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COLGAJOS MIOCUTANEOS
EN CIRUGIA RECONSTRUCTIVA ONCOLOGICA

Dr. LUIS PACHECO OJEDA y Dr. FREDY HERNANDE?Z,

Departamento de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin. Facultad de ( 'tenuas Médicas
-Universidad Central del Fcuador :

RESUMEN

Se evaltia un total de 7 pacientes en los que sc realizaron C()lgdjOQ miocutdncos enere julio
de 1981 y julio de 1985, los mismos que se realizaron para colmar pérdidas de sustancia tisular
compuesta, luego de la reseccién de diversos cinceres. Los resultados conseguidos fueron exitosos
en un 90%o0, el fracaso de un 10%o0 correspondio a un colgajo de estcrnocludomastmdco el
mismo que se debid a una indicacién errénea, pues fuc realizado a continuacién de una diseccidén
radical de cuello. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 161, 1985).

La -reconstruccion tisular en pacientes
cuyos cdnceres han sido tratados mediante re-
seccién quirtirgica asociada a radio y/o quimio-
terapia plantea problemas de diffcil solucién.
Los tejidos irradiados cicatrizan mds lentamente
y se infectan con midyor facilidad (1). La qui-
mioterapia parece tener igualmente efectos no-
civos en [a normal cicatrizaciéni de las heridas
(2). Por lo tanto, conviene disponer de méto-
dos de reconstruccién mds seguros y fiables
para estos tejidos d¢ mala calidad. E{ uso de
injertos y colgajos  cutineos - conlleva con
frecuericia dificultades de disponibilidad tisular
y la necesidad de realizar ‘mds de un tiempo
quirdrgico. El . ddvenimiento - de los colgajos
miocutdneos ha marcado un renacimiento de la
cirugfa reconstructiva oncologica . al - reducir
ostensiblemente las dificultades sefidladas.

En el presente trabajo presentamos
nuestra experiencia inicial con este tipo de
cirugia.

MATCRIALES Y METODOS

En cl Hospital “Carlos Andrade Marin"
de. Quito, durante un periodo de 4 aiios, entre
julio de 1981 y julio de 1985, hemos rcalizado
9 colgajos miocutineos en 7 pacientes para
colmar pérdidas de sustancia tisular compues-
ta lucgo de la reseccidn de diversos cinceres,
sometidos previamente a cobaltoterapia ¢n to-
dos los casos, y ademds, a quimioterapia sisté-
mica reciente en uno de ellos. La inclusién de
un caso particular sin ningdn-tratamiento pre-
vio totaliza en 10 el ndmero de cisos. Cinco
fueron de trapecio, 2 de esternocleidomastoi-
dco, 2 de pectoral mayor y uno de platisma. En
cuanto a la picl incluida en los colgajos, 8
fueron “en isla” y 2 pediculados (cuadro 1)

RESULTADOS

Todos los resultados fucron exitosos ex-
cepto uno (100/0) liste correspondié a un.
colgajo de esternocleidomastoideo y fue el pri-

mero realizado por nosotros. Su fracaso se
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Cuadro 1.~ Caracteristicas de las neoplasias y tipos de colgajos miocutineos utilizados

Caso Sitio Tipo histoldgico ‘Tratamiento Tipo de colgajo miocutdnco
anterior .Misculo Piel
1. Par6tida Adenocarcinoma  C—RT—QT  Esternocleidom. Isla
) Trapecio Pediculado
2. Mucosa yugal Ca. epidermoide RT—C Esternocleidom. Isla
Trapecio Pediculado
- 3. Encfa inferior Ca.epidermoide =~ QT—RT Trapecio Isla
4, Tiroides (mets. Ca. anapldsico RT Pectoral mayor Isla
ganglionares)
5. Cavum (mets, Ca.epidermoide RT-QT Pectoral mayor Isla
ganglionares)
6. Seno maxilar Ca. epidermoide RT-C Trapecio Isla
'7.Seno maxilar Ca.epidermoide  RT—C Trapecio Isla
8. Labio superior Ca. basocelular ~ Platisma Isla

C: cirugfa. RT: radioterapia, QT: quimioterapia

Cuadro 2.~ Resultado y complicaciones

- Caso Tipo de colgajo

Resultados ~ Complicaciones
1. - Esternocleidom. Malo Infeccién importante
Trapecio Bueno Ninguna
2. Esternocleidom, Bueno Ninguna
Trapecio Bueno . Necrosis distal 5%/0
3. Trapecio Bueno Ninguna
- 4. - Pectoral mayor * Bueno Ninguna
5.  Pectoral mayor ~ Bueno Infeccién m{nima
6.« Trapecio " Bueno Infeccion minima
7. Trapecio Bueno Desunién 1 cm.
"8, Platisma Bueno Desunién 1 cm.

