciones tardias incluyen:

Retraso en la cicatrizacion de heridas.

Fibrosis o atrofia de tejidos blandos.

Inestabilidad Osea.

Diplopia.

Ectropidn.

Enoftalmos.
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e Distopia.
e Exposicion de material de osteosintesis (malla de craneo, placas y

tornillos) (Jhons, 1981).
Los predictores para complicaciones postoperatorias fueron:

e La presencia de invasion dural del tumor.

e Compromiso cerebral.

e Radiacion previa.

e Comorbilidad médica que podria tener el paciente(Girod, Boissonnet,

Jouffroy, & Rodriguez, 2012).

La complicacion mas comun relacionada con la reconstruccion de la base del
créneo es la infeccion relacionada con la herida. Debido a la ubicacion de la base
del craneo, las infecciones requieren una intervencion temprana para evitar
consecuencias fatales en el sistema nervioso central. Los antibidticos
profilacticos a menudo se utilizan en casos que se espera comunicacion con
las cavidades orales o nasales durante la cirugia (Lundgren et al., 2016)(Willson

et al., 2017).

Para evitar el fracaso del colgajo o la necrosis, es necesaria una estrecha
vigilancia de las anastomosis de vasos arteriales y venosos cada dos horas las

primeras 48 horas.

El tratamiento oportuno del compromiso vascular es fundamental para
restablecer un buen flujo en el colgajo y evitar las complicaciones asociadas con

la isquemia del colgajo, el tratamiento de la congestion venosa seria una
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exploracion quirdrgica para recuperar la integridad y el flujo vascular(Buller,

Kreppel, Maus, Zirk, & Zoller, 2019).

Para minimizar la posibilidad de una fuga de liquido céfalo raquidea y las
complicaciones perioperatorias asociadas, es imprescindible un sellado dural
hermético, y esto se logra mejor con un cierre cuidadoso de la reparacion dural
y el uso de tejido libre vascularizado en los casos que requieren reconstruccion.
Para pequefas fugas de liquido céfaloraquideo, el tratamiento no quirdrgico,
como la elevacion de la cabeza y evitar maniobras de Valsalva, puede ayudar

(lvan, Rutledge, Lew, & Aghi, 2018).

3. Metodologia.

3.1. Materiales

El presente trabajo de investigacion fue un estudio retrospectivo, analitico,
y descriptivo, para evaluar la eficacia de la reconstruccion de la region fronto
orbitaria con colgajo libre de peroné basado en la revision de la bibliografia
cientifica relacionada y la presentacién del caso clinico antes mencionado. Se
realizé en la Facultad de Odontologia en la Clinica de Posgrado de Cirugia Oral
y Maxilofacial de la Universidad San Francisco de Quito durante el periodo mayo

—diciembre 2018.

Los resultados se obtuvieron de la revision bibliografica de mayor impacto
relacionado con la reconstruccion de defectos craneo faciales con colgajos

libres, y del andlisis retrospectivo del paciente tratado con reconstruccion con
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colgajo libre de peroné luego de la reseccion de un meningioma en la region

fronto orbitaria de abril - octubre 2016.

3.2. Universo de estudio.

La revision bibliografica fue de tipo descriptiva bajo los parametros
establecidos por PRISMA para la publicacion de articulos cientificos. Para la
revision bibliografica se puntualizaron tres fases, la primera fase fue la busqueda
de la informacién, seguida por la organizacién, y analisis de la misma. La
busqueda electronica se realiz6 en dos bases de datos de investigacidn cientifica
meédica, las cuales fueron PubMed, y Sciencedirect. La busqueda principal se
basé en identificar los articulos que sirvieron de base para las publicaciones
actuales relacionadas a la reconstruccion craneo facial luego de resecciones

oncoldgicas , ademas de acceder a palabras claves como “Meningioma”, “base

de craneo anterior”, “reconstruccion frontal ”, “colgajo libre de peroné”, “reseccién

fronto orbitaria”, “clasificacion de defectos fronto orbitarios ”, “incidencia de
meningiomas en fosa craneal anterior”. La busqueda secundaria se realizd
utilizando como referencia, la bibliografia de los articulos encontrados en primera

instancia.

