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Resumen:
Objetivo:
Los autores presentan sus criterios de elección del tipo de colgajo para reconstrucción 
tras la resección de tumores en cabeza y cuello.

Método:
En el Hospital Universitario de Basurto, hemos realizado un total de 19 colgajos libres 
para cabeza y cuello entre junio de 2011 y mayo de 2017. El colgajo lateral del muslo 
(ALT) ha sido el más frecuentemente empleado (en 8 ocasiones) seguido del colgajo 
ilíaco (6 ocasiones). En dos ocasiones se usó el colgajo de peroné, en otros dos casos el 
colgajo radial y en un caso un colgajo de dorsal ancho.

Resultados:
Se han producido 3 complicaciones mayores (una trombosis y dos hematomas), en dos 
casos de reconstrucción con ALT y en un colgajo ilíaco. Los 2 pacientes reconstruidos 
con colgajo de peroné fallecieron por complicaciones postoperatorias ajenas a los col-
gajos, siendo estos viables en el momento del exitus letalis.

Discusión:
El colgajo de latissimus dorsi será de elección ante grandes defectos. Ante la necesidad de un 
pedículo largo para realizar las anastomosis, optaremos por el colgajo anterolateral del 
muslo o por el radial. El colgajo inguinal será idóneo para defectos pequeños o nece-
sidad de cobertura delgada. Para los defectos óseos se optará por un colgajo de peroné.
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Conclusión:
Las técnicas microquirúrgicas permiten reconstruir defectos resultantes de la ablación 
tras cirugía oncológica en cabeza y cuello. En esta línea es fundamental la planificación 
preoperatoria y la coordinación entre los equipos de cara a reducir la tasa de complica-
ciones y mejorar los resultados funcionales y estéticos.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Buruan eta lepoan zintzilikario mikrokirurgikoak erabiliz berreraikitzea: 
zintzilikario egokia hautatzea

Laburpena:
Helburua:
Egileek buruan eta lepoan tumoreak erresekzionatu ondoren berreraikitzeko eseki 
mota aukeratzeko irizpideak aurkeztu dituzte.

Metodoa:
Basurtuko Unibertsitate Ospitalean, guztira, 19 zintzilikario libre egin ditugu burua-
rentzat eta lepoarentzat 2011ko ekainetik 2017ko maiatzera bitartean. Izterraren 
alboko zintzilikarioa (ALT) izan da sarrien erabili dena (8 aldiz), eta ondoren, zintzilika-
rio iliakoa (6 aldiz). Bi aldiz erabili zen peronezko zintzilikarioa, beste bitan zintzilikario 
erradiala eta, kasu batean, dortsal zabaleko zintzilikario bat.

Emaitzak:
3 konplikazio handi gertatu dira (tronbosi bat eta bi hematoma), ALT bidezko bi berre-
raikitze-kasutan eta zintzilikario iliako batean. Perone-zintzilikarioarekin berreraikitako 
2 pazienteak ebakuntza osteko konplikazioengatik hil ziren, zintzilikarioekin zerikusi-
rik ez zutenak, eta horiek bideragarriak izan ziren exitus letalis delakoaren unean.

Eztabaida:
Latissimus dorsi zintzilikaria aukeratzekoa izango da akats handiak daudenean. 
Anastomosiak egiteko pedikulu luze bat behar denez, izterraren anterolaterala edo 
erradiala aukeratuko ditugu. Iztai-zintzilikaria egokia izango da akats txikietarako edo 
estaldura mehea behar izateko. Hezur-akatsetarako, perone-zintzilikario bat aukera-
tuko da.

Ondorioa:
Teknika mikrokirurgikoek aukera ematen dute buruan eta lepoan kirurgia onkolo-
gikoaren ondoren ablazioaren ondoriozko akatsak berreraikitzeko. Ildo horretan, 
funtsezkoa da operazio aurreko plangintza eta taldeen arteko koordinazioa, konplika-
zio-tasa murrizteko eta emaitza funtzionalak eta estetikoak hobetzeko.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Microsurgical flap reconstruction in the head and neck: selecting the appropria-
te flap.