debié a una indicacién errénea pues fue reali-
zado a continuacion de una diseccidn radical de
cuello. Este caso se acompané de la dGnica
complicacién importante que fue la de una in-
feccién local. Las otras complicaciones fueron
verdaderamente insignificantes y solucionadas
con maniobras minimas (cuadro 2). Puesto que

el objetivo bdsico de este tipo de ‘cirugia ha sido
reparar lo mds adecuada y répidamente posible
para mejorar la calidad de sobrevida, y sélo in-
directamente la sobrevida misma, este Gltimo
parimetro no ha sido analizado en el presente.
trabajo.
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REPORTE DE CASOS

1do ilustrar cste estudio eon
los 2 casos mgumntes

Caso No,.'l ,

Paciente de 54 afios, profesor y residente
en Quito, acudi6 a la consulta externa del hos-
pital en abril de 1980 por una tumefaccién de
la mejilla izquierda, de reciente apariciény con
caracterfsticas. clinicas de - absceso _d’e - seno

maxilar. Sin‘embargo, una biopsia demostré
tratarse de:un carcinoma epldermoxde de d1ch0 s

4rgano. Recibié un tratamiento completo de
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cobaltoterapia seguido pocas semanas después
de una maxilectom{a total por persitencia tu-
moral. Una recidiva local 11 meses después fue
tratada mediante reseccién de ‘piel de la meji-

1la y exenteracién orbitaria asociada a radiote-

rapia: superficial de los bordes cutineos, El
pacierite permanccié.libre de enfermedad has-
ta que en marzo de. 1985 se procedié-a colmar
la gran . cav1dad palato—antro—orbltarm conun
colga|o de trapecio “recubierto externamentc

icon un colgajo cutdneo deltopectoral Una pe-

queiia infeccién hacia el vestibulo nasal fue
controladd en poco tiempo. El resultado final
" fue exitoso (figuras, 1, 2, 3).

Figura 1.— Disefio de colgajo miocutdneo de trapecio (derecha) con su fuente vascular de la arteria
cervical transverse para colmar el paladar y el espacio de maxilectomia y exenteracion
orbitaria (arriba). El colgajo cutineo del tepectoral (izquierda) para cubrir la cara.
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Caso No. 2. )

Paciente de 55 aios, empleado pablico y
residente en Lojal, acudid a la consulta externa
del hospital en septiembre de 1981 por una
obstruccién nasal de 4 anos de duracidon acom-
pafiada de una adenopatra retrodngulomandibu-
lar de¢ aparicién resiente, La evaluacidn clinica
patolégica demosird que se trataba de un carci-
noma epidermoide pobremente diferenciado de
rinofaringe T3 N2 MO, El paciente fuc tratado
con cobalto y quimioterapia sistémica con buen
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resultado. Un afio y medio después aparecié un
ganglio espinal el mismo que fue extirpado y
cuyo estudio histolégico reveld una recidiva
tumoral por lo que recibié radioterapia adicio-
nal y 9 ciclos de quimioterapia. Una segunda
recidjva regional en enero de 1985 manifestada
por una tumoracién ulcerada a nivel espinal
alto. fue tratada. mediante reseccién y recons-

truccién con colgajo miocutineo de pectoral
mayor. El resultado en éste caso fue éptimo
“(figuras 4,5 y 6).

Figura 4.— Disefio de colgajo miocutaneo de pectoral mayor con drea de piel “en isla™, vasculari-
zado por la arteria acromiotordcica para colmar drea neopldsica cervical (por resecar).
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Figura 5.— Colgajo disecado.
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Figura 6 — Aspecto del paciente, 15 dias después.

DISCUSION

Entre las diversas clasificaciones de col-
gajos como alternativas de reconstruccién de
partes externas del cuerpo tenemos la de Grabb
(3) en los siguientes tipos: cutdineo, musculares
recubiertos de injerto cutdnco, de epiplonyy
miocutdneos. L.os 3 primeros siguen siendo uti-
lizados pero los ultimos han recibido un gran
impulso actualmente. en especial en pacientes
cancerosos - tratados con radio y quimioterapia.

Algunos conceptos bidsicos de la fisiolo-

gfa de los colgajos cutineos y miocutdncos
fueron revisados magnificamente por Ariyan
(4). Asi, en los primeros, 2 aspectos esenciales
aunque ciertamente limitantes han sido los
siguientes:

La relacién longitud y anchura del colga-
jo que cuando es de 1:1 proporciona razonable
seguridad al cirujano (esta relacién puede ser
aumentada en ciertos casos como en los delto-
pectores), y la existencia de un punto en el col-
gajo en que el nivel de presién de perfusién cae
dando lugar a una l{nea de demarcacién de so-
brevida del colgajo.
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Los colgajos miocutincos prescotan tres

tipos dec vasos sanguineos: segmentarios, que

corren profundamente a los misculos y gene-
ralmente en forma de paquctes vdsculo-—ner-
que

viosos; perforantes, alimentando

misculos ponen en comunicacién los segmenta-- . ;
. go de una dlSCCClOﬂ de cucllo que fucilita la

rios con log cutdneos;’y. cutineos que pueden
provenir del musculo subyacente (vasos mfiséu
locutineos) o venir difectamente de: los seg

menptarios. Son los musculocutaneoq los de ma- -

cutdneo,

terno del muslo, o ‘dxial como: el pectoral g
yot. En este Gltimo ‘cdso la plel del ¢olgajo r

cutdneo puede ser uti 7ada en forma pedlcu- :