Se identificaron 106 articulos referentes a reconstruccion de base de
craneo anterior con colgajos libres publicados desde 1980 hasta la actualidad
en revistas como: Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Journal of Oral
Maxillofacial Surgery, Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery, International
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, y Asian Journal of Oral and

Maxillofacial Surgery, Journal of plastic and reconstructive surgery.
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La organizacion de la informacion se realiz6 segun el titulo, autor, y el
contenido relacionado. Se utilizo la herramienta del programa Mendeley, la cual
se descarg0 libremente desde la pagina web oficial. Con esta aplicacion, se
realizd la clasificacion de los articulos encontrados segun las caracteristicas

antes descritas.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: articulos de estudios
retrospectivos, prospectivos, metanalisis, y revisiones bibliogréaficas referentes a
la reconstruccion fronto orbitaria con colgajos libres, en donde se encontraron
datos de incidencia, etiologia de la patologia base, técnicas quirdrgicas de
reconstruccién fronto orbitaria con colgajo libre de peroné desde 1990 hasta la
fecha actual. Se seleccionaron articulos que suministraran informacién
relacionada a las diferentes técnicas de reconstruccion craneo facial,
reconstruccion de base anterior de craneo con colgajos libres, técnicas
quirdrgicas de cosecha de colgajo de peroné, técnicas de reseccion de lesiones
oncoldgicas en base de craneo anterior, complicaciones relacionadas con la
cosecha de colgajo de peroné, complicaciones post operatorias luego de
reseccion tumoral en base de craneo anterior. Por el contrario, se excluyeron
defectos craneo facial relacionado por sindromes, defectos craneofaciales

relacionados por trauma facial.

El analisis de la informacién de los articulos previamente seleccionados,
y clasificados se realizé bajo el criterio subjetivo del aporte principal o secundario,
para lo cual se realizé un cuadro comparativo de las ideas mas relevantes en

relacion a la reconstruccion fronto orbitaria.
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El andlisis retrospectivo del caso clinico estuvo basado en registros
fotogréficos del paciente intervenido quirdrgicamente en octubre del 2016 de
reconstruccién fronto orbitaria con colgajo libre de peroné. El material fotografico
fue suministrado por el Dr. Fernando Sandoval Portilla y Dr. Fernando Sandoval
Vernimmen, en donde se evalué si el resultado funcional y estético fue favorable
al tratamiento. Para este andlisis se tom6 en cuenta datos como: edad del
paciente, diagndstico inicial, y técnica quirdrgica realizada. A través de la
observacion de las fotografias recopiladas, se pudieron analizar los resultados
funcionales y estéticos, enfocados en la reconstruccion craneo facial luego de
resecciones tumorales, disminuir al maximo las secuelas faciales con técnicas

modernas de reconstruccion craneo facial.

3.3. Lista de materiales para la revisién bibliografica y el andlisis de

casos clinicos.

. Aplicacion Mendeley: A través de este programa se logré organizar la

informacion bajo los pardmetros antes mencionados.

. Fotografias: Fueron necesarias las fotografias del procedimiento
quirurgico del defecto 0seo, fotografias de reconstruccion dural , fotografias de
la técnica quirargica para la toma del colgajo de peroné , fotografias del material
de osteosintesis utilizado en la reconstruccion fronto orbitaria con colgajo de

peroné.

. Power Point: Con esta herramienta se armoé la presentacion del caso
clinico facilitando asi en entendimiento de la secuencia en reconstruccion fronto
orbitaria con colgajo libre de peroné luego de resecciones tumorales en este caso

un meningioma.
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3.4. Descripcién del caso clinico.

Paciente género femenino de 56 afios de edad con diagndstico de
meningioma de la region fronto orbitaria el cual fue programado por el servicio
de neurocirugia para la reseccién del tumor que comprometié el l6bulo anterior
del cerebro, se realiz6 un abordaje bicoronal y craneotomia fronto orbitaria para
acceder al meningioma. Durante la cirugia el team quirdrgico evidencié que el
meningioma incluia no solo el I6bulo anterior del cerebro sino que también estaba
infiltrando en tejido 6seo tanto del hueso frontal , techo orbitario que lesionaba el
agujero optico lado derecho. En ese momento se interconsultd con el servicio de
cirugia méxilofacial y cirugia plastica del Hospital Metropolitano para realizar la
reconstruccién del defecto 6seo resultante de la reseccion del tumor ya que se
resecO ampliamente el soporte éseo de la region fronto orbitaria, el mismo que
no pudo ser reconstruido solamente con malla de titanio, siendo necesario
reconstruir dicho contrafuerte fronto orbitario con un material autélogo. En este
caso, un colgajo libre de peroné brindé un adecuado soporte a la regién fronto

orbitaria manteniendo asi el contorno facial, funcional y estético de dicha region.

