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Abstract

El colgajo anterolateral de muslo, basado en perfo-
rantes de la rama descendente de la arteria circunfle-
ja femoral lateral, es un colgajo idoneo para la recons-
truccion de partes blandas de pequefio y mediano
tamano. kn el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona (Espaiia), éste colgajo ha sido ampliamen-
te utilizado desde el ano 2000 para defectos de partes
blandas sobre todo en reconstruccion de cabeza y
cuello v también en la reconstruccion de extremidad
inferior. Este articulo trata de revisar los aspectos mas
importantes del colgajo, su anatomia, las téenicas de
diseccidn quirtrgica, desde su diseiio sobre el pacien-
te hasta el proceso de elevacion del colgajo. las modi-
ficaciones que se le pueden realizar para optimizar
sus propiedades v sus diversas aplicaciones, sin olvi-
dar un analisis detallado de sus ventajas ¢ inconve-
nientes.

The anterolateral thigh flap. based on the perfora-
tors of the descending branch of the lateral femoral
circumflex artery, is an ideal soft tissue flap. From
2000 year, in Hospital de la Santa Creu i Sant Pau in
Barcelona (Spain), this flap have become the wor-
khorse in soft tissue reconstruction, it is very useful in
head and neck reconstruction and lower limb recons-
truction. Its versatility, long and large pedicle, and
minimal donor site morbidity are the main advanta-
ges. In this paper we are going to review the surgical
anatomy and, step by step, all the technique for safe
harvesting and transfer.
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Introduccion

El colgajo de perforantes basado en los vasos cir-
cunflejos femorales laterales fue descrito por primera
vez por Song et al (1)en 1984. El verdadero promotor
de este colgajo ha sido Fu Chan Wei del cual podemos
encontrar en la literatura numerosos y excelentes fra-
bajos (2,3). Entre sus diferentes indicaciones pode-
mos destacar las aplicaciones en la cirugia de cabeza
v cuello (4,5). El fino espesor de la paleta cutanea, la
longitud de su pediculo junto con la facilidad de
diseccion y escasa morbilidad de la zona dadora lo
hacen idéneo para este tipo de reconstrucciones. A
pesar de haber sido descrito en los anos 80 no fue
realmente popularizado hasta finales de los 90, sobre
todo en Asia (6), siendo hoy en dia uno de los colga-
jos de perforantes mas usado en todo el mundo en la
reconstruceion de partes blandas. Como dice Fu Chan
Wei (2), es el caballo de batalla en la reconstruccion
de defectos de partes blandas de pequeiio y mediano
tamano.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLGAJO

Aporte arterial del colgajo

El aporte sanguineo del colgajo depende basica-
mente de la rama descendente de la arteria circunfle-
ja femoral lateral, la cual discurre en sentido caudal
por ¢l borde medial del musculo vasto lateral o, en
algunas ocasiones, por encima del musculo vasto
intermedio hasta alcanzar la rodilla, La arteria se
acompana de dos venas concomitantes y del nervio
motor del masculo vasto lateral (7). En un 30% de los
pacientes esta arteria se divide en una rama lateral y
otra medial a medio camino entre la espina iliaca
anterosuperior y el borde laterosuperior de la rétula.
La rama medial discurre entonces bajo el musculo
recto femoral dando ramas para dicho masculo y para
la piel de la cara anteromedial del muslo. La rama
lateral discurre por el septum entre el musculo vasto
lateral y el musculo recto femoral y origina perforan-
tes tanto musculocutaneas como septocutaneas para
nrigar la piel de la cara anterolateral del muslo. El
nimero medio de perforantes es 2.5, con un diametro
de 0.6 mm (7). Se ha observado una prevalencia de
perforantes musculocutineas con respecto a perforan-
tes septocutaneas (63-82% segln las series (7,8). A
pesar de ello, basandonos en nuestra experiencia y en
la de otros grupos europeos. podemos decir que las
perforantes septocutaneas. de mas facil diseccion, son
mas abundantes como ya comentaremos mas adelan-
te. La longitud del pediculo puede ser de 8 a 16 cm de
longitud con un calibre arterial medio de 2.1 mm (7)
(Fig. 1).
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Fig. 1: Esquema anatomico de la region anterolateral del muslo.

Drenaje venoso del colgajo

El drenaje venoso del colgajo depende principal-
mente de las 2 venas concomitantes que acompaian a
la rama descendente de la arteria circuntleja lateral
femoral y que desembocan en el sistema femoral pro-
fundo y de ahi a la vena femoral y vena iliaca exter-
na. El diametro medio de estas venas concomitantes
es de 2.3 mm. También existe un drenaje venoso
superficial a través de la vena femoral superficial late-
ral, tributaria de la vena safena mayor. El diametro
medio de dicha vena es de 3 a4 mm (7).

