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RESUMEN

Introduccion: La reconstruccion de cabeza y cuello es un reto
para el cirujano; los colgajos de perforantes constituyen una de
las mejores opciones reconstructivas: permiten obtener resulta-
dos funcionales y estéticos. El objetivo de este trabajo es anali-
zar los resultados estéticos y funcionales con el uso de colgajos
de perforantes para la reconstruccién de cabeza y cuello, la pla-
neacion preoperatoria, las complicaciones y la optimizacion de
los tejidos transferidos. Material y métodos: Se incluyeron 50
enfermos con patologia oncolégica y malformaciones vasculares
en cabeza y cuello candidatos a reconstruccién microquirdrgica
entre enero de 2008 y diciembre de 2011 en el Hospital General
de México. Resultados: El rango de edad fue de 12 a 74 anos,
con una media de 38.34 anos. Se realizaron 52 procedimientos
quirdrgicos: seis colgajos laterales de muslo (11.53%), 41 colga-
jos anterolaterales de muslo (78.84%), cuatro colgajos de peroné
(7.69%), un colgajo de perforantes antebraquial radial (1.92%);
en 12 casos se combiné un colgajo anterolateral con un colgajo
de peroné (23.07%). La isla cutédnea promedio de los colgajos
laterales fue de 540 cm?, se identificaron de dos a cinco perfo-
rantes, y la longitud promedio del pediculo fue de 7.8 cm. El
colgajo anterolateral de muslo tuvo una isla promedio de 294.31
cm?, se identificaron de uno a tres perforantes ttiles, y la lon-
gitud promedio del pediculo fue de 11.44 cm. Se perdieron dos
colgajos por trombosis venosa que requirieron otro colgajo libre.
En el 84% de los casos la satisfaccion del paciente fue de buena
a excelente. Discusion: La reconstruccién de cabeza y cuello
con colgajos de perforantes reduce el namero de procedimientos
quirargicos; permite disenos tridimensionales que se adaptan
perfectamente a las caracteristicas del defecto.

Palabras clave: Reconstruccion de cabeza y cuello, malforma-

ciones vasculares, colgajos de perforantes, colgajo anterolateral
de muslo, colgajo lateral de muslo.

Nivel de evidencia: III.

Head and neck reconstruction with free perforator flaps

ABSTRACT

Introduction: Reconstruction of head and neck is a challenge
for the surgeon; perforator flaps are one of the best reconstruc-
tive options, which produce functional and aesthetic results.
The objective of this study was to analyze the aesthetic and
functional results obtained with the use of perforator flaps for
reconstruction of head and neck, preoperative planning, com-
plications and optimizing tissue. Material and methods: We
included 50 patients with oncologic disease and vascular mal-
formations in the head and neck, candidates to microsurgical
reconstruction, between January 2008 and December 2011 at the
General Hospital of Mexico. Results: The age range was 12 to
74 years, with a mean of 38.34 years. 52 surgical procedures
were performed: six lateral thigh flaps (11.53%), 41 anterolat-
eral thigh flaps (78.84%), four fibula flaps (7.69%), one radial
forearm perforator flap (1.92%); in 12 cases an anterolateral
flap was combined with a fibula flap (23.07%). The average size
of the flap skin island was 540 cm?, from two to five perforators
were identified, and the average length of the pedicle was 7.8
cm. The anterolateral thigh flap island had an average size of
294.31 cm?, from one to three perforating tools were identified,
and the average length of the pedicle was 11.44 cm. Two flaps
were lost due to venous thrombosis, and thus another free flap
was required. In 84% of the cases, patient satisfaction was from
good to excellent. Discussion: Head and neck reconstruction
with perforator flaps reduces the number of surgical procedures
and allows three-dimensional designs that are perfectly suited
to the characteristics of the defect.

Key words: Head and neck reconstruction, vascular malfor-
mations, perforator flaps, anterolateral thigh flap, lateral thigh
flap.