Luego de que el team quirargico de neurocirugia terminé con la reseccion
completa del meningioma de I6bulo frontal, adecuada hemostasia (Fig. 1).
Realizada la reseccidon 6sea con amplios bordes de seguridad del techo orbitario
(Fig.2) asi como el hueso frontal que se encontraba infiltrado en gran medida con

el meningioma (Fig. 3A) (Fig. 3B).
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Figura. 1 Reseccion del meningioma en I6bulo frontal derecho. Completada la reseccion de

meningioma en I6bulo frontal se procede a la planificacion inmediata para la reconstruccion,
realizando previa hemostasia con cotonoides.

Posteriormente se procedio al Levantamiento de colgajo de peroné para
realizar la reconstruccion de la region fronto orbitaria. Se realizé el marcado del
peroné en la pierna derecha previo a la cirugia, asi como del sitio donde se van
a realizar las osteotomias del extremo proximal a 6 cm y del extremo distal a 7

cm para mantener la adecuada estabilidad del tobillo derecho (Figura 4).
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Figura. 2 Cantidad de tejido éseo resecado. Se evidencia la amplia destruccion del tejido 6seo
del techo orbitario a causa del meningioma.
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Figura 3 B. Orbita y hueso frontal resecado. Se evidencia la infiltracién del meningioma en el
hueso frontal y la destruccién que presenta el techo de la érbita por el tumor.
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Figura 4. Marcaje del peroné en la pierna derecha. Se aprecia el disefio del colgajo libre del
peroné asi como también el sitio de las osteotomias tanto proximal como distal.

Se realizé la colocacion del torniquete dejando en isquemia a la pierna
derecha, para adecuada hemostasia. Este torniquete se desactivé cada 2 horas
para permitir la perfusibn de la pierna por 30 minutos y luego se activod
nuevamente, asi durante todo el procedimiento de diseccién del colgajo libre de
peroné. Se efectud la incisién de la piel con bisturi # 15, profundizamos la
diseccidn con electro cauterio hasta los masculos del compartimiento lateral, se
dejé una porcién de musculo en el hueso para evitar dafiar el periostio del
peroné. Se procedié con la localizacion del tabique septo muscular, elevacion de
la musculatura del compartimiento anterior y la localizaciébn de la membrana
interésea. Se dividio a lo largo de la osteotomia deseada con precaucion de no

lesionar los vasos tibiales.

Se procedié a la disecciéon posterior hasta el misculo gastrocnemio en
sentido superior y el masculo s6leo en sentido inferior. Una vez liberado el

musculo soleo, se realizaron las osteotomias, distal y luego proximal. Se
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preservaron 6 cm de peroné proximal y 7 cm de peroné distal para mantener la

adecuada estabilidad tanto del tobillo como de la rodilla (Fig.5).

. ‘ L
Figura.5 Osteotomia distal. Se evidencia el momento en el que se elevé el periostio antes de
realizar la osteotomia distal del peroné, protegiendo los vasos peroneos.

Se continud con la division de la fascia del musculo flexor del dedo gordo
y de la parte distal del musculo, esto permitié6 un adecuado acceso a los vasos
peroneos adosados al hueso. La traccion del hueso del peroné , asi como la
exposicion de las fibras del masculo tibial posterior, la division de este musculo
a lo largo de su rafe medio asegurando que los vasos peroneos se dispongan a
lo largo del peroné, con esto evitamos dafiar los vasos tibiales posteriores, la
diseccion se realiza de caudal a cefalico. El pediculo peronéo presenté una
arteria y dos venas comitantes (figura 6). En ese momento, se retir6 el torniquete

para permitir la perfusion sanguinea de la pierna derecha.
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Figura. 6 Osteotomias completadas. Se evidencian los vasos peronéos disecados y adosados a
la superficie del hueso del peroné.

Se realiz6 el armado de la estructura ésea del peroné en doble barra con
2 placas en “’L"", 4 orificios cada placa, fijada con 4 tornillos del sistema 1,6 mm
en la pierna derecha antes de liberar el pediculo. De esta manera, se evitdé un
tiempo de isquemia prolongado lo que podria comprometer la vitalidad del

colgajo. (Figura. 7A) (Figura.7B).

Figura 7 A. Doble barra del peroné. Se evidencia la estructura 6sea de peroné en doble barra
armado en la pierna, sin cortar la circulacion de los vasos peroneos disminuyendo asi el tiempo
de isquemia.
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Figura 7 B. Doble barra del peroné. Se aprecia la estructura ésea que va a conformar el
contrafuerte fronto orbitario armado con el sistema de placas y tornillos 1,6 mm de la casa
comercial OsteoMed.

