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El colgajo anterolateraldd muslo ha
ganado popularidad para la reconstruccion
de cabeza y -cuellofundamentalmente
debicb ala minima morbilidad en la zona
donante.

A pesar de que es un colgajo fascio
cutaneo, se puede incorporar una parte del
musculovasto lateral Se basa en pero

rantes de la rama descendente de la arteria

circunfleja lateral femoral, y puede proveer
deamplias areas de piel vascularizada para
reconstruccion. Se puede utilizar para €ual
quier reconstruccion de tejido blandos; in
cluyendo piel facial, cavidad oral e.j.
glosectomia parcial o total, y como colgajo
tubular o semitubular para defectos farin
geos.

Beneficios del colgajo anterolateral de
muslo (ALT)

1 Minima morbilidad funcional y cosmé
tica en la zona donante

1 La cicatriz puede esconderse debajo de
la ropa

1 Se puede tallauna paletade piel de
hastalOx25cm y todavia lograr cierre
directo de la anadonante

1 Se pueden extraerréas de piel aun

mas amplias y el recubrimiento de la

zona donante se realiza con inferto

cutaneade grosomparcial

Pediculo vascular largo

Arteriade2-5mm de diametro

Zona donante lejos de la cabeza posi

bilitando el abodaje de dos equipos

1 Una vez el cirujano se familiariza con
la anatomia y sus variantess un
colgajofacil y rapido de tallar

1 Se pede tallar como colgajo sensitivo
incorporando el nervioutaneo femoral
lateral

EJE

1 Acceso a ramas del nervio femoral para
e tallado decolgajosinervadoscomo
e.). para la reanimacion del nervio
facial

1 La mayor parte del colgajo pde ser
elevado sin comprometerl| alisefio
final; estole permite &cirujanoempe
zar la elevaciordel colgajo antes de
conocer las dimensionegnéles del
defecto

Advertencias

1 En pacientes con mws grandes un
colgajo voluminoso puede impdir su
uso

1 Las variantesvasculares lo hacen de
alguna manera un colgajo desafiante
para el inexperto microirujano

1 La cicatriz es siempre larga, a meaud
edirada y antiestéticasi se requiere un
injerto de piépara el cierre de la zona
donante, el resultado estético puede ser
pobre

Anatomia quirdrgica

Un buenconocimiento de la anatomia th
region anterolateraldel musloes esencial
antes de intdar d tallado de un colgajo
anterolateral del muslo.

Fascia y musculogFiguras 1, 2)

La fascia lataes la fascia profunda del
muslo y envuelve completamente los mus
culos del muslo. Su grosor varia; lateral
mente se convierte en mas gruesdoa
mar labarda iliotibial, una estructura que
se extiendéhasta la tibia y sirve dmser
cion muscular Superolateralmente l&as
cia lata se divide y engloba al musculo
tensor de la fascia lata.



El muslo se divide etres compartimentos

separadospor un septo Cach compart

mento tiene su propiarigacion e iner

vacion. Los compartimentos son:

1. Compartimento fascial anterior conte
niendo losextensoes

2. Compartimento fascial posterior conte
niendo los flexores

3. Compartimento fascial medial conte
niendo losadductoes

Como solo el compartimento fascial ante
rior es el que encontramosdurante el
tallado del colgajo anterolateral de muslo

(ALT), el resto de compartimentos no se

describen en este capitulo.

Figura 1: Musculos del muslo

Muculos en el compartimentofascial
anterior: incluyenel pectineg sartorio, y
los cuatro msculos del cuadricepsjue
son el recto femoral el vasto medial el

Vastus
lateralis

vasto intermedioy vasto lateral Durante
el tallado del colgajo anterolateral de mus
lo encontramostodos los musculos de
cuadiceps, excepto el vasto medial.