Abstract:
Objective:
The authors present their criteria for choosing the type of flap for reconstruction after 
resection of head and neck tumors.

Method:
At the University Hospital of Basurto, we have performed 19 free flaps for head and 
neck between June 2011 and May 2017. The lateral thigh flap (ALT) was the most 
frequently employed (on 8 occasions) followed by the iliac flap (6 occasions). On two 
occasions, the fibula flap was used, in two other cases the radial flap and in one case a 
latissimus dorsi flap.
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Results:
3 major complications (one thrombosis and two hematomas) occurred in two cases of 
reconstruction with ALT and in one iliac flap. The 2 patients reconstructed with fibula 
flap died due to postoperative complications unrelated to the flaps, which were viable 
at the time of exitus letalis.

Discussion:
The latissimus dorsi flap will be the flap of choice for large defects. If a long pedicle 
is required for anastomosis, the anterolateral thigh flap or the radial flap should be 
chosen. The inguinal flap will be ideal for small defects or the need for thin coverage. 
For osseous defects, a fibula flap will be chosen.

Conclusion:
Microsurgical techniques allow reconstruction of defects resulting from ablation after 
head and neck oncologic surgery. In this line, preoperative planning and coordination 
between teams is essential in order to reduce the rate of complications and improve 
functional and esthetic results.
© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción 
En 1982, Mathes y Foad Nahai describen el concepto 
de la escalera reconstructiva1, donde se recomienda 
realizar los procesos reconstructivos de forma gradual 
y progresiva, del más sencillo al más complicado. Sin 
embargo, la evolución de la cirugía reparadora y, sobre 
todo, de la microcirugía, ha desterrado esta teoría. Tal 
es así que, en la actualidad, la indicación debe ser la 
de elegir la mejor opción para el paciente, aunque esto 
requiera realizar el procedimiento más complejo como 
primera elección2,4, gracias al mayor conocimiento 
anatómico, los avances tecnológicos y la mayor expe-
riencia de los equipos microquirúrgicos. Así pues, los 
trasplantes microquirúrgicos constituyen una opción 
terapéutica habitual en las unidades dedicadas a la on-
cología de cabeza y cuello, saltando la escalera recons-
tructiva directamente al procedimiento más complejo 
por su mayor calidad para el paciente. 

Estos virus, experimentan una elevada tasa de mu-
tacio La alianza entre cirugía reparadora y cirugía onco-
lógica hoy en día es obligada. La posibilidad de aplicar 
técnicas reconstructivas permite al equipo oncológico 
hacer resecciones más agresivas, desentendiéndose del 
problema de la cobertura y/o reconstrucción del de-
fecto. De este modo, se añade una mayor eficacia a las 
resecciones oncológicas, con una mayor tasa de bordes 
libres de enfermedad y menor tasa de recidivas. 

Tras la resección tumoral, la reconstrucción buscará 
minimizar el impacto del defecto creado. Para ello existe 
un amplio abanico de posibilidades reconstructivas. La 
experiencia y los medios de cada equipo inclinarán la 
preferencia hacia un tipo de colgajos u otros, buscando 
siempre los más seguros, adecuados y de menor morbili-
dad para el paciente. 
En este trabajo los autores exponen los colgajos emplea-
dos para cabeza y cuello, y los criterios de selección en 
cada caso. 

En nuestra práctica, los colgajos empleados más fre-
cuentemente son el colgajo fasciocutáneo anterolateral 
de muslo, el colgajo fasciocutáneo ilíaco, el colgajo mio-
cutáneo de dorsal ancho, el osteomiocutáneo de peroné 
y el colgajo radial. Con ellos, podemos solucionar la ma-
yoría de los problemas de cobertura y reconstrucción a 
los que nos enfrentamos en nuestra unidad.

