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RESUMEN

Objetivo. Reportar la experiencia con colgajo antebraquial en la
reconstruccién de la orofaringe posterior a tratamiento oncolégico
asi como las complicaciones. Material y métodos. Fueron anali-
zados 37 pacientes, 36 (97%) con carcinoma epidermoide y uno
(3%) con rabdomiosarcoma de la orofaringe, a los cuales se realizé
reseccién y reconstruccion con colgajo antebraquial microvascular
en un solo tiempo con abordaje transmaxilar. Resultados. A 17
(46%) se les efectu6 reinervacion del colgajo antebraquial. Todas
las anastomosis arteriales fueron término-terminal. De las
anastomosis venosas, 23 (62%) fueron término-terminal y 14
(38%) término-lateral. Hubo complicaciones en 49% de los casos.
Ocho (22%) sujetos tuvieron trombosis, seis (16%) presentaron
fistulas, uno (3%) sufri6 infeccién y dos (6%) mostraron exposi-
cién del material de osteosintesis. E1 50% de los colgajos con trom-
bosis fueron rescatados. Conclusién. El colgajo antebraquial
permite reconstruccién en un solo paso. La pérdida de colgajo fue
del 10%, salvamento del 50% posterior a trombosis. La complica-
cién més importante continda siendo el compromiso vascular.

Palabras clave: Colgajos libres, orofaringe, céancer.

En 1981, Yang y colaboradores! son los primeros en
describir el colgajo chino o colgajo antebraquial. Des-
de entonces ha sido usado ampliamente para la re-
construcciéon de los tejidos blandos resultado de de-
fectos de excisiones quirargicas posterior a cancer de
cabeza y cuello. El comportamiento agresivo de estos
tumores requiere excisiones quirdrgicas amplias con
el fin de brindar un margen quirtargico adecuado y
poder asegurar el control local del tumor. El objetivo
de la reconstruccién no debe ser limitado a restable-
cer la apariencia, sino también a restablecer el esta-
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ABSTRACT

Objective. Report our experience with free forearm flap in the
reconstruction of the oropharynx after cancer treatment and their
complications. Material and methods. Our study group com-
prised 37 patients of which 36 (97%) presented with squamous
cell carcinoma and one (3%) with rhabdomyosarcoma of the
oropharynx. We dissected and reconstructed all with free forearm
flap using a transmaxillar approach all in one step. Results.
Seventeen of our patients underwent reinervation of the free fore-
arm flap. All of the arterial anastomoses were end to end. Twen-
ty three (62%) of the venous anastomoses were end to end while
14 (38%) were end to side. In 49% of the patients we observed
complications. Eight (22%) patients presented with thromboses, 6
(16%) had fistulas and one patient became infected while two pa-
tients presented exposure of the osteosynthesis material. We save
50% of the flaps that suffered thromboses. Conclusion. The free
forearm flap permits reconstruction in a one-phase procedure.
We lost 10% of our flaps and saved 50% of them after a thrombot-
ic event. The most serious mishap is vascular compromise.

Key words: Free flap, oropharynx, cancer.

do funcional lo mas cercano a la realidad como sea
posible. Las técnicas de reconstruccién tradicional
basadas en colgajos pediculados (por ejemplo, pecto-
ral mayor, dorsal ancho) han distado de ser lo més
adecuado, ya que presentan varias desventajas, como
lo es el no cubrir el defecto exactamente, asi como
tener espesores amplios, ademas de la limitacion de
llevarlos cranealmente a causa de su pediculo vascu-
lar.? El colgajo antebraquial ha permitido franquear
todas estas dificultades y agregando cualidades como
la reinervacién con el fin de rehabilitar funcional-
mente a los pacientes. Otra ventaja es la posibilidad
de obtener estructuras adyacentes como hueso o ten-
don para ayudar a restablecer la armonia cosméti-
ca.*8Y el potencial de aplicacién de este colgajo esta
presente en la cavidad oral, orofaringe, hipofaringe
(parcial o total), facial, defectos craneo-orbitarios.”®
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El objetivo de este estudio es reportar la experiencia
del colgajo chino en la reconstruccién de la orofarin-
ge posterior a tratamiento por cancer, asi como las
complicaciones que hemos visto.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue realizado en el Servicio de ORL y
Cabeza y Cuello del Centro Hospitalario Universi-
tario Vaudois en Lausana, Suiza. Se incluyeron a
todos los pacientes con cancer de la orofaringe, los
cuales eran candidatos a tratamiento quirtargico,
con reconstruccién de colgajo antebraquial, aun
cuando hubiesen recibido algin tipo de tratamien-
to previo. Fueron estudiados 37 pacientes, 24 del
sexo masculino y 13 del femenino. La edad media
del grupo fue de 54.5 anos (rango 11-75 anos).

