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RESUMEN

Introduccién: Los colgajos libres se han convertido en el habitual para la de
defectos producidos por resecciones complejas.

Objetivo: Describir la técnica del colgajo libre anterolateral de muslo, sus ventajas y desventajas, y la experiencia
inicial en reconstruccion de cabeza y cuello,

Lugar de aplicacion: Hospital universitario de atencién terciaria

Disefio: Retrospectivo observacional.

Poblacién: Pacientes operados entre mayo de 2008 y abril 2010.

Métodos: Revision de historias clinicas e informes de anatomia pa(ologlca en 5 pacientes a quienes se les
practicaron 5 colgajos libres de la region de muslo, para la de
defectos posteriores a resecciones extensas de cabeza y cuello.

Resultados: La pastilla cuténea tuvo una superficie entre 90 y 227 cm?, con un promedio de 147 cm?. El promedio
de longitud del pediculo fue de 16.8 cm (rango 12 y 20). Los colgajos conservaron su vitalidad y permitieron cubrir
los defectos planeados. A un paciente que requirié una de la
colgajo libre de peroné en la misma operacion. Las complicaciones fueron: una fistula orocutnea y una dehiscencia
parcial de la herida del sitio donante. No se observé mortalida

Conclusiones: El colgajo anterolateral de muslo demostré ser seguro, confiable y versatil en la reconstruccion
de defectos extensos en cabeza y cuello, con minima morbilidad en la zona dadora.
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ABSTRACT

Background: Free flaps have become the standard procedure for reconstruction of defects following complex
resections.

Objective: To describe the technique of the antero lateral thigh flap, advantages and disadvantages, as well as
initial experience in head and neck reconstruction.
fertiary health care university hospital.
etrospective observational.
Patients with head and neck defects following large resections.

Method: Review of clinical records and pathological reports. Five anterolateral thigh free flaps were performed
between May 2009 and April 2010 for reconstructions

Results: The area of the skin component ranged between 90 and 227 cm?, with and average of 147 cm?. The
average length of the vascular pedicle was 16.8 cm (range 12-20). Al of the flaps survived and allowed to cover the
defects. one patient needed also a perone free flap for mandibular reconstruction in the same intervention. Compli-
cations were one orocutaneous fistula and a partial disruption of the primary closure of the donor site. There was
no mortality in this series.

Conclusions: The anterolateral thigh free flap proved to be safe, reliable and versatile in reconstruction of large
defects in the head and neck region with minimal donor site morbidity.
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La magpnitud de las resecciones oncolégicas en
cabeza y cuello requiere frecuentemente de proce-
dimientos reconstructivos que ofrezcan una rapida
rehabilitacion funcional y un adecuado resultado
estético. Los colgajos libres con microcirugia han
representado un novedoso avance en este cam-
po, al permitir contar con tejidos adecuados de
distintas regiones del cuerpo, sin las limitaciones
del arco de rotacion de los colgajos pediculados.

Diferentes colgajos libres han sido descriptos y
empleados en nuestro medio, con el fin de poder
ofrecer la mejor opcién de reconstruccion segun el
tipo de defecto y las condiciones del paciente' 23 1,

Recientemente, el colgajo anterolateral de muslo
ha sido incorporado como un recurso reconstructivo
mas.

Ante el escaso nimero de publicaciones sobre
el tema en Argentina, el objetivo del presente infor-
me es describir la técnica del colgajo libre antero-
lateral de muslo, sus ventajas y desventajas, y la
experiencia inicial en reconstruccion de cabeza y
cuello, a fin de difundir su conocimiento.

MATERIAL Y METODO

Entre mayo de 2009 y abril 2010 fueron operados
5 pacientes a quienes se les practicaron reseccio-
nes oncolégicas de distinta magnitud en areas de
cabeza y cuello. Por la extension de los defectos
se les efectud la reconstruccion de las partes
blandas con colgajos libres microvascularizados
anterolaterales de muslo. Todos fueron varones, y
el promedio de edad fue de 63.3 afios, con rango
entre 28 y 82 afios. Dos de ellos presentaban car-
cinomas escamosos de cavidad oral recidivados
luego de cirugias y radioterapia previa. Dos eran
portadores de carcinomas de piel extensos (un
carcinoma escamoso y un carcinoma basocelular)
y el restante una malformacion arteriovenosa del
adulto de mandibula, recidivada.

Se llevé a cabo la revision de historias clinicas
y de informes de anatomia patolégica, asi como
la evaluacion personal de los pacientes mediante
citacién en Consultorios Externos.

Técnica de la diseccion del colgajo

La incisién se realiza sobre el masculo recto ante-
rior, manteniendo una distancia de 2 a 3 cm desde
el septum lateral intermuscular, elc al puede ser
palpado entre el recto anterior y el vasto externo,
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entre la linea media en el pliegue inguinal y algo
por dentro de la linea media en la rodilla.

