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Reconstruccion de grandes defectos
tridimensionales en cirugia oncoldgica
de cabeza y cuello mediante colgajo
libre microvascularizado anterolateral
de muslo. A propdsito de un caso

ANURT O HEERS|

Jariod- Ferrer UM*
Galindo-Torres BP**
Gavin-Clavero M*
Simén-Sanz MV*
Nadal-Cristobal B*
Moral-Sanz I*
Saura-Fillat E*

*Servicio Cirugia Oral y Maxilofacial.
Hospital Universitario Miguel Servet.
**Otorrinolaringologia. Hospital
Universitario Miguel Servet.
Centro: Hospital universitario Miguel
Servet, Zaragoza, Espana.

Reconstruction of big tridimensional defects in head and neck oncologic surgery
with anterolateral thigh flap. A case report

El colgajo anterolateral de muslo (ALT) es un colgajo de
partes blandas muy versatil que puede elevarse como col-
gajo fasciocutdaneo o miocutaneo. La anatomia vascular
suele ser constante aunque existen variables anatomicas
poco conocidas del pediculo. La morbilidad de la zona
donante es muy baja a pesar de poder obtener una gran
cantidad de tejido. Se presenta un caso de un paciente con
un carcinoma escamoso de seno maxilar derecho Estadio
IVA donde se requiere una reconstruccién tridimensional
del defecto tanto intraoral como del tercio medio facial.
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Introduccion

Se pueden definir las cualidades ideales en un colgajo
libre microvascularizado de partes blandas por caracteris-
ticas como’: versatilidad, textura, minima comorbilidad en
el sitio donante, posibilidad de obtencion de diversos tipos
de tejido proximos al pediculo, potencial de reinervacion,
longitud del pediculo, abordaje en dos equipos y constan-
cia anatdémica, todo esto nos permite un levantamiento
seguro del colgajo. El colgajo anterolateral de muslo (ALT)
fue descrito por primera vez por Song en 1984 como un
colgajo de vasos septocutdneos basados en la rama des-
cendente de la arteria circunfleja lateral femoral2. Fue
posteriormente cuando se descubrié que la mayoria de las
perforantes eran ramas musculocutaneas atravesando el
vasto lateral siendo ramas septocutaneas en un porcentaje
pequeio de casos3®. En el pasado, las variables anatémicas
de las perforantes y su diseccién intramuscular han hecho
que el ALT se considerara un colgajo dificil en cuanto a
su obtencion’. Sin embargo, hoy en dia, el avance en los
colgajos de perforantes y el estudio de las posibles varia-
bles anatémicas han hecho del ALT uno de los principales
colgajos en la reconstruccién de cabeza y cuello.

Anatomia quirurgica del colgajo

El ALT es un colgajo que depende de la rama descen-
dente de la arteria femoral circunfleja lateral. El pediculo
desciende entre el vasto externo y el recto femoral junto
con el nervio motor del vasto lateral. La longitud del pedi-
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The anterolateral thigh (ALT) flap is a versatile soft tissue
flap, it can be harvested as a fasciocutaneous or myo-cuta-
neous flap. Morbidity is remark- ably minimal despite the
availability of such generous amounts of tissue. The vas-
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we performed a tridimensional reconstruction not only
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culo es de entre 8 y 16 cm con un didmetro de los vasos
algo mayor a 2 mm8. El pediculo genera ramas perforantes
musculocutaneas hacia el vasto lateral y el recto femoral,
asi como ramas septocutdneas que van a través del septo
a la piel anterolateral del muslo. Son las perforantes mus-
culocutaneas, que atraviesan el vasto externo hasta llegar
a la piel, las que se deben disecar a la hora de elevar el
colgajo cutaneo o fasciocutaneo encontrandose en 87,1%
de los casos®® (Figs. 1y 219).