Cuadro I. Estadio clinico (EC) y grado histolégico.

NO NI N2 N3 MO M1

T — 1 — — — —
iV 6 — 3 — — —
3 7 5 7 — — —
T4 3 — 1 — — —
Estadio clinico n %
I 0 0
I 6 17
1] 16 44
v 14 39
Carcinoma epidermoide n %
Bien diferenciado 7 19
Moderadamente diferenciado 19 51
Indiferenciado 10 27
Total 36 100
Cuadro II. Sitio y tipo de anastomosis arterial.
Arteria n %
Tiroidea superior 13 35
Facial 10 27
Maxilar interna 7 19
Lingual 6 16
Carétida externa 1 3
Total 37 100
Término-terminal 37 100

Hubo antecedentes de tabaquismo en 30 (81%) ca-
sos y alcoholismo en 28 (76%). El diagnéstico
histopatolégico fue de carcinoma epidermoide en
36 (97%) sujetos y de rabdomiosarcoma embriona-
rio uno (3%). La diferenciacién histolégica y el es-
tadio clinico para el carcinoma epidermoide se
muestra en el cuadro I. Siete pacientes (19%) reci-
bieron radioterapia preoperatoria, tres (8%) qui-
mioterapia neoadyuvante, ocho (22%) cirugia an-
tes de llegar a nuestra institucién y en siete (19%)
se trataba de una recidiva.

Todos los enfermos recibieron en forma profilacti-
ca nadroparina (heparina de bajo peso molecular) 12
horas antes de la cirugia y, con el fin de prevenir
trombosis del colgajo, se continué con una dosis cada
24 horas durante cinco dias después de la cirugia.
Fueron administrados 5 mg/kg de 4cido acetilsalicili-
co por via intravenosa a todos los pacientes cuatro
horas después de finalizada la cirugia, y a partir del
segundo dia hasta el décimo dia posoperatorio por
via gastrointestinal. Una sonda nasogéastrica se colo-
¢6 durante el transoperatorio para tal fin, asi como
para administrar alimentacién a las 24 horas.

A todos los pacientes se les realizé diseccion radi-
cal de cuello. El abordaje a la orofaringe fue a tra-
vés de una incisién transmandibular con el fin de
obtener un mejor acceso a la regién de la orofarin-
ge. La reseccion incluy6 base de lengua y paladar
blando en 19 (51%) pacientes, Ginicamente el pala-
dar blando en 13 (35%), base de lengua, lengua mé6-
vil y paladar blando en tres (8%), paladar blando y
duro en uno(3%) y tnicamente la base de la lengua
en el caso restante (3%).

RESULTADOS

El tiempo medio de isquemia para los colgajos fue
de 61.3 minutos (rango 40-120 minutos). El pro-
medio de tiempo quirdrgico para la resecciéon y la
reconstrucciéon fue de 10 horas (rango 8-13 horas).
A 17 (46%) pacientes se les realizé reinervacion
del colgajo antebraquial; el sitio de neurorrafia fue
el nervio lingual en 14 casos, el gran auricular en
dos y el nervio laringeo superior en uno. Las
anastomosis arteriales fueron término-terminales
en el 100%; las anastomosis venosas fueron térmi-
no-terminal en 62% y término-lateral en 38%. En
un paciente se anastomosaron dos venas y en otro
no se realizé nunca la anastomosis venosa (ver
complicaciones); los sitios de la anastomosis se de-
tallan en los cuadros I1 y 111.

Las complicaciones posoperatorias se presenta-
ron en 49% de los pacientes. Ocho (22%) de los suje-
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tos presentaron trombosis. De éstas siete fueron ve-
nosas, cuatro (57%) de las cuales se lograron resca-
tar; la trombosis restante (3%) fue arterial y no se
recuperd. En un paciente (3%) la anastomosis veno-
sa no se realiz6 ya que nunca hubo retorno venoso,
por lo que se decidi6 colocar un colgajo pediculado

Cuadro lll. Sitio y tipo de anastomosis venosa.

Vena n %
Tronco tirolingofacial 18 45
Yugular interna 13 35
Yugular externa 3 8
Facial 3

Cervical transversa

—_
w

Tiroidea superior 3
Total 37+ 100
Término-terminal 23 62
Término-lateral 14 38

* A un paciente se le realizaron dos anastomosis venosas.
*+ A otro enfermo no se finalizé anastomosis de la vena por no tener flujo del
colgajo y se cambio el tipo de colgajo.

