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Uso de colgajos locorregionales para
la reconstruccion primaria y secundaria
en tumores de cabeza y cuello en el Centro Médico ABC.

Presentacion de dos casos
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RESUMEN

Los colgajos microtransportados (libres) son utilizados en la actuali-
dad como primera eleccion para la reconstruccién de defectos de ca-
beza y cuello. Sin embargo, en tejidos que han recibido radiacion,
quimioterapia o multiples procedimientos quirdrgicos locales, la
identificacién de los vasos receptores es dificil, lo que aumenta la
posibilidad de fracaso del colgajo, teniendo que recurrirse a colgajos
locorregionales para su reconstruccion. En este articulo se presentan
dos casos clinicos de pacientes sometidos a reconstruccién primaria
y secundaria del cuello, utilizando colgajos locorregionales.
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CASO 1

Hombre de 48 afios de edad, con antecedente de ta-
baquismo intenso de 20 afios de evolucion a base de
dos cajetillas diarias. Inicia su padecimiento en sep-
tiembre de 2002 al presentar laceracién en el carrillo
a nivel del tercer molar inferior izquierdo. Dicha le-
sién no cicatriza y evoluciona con dolor continuo en
la zona. Cuatro meses después asiste con cirujano
maxilofacial quien realiza extraccién del tercer molar
y biopsia de la lesion, la cual reporta un carcinoma
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ABSTRACT

Microtransported free-flaps are now used as first choice tech-
nique when reconstructing head and neck defects. However, in tis-
sues with previous radiation, chemotherapy or multiple local pro-
cedures, identifying the receptor vassels is difficult. In such cases,
locoregional flaps are used to prevent failure. This article reviews
two case reports of neck defects which have been primary and
secondary reconstruction of the neck flaps.

Key words: Free flaps, reconstruction.

epidermoide. Es manejado con radioterapia, con apa-
rente remision de éste y continda con vigilancia. Sin
embargo, en marzo del 2003, se presenta nueva le-
sién nodular en la cara anterior del cuello. Se realiza
biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) sin re-
velar datos de malignidad. Acude a otra institucion
donde recibe de nuevo sesiones de radioterapia y
quimioterapia no especificada. Posterior a esto, la
movilidad del cuello sufrié importante limitacion. En
mayo 2005 presenta desarrollo de multiples abscesos
en region anterior y lateral izquierda del cuello, por
lo que acude a este hospital para tratamiento. Se rea-
lizaron curaciones y antibioticoterapia con mejoria y
el 16 de junio del 2005 ingresa para reseccion de ra-
dionecrosis y reconstruccion.

Al momento de su ingreso se encuentra estable,
con zona de radionecrosis en cara anterior, lateral
izquierda y parcialmente la posterior del cuello,
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con limitacién de los movimientos del mismo de-
bido a la radiacion (Figura 1). Los examenes de
laboratorios resultaron normales.

Se realiz6 tomografia computada (TC) en la cual
se evidencio un conglomerado ganglionar cervical
izquierdo extendido desde el dngulo de la mandi-
bula hasta la base del cuello y medialmente hacia
el espacio parafaringeo e hipofaringeo. Tenia pre-
sencia de adenopatias en situacion preparotidea y

Figura 1.

Figura 2. Tomografia computada simple.
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Figura 3. Tomografia con emision de positrones/tomografia
computada (PET/CT).

en la region submentoniana (nivel ganglionar I).
Presentaba drea cruenta de la piel desde el manu-
brio del esternén hasta la base del hemicuello iz-
quierdo y espondiloartrosis cervical (Figura 2).

La tomografia con emision de positrones/tomogra-
fia computada (PET/CT) reporté importante aumento
en el metabolismo de glucosa en las adenomegalias de
cadenas cervicales de manera bilateral de predominio
izquierdo, en adenomegalias infra y supraclaviculares
con involucro del espacio parafaringeo izquierdo, asi
como de planos grasos y estructuras musculares de la
region, con extension hasta la unidn cervicotoracica
izquierda. Adenomegalias axilares y en mediastino su-
perior, con incremento en el metabolismo de la gluco-
sa por proceso neopldsico. Adenomegalias en la re-
gién occipital izquierda que muestran aumento impor-
tante del metabolismo de la glucosa y de filetes mus-
culares de la region (Figura 3).