El recto femoralocupa la mitad del muslo.
Se origina en el ilioy se une a la tibia
través dda patela. Los otros tres musculos
vastos se originan en el cuerpo del fémur y
se unen alrecto femoralpor un tendén
fuerte en la patela. El vastmtermedio
yace profundo atecto femoraly no se ve
hasta que este ultimo se levanta.

Rectus femoris
Femur

Vastus
intermedius

Figura 2: Corte anatémico transversal del
muslo que indica la posicion de la rama
descendente de la arteria femoral
circunfleja lakeral y venas comitantes

El sartorio se encuentra a vecssferior
mente, especialmente cuando abrimos el
compartimento entre eecto femoraly el
vasto later& para ganar acceso al pediculo
vascular proximalFigura 1). Es unmus
culo fino y superficid que se inserta a
través defibras tendinosas era egina
iliaca anterosuperior y desde atliscurre
oblicuamenteen la parte superior y ante
rior del muslo en direccion inferomedial.
Se une a los tendones dglacilis y del
semitendinosen la caramedial de la re
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dilla formando lapata de gansantes de
unirsea la region medial de la tibia

Anatomia vasculaiFiguras 2, 3)

La arterialiaca external pasa por debajo
del ligamento inguinal se convierte en la
arteria femoral comun. La arteria fenab
comun emite larteria femoral profunday

se continla como arteria femoral super
cial.

La arteria femoral circunfleja lateral
emege de laparte lateral dela arteria
femoral profunda pasa horizontalmente
entre lagivisiones del nervio femoral, por
detras debartorioy delrecto femoraly se
divide en las ramas ascendente, transversa
y descendente. La arteria femoral circun
fleja lateral puede ocasionalmente emerger
directamente de la arteria femoral.

La rama ascendente de la arteria femoral
circunfleja lateral pasa superiormente; de
bgo del misculotensor de la fascia latg
finalmente se anastomosa con ramas de la
arteria iliaca circunfleja profunda.

La rama descendentde la arteria femoral
circunfleja lateral discurre inferiormente,
debajodel recto femoraly a lo largo de la
cara anterior devasto lateal (Figura 3).

La continuacion de esta arteria se anasto
mosa con laarteria genicular lateral
superior.

En un 35% de los casos, se encuentra una
rama oblicua de la arterial femoral ci
cunfleja lateral. Se extiende proximal
mente entre las ramas lateral y sten
dente de la arteria femoral circunfleja
lateral y emerge mas comunmente de una
de las dos ramaanteriores. Entra en el
vasto lateralen el tercio proximal

La rama transvera de la arteria femoral
circunfleja lateral pasa lateralmente por
encima delvasto intermedioy perfora el
vasto lateral(Figura 3).
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Figura 3: Arteria femoral circunfleja late
ral, rama de la arteria femoral profunda

Concepto de perforante y variabikud

La mayor parte de la pielsvascularizada
por las perforantes de grandesossque
discurren profundas a domusculos. Estas
perforantes se ramifican parnaigar el
plexo subdérmico. Las perforantes pueden
ser septocutansa(S) o musculocutaneas
(M). En los colgajos ALT aproximada
mente el 85% son musculocutaneas y el
15% son septocutaneas.

Las perforantes que nos encontranabs
elevar uncolgajo ALT, puedenserde tres



tipos segun su localizaciérPerforantes

AAO, A Biguma4).i Co

1 PerforanteB es b de mas confianza y
esta presdar en casi el 90% de los
muslos. Entra en la piel a mitad de
camno entre la espina iliaca antero
superior y la patela

91 Perforante Aesta localizada unos 5cm
proxi mal a presanteferBun
50% de los muslos

91 Perforante Cesté localizada 5cm distal
a |la ABO y est §

delos muslos

Figura 4: Perforantes del muslo derecho

El veinticinco porciento de los muslos
tienen solo una perforante; el 50% tiene 2
perforantes; y el 24% tiene 3 perfoiem
Alrededor del 1% no tiene perforantes en
absoluto; en esos casos una perforaste
encontrada en el lado conatdral en unos
2/3 de los caso's