Colgajo anterolateral de muslo (ALT) 
Descrito por Song en 19845, este colgajo basado en las 
perforantes de la rama descendente de la arteria circun-
fleja femoral lateral, ha pasado a ser uno de los más ha-
bitualmente empleados por los equipos de microcirugía 
(figura 1).

El principal inconveniente viene dado por la técnica 
de disección, ya que requiere de un entrenamiento mi-
croquirúrgico en el manejo de los vasos perforantes. En 
aquellos casos en los que las arterias perforantes cutá-
neas siguen un recorrido septocutáneo, la disección es 
rápida y sencilla. Pero, por desgracia, entre en un 63% 
y 83% de las ocasiones estas perforantes siguen un re-
corrido intramuscular, lo que complica la disección de 
forma notable y precisa de cierta experiencia en el ma-
nejo de técnicas microquirúrgicas7.  Por otro lado, está 
descrita la ausencia de perforantes hasta en un 5.4 % 
de casos8.

Con respecto a la zona donante, es posible su cierre 
directo si el colgajo necesario tiene una anchura infe-
rior a 6-8 cm, con lo que la morbilidad se reduce a una 
cicatriz en la cara lateral del muslo. Si el colgajo obteni-
do es mayor, es necesario colocar un injerto en zona do-
nante, resultando un defecto estético mayor, hecho este 
que limita su uso, principalmente en mujeres jóvenes.

Un último factor que hay que considerar es que el 
grosor del colgajo viene determinado por el grosor del 
panículo adiposo del paciente. 
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En aquellos casos donde se precise un colgajo 
fasciocutáneo fino o en pacientes obesos, empleamos 

la técnica de Kimura, que nos permite adelgazarlo me-
diante resección de las capas más profundas de la grasa9.

a.	 Carcinoma epidermoide en suelo de boca.
b.	 Lesión extirpada con margen de seguridad.
c.	 Defecto resultante tras extirpación oncológica.
d.	 Zona donante en cara lateral del muslo.

e.	 Colgajo ALT tras la disección y antes de la trans-
ferencia microquirúrgica a la zona receptora en 
boca.

f.	 Aspecto postoperatorio al año de la intervención.

Figura 1.

Colgajo ilíaco
El colgajo iliaco, descrito por Acland en 197910, aparece 
como una modificación del colgajo inguinal clásico descrito 
por McGregor en 197211. 

Si bien ambos se basan en la arteria circunfleja ilíaca su-
perficial, Acland desplaza la zona donante de la isla cutánea 
a una región más lateral y cefálica en la ingle. Más reciente-
mente, Koshima lo re-describe como colgajo de perforan-
tes de la arteria circunfleja ilíaca superficial (SCIP)12.

Este colgajo constituye nuestra primera elección en 
pacientes que no han sido sometidos a tratamientos 
quirúrgicos previos ni han recibido radioterapia (figu-
ra 2).

Sus desventajas vienen dadas por su gran varia-
bilidad anatómica, tanto en relación con su nutrición 
arterial como de su retorno venoso. La técnica de di-
sección descrita por Kay13 solventa alguno de estos in-
convenientes pero, en ocasiones, el diámetro de los va-
sos a anastomosar puede suponer un auténtico reto14.

No obstante, la reducida morbilidad de la zona do-
nante y las características de la piel que aporta este col-

gajo, hacen de él el colgajo de elección para pequeños 
defectos en cavidad oral15.
Colgajo de latissimus dorsi (LAD)
El colgajo muscular o músculo-cutáneo nutrido por la 
arteria toracodorsal (figura 3) constituye nuestra pri-
mera elección en grandes defectos donde sea necesa-
rio aportar una gran cantidad de tejido, tanto en grosor 
como en extensión16. Pueden transferirse áreas de tejido 
de hasta  25x15cm17. Otras ventajas de este colgajo son 
su escasa variabilidad anatómica, haciéndolo extrema-
damente reproducible, y el tamaño de su pedículo, tanto 
por su longitud (8.5-12 cm) como por su diámetro. 

