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RESUMEN

El colgajo radial libre de antebrazo (CRLA) ha demostrado
ser una opcion quirtrgica versatil para la reconstruccion de
defectos de cabeza y cuello. Su composicion lo convierte
en un colgajo util para cada uno de los retos reconstructivos
que pudieran presentarse en la region. El objetivo de este
trabajo es describir los desenlaces clinicos del empleo del
CRLA para la reconstruccion de defectos de cabeza y cuello
en un centro de referencia nacional. Se realizo un estudio
transversal retrospectivo que incluyo a pacientes del Centro
Meédico Nacional «20 de Noviembre» que fueron recons-
truidos por defectos en cabeza y cuello con CRLA en el
periodo de enero de 2010 a enero de 2023. Se recabaron
los desenlaces clinicos de estos pacientes, los cuales se
reportan a manera de estadistica descriptiva. Se incluyo
un total de 12 pacientes, con 13 CRLA cuya indicacion en
todos los casos fue secundaria a reseccion tumoral. La edad
promedio fue de 50.84 afos. A siete pacientes (58.33%)
se les realiz6 como reconstruccion inmediata y a cinco
(41.66%), como reconstruccion diferida. La tasa de éxito
fue del 92.3%, La tasa de reintervencion fue del 53.84%
durante el seguimiento, siendo la congestion venosa la
causa mas frecuente de reintervencion. Concluimos que,
a pesar de las diferentes opciones reconstructivas para
defectos de cabeza y cuello, el CRLA sigue siendo una
opcion vigente, versatil y segura. Existe poca literatura
en México de reconstruccion microquirirgica en centros
de concentracion, por lo cual este trabajo brinda una
perspectiva valiosa tomando como referencia la poblacion
derechohabiente del ISSSTE.

ABSTRACT

The radial forearm free flap (RFFF) has proven to be a
versatile surgical option for the reconstruction of head
and neck defects. Its composition makes it a useful flap for
each of the reconstructive challenges that may arise in the
region. The objective of this work is to describe the clinical
outcomes of the use of the RFFF for the reconstruction
of head and neck defects at a national referral center.
A retrospective cross-sectional study was carried out
including patients from the National Medical Center «20
de Noviembre» who underwent reconstruction for head
and neck defects with RFFF in the period from January
2010 to January 2023. Clinical outcomes of these patients
were collected and reported as descriptive statistics. A
total of 12 patients were included, with 13 RFFF whose
indication in all cases was secondary to tumor resection.
The mean age was 50.84 years. In seven patients (58.33%)
it was performed as immediate reconstruction and in five
(41.66%) as delayed reconstruction. The success rate was
92.3%. The reintervention rate was 53.84% during follow-
up, venous congestion being the most frequent cause of
reintervention. We concluded that, despite the different
reconstructive options for head and neck defects, the RFFF
continues to be a current, versatile, and safe option. There
is limited literature in Mexico regarding microsurgical
reconstruction in referral centers; therefore, this work
provides a valuable perspective based on the ISSSTE
patient population.
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INTRODUCCION

Desde su descripcion en los afios 90 por
Yang y colaboradores,’ hasta sus transfor-
maciones como colgajo libre, el uso de colgajo
radial libre de antebrazo (CRLA) ha experimen-
tado diferentes modificaciones? y ha sido una
de las opciones quirdrgicas disponibles para la
reconstruccion de defectos de cabeza y cuello
resultantes de traumatismos, padecimientos
oncoldgicos y defectos congénitos.*>

Existen multiples opciones reconstructivas,
entre ellas las modificaciones a colgajos de uso
comiin: libres, locales o regionales.® El CRLA
se caracteriza por ser un colgajo delgado, ple-
gable y con un pediculo largo que permite su
transferencia a la regién y lo convierte en una
de las primeras opciones para la reconstruccién
de defectos en la cavidad oral, laringe, maxilar,
es6fago y la region facial.>”