[nervacion del colgajo

Dado que un colgajo de perforantes generalmente no
s¢ acompafa de masculo, nos centraremos solo en la
inervacion sensitiva. La sensibilidad de la cara antero-
lateral del muslo depende del nervio cutaneo temoral
lateral (L2-13), que pasa por debajo del ligamento
inguinal y luego discurre bajo la fascia lata, unos 10 cm
antes de atravesarla y dividirse en ramas anteriores y
posteriores para inervar la piel de dicho territorio. El
diametro medio de dicho nervioes de 1.0 a 1.5 mm (7).

Variantes anatomicas

Una de las caracteristicas de todos los colgajos de
perforantes y que podria suponer un inconveniente es
la gran variabilidad anatomica de las perforantes que
presentan, no solo entre los diferentes individuos de
una poblacion, sino también entre una zona vy otra del
mismo paciente.

Segin Kimata (9), se han descrito 8 variantes ana-
tomicas del pediculo dependiendo del punto de emer-
gencia del vaso perforante y de la rama descendente
de la arteria circunfleja femoral lateral (Fig. 2). En los



Fig. 2: Clasificacion de las diferentes posibilidades de variantes del
pediculo segun Kimata (9).

tipos 1, 2 y 3 las perforantes emergen de la rama des-
cendente de la arteria circunfleja femoral lateral y se
diferencian en el punto de origen de dicha rama. En
los tipos 4, 5 y 6, las perforantes se originan en la
misma arteria circunfleja temoral lateral. En el tipo 7,
los vasos perforantes emergen directamente de la arte-
ria femoral profunda y en el tipo 8 los vasos perfo-
rantes nacen del tronco de la arteria femoral.

Es importante también la anatomia venosa ya que en
ocasiones solo una de las dos venas concomitantes de
la rama descendente de la arteria femoral circunfleja
lateral esta conectada con la vena perforante. Por esto,
es aconsejable seleccionar la vena concomitante con
mavor débito o bien realizar un clampaje selectivo a fin
de decidir cual de las 2 venas presenta mejor flujo.

A pesar de la variabilidad anatémica y de los exce-
lentes trabajos realizados para clasificarla y sistemati-
zarla, bajo nuestro punto de vista esta informacion es
secundaria. La clave en la cirugia de perforantes esta
en localizar la perforante apropiada para facilitar una
buena perfusion tisular y posteriormente poder dise-
carla hasta tener una longitud y un calibre de pediculo
adecuados para nuestro objetivo reconstructivo. Por
tanto, debemos localizar la perforante dominante a
nivel supra o infratascial y disponer de la técnica qui-
rurgica para poder realizar una diseccion apropiada.

TIPOS DE COLGAJOS

La versatilidad del colgajo anterolateral del muslo
(ALM) nos ofrece diferentes posibilidades o tipos de
colgajos segln su composicion. En su descripcion ori-
ginal, el ALM se compone basicamente de piel y teji-
do adiposo subcutaneo de la cara anterolateral del
muslo y, segun el tipo de diseccion realizada, inclui-
remos mavor o menor cantidad de fascia muscular.

Se han descrito otros tipos de colgajos como el adi-
pofascial, donde tnicamente incluimos el tejido graso
subcutaneo junto a la fascia muscular, o los colgajos
lipo quimera, cada vez mas utilizados por la enorme
capacidad reconstructiva que aportan, en los que a
parte de la isla cutanea se puede incluir una porcion de
musculo del vasto lateral (Fig. 3) o del recto femoral,

Fig. 3: Colgajo ALM tipo quimera, una perforante a la paleta fascio-
cutanea y otra a una porcion de musculo vasto lateralis.

asi como la posibilidad de poder afadir una porcién
tendinosa fascial del tensor de la fascia lata (Fig. 4. 5).

Técnica quirlrgica

PLANIFICACION PREOPERATORIA

En la planificacion preoperatoria tiene una especial
importancia el mapeo de los vasos perforantes para
intentar localizar la perforante dominante del territorio
elegido y asegurar asi una mejor perfusion tisular. La
técnica mas utilizada es el Doppler de ultrasonidos; a
pesar de su sencillez esta técnica presenta multiples fal-
s0s positivos, por tanto, deberemos considerar la infor-
macién que nos proporciona solo a modo orientativo.
La arteriografia se reserva para casos especiales en los
que el paciente presenta algtin tipo de patologia conco-
mitante que pueda provocar una arteriopatia. Las téeni-
cas de mapeo preoperatorio mas sofisticadas y de una
especificidad muy alta como el escaner de multidetec-
tores (MDCT) (10). a pesar de ser muy utiles para los
colgajos de perforantes abdominales, no son necesarias
en el ALM ya que la observacion directa de todas las
perforantes del territorio a elevar es muy sencilla.