Al igual que con el ALT, es posible disecar colgajos 
compuestos o quiméricos, en este caso basados en el eje 
subescapular con piel, músculo y hueso en distintas com-
binaciones (piel del colgajo escapular-paraescapular, 
hueso de la escápula, músculo dorsal ancho y/o serrato) 
y basados en distintos pedículos con un eje común8. La 
necesidad del cambio postural del paciente durante la in-
tervención es uno de los principales inconvenientes que 
presenta.



Dentro de las complicaciones hay que enumerar la 
incidencia no despreciable de seroma19,20 y la pérdida 
de la función derivada del músculo21.

Colgajo de peroné 
El peroné puede ser trasplantado basándolo en la 

arteria peronea, con o sin isla cutánea, tal y como des-
cribió Taylor en 197522, constituyendo uno de los pri-
meros colgajos descritos como microquirúrgicos.

Posibilita reconstruir defectos óseos de hasta 25 cm 
en un único tiempo (figura 4). La doble vascularización 
del peroné, endostal y periostal, permite realizar osteo-
tomías en el colgajo y moldearlo al defecto, por lo que 
es unos de los colgajos de elección para reconstruccio-
nes subtotales de mandíbula23. Si, además de hueso, es 
necesaria cobertura externa o intraoral, resulta posible 
obtener una isla cutánea basándonos en arterias perfo-
rantes cutáneas y disecar un colgajo osteocutáneo 24,25

Al igual que otros colgajos, presenta un pedículo lar-
go y de buen calibre y es posible trabajar en dos campos 
de forma simultánea. Sin embargo, al contrario que en 

los colgajos previamente descritos, los vasos peroneos 
pueden verse afectados por arterioesclerosis. Por esto, 
algunos autores recomiendan la realización de un estu-
dio vascular previo26,27.

La morbilidad asociada a la zona donante viene 
dada por el riesgo de hipoestesia del maléolo lateral 
por lesiones nerviosas durante la disección, leve dolor 
articular, edema y osteoporosis; por otro lado, la pérdi-
da del peroné no conlleva una pérdida de la estabilidad 
articular28,29.

Colgajo radial
También conocido como colgajo chino, fue realizado 
por primera vez en 1979 por Yang30. Se basa en la ar-
teria radial y su piel es delgada, plegable y carente de 
folículos pilosos, lo que lo convierte en una adecuada 
alternativa para reconstrucción de cavidad oral y de-
fectos faríngeos31. Otras ventajas de este colgajo son su 
largo pedículo, su constante anatomía y su buena tole-
rancia a la radiación31,32. Requiere como estudio preope-
ratorio de factibilidad el test de Allen, siendo un examen 
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Figura 2.

a.	 Carcinoma epidermoide en paladar blando y 
duro.

b.	 Defecto resultante tras la extirpación de la lesión.
c.	 Colgajo ilíaco tras su disección, aún conectado a 

los vasos nutrientes y antes de la transferencia mi-
croquirúrgica a la zona receptora en paladar.

d.	 Aspecto posoperatorio al año. Nótese la metaplasia 
en el colgajo (área marcada con puntos negros).
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clínico sencillo y realizable a pie de cama33. Su principal 
desventaja es que suele ser necesario requerir de injertos 
cutáneos para la cobertura de la zona donante, dejando 
una voluminosa cicatriz visible en el antebrazo. Además 
de la morbilidad estética, tiene una tasa no despreciable 
de dehiscencia de herida quirúrgica y la consecuente ex-
posición de tendones flexores34.

Colgajo corticoperióstico femoral medial
El colgajo corticoperióstico se ha utilizado ampliamente 
para el manejo de pequeños defectos óseos35. 