A pesar de que, con la evolucién de las
técnicas microquirdrgicas, se han desarrollado
mudltiples opciones para suplir las demandas
reconstructivas de la regién, los estudios
comparativos no han podido demostrar con
significancia estadistica la superioridad de las
alternativas actuales.®89 Ademds, la necesidad
de realizar modificaciones adicionales para
brindar pliabilidad, adaptacién y contorno en
las otras opciones conlleva disminuir el aporte
sanguineo del método reconstructivo o someter
al paciente a realizarse procedimientos adicio-
nales de revision, los cuales no son necesarios
con el CRLA. Desafortunadamente, en nuestro
pafs son pocos los estudios que demuestren la
poblacién, el tipo de defecto y los desenlaces
de este tipo de colgajos.® 101"

El objetivo de este trabajo es presentar
los datos demogréficos, las indicaciones, las
complicaciones, la tasa de reintervencién y la
tasa de éxito del CRLA para la reconstruccién
de cabeza y cuello en un centro de referencia
nacional en México.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, transversal,
descriptivo, unicentro, que incluyé a pacien-
tes mayores de 15 afos del Centro Médico
Nacional «20 de Noviembre», quienes fueron
sometidos a reconstruccién por defectos en

cabeza y cuello con CRLA entre enero de 2010
y enero de 2023.

Los datos fueron recabados de expedientes
fisicos y electronicos, y se eliminaron aquellos
que no incluyeran los datos relacionados al des-
enlace principal del estudio. Todos los colgajos
fueron realizados por un solo cirujano, con la
asistencia de por lo menos un médico resi-
dente. Durante el seguimiento, se excluyeron
todos aquellos pacientes con un seguimiento
postoperatorio menor a tres meses y quienes
fueron reintervenidos en otra unidad fuera de
nuestro centro, dentro de los primeros seis
meses de seguimiento.

El trabajo fue autorizado por el comité de
investigacion, bioseguridad y ética de la misma
institucion, recibiendo el nimero de registro
602.2024.

Las variables estudiadas incluyeron datos
demograficos como género, edad al momento
de la reconstruccion, comorbilidades relevan-
tes para la viabilidad del colgajo como taba-
quismo, diabetes, radioterapia en la regién y
hemoglobina preoperatoria. En relacién con
el desenlace principal del estudio, el éxito del
colgajo se definié en funcién del nimero de
colgajos que se mantuvieron viables y que no
requirieron su desmantelamiento posterior al
periodo de estudio. También se incluyeron
datos como la indicacién quirtrgica, la region
anatémica, el momento en el que se realiz6
la reconstruccién (inmediata vs diferida), los
vasos receptores y el tipo de anastomosis
realizada entre ellos. Se clasific6 como com-
plicacion mayor toda aquella que requiri6 una
reintervencion quirdrgica (Clavien-Dindo 1)
y como complicacién temprana toda aquella
que se presenté dentro de los primeros siete
dias desde la realizacién del colgajo.

Técnica quirurgica

En todos los pacientes, previo al levantamiento
de colgajo, se realizé prueba de Allen para
verificar la viabilidad de arteria radial y cu-
bital, se otorgaron indicaciones en domicilio
e intrahospitalarias para evitar la puncién de
los vasos del sitio donador y se hizo uso de
torniquete neumético durante su levanta-
miento, alternando 20 minutos entre cada
60 minutos de isquemia. En todos los casos,
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el levantamiento se realiz6 en el plano sub-
fascial y el sitio donador fue cubierto con un
injerto de espesor parcial delgado (Figura 1).
Para definir el sitio de anastomosis de los vasos
donadores, se utilizaron aquellos préximos a
la region, con un adecuado calibre y donde la
diseccion no estuviese comprometida por las
intervenciones previas. Para la anastomosis ve-
nosa, se hizo uso, como vaso donador, de los
vasos concomitantes a la arteria radial (sistema
profundo). En algunos casos se confeccion6 el
colgajo para cubrir material de osteosintesis
con un adecuado soporte y, en otros casos,
para brindar funcionalidad, como por ejemplo
la continuidad del tubo digestivo al realizar un
colgajo tubular, haciendo de este un colgajo
versatil para las necesidades particulares de
cada paciente (Figuras 2 y 3).