Por tanto, es importante recordar que deberemos
realizar nuestro disefio considerando que ¢l marcaje
preoperatorio puede ser modificado en funcion de la
calidad de los vasos encontrados.

DISENO DEL COLGAJO
Area donante

El colgajo ALLM proporciona una extensa area cuta-
nea que no solo abarca la cara anterior del muslo, sino
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Fig. 4: Diseno de un colgajo ALM que incluye una porcion de fascia
iata.

que puede incluir también la cara medial dependiendo
de la localizacion y calibre de los vasos perforantes.
Puede extenderse desde la cresta tliaca, como limite
craneal, hasta el condilo lateral femoral como limite
caudal v desde la linea media anterior del muslo, como
limite medial, hasta la linea media posterior del muslo
como limite lateral. Se puede obtener un colgajo con
unas dimensiones de hasta 25 por 35 em. (11).

En la practica, la extension de nuestro colgajo, si
queremos un cierre directo de la zona donante, la
basaremos en la laxitud de la piel del muslo que valo-
ramos mediante el test del pellizco y en la calidad de
la perforante seleccionada. Siempre intentaremos cen-
trar nuestro colgajo alrededor de la perforante elegida
(Fig. 6). Habitualmente el area mas utilizada es el 1/3
medio y parte del 1/3 superior del muslo. En caso de
necesitar un colgajo mas grande se aconseja incluir
mas de una perforante si es posible.

El pediculo vascular discurre profundo al masculo
recto femoral, por el borde medial del musculo vasto
lateral. Los nervios sensitivos de esta drea emergen
por la fascia muscular, unos 10 cm por debajo del
ligamento inguinal y mediales al musculo tensor de la
fascia lata (7).

Diseno

Con el paciente en posicion supina se dibuja una
linea recta desde la espina iliaca anterosuperior hasta
el borde superolateral de la rotula (Fig. 7). Esta linea
se corresponde con el septo entre el musculo recto
femoral y el musculo vasto lateral. Se calcula y sefia-
la el punto medio de dicha recta y se traza una cir-
cunferencia de 6 em de diametro. En este circulo se
deberian encontrar la mayoria de perforantes, espe-
cialmente en su cuadrante inferolateral. Se comprue-
ba la existencia de vasos perforantes con un Doppler
v se disenia el colgajo. El centro del mismo deberia
situarse justo por encima de la perforante.

Las medidas habituales de este colgajo. en el que
una sola perforante es suficiente, son de 8 por 48 ¢cm-,
con su cje mayor siguiendo el eje longitudinal del
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Fig. 5: Colgajo disecado con el segmento tendinoso de fascia lata
enrollado sobre si mismo para la reconstruccion de un tendon de
Aquiles.

muslo para facilitar el cierre. De todas maneras, si la
perforante es de buen calibre, podemos elevar colgajos
de dimensiones mayores. La evidencia de una perfu-
sion adecuada, un buen sangrado dérmico y un relleno
capilar apropiado, definiran las dimensiones reales del
tejido a transferir basado en una sola perforante.

Elevacion del colgajo

Basandonos en el plano de diseccion, podemos rea-
lizar un abordaje subfascial o supratascial. El plano
subfascial es recomendable cuando la experiencia con
este colgajo es limitada, ya que es mucho mas senci-
llo. Se realiza en un plano relativamente avascular y
permite una identificacién mas inmediata de las per-
forantes v una mejor exposicion del septo intermus-
cular. Cuando se precise un colgajo de menor grosor
0 se quiera preservar la inervacion sensitiva del
muslo. se realizara una diseccion suprafascial.

En ambos casos, plantearemos la elevacion del col-
gajo a partir de una incision exploradora a nivel
medial, que no condicione una readaptacion del col-
gajo y nos permita valorar las perforantes.

Abordaje subfasfial

La incision inicial se traza a nivel medial profundi-
zando hasta atravesar la fascia muscular, exponiendo
asi el musculo recto femoral. La clave de una facil
diseccidn esta en realizar una tension adecuada al ele-
var verticalmente la fascia. De esta manera obtendre-
mos un plano avascular de facil visualizacion que nos
va ha permitir valorar la calidad de las perforantes
existentes (Fig. 8).

Una vez alcanzado el septo intermuscular entre los
musculos recto femoral y vasto lateral, deberemos
seccionarlo a nivel superticial, en la interseccion del
septum con la fascia muscular. Elegida la perforante
dominante. iniciaremos la diseccion a nivel del sep-
tum intermuscular para visualizar el pediculo vascular
principal, la rama descendente de la arteria femoral
circunfleja lateral, en su trayecto a lo largo del borde
medial de musculo vasto externo.
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Fig. 6: Valoracion de las dimensiones del colgajo mediante el test del
pellizco.