La fascia se incide a lo largo del recto anterior,
por lo cual el septum intermuscular es completa-
mente incluido dentro del colgajo. Para conseguir
un acceso 6ptimo al pediculo, la incision proximal
debe realizarse a lo largo del surco entre el tensor
y el musculo recto anterior. Se podra ver que el
pediculo consiste en una arteria y dos venas de
las ramas descendentes, asociadas a una rama
motora del nervio femoral que inerva el vasto
externo (Figs. 1y 2). La liberacion del colgajo se
completa cuando la diseccion del pediculo vascu-
lar a nivel proximal alcanza la arteria circunfleja
femoral. A nivel del polo cefalico del colgajo, las
fibras residuales del musculo vasto externo son
seccionadas para liberar completamente la pastilla
miocutaneas (Fig. 3).

Para lograr la mayor longitud posible del pe-
diculo debe disefarse la pastilla cutanea en el
tercio inferior del muslo, llegando el extremo dis-
tal de la pastilla hasta dos traveses de dedo por
encima de la rodilla. En el tercio distal del muslo,

FIGURA 1
Corte del muslo derecho entre el tercio medio e
inferior; 1 musculo vasto externo, 2 musculo recto
anterior, 3 vasos femorales, 4 rama descendente de
la arteria circunfleja femoral externa



\arzo-Abril 2011

COLGAJO ANTEROLATERAL DE MUSLO 57

FIGURA 2 FIGURA 3
Origen y ubicacién en el muslo de la arteria cil fle Pastilla i ] de colgajo
Jja femoral externa; 1 arteria femoral, 2 arteria femoral ~ de muslo unida a su pediculo; 1 pastilla, 2 arteria per-
profunda, 3 vena circunfleja femoral externa forante, 3 rama de la arteria cil It

sobre el vasto externo se encuentran con mayor
frecuencia de localizacion arterias perforantes
musculo-cutaneas o septo-cuténeas. El cierre de
la zona dadora se realiza con colgajos deslizados
de la vecindad, previa colocacion de un drenaje
aspirativo cerrado.

ResuLTADOS

En todos los casos hubo un equipo de reseccion
y otro de reconstruccién. En tres oportunidades
se utilizaron vasos receptores del lado contrala-
teral del cuello, y en otras dos la arteria cervical
transversa y la vena yugular externa del mismo
lado. En tres casos se utilizo la car6tida externa.
Un caso requirié un colgajo libre simultaneo de
peroné para completar la reconstruccion.

El promedio de superficie de la pastilla cuta-
nea fue 147 cm? (rango 90-227), y la longitud del

femoral externa

pediculo varié entre 12 y 20 cm, con un promedio
de 16.8 cm. En tres casos se diseco el pediculo
hasta que las dos venas se unieron en una de
mayor calibre.

El promedio de duracion de la cirugia fue de 14
horas (rango entre 10 y 22 horas), y el del tiempo
reconstructivo de 9 horas. El promedio de tiempo
de internacion fue de 15 dias, y el de estadia en
Terapia Intensiva de 6 dias (entre 1y 7).

No hubo lesiones de la inervacion del recto
anterior del muslo, lo que permiti6 a todos los
pacientes alcanzar la extension completa de la
pierna sobre el muslo.

En un caso hubo una fistula orocutanea, pro
dehiscencia parcial del colgajo con los bordes de
defecto, y en otra oportunidad un paciente pre-
sentd una dehiscencia parcial del cierre primario
del lecho donante. Ambos casos se resolvieron
con curaciones.
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No existié mortalidad operatoria en la serie
aqui presentada.

Discusion

La primera publicacién referida al colgajo ante-
rolateral de muslo corresponde a Song, quien
lo describi6 como un colgajo fasciocutaneo en
1984™. Algunos afios mas tarde, Koshima y col 8,
y Kimata y col.”, ambos de Japon, publicaron su
empleo en reconstrucciones de cabeza y cuello.

Wei present6 una de las series mas numerosas
hasta la actualidad, con 672 colgajos realizados
en 660 pacientes, durante 5 afios. De ellos, 484
fueron utilizados para reconstrucciones en cabeza
y cuello. Tuvo una tasa de falla total del 1,8% y
de pérdida parcial del 2,5%"®.

Este colgajo fue muy difundido en los paises
asiaticos, probablemente por el biotipo racial de la
poblacién que ofrece menos tejido adiposo en el
muslo. Entre los cirujanos occidentales no alcanzé
inicialmente similar aceptacion, por el excesivo
espesor en muchos casos y por lo variable de
la anatomia de su pediculo vascular® 2°. Precisa-
mente, basadas en las variantes conocidas de la
distribucion de la rama descendente de la arteria
circunfleja externa y de sus perforantes, han sido
descriptas diferentes variantes. Es posible obtener
mas de una pastilla simultaneamente, con no sin
musculo. Esta gran extension cutanea y el volumen
aportado por el componente muscular permiten una
mejor adaptacion una gran variedad de defectos,
inclusive cubrir superficies en distintos planos’.