Una vez realizadas todas las osteotomias necesaria para la adecuada
conformaciéon de la estructura 6sea, se procedié a la seccion de los vasos
peroneos, y se llevo el colgajo de peroné al craneo para realizar el “in setting” en
la regién fronto orbitaria de la estructura 6sea del peroné y la anastomosis de los
vasos peroneos a las los vasos temporales superficiales previamente disecados.
El momento en que se realiz6 la seccion de los vasos peroneos, se toma el
tiempo de isquemia en el que se encuentra el colgajo de peroné antes de la
anastomosis a los vasos temporales superficiales, ya que este tiempo es vital

para la supervivencia del colgajo de peroné.

Se realiz6 el control de hemostasia del sitio donante del perone, se
colocaron drenes activos fijados adecuadamente, y se realizo el cierre del
defecto por planos para evitar asi espacios muertos, con vycril 3-0. Como no se

tomo el colgajo con isla de piel, no hubo la necesidad de utilizar injerto de piel,
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solamente fue necesaria la utilizacion de drenajes activos y vendajes del

miembro inferir.

Antes de subir la estructura 6sea del peroné al craneo, se realizo la
conformacion de la malla de 6rbita para reconstruir el techo de la cavidad
orbitaria derecha, mediante la utilizacién de una malla de 6rbita y una placa curva
de 10 orificios del sistema 1,6mm OsteoMed, fijadas en su extremo medial al
hueso frontal contralateral, en su extremo distal fijada a la apofisis frontal del
hueso cigomatico. La porcién media de la malla, se fij6 al borde inferior del hueso
peroné cuando ya fue colocado y fijado el mismo, con tornillos auto perforantes
de 5 mm de longitud. Se prestdé mucha importancia en la parte posterior de la
malla, ya que la misma se encontraba cerca del agujero Optico y sus estructuras
anatomicas que la recorren. La adaptacion de la malla en la parte posterior, fue

meticulosa para no lesionar especialmente el nervio optico. (Fig.8).

) - N e L B s pe B S D b MRS
Figura 8 . Reconstruccion del techo de la 6rbita. Se evidencia (A) la malla de orbita con la que
vamos a conformar el techo de la orbita, (B) la placa curva para el reborde supra orbitario.
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Luego de la seccion de los pediculos vasculares y finalizada la
conformacion de la estructura del peroné en la pierna, llevamos el colgajo de
peroné al craneo para realizar la reconstruccion de la region fronto orbitaria. Se
fijo el hueso del peroné que estaba conformado en doble barra, en su extremo

medial con dos placas y 12 tornillos del sistema de 1.6mm de la casa comercial

Osteomed, al hueso frontal contralateral. (Fig.9)

AR TN
2 g

Figura. 9 Se observa la estructura del peroné en doble barra fijada en el hueso frontal
contralateral con placas del sistema 1.6mm.

El extremo distal de la barra inferior del peroné antes de fijarlo, se realizd
la osteotomia para adaptarlo de forma adecuada a la regiéon temporoparietal y

reconstruir el contorno de dicha zona.(Fig.10)
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Figura.10 Conformacion de la barra inferior del peroné. Se evidencia la osteotomia de la porcion
inferior y distal del colgajo de peroné con cierra oscilatoria para fijarlo en la regiéon temporal.

Se fij6 el peroné con una placa curva de 8 orificios, con 6 tornillos del
sistema 1.6 mm a la apdfisis frontal del hueso cigomético. El extremo distal se
fijo al hueso temporal y parte al hueso parietal con una placa de 6 orificios con 4

tornillos del sistema 1.6mm. (Fig.11)
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Figura 11. (A)Completada la reconstruccion del defecto fronto orbitario con el colgajo libre de
peroné. (B)Se evidencia en el fondo la reconstruccién de la duramadre con injerto dural de
coladgeno.