Cuadro IV. Complicaciones.
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de pectoral mayor. Seis (16%) enfermos presenta-
ron fistulas, un paciente (3%) sufri6 infeccién y dos
(6%) sujetos tuvieron exposicién del material de os-
teosintesis; las causas y el tratamiento se muestran
en el cuadro IV. Los pacientes que presentaron
trombosis arterial o venosa fueron inmediatamente
reoperados y el trombo fue removido con un catéter
de Fogarty. El colgajo fue perfundido con 50,000 UI
de urocinasa en 50 mL de solucién salina como tra-
tamiento trombolitico después de haber desmante-
lado la anastomosis arterial y venosa para prevenir
circulacion sistémica del agente trombolitico. Todos
los pacientes fueron heparinizados con 1,000 UI de
heparina intravenosa por hora en infusién poste-
rior al tratamiento por trombdlisis.

DISCUSION

Por sus caracteristicas, el colgajo antebraquial es
considerado como el colgajo mas versatil en la ciru-
gia de cabeza y cuello. Su espesor delgado y su adap-
tabilidad lo hacen ideal para cubrir defectos mucosos
especialmente en la orofaringe y cavidad oral; por
ello, el colgajo antebraquial tiene una ventaja clara
sobre la reconstruccién con colgajos miocutaneos pe-

Tipo n (%) Causa

Tratamiento

Trombosis venosa 7 (19%)

Trombosis arterial 1 (3%) Trombosis, aterosclerosis
No anastomosis venosa 1 (3%) No retorno venoso
Fistulas 6 (16%) 1 por necrosis marginal
del colgajo del 10%
en el sitio de la sutura
5 por dehiscencia de la
sutura del colgajo
Infeccion 1 (3%)
Exposicion de material 2 (6%) Dehiscencia de la sutura

de osteosintesis
Total 18 (49%)

2 por acodamiento de la vena
5 por trombosis pura

3 (43%) pérdidas totales
1 se realiz6 colgajo de gran dorsal
1 se dejd el colgajo para formar tejido de granulacion
1 nuevo colgajo antebraquial
4 (57%) se realiz6 trombdlisis con
salvamento de todos. A un paciente se le
drend, ademas, un hematoma.

Por necrosis total del colgajo
Colgajo de gran dorsal que se necroso
Colgajo de pectoral mayor que se
necroso y se dejé granular la region.

Colgajo pediculado de pectoral mayor

5 cerraron a los 10 dias con medidas generales
1 requiri6 colgajo de gran dorsal

Retiro de material de
osteosintesis y colocacion de
nueva placa de osteosintesis

Cierre en ambos casos.

de la incision transmaxilar
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diculados voluminosos. En esta area es esencial dejar
Gnicamente un pequeio orificio en la rinofaringe con
el fin de prevenir rinolalia y reflujo nasal. Sin embar-
go, la reconstruccién funcional del paladar blando y
la regién amigdalina contintian siendo un reto. En
los casos de reseccion bilateral de paladar blando, el
colgajo se pliega en dos para sustituir la mucosa de la
rinofaringe y de la orofaringe. El colgajo es localmen-
te desepidermisado y fijado a la pared faringea poste-
rior, dejando dos pequenos limenes lateralmente lo
que permite la funcionalidad de la rinofaringe. En el
caso de defectos unilaterales, un colgajo local es ele-
vado de la pared posterior de la faringe y es fijado al
remanente del paladar blando para restablecer la
continuidad rinofaringea. Posteriormente, el defecto
orofaringeo es cubierto con el colgajo antebraquial,
el cual es fijado a la pared faringea posterior con
puntos de transfixién para prevenir un desplaza-
miento anterior del colgajo; con esto se disminuye el
riesgo de rinolalia.

Como se puede observar, es una cirugia que no
permite realizar la reconstruccién en dos tiempos y
el resultado funcional debe ser lo méas préximo a lo
normal. En la actualidad no sé6lo se debe cubrir el
defecto provocado por la cirugia, sino tratar de res-
tablecer la sensibilidad con la finalidad de que el pa-
ciente pueda localizar el alimento durante la fase
orofaringea de la deglucién y evitar con esto la aspi-
raciéon continua. En nuestra serie, a 46% de nues-
tros pacientes se les realizé reinervacion; sin embar-
g0, es necesario més tiempo para evaluar los resulta-
dos. Todos los sujetos requirieron alimentacién por
sonda nasogastrica, asi como rehabilitacién para
reiniciar la alimentacién. La recuperacién funcio-
nal es proporcional a la extensién de la reseccion.
La complicacién mas temible que se presenta es la
trombosis y pérdida subsecuente del colgajo. En
nuestra serie, siete pacientes tuvieron trombosis
venosa y uno arterial, lograndose rescatar sélo al
50% de las trombosis venosas. Diversos son los me-
canismos que pueden causar trombosis en los colga-
jos libres. Estos pueden ser:

1. Alteraciones en la dinamica de los liquidos y
flujo sanguineo, a) mecanicos externos (por
ejemplo, acodamiento de los vasos), b) mecani-
cos internos (por ejemplo, mala técnica micro-
quirdrgica que crea colgajos internos en el
vaso y promueve la trombosis,? edema endote-
lial, etcétera.