Abordeje suprafascial

La diseccion se inicia realizando la primera incision
en el borde medial del colgajo disenado y profundizan-
do hasta la fascia muscular. Una vez encontrado el plano
suprafascial, se eleva el colgajo de medial a lateral inclu-
vendo sélo la piel v el tejido subcutaneo v conservando
la fascia intacta. Localizada la perforante adecuada, se
diseca un rodete o manguito de fascia alrededor del vaso
de unos 10 mm y se realiza una incision longitudinal a la
tascia que permita un acceso cémodo al trayecto subfas-
cial, intramuscular o septal del vaso. Si este vaso perfo-
rante tiene un trayecto intramuscular, podemos encontrar
una serie de ramas musculares para el vasto lateral o para
el recto femoral que deberemos pinzar. La perforante
pucde también presentar un trayecto septocutaneo y en
tal caso la diseccion resulta mas sencilla; se realiza entre
los musculos vasto lateral v recto femoral sin apenas dar
ramas musculares. Cuando hemos disecado el pediculo.
se concluye toda la incision cutanea del colgajo segim el
diseiio adaptado a la perforante elegida.

Diseccion del pediculo

Cuanto mas distal se sithe el vaso perforante del
colgajo, tanto mas largo sera el pediculo. lgualmente,
cuanto mas distal esté basado el colgajo, menor gro-
sor tendra (9). Estos aspectos son de vital importancia
para planificar correctamente una cobertura o recons-
truccion.

Tal v como se ha descrito anteriormente, los vasos
perforantes pueden realizar un trayecto septocutineo
o musculocutaneo. A pesar de que multiples trabajos
publicados ¢n la literatura revelan un predominio de
las perforantes musculocutaneas, con un trayeclo mas
dificil de disecar, tenemos un tipo intermedio de per-
forantes que serian las que presentan un minimo com-
ponente intramuscular v que en la practica son tan
sencillas de disecar como las septales (Fig. 9). Por
este motivo ¢s muy importante tener una vision global
de todo el eje vascular del colgajo para valorar, no
solo el calibre y posicion de nuestra perforante, sino
tambicn si se trata de perforantes septocutaneas, mus-

Fig. 7: Diseno de un colgajo ALM.

culocutaneas puras o con un minimo componente
muscular. En el primer caso la diseccion resultara mas
sencilla y segura. En el caso de tratarse de un vaso
musculocutaneo la diseccion requerira mayor habili-
dad y minuciosidad.

La diseccion se realizarda con una tijera de punta
roma, mientras el ayudante debe mantener una trac-
ci6n adecuada para cada estructura asi como un espa-
cio comodo de trabajo separando suavemente las
fibras musculares. Es conveniente ligar o pinzar todas
las pequeiias ramas que se vayan encontrando en la
diseccion. Tal y como se ha descrito anteriormente, la
mayoria de estas ramas emergen principalmente por
las caras lateral y posterior del vaso perforante. Cuan-
do se pinza una de estas ramas se aconseja no hacerlo
demasiado cerca de su punto de origen, ya que en caso
de aflojarse se necesitara este remanente de rama para
poderla pinzarla otra vez. Tampoco es conveniente ya
que el clip podria comprimir el vaso. No se deben
subestimar los pequefios puntos sangrantes ya que
¢stos pueden ser causa de trombosis de la perforante
o de hematoma. Se aconseja no ligar inmediatamente
una rama si ésta se presenta anormalmente larga, ya
que podria provenir de una perforante proxima y se
podria aprovechar para obtener un colgajo basado en
mas de una perforante pero con un tnico pediculo.

Proseguimos con la perforante hasta su origen en la
rama descendente de los vasos femorales circunflejos
laterales o hasta alcanzar un diametro adecuado. Se
debe preservar intacto el nervio motor con sus ramas
para los musculos vasto lateral y recto femoral.
Durante todo este proceso, es realmente importante
evitar la desecacion del pediculo y del colgajo: por
este motivo es vital una continuada irrigacion de los
mismos con suero salino. A su vez, evitar tensiones
innecesarias en el pediculo reducira la posibilidad de
VASOESPaSMo.

Modificaciones del colgajo

Se han descrito multiples variantes de este colgajo,
cada una con unas indicaciones especificas para opti-
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Fig. 8: Abordaje subfascial con visualizacion de la perforante domi-
nante.

mizar los resultados. Su aplicacion mas frecuente es
como colgajo libre, aunque puede ser empleado como
colgajo local. Segun la composicion tisular o las
modificaciones que hagamos para optimizar nuestra
reconstruccion podemos tener, un colgajo fasciogra-
so, un colgajo adelgazado, un colgajo quimera, etc.