Analisis estadistico

Las variables demograficas, epidemioldgicas y
las relacionadas a la intervencién quirdrgica fue-
ron descritas usando variables categéricas como
frecuencia y porcentajes. Para las variables con-
tinuas, se usaron medias y desviacion estandar.
Este andlisis se realiz6 utilizando Microsoft®
Excel 365 (Microsoft Corporation, 2021).

Figura 1:

Resultado en el
postoperatorio inmediato
del sitio donador tras

la aplicacion de un
injerto de piel de espesor
parcial delgado.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 12 pacientes en el estudio
y se realizaron un total de 13 CRLA, de los cua-
les 33.33% fueron hombres (n = 4)y 66.67%
(n = 8) mujeres (Tabla 1). El promedio de edad
de los pacientes fue de 50.84 anos, con un peso
promedio al momento de la reconstruccién de
69.33 £ 15.47 kg y un IMC de 25.55 + 4.12
kg/m?. Se obtuvo una tasa de éxito del colgajo
del 92.3% (n = 12) tras la reconstruccién de
cabeza y cuello.

La comorbilidad mas presente en esta
poblacién fue tabaquismo en el 50% (n = 6),
seguida de diabetes mellitus en el 25% (n =
3). El 75% (n = 9) fueron sometidos, durante
el seguimiento, a radioterapia, con un prome-
dio del nimero de sesiones de 32 = 15.71. Al
66.66% de los pacientes (n = 8) se les realizé
quimioterapia previa. La hemoglobina preope-
ratoria promedio fue de 12.17 £ 1.40 g/dL y el
promedio de dias de estancia intrahospitalaria
fue de 10.08 + 4.42 dias.

La indicacién mas frecuente para el
tipo de reconstruccién fue secundaria a la
reseccion tumoral, ya sea por un defecto
inmediato o por el tratamiento brindado tras
la extirpacion, la cual se present6 en el 100%
de los casos (Tabla 2).

El tipo de tumor mas frecuente para el cual
se indico este tipo de reconstruccion fue el
carcinoma epidermoide, el cual se presenté en
el 66.66% de los pacientes (n = 8). A 58.33%
se les realizé reconstruccion inmediata (n =
7)y a41.66% (n = 5) reconstruccion diferida.
La regién maxilar fue el sitio mas frecuente
de empleo en el 30.07% de los casos (n = 4),
seguida de la region mandibular, para brindar
Gnicamente cobertura cutdnea por exposicion
de material de osteosintesis. El sitio receptor
para cada uno de los colgajos realizados se
resume en la Tabla 3.

La eleccion del plano de diseccién en
cada caso fue el plano subfascial; todos fue-
ron realizados como colgajos fasciocutdneos.
La eleccién mas utilizada para la anastomosis
arterial fue la arteria facial, en el 61.53% de
los colgajos realizados (n = 8), seguida de la
arteria tiroidea superior en el 15.38% (n = 2)
y la arteria temporal superficial también en el
15.38% (n = 2). La vena mas utilizada para la
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Figura 2:

Defecto en laringe tras
reseccion de carcinoma
epidermoide.

A) Imagen preoperatoria.
B) Imagen del
postoperatorio inmediato
con colgajo tubular.

anastomosis fue la vena yugular externa en el
61.53% de los casos (n = 8), seguida de la vena
facial en el 23.07% (n = 3) y la vena temporal
superficial en el 15.38% (n = 2).