Inervacion
Inervacion motorgFigura 5)
El nervio femoralemerge de la rama ven

tral del 2° y 4° neies lumbares. Tras
atravesarel masculopsoas mayok pasar

pr nerve of thigh

por debajo del ligamento inguinal, entra al
muslo y se divide en sporciénanterior y
posterior. De la division posterigale una
rama que inerveel recto femoralen su
superficie interna. Unaama grande de la
division posterior acompafa a la rama de
scendente de la artertarcunflejafemoral
lateral, hast la parte inferior delasto

y laterad. t

Lateral cutaneous

Figura 5: Nervios cutaneos anterior y
lateral del muslo

Inervacion sensitiva (Figura 5)

El colgajo ALT se puede tallacomo un
colgajo sensitivo, incluyendo ehervio
cutaneo lateral del muslo. Este nervio
emerge del plexo lumbarAl entrar en el
muslo pasa por debajael ligamento
inguinal, a través de llaguna muscular.
Una rama cutanea anterip se supeii-
cializa aunos 10cm por debajo del liga
mento inguinal, donde las ramgsropor
cionan sensibilidad a la regién anterior y
lateral del muslo.

Colgajos ALT quiméricos

Los colgajos quiméricos consisten en
multiples colgajos independientes que
tienen cada uno su suministro vascular
independiente, con todos los pediculos
ligados a unorigen vascular comuriJna
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vez que el cirujano se hiamiliarizado con

la anatomia del colgajo ALT y sus varia
ciones, puedeabtenes diferentes colgajos
quiméricos Cuarmo hay perforanterobus
tas, se pueden tallar diferentes islas cuta

neas si existen dos defectos separados,

como para un revestimiento interno y
extemo. El colgajo también se puede tallar
con un manguito de musculo separado
basao enel pediculo dital; oaltemativa-
merte basado en la rama transvedsala
arteria femoral circunfleja lateral.

Consentimiento informado

La discusion debe incluel riesgo de for
macion de serma o hematoma y el desar
rollo de una cicatriz antiestética. Los-pa
cienes tambiérdeben recibir asesaraen

to sobre los riesgos generatis la cirugia
de colggos libres, como el fallalel colga
jo y la necesidadeexplorar un colgajo que
falla.

Preparacion del campo quirdrgico

9 Convienecolocarel miembro inferior
en rokcion interm para facilitar el
talladodel colgajg levantando la cade
ra ipsilateral de la cama con una sabana
doblada, ua botella de suer@ una
bolsa de 3 litros colocada debajo de la
nalga

1 Se preparal muslo anterior, medial y
lateral

i Para ello, s envuelve ¢ miembro infe
rior con unpafo estéril exponiendo el
muslo desde el ligamento inguinal has
ta la rodilla

1 Debe exponerssuficiente pielposte
riormente de manera que no limite el
acceso quirdrgico

Disefio del colgajo

Identificar ddnde las erforantes pene
tran en la piel

1 Se dibujauna Ihea recta desde la espi
nailiaca anterior al borde lateral de la
patela(Figura 6)

1 Marcando un punto2cms lateral a la
mitad de estaimea habitualmentees
posble localizar la perforante domi
nante en unadio de 3cmalrededor
(Figura 7)

1 A pesar de que el @ppler tiene poca
especificidad, es utién los iniciosde
la carrera de uno, mapear |g®r
forantesProporcionauna ideade don
de estan las perforantes e influye en
dondesituarel colgajo(Figura 8)

Figura 6: Linea recta dsde la espina
iliaca anterior hasta el bord&ateral de la
patela dé miembro inferior derecho