COLGAJO LOCAL

-1 disefio realizado va a permitir la transferencia de
la paleta cutinea como un colgajo pediculado o como
un colgajo de rotacion tipo “propeller” (en hélice). Si
lo basamos como un colgajo pediculado, lo podemos
realizar a flujo reverso y cubrir zonas de la rodilla o
1/3 proximal de la pierna. Como pediculado a tlujo
directo alcanzaremos dreas del abdomen, zona ingui-
nal, region isquidtica y otras partes del muslo (12). Si
nuestro planteamiento es como colgajo de perforantes
local tipo “propeller”™ podemos cubrir defectos del
muslo y evitar el sacrificio del eje vascular (Fig. 10).

COLGAJO FASCIOGRASO

En este colgajo solo se incluye la fascia y. al
menos, 3 mm de tejido adiposo adyacente para asegu-
rar una buena vascularizacion. La elevacion del col-
2ajo se inlcia como si se tratara de un colgajo subfas-
cial pero con la diferencia de que conservamos el teji-
do adipocutaneo mas superficial.

Con este tipo de colgajo se consigue una buena
superficie de deslizamiento para cubrir por ejemplo
tendones v facilita en gran medida el cierre directo de
la zona dadora al no sacrificar piel (13). A efectos
practicos, sus indicaciones son muy limitadas ya que
colgajos de un considerable tamano permiten un cie-
rre directo a nivel cutaneo.
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Fig. 9: Perforante musculocutanea con un minimo trayecto intramus-
cular.

COLGAJO ADELGAZADO

Es posible conseguir un colgajo ain mas fino para
cubrir de manera mas idénea areas como la cara, ¢l
cuello, el pie o la mano. Este proceso tiene lugar
inmediatamente antes de la autonomizacion completa
del colgajo. Consiste en desgrasar el colgajo, descar-
tando ¢l tejido adiposo mas profundo cuyos lobulillos
se presentan grandes y aplanados y conservando en el
colgajo el tejido adiposo mas superficial con lobuli-
llos mas pequenios y redondeados. Generalmente
estos dos tipos de tejido adiposo estan separados por
una fascia, la fascia superficial, que constituye el
plano de diseccion de estos colgajos ultrafinos.

Para asegurar la viabilidad del colgajo se preserva
un manguito de tejido de unos 2-3 ¢m de diametro
alrededor del vaso y el proceso, tal como se ha des-
crito antes, tiene lugar antes de la seccion del pedicu-
lo para poder monitorizar el colgajo. Algunos autores
han descrito unas caracteristicas determinadas que
deben presentar estos colgajos para garantizar su
supervivencia. Kimura explica que el colgajo puede
adelgazarse hasta conseguir 2 6 3 mm de grosor,
siempre vy cuando los limites laterales del colgajo se
encuentren a menos de 9 cm del pediculo (12). Kos-
hima por su parte sugiere mantener un grosor de 5
mm de tejido adiposo para proteger el plexo subdér-
mico (4).

También podemos adelgazar el colgajo en una
segunda etapa mediante liposuccion. Nosotros reco-
mendamos esperar un minimo de 3 6 4 meses para
realizar este tipo de procedimientos.

COLGAJOS CON VOLUMEN EXTRA

Si lo que precisa la zona receptora es basicamente
volumen, se pueden aplicar diversas técnicas para



Fig.10: Diseno de un ALM como colgajo local tipo “propeller” (en héli-
ce) para cobertura de recidiva de sarcoma de partes blandas.

conseguirlo. Podemos disecar un colgajo de superfi-
cie mayor a la requerida y desepitelizar una porcion.
También se puede plantear la reconstruccion con un
colgajo compuesto tipo quimera, incluyendo en la
diseccion una porcion de musculo vasto lateral (14),
recto femoral o tensor de la fascia lata para aportar
mayor volumen o para aportar tejido muscular espe-
cialmente requerido.

FASCIA LATA VASCULARIZADA

Se puede incluir fascia lata en el colgajo si se pre-
tende reconstruir defectos en tendones, fascia o dura-
madre (14.15) (Fig. 4). Ejemplos de aplicaciones de
esta fascia podrian ser: reconstruccién de un labio con-
tinente, reconstruccion de duramadre, reconstruccion
de defectos tendinosos en el antebrazo o reconstruccion
de defectos de fascia en la pared abdominal (15).

COLGAJO SENSITIVO

Para alcanzar este objetivo es necesario incluir en
el colgajo alguna rama del nervio femorocutaneo late-
ral y anastomosar dicho nervio con otro nervio sensi-
livo en la zona receptora. Kimata obtuvo buenos
resultados en 8 casos (16). Otros 2 nervios contribu-

Fig. 11: Colgajo ALM a flujo a traves; se puede apreciar la forma de T
del pediculo.

yen en menor medida a la sensibilidad de este colga-
jo, el nervio perforante superior vy el nervio perforan-
te medial (17).

