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Microsurgical facial reconstruction with superficial circumflex iliac artery
perforator (SCIP) flap in an Argentine center: case report
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Abstract

La reconstruccion facial tras la reseccion de tumores
es un reto significativo debido a la importancia estética y
funcional de la region.

Presentamos un paciente de 70 afios con carcinoma
€scamoso en region cigomatica que, tras reseccion qui-
rargica, presentd un defecto extenso de 14 x 8 cm. Se
optd por reconstruccidn con colgajo microquirtrgico
basado en la perforante medial de la arteria circunfleja
iliaca superficial, una técnica novedosa en nuestro centro
asistencial en Argentina. La planificacién prequirtrgica
se realiz6 mediante angiotomografia y ultrasonido do-
ppler.

La cirugia, realizada por un equipo que incluy¢ resi-
dentes en formacion, se ejecutd sin complicaciones con
una duracion de 3 horas. El postoperatorio fue exitoso,
tanto estética como funcionalmente. El seguimiento in-
cluy6 el uso de termografia para verificar la vitalidad del
colgajo

Facial reconstruction following tumor resection is a
significant challenge due to the aesthetic and functional
importance of the region.

We present a 70-year-old patient with squamous cell
carcinoma in the zygomatic region, who after surgical
resection developed an extensive defect measuring 14
x 8 cm. Reconstruction was performed using a micro-
vascular flap based on the medial perforator of the su-
perficial circumflex iliac artery, a novel technique in our
hospital in Argentina. Preoperative planning was carried
out using angiotomography and doppler ultrasound.

The surgery, performed by a team that included train-
ing residents, was completed without complications last-
ing 3 hours. The postoperative period showed successful
results both aesthetically and functionally. Follow-up
included the use of thermography to assess the vitality
of the flap.
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Introduccion

La reconstruccion facial tras reseccion de tumores es
un arduo desafio para los cirujanos plasticos. La cara es
crucial para la apariencia e identidad de los pacientes y
también para funciones mas importantes, como respira-
cion, diccidn, vision o alimentacion, entre otras.("

Desde la descripcion de la escalera reconstructiva, en
la que se menciona en primera instancia realizar recons-
trucciones menos complejas hasta las mas complejas,® se
ha llegado, en la actualidad, a reconstrucciones plasticas
complejas que deben realizarse seglin las habilidades y
conocimientos del cirujano en combinacion con las carac-
teristicas del paciente y los recursos del sistema de salud.®
Considerar una reconstruccion compleja como primera
instancia en ciertos casos es hoy la indicacion preferente.

Presentamos el caso de un paciente con recurrencia
de carcinoma escamoso en region cigomatica izquierda.
Tras reseccion mediante técnica de cirugia micrografica
de Mohs se generd un defecto de 14 x 8 cm que fue re-
parado con un colgajo microquirtrgico basado en la per-
forante medial de la arteria circunfleja iliaca superficial
(SCIP — superficial circumflex iliac artery flap).” Este
colgajo es el primero de este tipo realizado en nuestro
centro hospitalatio, y hasta donde hemos podido cono-
cer, el primero de su tipo publicado desde Argentina para
una reconstruccion facial como una opcion valida con
multiples beneficios frente a otras opciones terapéuticas.

A destacar que la diseccion del colgajo y las anas-
tomosis microquirurgicas fueron realizadas por el pri-
mer autor del trabajo, médico residente de la Division
de Cirugia Plastica, como continuidad de su formacion
y entrenamiento microquirurgico bajo la supervision de
un médico de planta.

Material y método

Varon de 70 afios de edad con antecedente de lesion
ulcerada de piel en region cigomatica izquierda, de 1.5
cm de didmetro, compatible con carcinoma basocelular
cordonado (Fig. 1), operado en primera instancia bajo
anestesia local con plan quirtrgico de reconstruccion
del defecto con colgajo Limberg (Fig. 2). Durante el in-
traoperatorio se realiza reseccion de la lesion y se en-
vian muestras por congelacion a Anatomia Patologica;
estando todos los margenes comprometidos, se realiza-
ron varias retomas llegando en profundidad hasta hueso
cigomatico (Fig. 3). Por imposibilidad de continuar con
la reseccion dada la proximidad a hueso y fasciculos del
nervio facial, se decide realizar aproximacion de bordes
de la herida (Fig. 4), suspender la cirugia para poder
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Figura 1. Lesién en region cigomatica izquierda, compatible con carcino-
ma basolecelular cordonado.