Figura 1'0: Vision coronal de la anatomia arterial del colgajo. LCAF:
Arteria circunfleja femoral lateral, aLCAF: Rama ascendente de la arte-
ria circunfleja femoral lateral, dLCAF: Rama descendente de la arteria
circunfleja femoral lateral, SC: Perforante septocutanea, MC: Perforante
musculocutanea, VL: Vasto lateral, RF: Musculo recto femoral.
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Figura 2'0: Vision sagital de la anatomia de las variables en las perfo-
rantes del colgajo.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un paciente varéon de 44 afos
sin alergias medicamentosas conocidas y sin antecedentes
médico quirurgicos de interés, derivado del servicio de
ORL por presentar una tumoracién a nivel del seno maxilar
derecho que afecta y destruye estructuras adyacentes.

Se realiza una biopsia de la tumoracién a nivel de la
fosa nasal derecha, obteniendo como resultado la anato-
mia patolégica de carcinoma escamoso. En el TC cervico-
facial se aprecia una tumoracion sélida heterogénea con
realce que ocupa la fosa nasal derecha, el seno maxilar,
las celdas mastoideas y que destruye los limites 6seos de
dichas estructuras introduciéndose en la orbita. No se
aprecian adenopatias sospechosas (Figs. 3 y 4). Nos encon-
tramos ante un estadio IVA.

Figura 3: Imagen del TC donde se aprecia una tumoracién agresiva a
nivel del seno maxilar derecho que afecta a fosa nasal homolateral.
Destruccion de paredes 6seas.

O.R.L. ARAGON'2016; 19 (2) 29-32

Figura 4: Imagen del TC donde se aprecia la afectacion orbitaria por el
tumor incluyendo los musculos extraoculares y las celdillas etmoidales.

Se decide tratamiento quirirgico mediante la realiza-
cién de una maxilectomia radical derecha con exanteracién
orbitaria, exéresis de la pared lateral de la fosa nasal dere-
chay frontoetmoidectomia derecha. Para la reconstruccién
microquirurgica, dado el tamaio del defecto, se opta por
la realizacion de un colgajo libre microvascularizado ante-
rolateral de muslo (ALT).

La complejidad del defecto, no sélo a nivel cutaneo
sino también a nivel de paladar duro, de seno maxilar y
de oOrbita derecha, requiere la realizaciéon de un colgajo de
ALT fasciomiocutaneo de dimensiones aproximadas de 25 x
8 cm que también asocie musculo vasto lateral.

Para el levantamiento del colgajo, se coloca al paciente
en decubito supino y se dibuja una linea recta entre la
espina iliaca anterosuperior y el borde superolateral de la
rétula, marcando su punto medio, esta linea representa el
septum muscular entre el vasto lateral y el recto femoral.
Las perforantes cutaneas se deben mapear con doppler
previo a la preparacion del campo quirurgico®. Tal y como
describié Yu et al, la mayoria de las perforantes cutaneas
estan localizadas en un circulo de unos 3 cm de radio cen-
trado en la mitad de la linea previamente dibujada’ 2.
El colgajo se debe centrar basdndose en la localizacion
de estos vasos, asi como el punto medio antes descrito®.
Tipicamente se dibuja sobre el muslo una elipse de unos
8 cm. de ancho por 20 o 25 cm de longitud tal y como se
decidié en nuestro caso (Fig. 5).

Figura 5: Marcado de la linea del septo intermuscular y de las perforan-
tes. Disefio del colgajo.

Es importante localizar el recto femoral desde el
principio de la diseccion ya que los vasos que van a dicho
musculo se pueden ligar sin problemas, a diferencia de los
que atraviesan el septo intermuscular y el vasto lateral que
se deben preservar por ser los vasos nutrientes del colgajo
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cutdneo (Fig. 6). Se realiza una nueva incisién a través de
la fascia muscular y, el colgajo se eleva lateralmente hasta
el septo intermuscular entre el vasto lateral y el recto
femoral, localizando a este nivel las ramas septocutaneas,
si aparecen en el propio septo o las ramas perforantes mus-
culocutaneas si atraviesan el vasto lateral. En nuestro caso,
no encontramos ramas septocutaneas si no perforantes
musculocutaneas, por lo que tuvimos que disecarlas cui-
dadosamente a través del musculo vasto lateral (Fig. 7). Es
en este momento al abrir el septo, cuando la rama descen-
dente de la arteria femoral circunfleja lateral se identifica
entre el vasto lateral y el recto femoral. En grandes series
el porcentaje de ramas septocutaneas encontradas es del
12,9% frente a las ramas perforantes musculocutaneas que
son el 87,1% , tal y como ocurrié en nuestro caso?.

