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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La reconstruccién de grandes defectos en la regién craneal y del cuero cabelludo constitu-
Recibido el 16 de mayo de 2012 yen un reto para el cirujano reconstructivo. Diversos factores pueden influir en la seleccién
Aceptado el 9 de julio de 2012 de un determinado método quirtrgico, tales como: anatomia del defecto, factores depen-
dientes del paciente, preferencias del cirujano, etc. En condiciones desfavorables, tales como
Palabras clave: grandes defectos, presencia de infeccién o cirugias previas, los colgajos microvascularizados
Reconstruccién se presentan superiores al resto de técnicas reconstructivas en la recuperacién de la integri-
Colgajo anterolateral de muslo dad craneofacial. Presentamos un varén de 57 anos de edad con defecto estético importante
Defecto frontal en regién frontal e infeccidn crénica activa de mas de 20 afios de evolucién reconstruido con
Colgajo libre microvascularizado un colgajo libre microvascularizado de la regién antero-lateral del muslo de una forma dual,

solucionando con ello el cuadro infeccioso al aportar tejido sano vascularizado; y el defecto
estético al anadir volumen, consiguiéndose un excelente resultado final.
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Suitability of the anterolateral thigh free flap for reconstruction of large
craniofacial defects

ABSTRACT

Keywords: Reconstruction of large defects in the skull and scalp are a challenge for reconstructive
Reconstruction surgeon. Several factors can influence the selection of a particular surgical method: anatomy
Antero-lateral thigh flap of the defect, patient-dependent factors, surgeon preferences, etc. In unfavorable conditions
Forehead defect such as large defects, presence of infection or previous surgery, microvascularized free flaps
microvascular free flap are considered superior to other reconstructive techniques in the recovery of craniofacial

integrity. We present a male of 57 years with a major cosmetic defect on the forehead and
active chronic infection of over 20 years onset reconstructed with a microvascular dual
free flaps of the antero-lateral thigh, solving the infectious process with the use of healthy
vascularized tissue, and the aesthetic defect by adding volume, achieving an excellent result.
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Introduccién

Una de las situaciones mas complejas y desafiantes para
el cirujano reconstructivo es la reconstruccién de grandes y
moderados defectos de las regiones craneal y del cuero cabe-
lludo. El empleo de una determinada técnica reconstructiva
se ve condicionada por numerosos factores, destacando: a) los
dependientes de la anatomia del defecto (tamarfio, profundi-
dad, aporte vascular adyacente, radiacién y cirugia previas,
presencia de infeccién); b) los dependientes del paciente
(estado general, calidad de vida, comorbilidades, pronéstico,
exigencias cosméticas); c) los dependientes del cirujano (expe-
riencia, preferencias). En condiciones desfavorables (grandes
defectos, campos irradiados, cirugias previas, presencia de
infeccién) los tejidos microvascularizados se muestran supe-
riores al resto de técnicas en la recuperacién de la integridad
craneofacial.

Presentamos un paciente con un defecto anatémico
severo en regién frontal con alteraciéon estética importante
e infeccién crénica activa de mas de 20 anos de evolucién
reconstruido exitosamente con un colgajo libre microvascula-
rizado de laregién anterolateral de muslo mediante su empleo
de forma dual.

Caso clinico

Paciente varén de 57 anos de edad sin antecedentes perso-
nales de interés intervenido hace 22 afios de meningioma en
regién frontal. En seguimiento por el Servicio de Neurocirugia
desde entonces sin signos de recidiva locorregional, se remite
al Servicio de Cirugia Maxilofacial para valoracién de recons-
truccién de partes blandas a nivel frontal como secuela de
craniotomia complicada hace anos. Ha presentado numerosas
infecciones de repeticién a nivel local con rechazo de plastia
craneal en 3 ocasiones e intentos fallidos de reconstruccién
con injertos cutaneos y colgajos locales. La exploracién fisica