Una vez fijado el colgajo de peroné al craneo, se procediéo con la
anastomosis termino terminal de la arteria peronea a la arteria temporal
superficial, con sutura prolene 7-0 y con puntos simples. Se realizé la “prueba de
ordefio” para verificar la perfusion arterial, el drenaje venoso del peroné se
anastomoso6 a la vena temporal superficial con una duracion en anastomosis
vascular de 50 minutos. Se comprobd la adecuada perfusién del colgajo de
peroné, para esto se utilizé el “Eco Doppler” para comprobar la perfusion arterial
y venosa, se verificd que no existan fugas en las anastomosis. Se efectud la

reconstruccién de la parte superior del hueso frontal con malla de titanio para
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craneo de 0.6 mm. Se conformé la misma anatomia segun la forma del defecto
0seo a reconstruir (Fig.12). Se fijé la malla con tornillos auto perforantes en su
parte superior en el hueso frontal, y parietal con tornillos 5mm, en su borde
inferior se fij6 en el hueso del colgajo de peroné con tornillos 5mm. En sus bordes
mediales se fijaron al hueso frontal con tornillos de 5mm (Fig.13). En su borde
lateral se fij6 al hueso temporal (previamente conformados a la fosa temporal)

con el mismo sistema de tornillos antes mencionados. (Fig.14).

Figura 12.Conformacion de la malla de craneo 0.6mm en la region frontal fijada al hueso del
colgajo de peroné en su borde inferior y al hueso frontal en su borde superior.
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Figura 13.Vista superior de la reconstruccion frontal. Se evidencia la perfecta adaptacion de la
malla al defecto 6seo, en el fondo se encuentra el I6bulo anterior del cerebro.

craneo en la regién temporal y fijado en el borde superior del colgajo de hueso peroné.

la pared medial de la fosa temporal se reconstruy6é con malla de craneo 0.6mm
previamente conformada y fijada en su parte superior al borde inferior con tres
tornillos al borde inferior del colgajo de peroné y en su borde inferior con tres
tornillos del sistema 1,6 al hueso temporal. Teniendo mucha precaucion de no

lesionar las anastomosis vasculares. (Fig.15).
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. Se evidencia la reconstruccion de la fosa temporal debajo del
hueso del colgajo de peroné con la misma malla 0.6mm que se utilizo para la region frontal.

Una vez completada la reconstruccion del defecto 6seo se realizo el
lavado de la zona quirtrgica, un adecuado control de la hemostasia, control de
las anastomosis vasculares, se colocaron drenajes activos y se cerro por planos
el abordaje coronal realizado (Figl6). La paciente pasé a la unidad de cuidados
intensivos bajo sedo analgesia por un periodo de 48 horas, para evitar
movimientos bruscos de la cabeza y el cuello que podrian comprometer las
anastomosis vasculares. La terapia anticoagulante postoperatoria de rutina se
realiz6 con heparina de bajo peso molecular 40 mg subcutanea 1 vez al dia. El
seguimiento y los controles por Eco Doppler es de vital importancia en la
primeras 48 a 72 horas, ya que la exploracién y salvamento inmediato del colgajo

son esenciales cuando aparece cualquier signo de trombosis vascular.



92

Fig.16 Configuracion final. Se evidencia terminada la reconstruccién del defecto fronto orbitario
con colgajo libre de peroné y malla de craneo con placas y tornillos del sistema de osteosintesis
1.6mm.

No hubo complicaciones transoperatorias, ni postoperatorio, relacionados
con el colgajo de peroné. Asi como con el sitio donante, tampoco se reporté
ninguna complicacion relacionada a la reseccion del meningioma en la fosa

craneal anterior y posterior en reconstruccion de la duramadre.

Al noveno dia post operatorio se dio el alta a la paciente indicandole los
cuidados locales que debe seguir durante la recuperacién, y posteriormente los

controles postquirdrgicos subsecuentes.

Durante los controles postquirirgicos se evidenciaron los movimientos
extraoculares conservados, no se aprecio diplopia, distopia, la agudeza visual
se encontrd dentro de pardmetros normales de acuerdo a su rango de edad, no
presento alteracién del olfato. El tercio superior de la region facial se observé con
adecuada estética, sin deformidad de la region frontal, el contorno frontal

adecuado, la cicatriz evolucion6 favorablemente sin evidencia de hipertrofia. No
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hubo exposicion de placas de osteosintesis, ni dehiscencias de las heridas, no

hubo signos ni sintomas de fuga de liquido céfalo raquideo. (Fig.17)

Figura 17. Fotografias post operatorias de la paciente donde se evidencia la reconstruccion de
la region fronto orbitaria con un minimo de secuelas de la reseccidén dsea a nivel facial, se
evidencia excelentes resultados estéticos del contorno de la region frontal.
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El sitio donante del peroné en el miembro inferior derecho present6
evolucion favorable, no hubo signos de infeccibn y dehiscencias. La
deambulacion fue adecuada, incluso presenté una funcion normal del masculo

flexor del dedo gordo del pie derecho.