COLGAJOS TIPO QUIMERA

Se trata de varios colgajos, cada uno basado en un
vaso perforante, pero con un tronco comin. De esta
manera se consigue mas superficie cutanea o diferen-
tes tejidos pero con un vaso comin, de modo que
solamente es necesaria una anastomosis. Por ¢jemplo,
se pueden disecar dos paletas cutaneas, cada una con
su vaso perforante que tienen en comun el mismo
tronco vascular; de esta manera se pueden cubrir
defectos mas grandes o que estén separados por puen-
tes cutaneos sanos (18). También podemos incluir una
rama muscular con una porcion muscular que nos
sirva como segunda paleta y cubrir dos defectos con
un mismo colgajo (Fig. 3).

COLGAJO DE FLUJO A TRAVES

St aprovechamos la forma en T que nos proporcio-
na la interseccion de la perforante con el eje de la des-
cendente circunfleja femoral, podemos obtener un
pediculo que nos permita la anastomosis en la zona
receptora preservando los ¢jes vasculares y mejoran-
do el flujo que nos ofrecen las anastomosis término-
laterales (Fig. 11). Este tipo de anastomosis es espe-
cialmente Util en la reconstruccion de extremidades
inferiores. También puede emplearse para permitir la
anastomosis de un segundo colgajo al mismo nivel del
vaso receptor, lo que se consigue disecando la rama
descendente de la arteria femoral circunfleja lateral,
no s6lo en sentido proximal hacia su origen, sino tam-
bién en sentido caudal hacia la rodilla (19),

Aplicaciones del colgajo

El colgajo ALM se caracteriza por su versatilidad y
sus multiples indicaciones. Como colgajo en la
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Fig. 12: Defecto postraumatico a nivel de maleolo externo con expo-
sicion osea y de material de osteosintesis.

Fig. 13: Resultado a los 8 meses tras la cobertura con un colgajo
ALM.

reconstruccion de defectos de cabeza y cuello, sobre
todo de la cavidad oral, ha llegado a desplazar al col-
gajo radial. Actualmente lo podemos considerar como
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el colgajo de primera eleccion en la reconstruccion
microquirurgica de defectos de partes blandas de
pequeinio y mediano tamaiio en cualquier parte de la
economia corporal.

En nuestro Servicio llevamos usando este colgajo
desde el ano 2000. Sus indicaciones mas frecuentes
han sido en la cirugia de cabeza y cuello y en la
reconstruccion de extremidad inferior.

RECONSTRUCCION DE CABEZA Y CUELLO

La reconstruccion de suelo de boca, lengua, esofa-
2o v otras zonas de la cabeza y cuello requiere colga-

jos finos y con un pediculo largo, caracteristicas que

este colgajo retne: incluso en pacientes obesos. ya
que es posible realizar una técnica de adelgazamiento
del colgajo (4,12).

Los defectos que interesen a la boveda craneal en
todo su espesor, se pueden beneficiar también de este
colgajo en el que, en caso de ser necesario, se puede
incluir fascia lata para la reconstruccion de la dura-
madre (15).

Si el defecto se encuentra en el labio, la fascia lata
del colgajo puede emplearse como cincha para obte-
ner un labio inferior mas continente (20).

Este colgajo tan manejable se puede usar también
en defectos transfixiantes de mejilla, doblado sobre si
mismo o como un colgajo con dos islas cutaneas.

También se ha descrito el uso del colgajo fascio-
graso anterolateral de muslo para la reconstruccion de
la atrofia hemifacial dando unos resultados cosméti-
cos aceptables (21).

RECONSTRUCCION DE EXTREMIDADES

A nivel de extremidad inferior, cuando la misma
pierna afectada permite ser area donante, el colgajo
ALM conlleva la ventaja de la especificidad recons-
tructiva. ya que el tejido que vamos a utilizar serd
muy parecido a nuestro defecto y a su vez representa
un uso racional de los recursos reconstructivos va que
no vamos a utilizar otra regién anatomica para la
transferencia tisular. De esta forma conseguiremos
una excelente reconstruccion con una minima morbi-
lidad (Fig. 12y 13).

El colgajo con un pediculo de tlujo a través es muy
atil para la reconstruccion de extremidades, especial-
mente aquellas en las que la vascularizacion distal es
mas precaria e interesa preservar completamente
todos los troncos vasculares principales.

La diseccion del colgajo anterolateral de muslo
asociado a otros tejidos circundantes puede ser de
gran utilidad en las extremidades. La inclusion de fas-
cia lata en el colgajo permite la reconstruccion de ten-
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Fig. 14: Secuela a nivel de la zona donante tras 1 ano de evolucion.

dones. Si el defecto es muy grande y requiere un gran
volumen, se puede incluir masculo de vasto lateral,
recto femoral o tensor de la fascia lata para rellenar
una cavidad.