Basándose en la arteria genicular descendente, trans-
fiere una isla corticoperióstica de gran capacidad osteo-
génica36. Su principal indicación sería la de pseudoartro-
sis de mandíbula por radioterapia. Si bien este colgajo lo 
hemos aplicado con éxito en clavícula, extremidad supe-
rior e inferior, hasta la fecha no hemos tenido un caso en 
cabeza y cuello. No obstante, su fácil acceso y disección, 
mínima morbilidad y la calidad del hueso aportado, ha-

cen de un colgajo de elección ante defectos menores de 
3-4 cm. 

Vasos receptores
El principal inconveniente de la microcirugía reconstruc-
tiva en cabeza y cuello viene dado por la alta frecuencia 
de pacientes fumadores, sometidos a radioterapia y/o 
con cirugías previas, factores todos ellos negativos para 
la microcirugía37.

Sin embargo, la riqueza anatómica de vasos en el cuello 
permite encontrar receptores adecuados, de buen calibre y 
de buena calidad, prácticamente en la mayoría de los casos. 
Así, la arteria facial y la arteria tiroidea superior son, gene-
ralmente, las arterias elegidas para revascularizar los colga-
jos en nuestra unidad38. El drenaje venoso se suele realizar 
en las venas adyacentes al pedículo arterial. Ante escasez de 
venas por radioterapia o cirugía previa, es posible restable-
cer el drenaje venoso con una anastomosis termino-lateral a 
las venas yugulares internas. La presencia de cuellos multio-
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Figura 3.

a.	 Carcinoma epidermoide recidivado tras 3 inter-
venciones y radioterapia.

b.	 Colgajo músculo-cutáneo de dorsal ancho tras su 
disección y previo a su transferencia a la zona 
receptora.

c.	 Defecto resultante tras la extirpación.
d.	 Planificación preoperatoria de zona donante del 

colgajo músculo-cutáneo de dorsal ancho.
e.	 Aspecto postoperatorio a los dos años de la ci-

rugía.
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perados o sometidos a radioterapia agresiva, nos puede llevar 
a buscar vasos en terrenos más protegidos de estas agresio-
nes como la arteria mamaria interna o la vena cefálica.

Método y Resultados
En nuestro centro hospitalario (Basurto) hemos reali-
zado un total de 19 colgajos libres para cabeza y cuello 
entre junio de 2011 y mayo de 2017, siendo el ALT el 
más frecuente (en 8 ocasiones), con anastomosis ma-
yormente en la arteria tiroidea superior. Cabe destacar 
la presentación de 2 complicaciones mayores (trombo-
sis y hematoma), en dos casos diferentes. El segundo en 
frecuencia es el colgajo ilíaco, el cual hemos practicado 
en 6 ocasiones, con solo un episodio de complicación por 
hematoma. En el caso de las cirugías que precisaron de 
reconstrucción con colgajo de peroné (2 casos), falle-
cieron ambos pacientes por complicaciones ajenas a los 
colgajos, siendo estos viables antes del exitus letalis. La 
reconstrucción con radial se ha realizado en 2 casos y con 

LAD solo se ha realizado en 1 ocasión, sin presentar com-
plicaciones.

Discusión
La cirugía oncológica en el área de cabeza y cuello re-
quiere en muchas ocasiones de resecciones amplias, 
con secuelas estéticas y/o funcionales importantes para 
el paciente. En este punto, la cirugía reconstructiva, y 
más en concreto la microcirugía, nos aporta una herra-
mienta con una doble ventaja. Por un lado, nos facilita la 
resección oncológica al no ser un problema el tamaño 
del defecto resultante y aumentando así, las posibilida-
des de extirpación con márgenes adecuados. Por otro 
lado, posibilita reconstrucciones de una elevada calidad 
estética y funcional, reduciendo la morbilidad de la re-
sección oncológica y ofreciendo una mayor calidad de 
vida a nuestros pacientes. 