Figura 2 - Resonancia magnética nuclear prequirirgica, corte
sagital. Obsérvese el gran defecto 6seo y de partes blandas
en region frontal con hiperintensidad de sefial en sector

anterior compatible con cambios posquirirgicos y en zona
craneal supero-anterior compatible con cuadro infeccioso.

reveld un defecto estético importante a nivel frontal con pre-
sencia de lesiones ulceradas y supuracién. La visién tanto de
frente como de perfil revelan una pérdida severa de altura
facial a expensas de su tercio superior, con una disminu-
cién considerable de la curvatura y proyeccién de la béveda
craneal (fig. 1). El estudio radiolégico mediante resonancia
magnética nuclear (RMN) y tomografia computerizada (TC)
informaba de una deformidad anatémica en regién frontal
y presencia de un aumento de tejido de partes blandas, con
captacién heterogénea y dreas hiperintensas en secuencias

Figura 1 - Fotografias prequiriirgicas. Defecto estético importante con perdida de la altura facial superior y de la curvatura de
la béveda craneal en vision de frente (A) y perfil (B) consecuencia de cranioplastia complicada hace 22 afios. Né6tese la
presencia de proceso infeccioso con persistencia de tulceras y fistulas activas.
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potenciadas en T2, con zonas de nivel hidroaéreo realzadas
tras la administracién de gadolinio, en relacién con posible
proceso infeccioso. Asimismo, se indicaba un realce menin-
geo enlocalizacién supero-anterior sin objetivarse colecciones
extradurales, signos de cerebritis o abscesos intraparenqui-
matosos en probable relacién con cambios posquirdrgicos
secundarios a plastia (fig. 2).

Tras estos datos se decidié reconstruir el defecto a nivel
frontal mediante el empleo de un colgajo libre microvascu-
larizado anterolateral de muslo (ALT) derecho en un intento
de resolver ambos problemas, estético e infeccioso. Para ello
se procedié a la exposicién del defecto frontal mediante un
abordaje coronal empleando una cicatriz previa. Tras acceso al
seno frontal remanente, resultado de cirugias previas, se pro-
cedié a la limpieza del mismo y a la reparacién de una fistula
de pequeno tamano de duramadre con un injerto de fascia de
musculo temporal. Posteriormente se realizé la diseccién del
colgajo fasciocutaneo ALT con un tamano de 10x 15 cm, siendo
desepitelizada un drea de 7 x 5 cm (fig. 3). En el area desepiteli-
zada se conservo tejido celular subcutdneo para recubrimiento
y sellado de la duramadre y seno frontal. La anastomosis vas-
cular se realizé tras un abordaje preauricular empleando los
vasos temporales superficiales.

A los 6 meses post-intervencién el colgajo presentaba un
aspecto 6ptimo, con un excelente resultado estético y funcio-
nal. No se apreciaron signos infeccién, reabsorcién ni pérdida
de volumen a nivel frontal, habiéndose preservado su tamafio
y forma desde la intervencién (fig. 4). Actualmente, el paciente,
tras la recuperacién de su identidad y la solucién efectiva del
problema fistuloso, ha rehusado una nueva intervencién para
la realizacién de una cranioplastia por parte del Servicio de
Neurocirugia.

Discusién

La reconstruccién de grandes defectos a nivel de cuero
cabelludo y regién frontal constituyen un reto en cirugia
reconstructiva de cabeza y cuello. El origen de los mis-
mos puede ser multiple y variado: traumas, quemaduras,
resecciones tumorales benignas o malignas, osteomielitis y
osteoradionecrosis’. A la hora de plantear cualquier método
reconstructivo, debemos tener en cuenta algunos aspectos
como el tamano del defecto, su localizacién, la calidad del
tejido circundante o las estructuras expuestas?, sin olvidar el
estado general del paciente, su prondstico, calidad de vida y,
la experiencia y preferencias del cirujano®.