Level of evidence: III.
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INTRODUCCION

La reconstruccién de cabeza y cuello es un reto para
el cirujano por la alta especializacién de las estruc-
turas que la conforman y la limitante de obtener te-
jidos que puedan substituir a los tejidos perdidos y
restituir las caracteristicas de éstos.! Los objetivos
de la reconstruccién de cabeza y cuello son restaurar
la funcién y la sensibilidad, preservar la fonacién, la
continencia oral y palpebral, reponer estructuras y
proporcionar un aspecto estético adecuado. La bts-
queda de estos objetivos y el entendimiento de la dis-
tribucién de la circulacién cutanea han sido elemen-
tos claves en la evolucién de la reconstruccién qui-
rargica de cabeza y cuello;! sin embargo, los colgajos
microquirtrgicos tradicionales (musculocutaneos y
fasciocutéaneos) dificilmente pueden proporcionar
todos estos elementos, y el resultado estético, en el
mejor de los casos, es muy pobre.!3

Esto motiv6 la constante biisqueda de colgajos que
fueran capaces de adaptarse a las irregularidades de
la superficie de la cabeza y el cuello, que permitan
economizar tejidos, y que logren obtener los mejores
resultados con un minimo de procedimientos quirtr-
gicos.1* El desarrollo de los colgajos de perforantes
representa 30 anos de evolucién en la cirugia recons-
tructiva con colgajos, y actualmente constituyen la
forma maés especializada de reconstruccion de las di-
ferentes 4reas anatomicas del cuerpo humano.*

Con la introduccién de los colgajos de perforantes,
la reconstruccion de cabeza y cuello ha tenido una
serie de cambios sin precedentes y ha iniciado una
nueva tendencia; permiten alcanzar la mayoria de
los objetivos mencionados y marcar la pauta hacia
un nuevo tipo de reconstruccién que busca devolver
al enfermo el aspecto funcional y estético necesarios
para que pueda reintegrarse adecuadamente a sus
actividades sociales y laborales.*7

El objetivo de este trabajo es analizar los resul-
tados estéticos y funcionales acumulados en cuatro
anos con el uso de colgajos de perforantes para la
reconstrucciéon de cabeza y cuello, los aspectos rele-
vantes de la planeacion preoperatoria, las complica-
ciones y la optimizacién de los tejidos transferidos.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyé6 a 50 enfermos tratados de patologia onco-
légica y malformaciones vasculares de cabeza y cue-
llo, candidatos a reconstruccién microquirdrgica con
colgajos de perforantes, en el periodo comprendido
entre enero de 2008 y diciembre de 2011 en los Servi-
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cios de Oncologia y Cirugia Plastica y Reconstructiva
del Hospital General de México.

Los colgajos de perforantes en todos los casos fue-
ron microquirtrgicos y se seleccionaron de acuerdo
con la extension del defecto; en los casos complejos
que abarcaban tejidos blandos y partes 6seas como
la mandibula, se combinaron colgajos de perforantes
con colgajos de peroné. Los colgajos empleados fue-
ron el anterolateral de muslo, el lateral de muslo, an-
tebraquial radial de perforantes y combinaciones de
colgajo anterolateral de muslo con colgajo de peroné.
En todos los casos donde se requeria mas de una isla
cutanea, se utiliz6 el colgajo anterolateral de muslo.

A todos los enfermos se le evalu6: tamano del
defecto, estructuras a restituir, colgajo, nimero de
perforantes, pediculo del colgajo, complicaciones pe-
rioperatorias, estudios requeridos para la planeaciéon
preoperatoria, dificultad para la aplicacién del colga-
jo al defecto y satisfaccién del enfermo con el resulta-
do mediante una escala visual analoga de uno a cin-
co. A los resultados se les aplico estadistica descrip-
tiva. En todos los casos se obtuvo el consentimiento
bajo informacién para la realizacién de los estudios y
procedimientos reconstructivos.

La técnica quirtargica empleada para la obtencién
de los colgajos y su transferencia microquirtrgica fue
suprafascial en todos los casos de colgajo anterolate-
ral y lateral de muslo, y en el caso de colgajo antebra-
quial radial de perforantes se realiz6 sin variaciones
la técnica descrita en la literatura.®!! Los estudios
preoperatorios fueron tomografia y/o resonancia
magnética de cabeza y cuello, estereolitografia para
defectos 6seos, estudio doppler del area donadora del
colgajo y, para las malformaciones vasculares, arte-
riografia y embolizacion previa a la cirugia.

RESULTADOS

El rango de edades fue de 12 a 74 afnos, con una edad
promedio de 38.34 anos. Las patologias y el nimero
de casos que se incluyeron en el estudio son carcino-
ma epidermoide, 15 (30%); carcinoma basocelular, 4
(8%); meningioma, 7 (14%); linfomas, 3 (6%); amelo-
blastoma, 1 (2%); nevo melanocitico gigante, 3 (6%);
malformaciones vasculares, 12 (24%); tumoraciones
mandibulares: linfoma, 1 (2%); ameloblastoma, 1
(2%); quiste odontogénico, 1 (2%); melanoma, 1 (2%);
malformaciones vasculares, 1 (2%).