Se solicitd la tomografia de control, donde se observé la adecuada
conformaciéon anatémica de la region fronto orbitaria, las estructuras 6seas del
colgajo de peroné asi como el material de osteosintesis, y la malla frontal se
encontraron en adecuada posicion y funcion. (Fig.18),(Fig.19),(Fig.20),(Fig.21)

(Fig.22), (Fig.23).

Figura 18. Tomografia corte coronal. Se evidencia la conformacién de la region fronto orbitaria
con le colgajo libre de peroné.
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Figura 19. Tomografia corte axial. Se evidencia la adecuada adaptacion del colgajo libre de
peroné en doble barra A) Barra superior B) Barra inferior. Reconstruyendo anatémicamente el
contorno de la region frontal.

Figura 20.Tomografia corte axial. Se evidencia la adecuada adaptacién del material de
osteosintesis al colgajo de peroné en doble barra, reconstruyendo(A) la regién frontal, (B) el
techo de la orbita.
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Figura 21. En lareconstruccién tomografica 3D se evidencia adecuada conformacién de la region
fronto orbitaria con el colgajo libre de peroné, asi como la adecuada posicion y funcién de la
malla de craneo en la region frontal.

Figura 22. En la reconstruccién 3D se evidencia adecuada conformacion del techo orbitario con
malla de orbita fijada adecuadamente en el peroné, en su extremo anterior y termia a nivel del
apex orbitario, cerca del canal optico.
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Figura 23. En la reconstruccion 3D se evidencia los segmentos 0seos del colgajo de peroné, la
malla de craneo, placas y tornillos, en posicion y funcion adecuadas, reconstruyendo la regiéon
fronto orbitaria en su cara (A) exocraneal y (B) endocraneal.

A

4, Discusion.

El objetivo de la presente investigacion, fue evaluar la efectividad estética
y funcional del manejo quirargico para la correccion de defectos craneo facial
como resultado de resecciones 6seas amplias, utilizando colgajo libre de peroné,
mediante la revisién bibliografica descriptiva, y el analisis retrospectivo de un
caso clinico. Esta investigacion acepta la hipotesis alternativa, ya que se
demostraron los resultados favorables en relacion a la funcion, estética, y confort
del paciente gracias al andlisis retrospectivo de un caso clinico, y a la
recopilacion de informacién cientifica publicada desde 1980 hasta la fecha que

cumplieron con las normas PRISMA.

Segun Patra et al (2018) los meningiomas constituyen el 13-25% de los
casos de neoplasias primarias intracraneales. Representaron el 40% de todas

las neoplasias intracraneales primarias cuando fueron diagnosticados
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incidentalmente en autopsia 0 mediante neuroimagen. La mayoria de los
meningiomas permanecen asintomaticos y no son detectados durante la vida del

paciente a menos que den sintomatologia previa.

Segun Taylor et al (1990) Los meningiomas de la base del craneo
representaron el 51,6% en su experiencia de la Clinica Mayo de 1983 a 1988,
fueron mas comunes en mujeres que en hombres, con una proporcion de 2:1
para los meningiomas intracraneales, la incidencia maxima se produce a la edad

de 45 afnos.

Segun Cushing et al (1990) sobre la base de las similitudes histolégicas,
se cree que los meningiomas surgen de las células que forman el revestimiento
externo de la membrana aracnoidea (capa de células aracnoidales). Sin
embargo, segun Rubinstein et al (1993) manifiesta que también pueden
originarse a partir de fibroblastos durales y células piales. Una hipoétesis para
explicar la unién dural regular de los meningiomas, es la presencia de nidos de

células aracnoideas dentro de la duramadre.

Los meningiomas suelen ser tumores benignos en su mayoria, si se
pueden resecar totalmente, la tasa de recurrencia es baja y el paciente suele
curarse. Segun Simpson et al (1957) introdujo una clasificacion de cinco grados
de extirpacion quirdrgica de meningiomas, que se correlaciono bien con la
recurrencia del tumor. Las tasas de recidiva tumoral a los 5 afios en relacion con
el grado de reseccion fueron del 9% después de la eliminacién de grado I, del

19% en grado Il, del 29% en grado Ill y del 44% en grado IV respectivamente.

Estudios posteriores realizados por Chan et al (1985) también han

encontrado que las tasas de recurrencia dependian de la extension de la
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reseccion quirargica, y observaron grupos de células de meningioma dentro de
la duramadre, a una distancia de al menos 3 cm de la adherencia de los
meningiomas, lo que sugiere la necesidad de una extirpacion amplia de la
duramadre a al menos 4 cm de la adherencia dural para evitar la recurrencia del

tumor.