El abordaje inicial en la reconstruccién de cualquier defecto
en la regién facial debe comenzar con un cuidadoso examen
del paciente y del potencial defecto a reconstruir. Esto incluye
no solo los factores anteriormente citados, si no también la
evaluacién radiolégica de su profundidad y de la posible afec-
tacién del tejido 6seo y meningeo.

Un caso singular y de dificil manejo es la presencia de ulce-
ras posquirurgicas tras el abordaje de tumores en la regién
craneal. La aparicién de las mismas lejos del margen de sutura
puede explicarse por una disminucién del aporte sangui-
neo al cuero cabelludo, debido a la tensién aplicada para el
cierre cutdneo, o debido a una inflamacién reactiva contra
el implante craneal®. Otras circunstancias referidas han sido

el sacrificio de la arteria temporal superficial, la existencia de
infeccién y la administracién previa de radioterapia®. El trata-
miento va dirigido a resolver el problema etiolégico, mediante
la retirada del material causante y el uso de colgajos cuta-
neos que permitan el cese de la inflamacién y el cierre del
defecto. Si ademas existe, de forma concomitante, historia de
infeccién asociada, es conveniente esperar a la resolucién del
cuadro infeccioso antes de plantear cualquier tipo de recons-
truccién. Sin embargo, segin algunos autores, la realizacién
de una cranioplastia no es necesaria en todos los pacientes
con defectos craneales®. Su indicacién debe ser valorada de
forma individualizada, recomendédndose para su realizacién
periodos libres de infeccién, normalmente de 6 meses, pero
hasta de un afio si se utiliza material alopldstico®.

En el caso presentado se plantearon diferentes opciones
reconstructivas. Se objetivé un gran defecto estético en la
regién frontal secundario a cirugia resectiva craneofacial y
a la retirada de material protésico previos, a la presencia
de infeccién crénica con supuracién activa, y a la presencia
de tlceras y tejido cicatricial residual. Todos estos hallaz-
gos, principalmente la infeccién y las cirugias previas, no
permitian la utilizacién de los métodos reconstructivos mas
sencillos, como los injertos cutdneos y colgajos locales, de
forma fiable®. Otras opciones, como los expansores tisulares,
podrian constituir una buena opcién al aportar tejido de las
mismas caracteristicas de la zona a reconstruir, consiguiendo
con ellobuenos resultados estéticos, pero su uso es desaconse-
jado en casos de infeccién o radiacién previas®’ 8. Los colgajos
regionales, aunque pueden aportar gran cantidad de tejido, se
encuentran estéticamente por debajo de los colgajos micro-
vascularizados, y generan, en ocasiones, grandes defectos en
la zona donante, con posibilidades de sufrir compromiso vas-
cular cuando se emplea radiacién locorregional. Son técnicas
consideradas de segunda linea, limitdndose generalmente a
defectos temporales u occipitales® y a circunstancias espe-
ciales como situaciones paliativas o pacientes inestables'C.
Segun algunos autores’, los colgajos libres constituyen la
mejor opcién cuando existen exposiciones éseas mayores de
50 cm? en la frente y mayores de 200 cm? en el cuero cabelludo.
Otras circunstancias que apoyarian su uso serian la presencia
de factores que alteren los tejidos circundantes, tales como
traumatismos importantes, cirugias previas, osteorradione-
crosis o infeccién''. En este ultimo caso, si existe incluso
afectacion de la duramadre, el defecto podria reconstruirse
con colgajos microvascularizados, valorando posteriormente
la reconstruccién del defecto craneal'. Otra opcién de trata-
miento que permitiria solventar tanto el problema 6seo como
de tejidos blandos lo constituiria el transporte éseo, el cual
ha sido informado exitosamente en la literatura para recons-
truir un defecto en la regién temporo-parietal'®, sin embargo,
en nuestro caso, la presencia de un gran defecto en la regién
frontal dificultaria enormemente el empleo de esta técnica al
precisar multiples modificaciones del vector de distraccién en
un intento de remedar la curvatura de la béveda craneal a ese
nivel.