Los defectos a reconstruir se distribuyeron de la
siguiente manera: en craneo, 10 (20%); en regién
frontal, 4 (8%); parpados, 1 (2%); en mejilla, 17
(34%); en cuello, 14 (28%); tnicamente mandibula, 4
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(8%). En los casos donde el defecto estaba en craneo,
region frontal, parpados y cuello, se reconstruyeron
unicamente tejidos blandos con un colgajo de perfo-
rantes. En 12 de los casos de defectos de la mejilla fue
necesario reconstruir, ademas, la mandibula con un
colgajo de peroné proporcionando cubierta cutanea y
cubierta intraoral; en cinco casos sélo fue necesario
reconstruir tejidos blandos. Cuatro casos requirieron
reconstruccién con un colgajo de peroné.

Se realizaron un total de 52 procedimientos quirtar-
gicos, distribuidos de la siguiente forma: seis colgajos
laterales de muslo (11.53%), 41 colgajos anterolate-
rales de muslo (78.84%), cuatro colgajos de peroné
(7.69%) y un colgajo antebraquial radial de perforan-
tes (1.92%). En 12 casos se combiné un colgajo ante-
rolateral de muslo con un colgajo de peroné (23.07%).

La isla cutanea de los colgajos laterales de muslo
tuvo un rango de 12 x 16 hasta 18 x 30 cm, con una
superficie minima de 192 cm?, una superficie maxi-
ma de 540 cm?, una superficie promedio de 346 cm?
y una desviacion estandar de 122.75. El nimero de
perforantes identificadas fue en promedio de 3.2, con
un minimo de dos y un maximo de cinco, con una
desviacion estandar de 0.979 y una varianza de 1.2.
En cuatro casos, estas perforantes se originaron de
la rama descendente de la arteria circunfleja femo-
ral lateral (66.66%); en dos casos, se originaron de la
rama transversa de dicha arteria (33.33%). La lon-
gitud promedio del pediculo fue de 7.8 cm, con una
desviacion estdndar de 1.46 y una varianza de 2.7.
El didmetro externo promedio de la arteria fue de
2.5 mm, con una desviacién estandar de 0.40 y una
varianza de 0.2; el diAmetro externo promedio de la
vena fue de 2.98 mm, con una desviacién estandar de
0.48 y una varianza de 0.281.

La isla cutanea de los colgajos laterales de muslo
tuvo un rango de 10 x 8 hasta 30 x 21 cm, con una
superficie minima de 80 cm?, una superficie maxima
de 630 cm?, una superficie promedio de 294.31 cm? y
una desviacion estandar de 152.20. El niimero pro-
medio de perforantes ttiles identificadas fue de dos,
con un maximo de tres y un minimo de uno, con una
desviacion estandar de 0.88 y una varianza de 0.8.
En siete casos (17.07%) se originaron de la bifurca-
ci6on de la rama transversa y la rama descendente
de la arteria circunfleja femoral lateral, en treinta y
cuatro casos (82.9%) se originaron de la rama des-
cendente de dicha arteria. La longitud méaxima del
pediculo fue de 15 cm y la minima de 7 ¢cm, con una
longitud promedio de 11.44 cm, una desviacién es-
tandar de 2.72 y una varianza de 7.62. El didmetro
externo promedio de la arteria fue de 2.69 mm, con

una desviacién estandar de 0.51 y una varianza de
0.27; el diametro externo promedio de la vena fue de
3.07 mm, con una desviacién estandar de 0.32 y una
varianza de 0.10.

Los cuatro casos que se reconstruyeron con col-
gajo de peroné fueron resecciones de la rama man-
dibular con segmentos de 8 cm en promedio. En un
caso se us6é un peroné en doble barra. En un caso se
utilizé un colgajo de perforantes antebraquial radial
con una isla cutéanea de 6 x 6 cm y dos perforantes
identificadas; la longitud del pediculo fue de 12 e¢m,
el didmetro externo de la arteria fue de 3 mm y el de
la vena de 3.5 cm.

En 12 de los casos en los cuales se utiliz6 un col-
gajo anterolateral de muslo para reconstruir tejidos
blandos fue necesario combinar éste con un colgajo
de peroné para reconstruir simultdneamente algan
segmento mandibular; en todos estos casos fue ne-
cesario proporcionar cubierta cutdnea y cubierta
intraoral al peroné. En los doce casos en realizaron
colgajos en empalizada con anastomosis de la arte-
ria peronea a la arteria facial o la tiroidea superior, y
posteriormente del pediculo del colgajo anterolateral
de muslo al cabo distal de la arteria peronea.