Para las anastomosis arteriales, la técnica
para la anastomosis microquirdrgica fue la
término-terminal en todos los colgajos reali-
zados (n = 13), mientras que, para las venas,
se empled la término-terminal en el 76.92%
de los colgajos realizados (n = 10), termino-
lateral en el 7.69% (n = 1) y técnica en «Y»
para el restante. En el 23% (n = 3) de los casos
fue necesario el empleo de puentes venosos
confeccionados a partir de vena safena. En los
tres casos en los que se requirié este procedi-
miento fue: 1) para realizar una anastomosis a
la arteria facial contralateral al defecto tras una
falla de un primer colgajo; otro fue utilizado 2)
para el salvamento de un colgajo por trombosis

121

Figura 3:

Defecto en region
mandibular por
exposicion de material de
osteosintesis. A) Imagen
preoperatoria en la cual se
observa la exposicion del
material de osteosintesis.
B) Cobertura del defecto
tras el retiro de material
de osteosintesis expuesto.

venosa; y, en el dltimo, 3) por falta de longitud
entre la regién maxilar y los vasos temporales
superficiales.

Se report6 un total de 58.33% de compli-
caciones durante el periodo de seguimiento
(n = 7). El 41.66% (n = 5) de los pacientes
presentaron una complicacion mayor, siendo
sometidos a una reintervencién temprana por
sospecha de falla en el colgajo; sélo se report6
una falla de colgajo confirmada. El motivo mas
frecuente fue la congestién venosa, con 80%
de los colgajos reintervenidos (n = 4), seguido
de hematoma (n = 2) con 16.66%. Solamente
16.66% (n = 2) de los pacientes presentaron
una complicacién menor, siendo una dehis-
cencia parcial y una fistula que no requirieron
manejo quirdrgico. No se reportaron casos
de reintervencion tardia y no se presentaron
complicaciones relacionadas al sitio donador.
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DISCUSION el cirujano pléstico reconstructivo y microcirujano

cuente con un armamento quirdrgico amplio para
Existen defectos de cabeza y cuello causados el manejo de estos defectos cuando la recons-
principalmente por trauma o por resecciones  truccion locorregional no es una opcién viable.
oncoldgicas amplias que pueden ser manejados En nuestro centro y nuestra poblacion,
con colgajos locorregionales. Es importante que el CRLA resulta la primera opcién recons-

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes incluidos.

Edad Region Vaso receptor Complicacion
Caso Género (afios) Comorbilidades anatomica Radioterapia (arteria / vena) Exito mayor
1 F 43 Tabaquismo y Labio Si(30) Facial / Yugular No Congestion
alcoholismo superior externa venosa
1 E 48 Tabaquismo y Labio Si(30) Facial / Si No
alcoholismo superior Tiroidea
superior
2 M 56 Tabaquismo Trigono Si(31) Facial / Facial Si No
retromolar
3 F 51 Diabetes Lengua Si (33) Tiroidea Si No
mellitus e superior /
hipertension Facial
arterial
4 F 36 Sindrome de Maxilar Si(37) Facial / Yugular Si Fistula
Turner externa
5 F 16 No Orbita y No Facial / Yugular Si No
maxilar externa
6 F 51 Diabetes Maxilar Si (30) Temporal Si Congestion
mellitus, superficial venosa
tabaquismo / Temporal
Superficial
7 M 38 VIH, diabetes Enciay Si (30) Facial / Yugular Si Congestion
mellitus y mandibula externa venosa
tabaquismo
8 M 63 Tabaquismo y Laringe Si (30) Lingual / Si No
alcoholismo Yugular externa
9 F 39 No Mandibula No Facial / Facial Si No
10 M 66 No Maxilar Si (36) Tiroidea Si No
superior /
Yugular externa
11 F 84 No Mandibula No Facial / Yugular Si Congestion
externa venosa
12 M 65 Tabaquismo Encia Si (35) Temporal Si No
superficial
/ Temporal
superficial