Figura 7: Marca 2cm lateral al pato
medio de esta lineargdio de 3cm

Figure 8: Perforantes mapeadas con Dop
pler



Disefioprovisional del colgajo Tallado del cobajo

1 Est4 basado efa localizacion de las Comienzocon la incisich medial (Figuras
perforantegFigura 9) 10, 11)

1 El disefio puede ser modificado peste
riormente, dependiendo dedrible se 1 La posicicn de la incisi@ medial es
encuentren las perforantetrantela critica
cirugia 1 Si se coloca demasiado medialmente,

1 Cuidado conno comprometer ciega la anchuradel colgajo(para incluir las
mente el disefidel colgajode acuerdo perforantes situadas mas lateralmente
a la ubicacibn de la perforante de lo esperadopuede acabar siendo
localizada con eDoppler demasiadograndeparalograr el cierre

primario de la piel

Figura 9: Disefio provisional del colgajo ~ Figura 11: Comienzo con la incisié
basado en lalocalizacion & las per medial

forantes . .
1 Sin embargo, con mayor frecuencia, la

Pasos quirdrgicos(Figura 10) incisién se colocain poco demasiado
lateralmente por lo quelas perforantes
que atraviesanla fascia profunda

3 . : 4 quedn cerca del borde medial del
.7 | colgajo
i . 1 Por lo tanto, es preferible biselarla
disexion medialmentepara asegurar
sedeque las perforantes no se lesionan
si el colgajo salisefiddemasiado late
ralmente(Figura 10)

{1 La disecciénsubcutanea continGae
dialmente para busca perforantes o
vasos faciales suprafasales que dis
curran lateralmentantes de incidir la
fascia profunda en la superficie del

Perforante

Figura 10: Secuencia de pasos quirirgicos recto femoral

parala esqeletonizaciordel pedicub o la 1 A continuacionJa incisiin se extiende

diseccion @ la perforante del manguito longitudinalmente, asegurando la entra

muscular da en el comgrtimento correctoKigu-

1. Elevacion medial ra 12)

2. Diseccion septal entre el asto 1 El recto femoraltiene un patin tipico
intermedioy redo femora de cola de pez con

3. Deroofing = tando hacia la inglérigura 12)

4. Esqueletorracion dda perforante=»
5. Elevacion del colgajo lateral=»



Figura 12: Incision medial dravés de la
piel y fascialevantando la fascia del recto
femoral, asegurandse que & ha entrado
en el correctocompartimentoObserve la

configuracion de cola de pez del recto

femoral

Blusqueda ddas perforantes emergiendo
del muslg perforando la fascia y
entrandoen la piel(Figura 13).

~ =Y »
13a: El instrumento apunta a una perfo
rante musculocutanea
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13b: Perfoante septocutanearuslo de
recho

1 Este paso quirdrgico debe realizarse

con sumo cuidado ya que es &cil
lesionar las perforantes en esta etapa

1 Es importante manteneriempre un
canpo absolutamente secosiyn sarg-
re para @rantizarla vision de las per
forantes

1 La identificacion inicial de las pero
rartes se realizamejor estandode pie

en el lado opuesto del paciente, mien
tras el ayudante eleva la fascia lateral
con ganchosepiel

Con ayuda de una torunda sdraen
los musculos medialmente para incidir
la fascia sobre akecto femoral
Manteniendo esta contrdraccion se
esquelotonizeel masculo lateralmente
con mucho cuidado usando una hidga
bisturidel n. 15, mientrasebusca las
perforantes

Si no se ercuentra pgorantessepto
cutaneasse continta incidienda fas

cia sobre el vasto lateralse contita
disecanddateralmente sobre este muas
culo

Siemprehay que seguibuscando mas
perforantes en sentidanto proximal
comodistal

Después, utilizandda tijera de disee
cion, se compruebai hay mas perfo
rantes localizadas lateralmente

Es prudente rocortarlas perforantes
secumarias hasta que la perforante
principal se haya disecado sin haber
sido lesionada

Los colgajos grandes requier2im mas
pefforantes. \ale la pena incluir méas
perforantes hasta en colgajos pequefios
si estan cerca