Jada o en isla. : ;

fil conocimiento de los terrltorlos viscu-
lares miocutdneos ha sido la base-del desarro-
llo de su utilizacién (4, 5). Asi, el colgajo del
esternocleidomastoideo ‘tiene 3. fuentes de irri-
gacién: la arteria occipital hacia arriba; 14 tiroi-
dea superior al medio y el trofco: tirocervical
hacia abajo, de til modo que,p'ruede"ser eleva-
do sobre una base st petior o infetior. El'dé tra-
pecio tienc tambiési. 3 fuentes de irrigacion: la
occipital hacia arriba, la supraescapulaf hacia
abajo y 14 cervical transversa hacia afuera. El de
pectoral mayor tiene frtigacidn proveniente de
la acromiotordcica. Fl de platistha, de la rama
submental de la arteria facial y de la superfi-
cial de la cervical transversa. En los demds
colgajos miocutineos se han deserito igual-
mente sus respectivos territorios vasculares.

Existe una amplia gama de indicacio-
nes en el uso de estos colgajos. Cada uno de
ellos tiene ciertas ventajas y desventajas. Asf,
en breves términos, el colgajo de esternoclei-
domastoideo tiene diversos usos en la recons-
truccion del cuello y parte inferior de la caray
es asi que nosotros le hemos utilizado en 2
casos reconstruccion de mejitla, pero el paso del
nervio espinal por la paﬁe media del masculo
limita su arco dc rotacién; por otra lado, la
inclusion
radical de cuclio contradice los principios de

de este musculo en la diseccidén

a los -

vascularizacion,
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dicha intervencidn y, por lo tanto, puede uti-
lizarse -.conjuritamente con una diseccién modi-
ficada’ decuello” pero preservando sus fuentes
vasculares (6, 9). El colgajo de trapecio puede
ser trasladado’ :'L"Sit‘lo" inds lejanos y proveer
mayor volumen: tlsul

puede ser realizado lue-

identificaciéon y* prcservacxon de su principal
fucnte vascular; la aftéria’ cervical transversa;

éste colgajo hasndoelmas frecuentemente uti-
yor importacia en cl concepto de colga|0 mio- ' lizido por nosotros (10, 14). Fl colgajo de pec-

L Siwd yie o roral mayor es probablemente ¢l més dtily de
Los musculos: érr- 51 mxsmos pueden tenerl, .i,mayor uso actualmente; posec una excelente

circulacién al azar (random) como el festo, m—v_.

puede incluir una apreciable
superficie de piel, no requiere cambio de posi-
cion-del enfermo durante la intervencién, gene-

ralmente no estd incluido en ios campos de irra-

diacién previa y puede usarse simultincamente
con un colgajo deltopectoral homolateral. Sus

‘aplicaciones clinicas son multiples habiéndose-

le utilizado incluso en 6rbita y mastoides (15,

21). Nosotros lo hemos utilizado para lesiones

cervicales con magnificos resultados. El colgajo
de platisma, por su poco cspesor y versatili-
dad, es comdnmente usado para defectos intra-
orales. Tanto la deformidad cosméstica dejada
por el colgajo como la afectaciéon funcional de
la deglucién y articulacién de la palabra son
minimas. Una diseccion radical de cuello ip-
silateral contraindica su uso (22, 25). Nosotros
lo hemos utilizado en un caso de carcinoma va-
socclular de labio superior que interesaba todo
su espesor y en el que no se necesitaba un col-
gajo muy voluminoso.,

El porcentaje de fracasos reportado ha
sido de alrededor del 5%/0, teniendo en cuenta
que la mayor parte de pacientes cn quienes se
utilizan estos colgajos son irradiados (20, 22,
26). 1l dnico fracaso de nuestra serie fue el
primero de ellos y crcemos que pudo ser evi-
tado. »

En sintesis, los colgajos miocutineos tie-.
nen definitivamente ciertas ventajas en su apli-

" cacién (27):

1. Un solo tiempo quirirgico
2. Gran volumen de tejido (hasta 500
cm2).
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. Reconstruccion tisular compuesta.
. Potencial neuromuscular.

3
4
5. Sitio donante relativamente “oculto”
6. Caracteristicas de colgajo axial.

7

. Un solo equipo de cirujanos.

kistas ventajas han constituido la basc de
un nuevo desarrollo de la cirugia reconstruc-
tiva, tan importante en el manejo integral de
los pacientes oncoldgicos.
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