F = femenino. M = masculino.
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Tabla 2: Resumen de los datos epidemioldgicos de los

pacientes sometidos a reconstruccion de cabeza y cuello
con colgajo radial libre de antebrazo (N = 12).

n (%)

Estirpe tumoral

Carcinoma epidermoide 8 (66.66)

Mieloma miltiple 1(8.3)

Osteosarcoma 1(8.3)

Tumor fibroso benigno 1(8.3)

Tumor odontogénico epitelial calcificante 1(8.3)
Tiempo de reconstruccion

Inmediato 7(58.33)

Diferido 5 (41.66)

Tabla 3: Sitios receptores del

colgajo radial libre de antebrazo en
reconstruccion de cabeza y cuello.

=

Maxilar

Region mandibular*
Labio superior**
Trigono retromolar
Hemilengua

Nariz

Laringe

Piso de la boca
Total

—_ o = NN

—_
(9%}

* Para brindar cobertura cutanea.
** El segundo realizado en el mismo paciente tras falla
del primer colgajo.

tructiva para los defectos de cabeza y cuello
cuando las opciones previas de la escalera
reconstructiva fracasan o no son una opcion
por el tamaio o complejidad del defecto. En
varios estudios se ha demostrado no haber
diferencia cuando se compara el CRLA con
otros colgajos microquirdrgicos en cuanto a
complicaciones, tiempo de estancia intrahos-
pitalaria y necesidad de revision.%?

El CRLA es uno de los colgajos més versatiles
en este tipo de reconstruccién. Caracteristicas
como la pliabilidad, el grosor y el pediculo
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vascular hacen que este tipo de colgajo pueda
ser utilizado para casi cualquiera de las subuni-
dades anatémicas funcionales de la cabeza y el
cuello. En este estudio fue utilizado en regién
maxilar, mandibular, labio superior, laringe e
inclusive nariz, demostrando su capacidad de
cubrir casi cualquier defecto de la regién debi-
do a su adaptabilidad en un solo tiempo quirdr-
gico, tal como se ha reportado anteriormente
en la literatura.”'2-1° Esto ofrece una ventaja
sobre otros colgajos microquirdrgicos que en
ocasiones requieren mas de una intervencién
para lograr una cobertura idénea, inclusive
mostrando mismas tasas de éxito y morbilidad
del sitio donador.®?

Existe un nimero de factores no modifica-
bles que pueden impactar directamente en el
éxito del colgajo y el desenlace del paciente,
como el tabaquismo, la radioterapia y la dia-
betes mellitus mal controlada.'”

La tasa de éxito promedio del CRLA se
encuentra por arriba del 80%. Asf, en una serie
de 567 pacientes que requirieron reconstruc-
cién con colgajos libres microvascularizados,
49 fueron tratados con CRLA y se report6 una
tasa de éxito del 85.7%, lo que sugiere que las
tasas de éxito suelen ser altas y similares a las
reportadas en nuestro estudio.'® En compara-
cion con la literatura internacional, la tasa de
éxito de nuestras reconstrucciones por este
medio se encuentra apenas por debajo de la
estadistica mundial,®? o cual se puede explicar
por el volumen de procedimientos realizados al
ano para este tipo de padecimientos.

Es importante mencionar que, en este
estudio, la tasa de reintervencién quirdrgica
fue mayor a la de otras series,? 1929 sobre
todo tomando en cuenta que la principal
causa de reintervencion fue la sospecha de un
compromiso de anastomosis. Considerando
el porcentaje de éxito y la necesidad de sola-
mente haber requerido el desmantelamiento
en un solo paciente, es posible justificar esta
tasa de reintervencién cuando la supervivencia
de un colgajo microquirdrgico esta en duda.
También la ausencia de complicaciones en el
sitio donador y la ausencia de otras modali-
dades reconstructivas que cumplan con las
demandas estético-funcionales de la regién
hacen que este colgajo se muestre con una
seguridad aceptable.
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Es importante recalcar que la experiencia
de cada cirujano y del centro donde trabaja
es vital para el éxito de los procedimientos de
reconstruccion de cabeza y cuello. Mimica y
colaboradores, quienes realizaron un andlisis
comparativo en el mismo centro en dos pe-
riodos de siete afos cada uno, reportaron una
disminucién en la tasa de fallo de 10 a2 2.6% (p
= 0.012) y una menor estancia hospitalaria de
23 frente a 18 dias (p = 0.041).%"