Una vez que uno haya localizado todas
las perforantes y se haya asegurado que
no existen mas perforantese procede

a localizar el pediculo

Localizacién del pediulo

T
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Hay que mcidir la fascia que rodea al
recto femoral

Deslizandoun dedo atre el musculo y
la fascia se abrel plano(Figura 14)

Se retraeel musculo recto femoral
medialmente

Superiormente se encuentrasattorio

y se retragambiénmedialmente para
permitir la exposicién del pediculo mas
adelante durante la cirugia

El pediculo deberia estar ahora visible,
ya que discurre profundo edcto feme
ral por encimadel vasto intermedio



1 Anterior/auperficial a las perforantes
hay muy pocas raas que entran al
vasto lateral por lo quel muisculo
puede ser dividido relativamente sin
sangre

1 Permanezca siempen la superficie de
los vasos y evite peedlos de vista en
su recorido, para no lesionarloacck
dentalmente

1 Diseque con undijera fina de punta

Figura 14: Deslizando el dedo entre el roma, realizandouna accion dexten
recto femoral y su fascia sibny bajo visbn directa
! Corte el muasculo anterior con unas
Diseccion deds perforantes tijeras
T Compl ete el procedi mi €
91 La diseccion de la perforamstsiempre chad oawn todas las perforad
debe hacerse con tensiones conirola q Esqueléonice neticulcssanente las
das, estirando suavemente el va&b. perforantes, trabajando desde distal
asigente retira los musculos de alrede hasta proximal
dor con un gancho de piedb un 1 Las ramas pequefiakteraks y pro
retractor _ fundas peden ser coaguladas con
' Como las perforantes sdrabitualmen bipolar, pero siempre a una distancia
te muscubcutaneas, se siguen a traves segura de la perforante
del masculo hasta encontrarse con el q yUse pequBos hemoclips pardigar
pediculo(Figuras 15, 16) ramas ras grandes

1 La disecciondel manguito muscular
de la perforantees un método altea
tivo que se realiza después deleste
chado.En lugar de la disecciéeircun
ferencialcompleta de la perforante, se
incluye unpequefio manguitale mus
culo en lapate inferior de la perforan
te o, alternativamentese puede omitir
la diseccion completa de la perforante
Y, en su lugar, tallar umanguito mus

- cular amplio para garantizar que las

Figura 15: Disecando a travédel mus perforantes son incorporadas en el

culo, dejando un pequefio manguito del musculo.Con estos dos procedimientos
vasto lateral en la perforante puale producirsesangradgroveniente

de las ramas laterales qak estarro-
dealas por mdasculo, requieren una
coagulacionmas intensa. En estos-ca
sos, existe riesgo de lesionar la per
forante, ya que no se visualiza perfec
tamente

Disecciondel pediculo vasdar
1 El pediculo se disea proximalmente

A haga identificar una arteria yunavena
Figura 16: Diseccion de laerforante de calibre adecuad&igura 17)




1 Se hallan ramas grandes en dara cado en eltinel creado previaente
profundadel recto femoral lateral a las perforantéBigura 19)

i Existenvariaciones significativas en la
anatomia vascular, especialmentdale
vena. Las dosvenas contantes a
menuwlo se fusionan en una sola vena
antes de entrar en la vena femoral-pro
funda

1 Con una diseccion roma cuidadosa,
separala fascia latadel vasto lateral
lateral a las perforantes

Figura 19: Con wn dedo protegiendo a las
perforantes incida la fascia

1 Superiormente ldascia latase divide
en dos capas, quedand® muisculo
tensor de la fascia lata ubicado entre
estagloscapas fascialed-igura 20)

Figura 17: Exposicion del pddulo

Incision lateral de lapiel

1 Hay que asegurarse dpie el disefio
del colgajo no necesita ser reajustado
antes de hacela incisibn cutanea
lateral

1 Se incidela piel y el tejido subcutaneo
hasta ldascia lata(Figuras 10, 18)

Figura 20: Tensor de la fascia lata y
musculo

71 Dependiendade cud sean las necesi
dades reconstructivas, se puede tallar
no, un manguito de muascul&i no se
necesitaun manguito muscularhay
guedisecar sobre la cara interna de esta
fascia