2. Alteraciones en la cascada de la coagulacion.

3. Dano vascular endotelial.

4. Alteraciones plaquetarias.!?

En nuestra serie, de las siete trombosis venosas,
dos fueron por acodamiento de la vena y en las cinco
no fue posible dilucidar la causa. Sélo hubo una
trombosis arterial y fue por aterosclerosis. Esto im-
plicaria que el tratamiento deberia incluir multiples
drogas para prevenir la trombosis, asi como el dano
causado por los radicales libres durante la reperfu-
sién. Es necesario el uso de agentes tromboliticos al
momento de la complicacién y, posiblemente, agen-
tes contra los radicales libres de oxigeno como el su-
peréxido dismutasa o el oxigeno hiperbarico!! para
reducir la actividad de las células endoteliales, la ad-
herencia de neutrofilos y la vasoconstricciéon. Hay
varios estudios, muchos de ellos involucran modelos
animales,? que demuestran los complejos mecanis-
mos de isquemia y los eventos que ocurren después
de la reperfusion, los cuales tinicamente pueden ser
reproducidos parcialmente; no mencionando cam-
bios causados en la microcirculaciéon por enfermeda-
des como lo son hipertensién, diabetes y aterosclero-
sis, los cuales no estan usualmente presentes en los
modelos animales y pueden hacer la diferencia en la
evolucién de algtn colgajo en particular.

En nuestra serie, 81% de los pacientes eran fuma-
dores crénicos, lo cual es un factor que conlleva di-
versos cambios fisiol6gicos que someten a estos suje-
tos a otro riesgo mas para no tener éxito, como lo es
la policitemia secundaria sobre todo en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, aunado a
la trombosis que se presenta en los enfermos con
cancer. Estos dos factores aumentan la agregacion
plaquetaria; por ello, en nuestros pacientes tratamos
de mantener niveles de hematécrito entre 27 y 33.
Resulta claro el beneficio de la administracién de as-
pirina en estos pacientes y la razén simplemente
esté basada en sus efectos sobre el metabolismo del
acido araquidénico y la sintesis de prostaglandinas,
inhibiendo la ciclooxigenasa y bloqueando la forma-
ci6n de tromboxano A2. El tromboxano A2 es un po-
tente vasoconstrictor y promueve la agregacion pla-
quetaria. Sin embargo, en la sintesis de PG12, la
cual tiene efecto contrario al tromboxano A2, no se
ve afectada. En modelos animales, la aspirina admi-
nistrada en bajas dosis ha demostrado que inhibe la
trombosis en las anastomosis venosas y mejora la
perfusién en la microcirculacién;!? por ello, en todos
nuestros pacientes fue utilizada rutinariamente.

En 16% de los enfermos presentaron fistulas, lo
cual es raro en este colgajo ya que su vascularidad
es homogénea, a diferencia de los colgajos pedicula-
dos en los que la necrosis parcial se presenta fre-
cuentemente,? no olvidando que la subsecuente pre-
sencia de fistulas puede ser una complicacién im-
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portante que retrasa tratamientos adyuvantes
como la radioterapia. La dehiscencia de la linea de
sutura usualmente se maneja con tratamiento con-
servador o sutura local del colgajo; sin embargo, su-
turas secundarias en el sitio de la fistula dan esca-
sos resultados. Las dehiscencias pequenas son tra-
tadas mejor con debridacién para estimular la
granulacion en esta area, lo cual ocurre dentro de
los 10 primeros dias. En un caso la fistula no pudo
ser cerrada y fue necesario cerrar con un colgajo pe-
diculado de pectoral mayor.

En conclusién, el colgajo antebraquial permite la
reseccién y la reconstruccién en un mismo tiempo
quirargico. La pérdida de colgajos en esta serie fue
del 10%, lo cual es el limite aceptable, con una tasa
de salvamento del 50% posterior a la trombosis. La
complicacién mas importante continta siendo el
compromiso vascular.
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