Por lo tanto, en general el resultado quirargico y la recurrencia de los
meningiomas dependen del grado de reseccion del tumor de la duramadre,
membrana aracnoidea, y hueso involucrado circundante. Los defectos
craneofaciales 06seos de gran tamafio resultantes de amplias resecciones
tumorales representan un dilema para el cirujano reconstructivo. Segun Wang et
al (2016) manifiesta que la técnica debe satisfacer los siguiente objetivos: La
obliteraciéon del amplio defecto 6seo resultante; permitir una reconstruccion lo
mas anatomica posible ya que la misma va a servir de proteccion a 6rganos
vitales en este caso el I6bulo anterior del cerebro y el contenido orbitario; crear
un apoyo estructural para la reconstruccion de los rasgos faciales externos
evitando deformidades de la region frontal; y la reconstruccion lo mas estética
posible brindando al paciente la posibilidad de desarrollarse de forma normal en

su entorno social cotidiano.

Chang et al (2016) menciona que el peroné es una opcion ideal para la
reconstruccién de defectos fronto orbitarios amplios en donde solamente la
utilizacién de materiales aloplasticos no podrian recrear de forma adecuada la
anatomia perdida de la regién. Manifiesta que el peroné brinda un adecuado
espesor de hueso, longitud de 24 cm, lo suficientemente amplia para realizar

varias osteotomias y poder adaptar de forma adecuada el hueso de peroné ala
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region frontal. La constitucién cortical del hueso, sirve de soporte ideal para fijar
el material de osteosintesis que se va a utilizar en el caso de la region frontal

para la malla de craneo.

Hidalgo et al (1990) afirm6é que la angiografia no es un estudio
preoperatorio adecuado que permite saber a ciencia cierta del suministro de
sangre a la isla de piel en un colgajo libre de peroné, aunque puede ser Gtil para
confirmar que la arteria peronea esta presente y libre de enfermedad y no que

es la fuente dominante de suministro de sangre a la porcion distal de la pierna.

Blackwell et al (2010) informé que se cambio el plan quirdrgico del 21%
de los pacientes que se sometieron a una angiografia preoperatoria antes de la
reconstruccion oromandibular y, por lo tanto recomendaron el uso rutinario de
imagenes vasculares preoperatorias para evitar una complicacion

potencialmente catastréfica durante la reconstruccion.

En un estudio mas reciente Garvey et al (2012) manifiesta que la
angiografia por tomografia computarizada facilité la toma de decisiones en la
planificacion de colgajos osteocutaneos de peroné libre para defectos complejos
de cabeza y cuello. Dicha informacion se puede utilizar no solo para verificar la
suficiencia vascular de la pierna distal, sino también para planificar con mayor
precision la recoleccion del colgajo. Menciona también que la angiografia
tomografica computarizada es preferible a la angiografia convencional porque
cuesta menos, tiene menos riesgos y puede proporcionar informacion (Util

adicional para la planificacion quirdrgica.

En nuestra experiencia hemos visto que hay ciertos procedimientos que

son claves relacionados con el éxito de la reconstruccion como la exploracion de
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los vasos antes de la cirugia mediante la identificacion de pulsaciones de la
arteria dorsal del pie y arteria tibial posterior, con la utilizacion de un Doppler o
ecografia para la identificacion precisa de las perforantes cutaneas de la arteria

peronéa, si no se localizan perforantes se debe cambiar de pierna donadora.

Segun Badie et al (2009) los pacientes con defectos extensos del craneo
y / o sobrevivientes de defectos oncoldgicos por amplias resecciones, que
pueden tener un mayor riesgo de desarrollar meningoencefalocele
postoperatorio, puede ser necesaria una reparacion mas rigida que no brinda
solamente los materiales aloplasticos en este caso una malla de titanio.
recomienda que deberia ser realizada la reconstruccion con un colgajo libre de
hueso en este caso de peroné ,brindando un excelente soporte y anatomia a la
reconstruccioén con el inconveniente que la toma del colgajo, la conformacién
mediante multiples osteotomias para adaptar al defecto del craneo puede llevar

mucho tiempo y ser una técnica mucho mas compleja.

Segun Price et al 2006 manifiesta que con frecuencia se usa material
aloplasticos para reconstruir defecto de la region frontal, la malla de titanio tiene
una larga trayectoria de uso. Dentro de sus desventajas menciona la
conductancia del frio y el calor, asi como también una mayor frecuencia de
infecciones, es un material radiopaco que causa un efecto de dispersion en la

imagen que limita la utilidad de los estudios radiograficos.