1 Mientrassemantiena las perforantes a
la vista,se continGiala diseccion hacia

Figura 18: Incida la piel, tejido subcu
taneo hata la fascia lata

1 Se puede incorporarnumanguito de
fascia latasi fuera necesario

1 La fasciase incidemientrasse prote
gen las perforantes con un dedo colo
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atras protegiendoel pediculo(Figura
10)

Para asegurar el colgajo a la zona
donantey evitar lesioms involuntarias
por traccion del pediculo mientra
prepara los vasos del cuello se
utilizan grapas de piel

Tallado del colgajo

1
1

Se ligan la arteria yena del pediculo
con ligaduras de sutura
Se obtiene! colgajo(Figura 21)

Figura 21: Colgajo ALT

1

Hay que ser muy cuidadso al
transferr el colgajo a la zona receptora
para evitar la racion del pediculo que
puede causar comgmiso vascular ya
pérdida del colgajo

La técnica quirdrgica de la anastomosis
microvascular se discute en el capitulo:
Transferencia de colgajos libres en
reconstrucciones de cabeza y cuello.
Técnica de anastomosis micreealar

Después de completar la anastomosis

microvascular,es prudente anclar el
pedculo a los tejidos circundantes en
el cuello con nylon 6/0 para evitar la
rotacion o tosion de las perforants y
del pediculo vascular.

Cierre del muslo

= =4

Hay que reaiarhemostasia meticulosa
Secoloca un dremje apirativo ©n
vacio

El muslo se cierrgor planos utilizan
do suturas reabsorbiblesra la dermis
profunda y grapas sutura intradérmi
ca para la piel; las suturas irdéami-
cas absorbibles tienen un readb
estético mejofFigura 22)

Figura 22: Cierre con drenaje aspirativo

1

Pueden disecarse colgajosutanes
suprdasciaks para conseguir un cierre
sin tensbn

Cuandoel defecto donanteo cierra de
forma directa,debe ser injertado con
piel. El injerto de pielpende biersobre
el muasculo perose compromete el
resultado estético

Cuidados postoperatorios

il
il

El pacientedebe movilizarsel Dia 1

Los drenaje se mantiendrasta que el
débito sea <50ml/ 24h

A veces seve un aumento transitor
en la salida del drenaje en pacientes
inmovilizados una &z que el paciente
empieza a movilizarse

Las grapas de pide retiran a las 2
semanas
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https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Transferencia%20de%20colgajos%20libres%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello%2C%20t%C3%A9cnica%20de%20anastomosis%20microvascular.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Transferencia%20de%20colgajos%20libres%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello%2C%20t%C3%A9cnica%20de%20anastomosis%20microvascular.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Transferencia%20de%20colgajos%20libres%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello%2C%20t%C3%A9cnica%20de%20anastomosis%20microvascular.pdf

Ejemplos clinicos

total

Figura 24: Colgajo ALT tubulado utilado
para reemplazar la hipofaringe y el da6
go cevical

Figura 25: ALT utilizado para defecto de

tejido blando facial;ndtese el color infe
rior y la coincidencia en textura

Figura 26: Colgajo ALT usado para el
defecto de unenaxilectomiaaja
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Otros colgajos descritos en elAtlas de
acceso abierto de técnicas quirtiicgs en
otorrinolaringologia de cirugia de cabeza
y cuello.

Pectoralis major flap
Buccinator myomucosal flap
Buccal fat pad flap
Supraclavicular flap
Submental artery island flap technique
for head neck reconstruction
Nasolabial flap

Temporalis muscle flap
Deltopectoral flap

Radial free forearm flap
Free fibula flap

Rectus abdominis flap
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