En dos casos se presenté la pérdida total de dos
colgajos anterolaterales de muslo secundaria a trom-
bosis de la anastomosis venosa (3.84%); se resolvi6
esta complicacién con un nuevo colgajo lateral de
muslo en cada caso.

La satisfaccién del paciente con el resultado de la
reconstruccién microquirargica se evalué aplicando
una escala visual analoga de cinco puntos. El resul-
tado fue excelente en 25 casos (50%), bueno en 17
(34%), regular en 3 (6%), malo en 3 (6%) y muy malo
en 2 (4%). Se presentan cinco casos con el andlisis de
la planeacién reconstructiva, descripcién de los pun-
tos relevantes de la planeacién y técnica quirdrgica.

CASO 1

Masculino de 50 anos con un carcinoma epider-
moide en la mejilla izquierda, con extensién a la
mandibula y mucosa oral. Se realizé terapia neoad-
yuvante y reseccién del carcinoma con hemimandi-
bulectomia y disecciéon radical modificada de cuello
izquierdo; se dio cobertura cutéanea con un colgajo
deltopectoral fallido (Figuras 1 A y B). Se decidi6
la reconstruccion de tejidos blandos con un colga-
jo anterolateral de muslo, plegado y parcialmente
desepitelizado para formar la cubierta intraoral y
la cubierta cutanea (Figura 1 C). Se realizaron las
anastomosis microvasculares a la arteria y venas fa-
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ciales contralaterales. Se muestra el postoperatorio
a los dos meses (Figura 1 D).

CASO 2

Masculino de 55 anos con carcinoma basocelular de
tercio medio y lateral del parpado inferior derecho,
con extension al tercio externo del parpado superior
derecho y conjuntiva (Figuras 2 A y B). Se realizé la

Perforantes

Figura 1C. Disefio del colgajo anterolateral de muslo con cuatro perfo-

rantes identificadas por Doppler.
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reseccion de la lesién y se reconstruy6 con un colga-
jo antebraquial radial basado en dos perforantes. Se
dividi6 parcialmente el colgajo para reconstruir am-
bos parpados y se dio cubierta interna con injertos de
mucosa oral; el tarso superior e inferior se reconstru-
y6 con un injerto de concha auricular. Las anastomo-
sis microvasculares se hicieron a los vasos tempora-
les superficiales. Se muestra el estado postoperatorio
alos 15 dias (Figuras 2 Cy D).

Figuras 1Ay B.

Masculino de 50 afios con antecedente
de carcinoma epidermoide de mejilla iz-
quierda con una reconstruccion fallida.
Vista frontal y lateral.

Figura 1D. Estado postoperatorio a los dos meses.
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DISCUSION

La cirugia reconstructiva ha cambiado radicalmen-
te en los dltimos 20 afos; un factor determinante de
esto es la descripcion y popularizacién de los colga-
jos de perforantes, que han revolucionado todas las
areas de la cirugia reconstructiva con colgajos.b-12-14
Los colgajos de perforantes son la méxima evoluciéon
alcanzada en el desarrollo de colgajos y constituyen
por si mismos un grupo de colgajos altamente espe-
cializados que comparten caracteristicas en comin
entre ellos, como permitir transferir grandes unida-
des tisulares que pueden estar constituidas sélo por

piel y tejido adiposo; esto les confiere la ventaja adi-
cional de ser extremadamente delgados y, gracias a
esto, poder realizar reconstrucciones tridimensiona-
les al plegarlos o disenarlos con las irregularidades
propias de las areas a reconstruir.!21415

El diseno tridimensional de los colgajos de perfo-
rantes es uno de sus aspectos més importantes y que
les confiere mayores ventajas sobre otros colgajos.'®
El diseno se puede realizar de dos maneras, una es
mediante el plegado de los colgajos tomando en cuenta
las irregularidades de la superficie sobre la cual se van
a colocar, o bien, diseniandolos con prolongaciones que
se pueden moldear de acuerdo con el defecto.!”-18

Figuras2 Ay B.
Masculino de 55 afios con carcinoma

basocelular de padrpado superior e infe-
rior derechos, con invasion a conjuntiva.

Figuras2CyD.

Estado postoperatorio a
los 15 dias.
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Como ventaja adicional esta el grosor de estos col-
gajos —que, en general, s6lo contienen piel, y el tejido
adiposo subcuténeo se puede adelgazar en casi toda
la extensién del colgajo: es necesario respetar tnica-
mente una circunferencia de 2.5 cm de radio alrede-
dor del pediculo, y eso permite disminuir hasta en un
60% el espesor del colgajo, con un grosor de apenas
0.5 cm.