En los primeros informes se alcanzaron colga-
jos de 18 x 16 cm. La utilizacién de Doppler color
para la visualizacion de las arterias perforantes y
la curva de aprendizaje en la diseccion, respetan-
do el pediculo, permiti6 la obtencion de colgajos
de hasta 480 cm?/"". El pediculo tiene un calibre
que oscila entre 1.5 y 2.6 mm par ala arteria, y
entre 1.8 y 3.3 mm para la vena, y puede alcanzar
una longitud de 20 cm. Esto resulta especialmente
cémodo para alcanzar diferentes vasos recep-
tores, tanto del mismo lado del cuello como del
contralateral. Se ha comunicado recientemente el
empleo de angiotomografia computarizada para
la visualizacién preoperatoria del pediculo y su
diseccion mas segura’®.

Es actualmente uno de los colgajos de eleccion
en la cirugia reconstructiva de cabeza y cuello
debido a su gran versatilidad su amplia pastilla
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cuténea, su largo pediculo con vasos de buen
calibre, su posibilidad de ser disecado simultanea-
mente con la reseccion, y asi disminuir el tiempo
quirargico, y a la baja morbilidad del sitio donan-
te'. Esto genera una gran diferencia con otros
colgajos libres, como el radial o el peroné, los que
no presentan una pastilla cutanea de semejante
extension, y en cambio generan mayor morbilidad
en el sitio donante® ™

Con respecto al colgajo vertical de recto ante-
rior del abdomen (VRAM) tiene la ventaja de no
requerir protesis para el cierre de la zona dadora,
ni de producir debilidad en la pared abdominal.

Wei presenté en su trabajo una tasa de éxito de
alrededor del 96%°. En la serie aqui descripta no
se registraron pérdidas del colgajo, pero si algunas
complicaciones asociadas. La fistula orocutanea
se debid a las condiciones se debi¢ a las condi-
ciones locales de los tejidos del area receptora,
que habia recibido radioterapia previamente, y la
dehiscencia en la zona dadora fue atribuida a la
tensién del cierre primario. Ambas pudieron ser
controladas con curaciones. Algunos autores® lo
encontraron til en la reconstruccion faringoeso-
fagica, ya que presenta menos secuelas que el
colgajo radial, y a diferencia del autotransplante de
yeyuno no requiere laparotomia. No fue empleado
para este fin en la presente casuistica.

Al estar la zona dadora en el muslo, posibilita
que el equipo encargado de la reconstruccion
comience con comodidad la diseccion del colgajo
mientras se completa la reseccién y se preparan
los vasos receptores, sin requerir un cambio de
posicién del paciente. El cierre de dicha zona pue-
de hacerse por primera con colgajos deslizados de
vecindad. Solo en un 40% requiere un injerto de
piel, generalmente cuando el ancho de la pastilla
cutanea supera los 10 cm. No fue ello necesario
en la serie aqui relatada. Se ha descrito el uso de
expansores para facilitar el cierre de la zona dado-
ra®. Por ultimo, debido a la accién de los musculos
compensadores del miembro inferior, no genera
secuelas funcionales mayores, lo que implica una
importante diferencia con otros colgajos.

Como describieran Ribuffo y col.™, el colgajo
anterolateral del muslo es potencialmente sen-
sitivo, siempre que se conserve el nervio femo-
rocutaneo lateral y se pueda anastomosar en la
zona receptora. La variante fascioadiposa de este
colgajo. que no incluye piel, ha sido empleada con
éxito para reparar la hemiatrofia facial’’.
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Como contrapartida a las ventajas expuestas
del colgajo anterolateral de muslo, existen también
algunas desventajas: no cuenta con un compo-
nente 6seo, y la piel, especialmente en varones,
puede tener pelos. Ademas, se lo contraindica
en casos de traumatismos o cirugia previa en la
zona. La variabilidad en la anatomia vascular del
muslo puede ser también un inconveniente. Ha
sido comunicado un caso de necrosis parcial de
pie y pantorrilla en un enfermo luego de la rea-
lizacion de un colgajo anterolateral del muslo. Si
bien es una situacion excepcional, seria razonable
plantear el uso de una arteriografia preoperatora
en los pacientes con antecedentes vasculares*

En conclusion, en base a la experiencia pre-
sentada y a las citas bibliograficas consultadas,
es posible afirmar que el colgajo antero lateral
de muslo resulté ser un recurso reconstructivo
de gran versatilidad y seguridad, Util para reparar
extensas areas de piel y partes blandas, con un
minimo defecto funcional en la zona dadora.
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