Como se reporta en la literatura, la causa
mas frecuente del fallo del CRLA es la con-
gestion venosa;?? aunque adn no se define si
el sistema de drenaje combinado es superior
(cefélica + profundo), estd bien establecido que
el uso de las venas concomitantes para realizar
la anastomosis debe ser la eleccién primaria
sobre el uso del sistema venoso superficial.'3:23
En nuestro caso, la técnica quirdrgica Gnica-
mente hizo uso de la anastomosis de los vasos
concomitantes y, a pesar de una proporcion
alta (30% del total de los colgajos realizados) de
congestion venosa, en ningln caso se presentd
pérdida del colgajo por esta causa, reafirmando
los datos presentados.

Sobre la técnica de diseccion utilizada, la
diseccion suprafascial se ha asociado con tasas
significativamente altas de éxito en la cober-
tura del sitio donado.?* Avery y colaboradores
reportaron una integracion del 100% de los
injertos en una serie de 25 casos tratados con
esta técnica.?® A pesar de estos resultados, en
nuestro estudio, donde se empled una técnica
de diseccién subfascial, también se logré una
integracion 6ptima de los injertos y no se
presentaron complicaciones relacionadas al
sitio donador.

Una de las principales limitantes de este
estudio es el tamano pequefio de la muestra
en comparacién con algunos otros centros de
referencia a nivel internacional, aunque es un
ndmero que no se aleja de la casuistica en
Latinoamérica.>*1929 Otra de ellas es la falta
de comparacién en desenlaces contra otras
opciones reconstructivas mas simples para la
cobertura de defectos en cabeza y cuello, la
cual pudiera ser objeto de otro estudio.

A pesar de que existen centros de referencia
a nivel internacional que realizan este proce-
dimiento a un volumen importante, es poca la
literatura sobre el empleo de colgajos micro-

quirdrgicos para la reconstruccién de defectos
de este tipo en los diferentes sistemas de salud
publicos de nuestro pais (IMSS, ISSSTE, IMSS-
Bienestar, PEMEX, etcétera). Esto debido a la
complejidad del procedimiento, la falta de per-
sonal competente para su realizacion y también
a la falta de unidades especializadas que se de-
diquen a la reconstruccién con colgajos libres.
Esta situacion demanda que las instituciones de
salud formen unidades con personal capacitado
para el manejo preoperatorio, transoperatorio
y postoperatorio para fomentar su empleo en
opciones reconstructivas éptimas y que tam-
bién fomente en los programas de residencia la
formacién de cirujanos plasticos especializados
en la reconstruccion microquirdrgica.

CONCLUSIONES

A pesar de que existen diferentes opciones
para la reconstruccién de defectos de cabezay
cuello, el colgajo radial libre de antebrazo sigue
siendo una opcién vigente, versatil, segura y
reproducible. Aln existe poca literatura sobre
reconstruccién microquirdrgica en centros de
concentracion de México, asi como sobre uni-
dades enfocadas en cada uno de los sistemas
de salud. Presentar los resultados en un centro
de concentracién y conocer los datos demo-
gréficos permitiria a las instituciones de salud la
creacion de unidades especializadas para este
tipo de pacientes y, por lo tanto, optimizar los
resultados postoperatorios.

La creciente experiencia en el servicio de
cirugfa pléstica del Centro Médico «20 de No-
viembrey del ISSSTE continda desarrollandose
y mejorando, igualando o superando reportes
de otros paises.
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