En este punto, la planificación preoperatoria juega 
un papel fundamental, debiendo existir una perfecta 
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Figura 4.

a.	 Defecto resultante tras la extirpación de un os-
teosarcoma de mandíbula.

b.	 B. Pieza resecada, incluyendo el ángulo mandi-
bular.

c.	 Disección de colgajo de peroné vascularizado.
d.	 Aspecto intraoperatorio de la osteosíntesis del 

colgajo de peroné para la reconstrucción del de-
fecto de mandíbula.
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comunicación entre el equipo que realizará la resección 
oncológica y el equipo reconstructor. De este modo, 
adecuaremos el tratamiento a cada caso para así reducir 
las complicaciones y obtener mejores resultados, tanto 
estéticos como funcionales39.

Dentro de las distintas opciones reconstructivas op-
taremos por una o por otra en función del tipo de defec-
to, tipo de paciente, antecedentes de cirugía o radiote-
rapia y hábito del equipo. El colgajo LAD será nuestra 
primera elección ante grandes defectos o necesidad de 
mucho volumen. El músculo nos permite adaptarlo a 
defectos tridimensionales y es una opción idónea para 
defectos profundos, donde lo emplearemos para obli-
terar espacios muertos. En aquellas situaciones donde 
nos encontremos con cirugías previas, haya habido ra-
dioterapia o exista un problema de vasos receptores, 
optaremos por el colgajo ALT o el radial. La longitud de 
sus pedículos nos permite alejarnos del área operada 
o radiada y realizar las anastomosis en vasos sanos. Si 
bien el colgajo LAD también presenta un pedículo largo, 
la posibilidad de trabajar a dos campos simultáneamen-
te hace que el ALT o el radial sean nuestros colgajos de 
elección frente al LAD.

En aquellos casos que tengamos un defecto pequeño 
o mediano, donde sea necesaria una cobertura delgada, 
como la mayoría de los intraorales, el colgajo ilíaco es 
ideal por las características de la piel que aporta y por 
la mínima morbilidad. Pero, dadas las dificultades téc-
nicas que podemos encontrarnos tanto en la disección 
como en la fase microquirúrgica, lo reservamos para pa-
cientes no sometidos a cirugía o radioterapia previas. Su 
alternativa es el colgajo radial.

En cuanto a los casos que precisen de aporte óseo, 
usaremos el colgajo de peroné cuando nos enfrentemos 
a un defecto óseo de espesor total de mandíbula mayor 
de 3 cm. Los defectos menores, serán candidatos a re-
construcción con colgajo corticoperióstico de cóndilo 
femoral.

Finalmente, uno de los aspectos destacados de este 
campo es la importancia de la colaboración multidisci-
plinaria en el manejo integral de los pacientes. La coor-
dinación entre cirujanos plásticos, cirujanos de cabeza y 
cuello, oncólogos, radioterapeutas, enfermería especia-
lizada y otros profesionales de la salud es crucial para 
garantizar un enfoque holístico y personalizado para 
cada caso. Esta colaboración permite abordar no solo 
la reconstrucción física, sino también las necesidades 
emocionales y psicológicas de los pacientes, lo que con-
tribuye a una mejor experiencia global de atención mé-
dica.

Conclusión
En conclusión, la microcirugía posibilita la reconstruc-
ción de defectos tras la resección oncológica de lesio-
nes en el área de la cabeza y cuello. En función de las 
características del defecto a reconstruir y la presencia 
de cirugía y/o radioterapia previa, optaremos por un 

colgajo u otro en función de múltiples variables anató-
micas y técnicas, según han ido detallando los autores 
por su experiencia y la literatura descrita. Destacan la 
importancia de una aproximación multidisciplinaria, de 
la especialización de los equipos quirúrgicos y la conti-
nua innovación para mejorar los resultados y la calidad 
de vida de los pacientes.
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