Un colgajo anterolateral de muslo pediculado pro-
ximalmente se podria emplear para cobertura de
defectos en las caras lateral y medial del muslo (22).
Por otro lado. si el colgajo se basa distalmente apro-
vechando la casi constante conexion entre la rama
descendente de la arteria femoral circunfleja lateral y
la arteria genicular superior lateral o la arteria femo-
ral profunda. éste se puede emplear para reconstruc-
cion de defectos mas distales en la extremidad inferior
(22).

Disecando el colgajo anterolateral de muslo de
manera que solo incluya fascia y tejido graso obtene-
mos una excelente superficie deslizante para cubrir
los tendones de la mano, por ejemplo. También se ha
descrito el adelgazamiento del colgajo hasta el extre-
mo de convertirlo en un colgajo meramente cutaneo
irrigado por el plexo subdérmico. Presenta la dificul-
tad de la diseccion microquirtirgica del vaso perforan-
te hasta el plexo subdérmico y se ha utilizado para la
cobertura del dorso del pie con la ventaja de obtener
un buen resultado cosmetico sin la necesidad de des-
erasarlo en un segundo tiempo (23).

Otra indicacion poco habitual es como colgajo libre
tipo piernas cruzadas para un defecto en el dorso del
pic (24). Se diseca y autonomiza el colgajo anterola-
teral del muslo de la extremidad afecta y se anasto-
mosa de manera terminolateral a los vasos tibiales
anteriores de la extremidad contralateral. El colgajo
se aplica sobre el dorso del pie afectado, a modo de
piernas cruzadas y finalmente se autonomiza a las
cuatro semanas. Esta téenica estd indicada cuando
estan interrumpidos los troncos vasculares distales de
la extremidad inferior afectada.

Fig. 15: Readaptacion del diseno de un colgajo ALM en funcion de las
perforantes encontradas tras una incision medial exploratoria.

OTRAS INDICACIONES

De hecho este colgajo es aplicable en cualquier
defecto de partes blandas de pequeno y mediano
tamaiio cuando no se dispone de otras opciones loca-
les de caracteristicas similares.

Se ha descrito el uso del colgajo anterolateral de muslo
para reconstruccion de periné como colgajo pediculado
(25) También en reconstruccion mamaria, en reconstruc-
cion de defectos de tronco y para faloplastia (26).

Resultados

DEL COLGAJO

En la literatura podemos encontrar estudios sobre los
resultados del ALM en los que las series estudiadas son
especialmente extensas (2, 27). incluso con mas de 670
casos. En ellos se muestra un porcentaje de éxito total
de alrededor de 95-96%. La mayoria de casos en los
que el colgajo presentd una necrosis total o parcial se
debid a problemas de congestion venosa. También se
hallaron complicaciones debidas a isquemia arterial.
torsion y acodamiento del pediculo, hematoma ete.

En nuestra experiencia, tras casi 7 anos de uso de este
colgajo y extrapolando la curva de aprendizaje, con una
casuistica de 64 colgajos (hasta Junio 2006) el porcenta-

Je de éxito total es del 93.75%. De los 4 casos perdidos,

uno tue por vasoespasmo irreversible, dos por microem-
bolismo ateromatoso en sendos pacientes diabéticos
severos y el cuarto fue por un hematoma cervical con
compresion del pediculo y revision tardia del colgajo.

DE LA ZONA DADORA

Los principales problemas que cabria esperar en la
zona dadora son la debilidad muscular residual y
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problemas con la sutura y posterior cicatrizacion. En
cuanto a la debilidad muscular, es un hecho poco tre-
cuente dado que por definicion, la diseccion del
pediculo del colgajo de perforantes preserva la mus-
culatura (28). La mayoria de casos en los que se evi-
dencia dicha debilidad ha requerido de un autoinjer-
to cutaneo directamente sobre el musculo para el
cierre de la zona dadora. La sutura directa de la fas-
cia es posible si el defecto es menor de 2 a 3 cm de
ancho. Por otro lado, el cierre directo de la piel sélo
es posible cuando el defecto es menor de 6 a 9 cm de
ancho (Fig. 14); si éste no es el caso, se precisara un
autoinjerto cutaneo con la posible consecuente debi-
lidad muscular.

Hay que tener especialmente cuidado con pacientes
con problemas vasculares en las extremidades, porque
aunque los delectos cutaneos puedan ser cerrados
directamente. ¢l aumento de presion puede causar un
sindrome compartimental.

Discusion

Por sus caracteristicas tisulares, el colgajo ALM
ofrece una gran versatilidad: su moderado grosor y la
posibilidad de modificarlo, asi como la facilidad de
disenar diferentes islas cutaneas v su comodidad de
diseccion lo han convertido en uno de los colgajos de
perforantes mas utilizados.