Figura 6: Marcado de la linea del septo intermuscular y de las perforan-
tes. Disefo delcolgajo. Incision en piel y tejido celular subcutaneo a 2- 3
cm por medial del septo hasta visualizar fascia muscular.

Figura 7: Diseccion de la perforante musculocutanea a través del vasto
lateral hasta sullegada al pediculo.

Las ramas de las perforantes que irrigan el vasto lateral
suelen ser laterales y posteriores y éstas pueden ser ligadas
con hemoclips o coaguladas con bipolar. Una vez separada
el vaso perforante, se debe retirar la vaina que rodea al
pediculo preservando el nervio motor del vasto lateral y el
pediculo puede ser ligado en su porcién mas distal inclu-
yendo siempre la perforante dominante. Posteriormente,
se debe completar la incisiéon lateral del colgajo de piel
teniendo en cuenta la localizacién de la perforante domi-
nante. En nuestro caso, como ya hemos comentado, es
en este punto donde incluimos en la diseccién la porcién
distal del musculo vasto lateral junto con el pediculo. Con
el objetivo de evitar vasoespasmos irreversibles de la perfo-
rante se debe de irrigar con papaverina o lidocaina.

Es en los grandes defectos de cabeza y cuello, como el
presentado anteriormente, donde se requiere una recons-
truccion tridimensional del defecto no sélo aportando
volumen sino también multiples superficies; y es en estas

ocasiones cuando se deben realizar colgajos quiméricos
donde se combina el tensor de la fascia lata, la piel ante-
rolateral del muslo y el musculo vasto lateral como en
nuestro caso. Todo ello obtenido a partir de un mismo
pediculo?-13,

El pediculo debe ser disecado proximalmente hasta la
rama que da al recto femoral. En caso de que la longitud del
pediculo sea insuficiente, esta rama podria ser ligada para
continuar asi la diseccion hasta la arteria femoral profunda,
teniendo en cuenta que la desvascularizacion del recto
femoral puede generar necrosis de este musculo’. El pedi-
culo suele constar de dos venas y una arteria; y dichos vasos
deben ser separados al menos 2 cm. para facilitar la anasto-
mosis. Una vez que los vasos receptores estan preparados, el
pediculo en su nivel proximal puede ser ligado.

En cuanto al cierre del muslo, la zona donante puede
cerrase de forma primaria si el colgajo es de 8 cm o menos
de anchura tal y como sucedié en nuestro paciente; en caso
de que se requiriera mayor tamafo de colgajo se deberia
realizar un injerto libre de piel para cerrar el defecto. Se
colocé un drenaje aspirativo en el muslo, por tratarse de
un colgajo fasciomiocutaneo.

Las diferentes formas intraorales se pueden conseguir
mediante la desepitelizacion del colgajo y la posterior
sutura de éste creando un neovestibulo™; lo mismo se
debe realizar para cubrir el espacio muerto de la maxilec-
tomia total y la enucleacién orbitaria.

En nuestro caso empleamos el vasto lateral para dar
volumen al defecto 6seo del maxilar superior asi como
el de partes blandas de la 6rbita, empleando parte de la
piel del muslo para el recubrimiento del defecto paranasal
requerido por la exéresis del tumor (Figs. 8 y 9).

Figura 8: Imagen del colgajo fasciomiocutaneo en el momento del inset
y de la colocacién adecuada del pediculo.