Otra de las grandes ventajas es el pediculo vascu-
lar de estos colgajos, que es mas largo que el de los
colgajos musculares o fasciocutaneos y que, ademés,
por la configuracién de las perforantes, permite ob-
tener mas de una isla cutédnea, con lo que con un solo
colgajo se pueden reparar dos o mas defectos; tam-
bién se pueden realizar colgajos en empalizada con
mayor facilidad, lo que constituye una gran ventaja
cuando no se dispone de vasos receptores adecuados.

En la serie que se presenta de reconstruccién de
cabeza y cuello observamos que las variaciones ana-
témicas del colgajo lateral de muslo no inciden direc-
tamente en la dificultad de la diseccidn, y la cons-
tancia anatémica de las perforantes es similar a la
reportada en la descripcién de este colgajo, originan-
dose sus perforantes de la rama transversa (17%) y
de la rama descendente (83%) de la arteria circun-
fleja femoral.! Sus dimensiones permiten transferir
grandes unidades tisulares con una baja morbilidad;
en este colgajo no se presentaron pérdidas. La super-
ficie de la isla cutanea es de tal magnitud que permi-
te transferir practicamente una tercera parte de la
superficie del muslo con seguridad. En lo referente
al nimero de perforantes identificadas, permite, en
caso de ser necesario, transferir con el mismo pedicu-
lo desde una hasta tres islas cutaneas con seguridad.
Una de las desventajas que observamos en la trans-
ferencia de este colgajo es que se incluye durante su
diseccion el tejido adiposo que se encuentra sobre el
musculo tensor de la fascia lata, por lo que se hace
necesario el adelgazamiento del colgajo para evitar
un espesor de mas de 3 cm, sobre todo en mujeres
o en pacientes obesos. La longitud del pediculo es
menor que la del colgajo anterolateral, y en casos en
los cuales se tienen limitaciones de vasos receptores,
esto puede ser un inconveniente.!820

El colgajo anterolateral de muslo en esta serie
representa el 78.4% de los procedimientos quirdr-
gicos realizados. En este colgajo se presentaron
dos pérdidas totales secundarias a trombosis de
la anastomosis venosa; para resolver esta compli-
cacién se emple6 el colgajo anterolateral de muslo
contralateral. Este colgajo permite transferir gran-
des unidades tisulares, con varias ventajas: es tejido
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de un menor espesor con respecto a otras areas del
muslo; su pediculo vascular es mas largo, pudien-
do alcanzar hasta 15 cm, lo que facilita encontrar
vasos receptores ipsi- o contralaterales; el nimero
de perforantes tutiles permite en un mismo pediculo
vascular disenar méas de una isla cuténea, y tiene
la facilidad de emplearse para fabricar colgajos en
empalizada como pediculo secundario; el didmetro
externo de sus vasos permite realizar anastomosis
termino-terminales con relacién 1:1 con casi la to-
talidad de la ramas arteriales principales de la ca-
rétida externa, y sus venas se pueden anastomosar
de la misma forma con la vena facial o la yugular
externa, haciendo este colgajo muy seguro. Cuando
es necesario combinarlo con un colgajo de peroné,
por las caracteristicas vasculares de ambos colgajos,
se puede configurar un colgajo que sélo utilice una
arteria receptora, y en un solo procedimiento qui-
rargico se reconstruyen tejidos blandos y 6seos con
morbilidad minima.12-14.18-21

En los casos donde fue necesario realizar la re-
construcciéon mandibular, los aspectos en los cuales
se puso mayor énfasis fueron la simetria mandibular
y la preservacién de la oclusién.

La satisfaccién que obtuvo el enfermo con su re-
construccién fue de buena a excelente en el 84% de
los casos; sin embargo, en el 16% restante fue de re-
gular a muy mala. En este porcentaje se incluyen los
dos casos que presentaron pérdida del primer colgajo
y casos donde en el resultado estético no fue posible
alcanzar la simetria facial 2224

CONCLUSIONES

La reconstruccion de cabeza y cuello con colgajos mi-
croquirargicos de perforantes permite alcanzar con
un solo procedimiento quirdrgico la mayor parte de
los objetivos de este tipo de reconstrucciones. Las va-
riaciones anatémicas de los colgajos de perforantes
constituyen su mayor ventaja sobre otros colgajos,
permiten disenarlos de diferentes maneras y modifi-
carlos para adaptarlos a cualquier defecto. En defec-
tos complejos, se pueden combinar con otros colgajos.
Con los colgajos de perforantes para reconstrucciéon
de cabeza y cuello, se puede alcanzar un alto grado
de satisfaccion en el enfermo.
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