Por tanto, con el propédsito de solucionar ambos proble-
mas, infeccioso y estético, en un solo acto quirirgico, se optd
por un colgajo libre microvascularizado. Los colgajos libres
microvacularizados poseen ciertas caracteristicas comunes
que les hacen superiores al resto de métodos reconstructi-
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Figura 3 - Fotos quiriirgicas. A-D. Adaptacion del colgajo ALT al defecto, desepitelizacion para aportar volumen,
mantenimiento de zona cutanea para resolucién de proceso infeccioso con fistula redundante, resultado final inmediato

posquirirgico.

vos, como la capacidad de proporcionar una casi ilimitada
cantidad de tejido sano para el cierre de grandes defectos en
un solo acto quirtrgico®'?, un pediculo propio alejado de la
zona a reconstruir que les confiere resistencia a la infeccién
y a la radiacién’?, posibilidad de aportar tejido de diferen-
tes caracteristicas con volumenes variables (piel, musculo,
hueso), y una mas fécil adaptacién al defecto. Segin algunos
autores, los tejidos libres microvascularizados constituirian
la mejor opcidn si existe la necesidad de un tejido bien vas-
cularizado para cubrir estructuras neurocraneales, material
alopléstico y 4reas con infeccién importante'®. De los multi-
ples descritos en la literatura, algunos han ganado aceptaciéon

paralareconstruccién craneofacial, como el colgajo libre mus-
cular de latissimus dorsi, considerado de primera eleccién
para defectos del cuero cabelludo®, o el colgajo musculocu-
tdneo escapular en la reconstruccién de defectos frontales’.
Estos pueden ser anastomosados a NuUmMerosos vasos recep-
tores, destacando en esta regién los vasos temporales
superficiales, que permiten disminuir los requerimientos de
la longitud del pediculo™.

Actualmente, algunos autores consideran que el colgajo
ALT es la primera opcién reconstructiva en defectos craneo-
faciales, al ofrecer numerosas ventajas: minima morbilidad
de la zona donante, gran pediculo vascular, paleta cutidnea

Figura 4 - Fotografia a los 6 meses postintervencién. A-B. Recuperacién de altura facial superior con excelente resultado
estético y resolucién del cuadro infeccioso. Obsérvese el aumento de volumen conseguido por la adaptacion del colgajo

desepitelizado a nivel subcutdneo en la regién frontal anterior.
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de gran tamano, posibilidad de ajuste del volumen del col-
gajo y obtencién en posicién supina®'?. Ademds, permite que
la fascia sea usada para cubrir defectos profundos (especial-
mente los de duramadre)™ y que una porcién de musculo
vasto lateral o una paleta cutdnea desepitelizada se utilice
para rellenar espacios muertos (a nivel de la base de craneo
o de la regién temporal)®'3. El colgajo ALT es pues conside-
rado una excelente opcién en la reconstruccién de grandes
defectos neuroquirtrgicos, especialmente en circunstancias
comprometidas®?, tales como: 1) defectos de gran tamario (uso
del colgajo ALT de forma bilateral para cubrir un defecto com-
pleto del cuero cabelludo)'?; 2) 4reas previamente intervenidas
o irradiadas; 3) presencia de infeccién activa; y 4) defectos
craneales de espesor completo®.

En conclusién, la utilizacién del colgajo anterolateral de
muslo de forma dual, es decir con una parte desepitelizada,
para aportar volumen mejorando la estética en la regién fron-
tal, y con otra parte epitelizada, para solucionar un problema
fistuloso cutdneo secundario a infeccién, constituy6 una exce-
lente opcidén reconstructiva en el caso presentado, en términos
funcionales y estéticos, y puede ser extrapolable a otros casos
complicados. En este tipo de paciente, la necesidad de res-
tauracién neuroquirirgica del defecto craneal no es siempre
obligada, dado que los requerimientos estéticos del mismo se
ven satisfechos por medio de este tipo de reconstruccién.
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