Figura 9: Reconstrucciéon
de defecto a nivel maxilar
superior derecho con ALT.
Visiénintraoral.
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El paciente pasé en la Unidad de Cuidados Intensivos
los primeros dias tras la intervencién quirurgica sin apre-
ciarse complicaciones postquirurgicas inmediatas. El col-
gajo se reviso cada 2 horas las primeras 48 horas y poste-
riormente cada 4 horas los 3 dias posteriores, valorando
en todo momento la temperatura, el color y la turgencia
de éste. El paciente se fue de alta al mes de haber sido
intervenido sin requerir durante el ingreso ni revisién de la
anastomosis ni del lecho quirargico.

La anatomia patolégica fue de carcinoma escamoso
infiltrante con éareas de carcinoma fusocelular que afec-
taba al seno maxilar derecho, al paladar, a la fosa nasal
derecha, al suelo orbitario, a la regién pterigopalatinay a
la regién pterigomaxilar. Presenté invasion vascular y peri-
neural asi como afectacién del margen posterior, estando
el resto de margenes libres de neoplasia. El globo ocular
no presentoé evidencia de infiltracién neoplasica. Se decidié
en el comité multidisciplinar de tumores de cabeza y cuello
del hospital realizar un tratamiento complementario con
Radioterapia y Quimioterapia.

Tras el alta hospitalaria, el paciente fue seguido en
consultas externas mensualmente con controles radiolégi-
cos cada 3 - 6 meses debido a la dificultad exploratoria del
paciente y al elevado riesgo de recidiva. Al aflo y medio
de seguimiento present6 una comunicacion orosinusal que
requirié cierre quirargico mediante colgajo local de bucci-
nador homolateral.

Estuvo libre de enfermedad y con buena calidad de
vida 2 afos y 3 meses tras la finalizacion de la intervencion
quirurgica. Presentando recidiva radiolégica locoregional y
a distancia con afectacion de la region posterior de 6rbita,
destruccion del hueso esfenoidal y del apex petroso, infil-
tracion del canal carotideo, musculo temporal y muscula-
tura prterigoidea asi como multiples adenopatias necrosa-
das, metastasicas, bilaterales en cadena yugular interna y
el espacio cervical posterior. También present6 afectacion
metastasica extensa a nivel pulmonar, 6seo y renal.

Ante la recidiva locoregional y a distancia se instauré
tratamiento con quimioterapia paliativa falleciendo el
paciente a los dos afios y 10 meses posteriores a la inter-
vencioén quirurgica.

En el caso de los defectos de cavidad oral debido a su
variabilidad en cuanto a superficies y a su complejidad, hacen
del momento del inset, o insercion del colgajo en el defecto,
uno de los momentos mas importantes de la cirugia. El obje-
tivo de la microcirugia no es recubrir un defecto con demasia-
do volumen y sin modificaciones quirurgicas en las superficies
que se asemejen a una anatomia normal consiguiendo un
colgajo funcional y antiestético. El verdadero objetivo de
la reconstruccion es conseguir una buena funcionalidad del
colgajo microquirtrgico mejorando asi, la calidad de vida
del paciente y sus relaciones en torno a la sociedad que nos
rodea, ademas de asegurarnos unos margenes quirlrgicos
amplios para resecar la enfermedad oncoldgica.

Conclusiones

El ALT se caracteriza por su versatilidad, ningun otro
colgajo en el organismo ofrece las ventajas de obtener
gran cantidad de tejido con apenas morbilidad del sitio
donante. Gracias al estudio de su variabilidad anatémica,
tanto en el curso de los vasos que nutren a la piel como
en el pediculo hace del colgajo ALT un colgajo seguro y
predecible en la reconstruccién de los defectos generados
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por la cirugia ablativa en el cancer de cabeza y cuello. La
reconstruccion microquirirgica beneficia a la exéresis a la
hora de conseguir margenes quirurgicos amplios.
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