Se realiz6é reseccion quirdrgica de la lesion,
involucrando unicamente la piel y parte de teji-
do celular subcutdneo, lo necesario para dejar
tejido viable, obteniendo un defecto de 10 cm x
15 cm aproximadamente. Después se levantd un
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Figura 5. Rotacion del colgajo e injerto del drea donadora.

colgajo fasciocutdneo deltopectoral izquierdo
basado en las arterias perforantes de la mamaria
interna, rotindolo aproximadamente 60° para
cubrir la cara anterior y parte de la lateral del
defecto (Figuras 4y 5).

Se colocd al paciente en decubito derecho y
se realizd colgajo musculocutdneo de trapecio
basado en la rama descendente de la arteria cer-
vical transversa, rotdndolo 150° para cubrir el
resto de la cara lateral y la posterior. Se dejaron
dos drenajes activos. Los defectos resultantes de
las areas donadoras se cubrieron con injertos de

espesor parcial tomados del muslo derecho (Fi-
guras 6 a §8).

Durante el posoperatorio inmediato ingresé a la
Unidad de Terapia Intensiva Estable. Es extubado
a las 48 horas y evoluciona sin complicaciones.
Los colgajos mantuvieron su viabilidad corrobora-
do clinicamente con llenado capilar, color y tem-
peratura. Al quinto dia posoperatorio se descubren
los injertos, observdandose en vias de integracion,
por lo que es egresado para control como paciente
externo (Figura 9).

-

Figura 6. Disefio del colgajo de trapecio.

Figura 7. Levantamiento del colgajo.
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Figura 9. Estado del paciente a su egreso.

CASO 2

Mujer de 65 afios sin antecedentes de importancia
que inicia su padecimiento en enero de 2005 al no-
tar un tumor de 1 cm en cuello en la regién supra-
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clavicular izquierda. Acude a consulta oncolégica
donde se realiza una biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF) con base en la cual se diagnos-
tica carcinoma papilar de tiroides. El 16 de febrero
se realiza reseccion tiroidea parcial con reseccion
del tumor en otra unidad; posteriormente recibe
yodo radiactivo, después de lo cual se presenta
crecimiento rapido del tumor cervical izquierdo
anterior con salida de secrecion purulenta, motivo
por el que acude a esta institucién para su manejo
(Figura 10).

Tras la realizacién de tomografia computada se
observa obstruccién parcial y desviacién de la tra-
quea, lo cual comprime vasos carotideos y yugula-
res contralaterales (Figura 11). Se programa para
reseccion tumoral y reconstruccion primaria.

Se realiz6 reseccion en bloque de piel cervical
anterior, con diseccioén suprarradical bilateral y
ligadura de vena yugular interna izquierda; se
reconstruyé en forma inicial con colgajo TRAM
microtransportado (Transverse Rectus Abdomi-

Figura 10.
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Figura 11. Tomografia computada de cuello.

nis Musculocutaneous), realizando anastomosis
de los vasos epigdstricos profundos inferiores
izquierdos con didmetro externo de la arteria de
2 mm y la vena de 3 mm, a la arteria y vena ti-
roideas superiores derechas con un didmetro ex-
terno de 1.5 y 2 mm, respectivamente. El defec-
to de la pared abdominal se reforzé con una ma-
lla de polipropileno y se cerr6 el colgajo cuta-
neo en forma primaria. Se dejo traqueostomia a
través del colgajo (Figura 12). El tiempo quirdr-
gico fue de nueve horas.

Ingresé a la Unidad de Terapia Intensiva con
traqueostomia funcional en ventilacion esponta-
nea, hemodinamicamente estable. A las 24 horas
del posoperatorio, el colgajo presentd edema y
congestiéon importantes, asi como disminucién
importante de la hemoglobina (hasta 6.1 g/dL),
por lo que se realizé ultrasonido de cuello, el
cual evidencié edema que compromete piel y te-
jido celular subcutdneo de la zona del colgajo.
Coleccion probablemente secundaria a hemato-

ma en la regiéon supraclavicular izquierda de 41
x 14 x 41 mm, con un volumen aproximado de
11.9 mL (Figura 13).

Cabe mencionar que la paciente presenté edema
facial importante debido a la compresion. Por esta
razén y por la referida evoluciéon del colgajo, se
decidié reintervenirla (Figura 14).