El grosor es algo mayor que el del colgajo radial de
antebrazo y menor que el del colgajo tipo DIEP. En la
mayoria de pacientes varones es un colgajo de grosor
moderado que nos permite obtener diferentes islas
cutaneas basadas en diferentes perforantes. En la
mujer occidental. el grosor del paniculo adiposo es
mayor que en el hombre, a pesar de ello es un colga-
jo que facilmente se puede adelgazar con una lipecto-
mia por debajo del sistema fascial superficial o bien,
en un segundo tiempo, con una liposuccion.

Este colgajo puede aportar una gran superficie con
unas medidas de hasta 25 por 20 em, dependiendo de
si queremos realizar un cierre directo o vamos a injer-
tar la zona donante. También presenta la ventaja de
ser un colgajo potencialmente sensitivo siempre y
cuando se conserve alguna rama del nervio cutaneo
femoral lateral y se pueda anastomosar en la zona
receptora (17). El pediculo de este colgajo puede ser
considerable. alcanzando los 18-20 ¢m. si se diseca
hasta la arteria femoral profunda.

Es un calgajo muy fiable con un porcentaje de éxito
total de un 96-97% (2, 3). La diseccion del colgajo se
realiza en posicion supina y, por tanto. permite traba-
Jar a la vez a dos equipos en la mayoria de los casos.
Todas estas caracteristicas hacen de este colgajo un
tejido ideal para reconstruccion de cabeza y cuello.
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Segun las series orientales, entre un 60(7)80% (27)
de los vasos perforantes son musculocutaneos. De
acuerdo con nuestra experiencia y la de otros grupos
occidentales, el porcentaje de perforantes septocuta-
neas o con minimo trayecto muscular es mayor que el
de las series publicadas. Por tanto, en nuestra expe-
riencia, el ALM es un colgajo de no dificil diseccion
si lo comparamos con otros colgajos de perforantes.

Aunque el colgajo incluya una segunda paleta de
musculo con otra perforante, la pérdida funcional es
minima va que la funcion extensora del miembro infe-
rior esta a cargo de varios musculos que se superpo-
nen y sinergizan: vasto lateral, vasto medial, vasto
intermedio y recto femoral.

La piel que nos proporciona el colgajo es flexible,
lo que se traduce una gran adaptabilidad de los colga-

jos a determinados defectos con facilidad. Por otro

lado, en las mujeres suele ser una zona no pilosa.

El dolor postoperatorio de la zona donante es mini-
mo, v solo requiere un reposo relativo con una ligera
disminucion de la actividad fisica durante los prime-
ros 10 dias.

El inconveniente comun a todos los colgajos de
perforantes es su variabilidad anatomica, por lo que
seria de gran utilidad un método fiable para la valora-
cion preoperatoria de las perforantes. Sin embargo el
método mas empleado hasta ahora. el doppler de
ultrasonidos, a pesar de ser altamente recomendable
por su sencillez, a la hora de la planificacion preope-
ratoria s6lo aporta informacion de tipo orientativo,
dado que presenta un alto namero de falsos positivos
(29, 30). Es una prueba de alta sensibilidad, pero con
una baja especificidad.

Debido a esta gran variabilidad anatomica, el dise-
o del colgajo debe ser facilmente modificable (Fig.
15). Se recomienda iniciar la diseccion con una inci-
sion exploradora del borde medial del colgajo previa-
mente disefiado. En caso de hallar los vasos perforan-
tes dominantes en una disposicion diferente a la pla-
nificada, es posible readaptar el diseno del colgajo
centrandolo en los vasos perforantes mas adecuados.
La zona anterolateral del muslo puede presentarse con
gran densidad de vello en algunos varones y este
hecho podria condicionar su eleccion dependiendo
del drea receptora. También resulta un inconveniente
la obesidad, ya que precisara de posterior adelgaza-
miento ademas de dificultar el cierre directo

En cuanto a la zona donante ya se ha resaltado su
escasa morbilidad, aun asi, ocasionalmente se plante-
an algunos problemas. Cuando la zona donante preci-
sa un injerto porque el cierre directo no es posible.
aparte de la secuela estética que pueda suponer, oca-
siona adherencias al musculo que provocan disfun-
cion transitoria,
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En la diseccion subfascial del colgajo resulta mas
dificil preservar las ramas del nervio femorocutaneo
lateral, por lo que si son seccionadas el paciente
puede sufrir problemas sensitivos como disestesias y
parestesias de la zona.

Conclusiones

El Colgajo ALM. A pesar de haberse descrito en los
aiios 80, no fue empleado como un colgajo de prime-
ra eleccion hasta finales de los 90 gracias a la conso-
lidacion de los colgajos de perforantes y del valioso
trabajo de Fu Chan Wei. Actualmente es considerado
como el colgajo de batalla para la reconstruccion de
tejidos blandos en defectos de pequefio y mediano
tamano.

Nosotros creemos que podria ser el tipo de colga-
jo mas idéneo para iniciarse en la diseccion de los col-
gajos de perforantes v entender los principios de la
perfusion tisular de los mismos.
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