Hosseini et al 2016, menciona al metacrilato que es utilizado en la
reconstruccion de defectos frontales, es duradero puede contornearse facilmente

y conduce menos el calor y el frio a diferencia de las aleaciones metalicas como
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las mallas. El problema de estos materiales es que el proceso de endurecimiento

es exotérmico y requiere irrigacion fria mientras fragua el material.

Schultz et al 2017, menciona a los cementos de hidroxiapatita calcica
también utilizados en las craneoplastias ,suelen usarse combinados con mallas
de titanio para brindar un contorno liso a la calota reconstruida, su
endurecimiento es isotérmico y el material puede mostrar cierto crecimiento del

hueso hacia el interior (osteoconductor).

Dentro de las principales complicaciones de los materiales aloplasticos
estan las infecciones con la necesidad de extraer el material utilizado, en estos
casos la reconstruccidn suelen retrasarse y realizarla en una segunda
intervencién luego de un adecuado desbridamiento, retiro del material
aloplasticos utilizado para la reconstruccion frontal y la administracion de

antibioticos, hasta que se ha eliminado completamente la infeccion .

En nuestra experiencia la reconstruccion de defectos craneo facial con
colgajos libres, han reducido los tiempos quirtrgicos de toma de colgajo y de la
reconstruccion de defectos no solamente 6seos sino también de tejido blando.
En la actualidad se trabaja con equipos quirdrgicos multidisciplinarios, como
cirugia plastica, cirugia de cabeza y cuello, cirugia maxilofacial y en este caso
en particular con neurocirugia. Esto disminuye los tiempos quirargicos, ya que la
versatilidad de este tipo de colgajo nos permite trabajar en dos partes al mismo
tiempo es decir mientras un team quirdrgico realiza la reseccion del tumor, el
otro team realiza la toma del colgajo libre de peroné para la posterior
reconstruccion. Facilitando asi el procedimiento quirdrgico y consiguiendo los

excelentes resultados que brinda realizar una reconstrucciéon con un colgajo
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microvascular de peroné a diferencia de solo realizarlo con material aloplasticos,
evitando asi el riesgo de exposicién de placas, fibrosis, respuesta a cuerpo
extrafio, infeccion, meningitis y obsesos cerebrales en algunos de los casos que

podrian llegar a ser fatales.
5. Conclusiones

La reconstrucciéon de la regidn fronto orbitaria resulta un procedimiento
desafiante para el cirujano, y el manejo quirdrgico exitoso de estos pacientes que
han sufrido grandes mutilaciones en bien de su salud. Requieren un manejo de
un equipo quirdrgico multidisciplinario, una cuidadosa planificacion
preoperatoria, una técnica quirargica meticulosa e innovadora y un cuidado peri

operatorio estricto.

Los defectos orbitales y de la regién frontal presentan cierta complejidad
anatomica y orientacion espacial. A pesar de los avances en los abordajes y
técnicas endoscopicas, la necesidad de reconstruccién con colgajo libre aun
sigue siendo uno de os mejores métodos reconstructivos. La reconstruccion con
colgajo libre es una buena opcion para los grandes defectos de la region fronto
orbitaria y puede lograr multiples objetivos, incluida la eliminacion del espacio
muerto, la provision de multiples capas de tejido bien vascularizado para un
cierre apropiado y la reduccion de las tasas de complicaciones asociadas con
grandes resecciones para eliminar tumores de la fosa craneal anterior, en

comparacion de solo utilizar materiales aloplasticos.

Los resultados 6ptimos dependen en gran medida de la familiaridad del
cirujano reconstructivo con estos diversos colgajos libres que pueden ser

utilizados en reconstruccion de defectos fronto orbitarios. El uso de implantes
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personalizados es cada vez mas comun pero nunca un implantes podra
reemplazar al tejido vivo con irrigacion propia y lo mas importante que sea del

propio paciente sin riesgo de rechazo o infeccion.

La malla de titanio en la reconstruccion de defectos frontales moderados
tiene una larga historia de bajos indices de infeccidn y éxito comprobado. Pero
en defectos 6seos amplios de la region fronto orbitaria no van a ser capaces de
dar soporte estructural a la regién fronto orbitaria, por si solas. La combinacién
de colgajo libre de peroné brinda un soporte adecuado a esta region para fijar y
soportar el material aloplastico utilizado en la reconstruccion, permiten mejorar

la funcién y devolver la adecuada estética al paciente.
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