Se drené un hematoma de 450 mL, lo que pro-
voco trombosis de la anastomosis venosa. Por las
condiciones del colgajo, el estado de la paciente y
la dificultad para localizar vasos receptores, se de-
cidid retirarlo en su totalidad y reconstruir con dos
colgajos fasciocutdneos deltobraquiopectorales,
soportados por las arterias perforantes de ambas
mamarias internas. Las dreas donadoras se cubrie-
ron con injertos de espesor parcial tomados del
muslo izquierdo (Figura 15).

Evoluciona favorablemente en Terapia Intensi-
va. Se retira el apoyo ventilatorio a las 24 horas y
se inicia dieta a las 72 horas del procedimiento.

Figura 12. Defecto y cobertura con colgajo TRAM microtransportado.
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Presenta secrecion serosa por la herida y fiebre a
los cinco dias, por lo que se realizaron hemoculti-
vos, los cuales reportan cocos Gram positivos; se
le administran antibidticos y se hace curacién de
la herida con agua superoxidada. Egreso el dia 13
en buenas condiciones.

Figura 13. Ultrasonograma de cuello.

Figura 14. Sufrimiento de colgajo TRAM.
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Figura 15. Cobertura del defecto cervical con colgajos deltobra-
quiopectorales e injerto de zonas donantes.

DISCUSION

En la actualidad, para la reconstruccion de defec-
tos de cabeza y cuello se utilizan, de primera elec-
cidn, los colgajos microtransportados (libres) debi-
do a la gran diversidad de éstos,!? lo que permite
llevar tejido compuesto para cobertura (piel y gra-
sa, piel-grasa-musculo, piel-hueso, etcétera), asi
como transferencias funcionales y sensitivas. Los
mas utilizados son el colgajo radial, el lateral de
brazo, el TRAM vy el anterolateral de muslo. Estos
colgajos tienen un éxito aproximado de 95%.!3
Sin embargo, existen algunos casos en los que,
debido al manejo previo de la lesion (quimiotera-
pia, radioterapia, multiples procedimientos quirur-
gicos locales), la identificacion de vasos recepto-
res es muy dificil o imposible* y el riesgo de co-
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locar injertos venosos para realizar anastomosis le-
janas aumentan la posibilidad de fracaso del colga-
jo,> por lo que es necesario recurrir a los colgajos
locorregionales para realizar la reconstruccion.

El colgajo deltopectoral, introducido en 1965
por Bakamjian,® fue el primer colgajo axial utiliza-
do para reconstrucciones cervicales y faciales,
principalmente para lesiones intraorales o en pa-
cientes radiados, previo a la introduccién del col-
gajo de pectoral mayor. En estas zonas de cabeza
y cuello su compatibilidad cromética lo hace un
colgajo con buenos resultados estéticos. La irriga-
cién del colgajo estd dada por las perforantes ante-
riores de la arteria mamaria interna, las cuales atra-
viesan el musculo pectoral y su fascia para termi-
nar en los plexos subcutdneos a nivel de la linea
medioclavicular.®’ La principal es la segunda per-
forante. Otra irrigacion accesoria para la region
deltoidea son las ramas cutdneas de la arteria acro-
miotoracica, ramas musculocutaneas de la arteria
subescapular y otras de menor importancia prove-
nientes de la arteria humeral circunfleja.

El eje central del colgajo consiste en una linea
trazada paralela a la clavicula, extendida desde el
segundo espacio intercostal, lateral al esternon,
hasta el acromion. El borde medial de éste es la
unién costocondral de la primera, segunda y terce-
ra costillas. Respetando estos limites, el colgajo es
completamente seguro de ser elevado.

Las ventajas de este colgajo son sus dimensio-
nes (10 x 20 cm de largo), las cuales pueden
agrandarse con un retardo quirurgico, abarcando
hasta 15 x 20 cm. Sin embargo, su principal des-
ventaja es el defecto de la zona donadora, el cual
es poco estético.®?

En los dos casos presentados, el colgajo delto-
pectoral brind6 adecuada cobertura y una excelente
opcidén quirdrgica al no tener la posibilidad de reali-

zar colgajos microtransportados e incluso al perder
uno de ellos. El porcentaje de éxito del colgajo del-
topectoral es muy similar al de los colgajos micro-
transportados, de 80-96%.!3%-10:12 Debido a esto,
los colgajos locorregionales siguen siendo una bue-
na alternativa para la reconstruccién primaria, asi
como de salvamento para la reconstruccién secun-
daria en los defectos de cabeza y cuello.31?
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