Figura 3. Intraoperatorio: defecto tras reseccién de lesién y ampliacién de
margenes. En profundidad, ramos nerviosos faciales y hueso cigomatico.
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Reconstruccion microquirtrgica facial con colgajo perforante de la arteria circunfleja iliaca superficial (SCIP)

Figura 5. TAC corte coronal: lesion en contacto con hueso cigomatico iz-
quierdo.

Figura 6. Postoperatorio: defecto resultante tras la primera cirugia.

completar los estudios del paciente con TAC y progra-
mar una cirugia mas agresiva bajo anestesia general con
reconstruccion plastica inmediata.

La TAC de macizo craneofacial mostro la lesion pre-
viamente descrita, con compromiso de la porcion exter-
na del hueso cigomatico (Fig. 5).

El paciente fue citado a control a los 2 meses para
plantear opciones terapéuticas y reconstructivas. En ese
momento presenta herida quirargica dehiscente con de-
fecto de 1 cm de diametro (Fig. 6). Debido a la persis-
tencia de la enfermedad, el compromiso ¢seo, la proxi-
midad a parotida y ramas nerviosas del facial, se plantea
reconstruccion con colgajo SCIP microquirargico por
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imposibilidad de realizar colgajos locorregionales dado
el tamano del defecto resultante, asi como el uso de in-
jertos de piel por exposicion dsea.

Planificacion y marcaje del colgajo

Antes de la cirugia, se solicita angiotomografia de
abdomen y pelvis con cortes finos de 1| mm para plani-
ficar la diseccion del colgajo SCIP y buscar las ramas
perforantes de los vasos sanguineos circunflejos iliacos
superficiales. Mediante el uso de programas de recons-
truccion de archivos DICOM en computadora (Weasis
DICOM Viewer®), se busco el trayecto de los vasos san-
guineos a utilizar.

Lamayoria de los trabajos publicados sobre como rea-
lizar este tipo de colgajos son en pacientes asiaticos, ¢
con un indice de masa corporal (IMC) promedio de 24.7
En nuestro caso, por tratarse de un paciente con IMC de
32, se plante¢ la planificacion tomografica seglin técnica
descrpta por Pereira y col.® en pacientes latinoamerica-
nos, que en lineas generales tienen mayor IMC que los
asiaticos. Para la siguiente descripcion de la planifica-
cion quirurgica utilizamos las imagenes tomograficas e
intraoperatoria del caso clinico.

Se realizaron diferentes mediciones en ambas areas
inguinales, considerando la linea media como el “eje Y”
(con un grosor de corte de 1 mm) y una linea perpendi-
cular a esta como el “eje X”.

e Paso 1: en la vista axial, estudiamos el curso de la ar-
teria circunfleja iliaca superficial (SCIA) desde su ori-
gen en la arteria femoral (en la mayoria de los casos).
Identificamos el sitio de perforacion de la rama medial
en la fascia profunda. Las distancias se midieron desde
el centro del ombligo en el “eje Y” y desde la linea
media perpendicularmente en el “eje X”. Llamamos a
este sitio “punto D” (fascia profunda, Fig. 7A).

* Paso 2: en la vista axial, identificamos el sitio de per-
foracion de la rama medial en la fascia superficial, ge-
neralmente cuando se separa de los ganglios linfaticos.
Tomamos mediciones desde el centro del ombligo en
el “eje Y” y desde la linea media perpendicularmente
en el “eje X”. Llamamos a este sitio “punto S” (fascia
superficial / fascia de Scarpa, Fig. 7B).

Figura 7, Ay B. Identificaciéon de los sitios de perforacion de la rama medial
de la arteria circunfleja iliaca superficial en la angiotomografia. El sitio de
perforacion en la fascia profunda se denominé “Punto D” (A) y en la fascia
superficial “Punto S” (B). Las distancias se midieron desde el centro del
ombligo en el “eje y” (no se muestra) y desde la linea media perpendicular-
mente a esta ultima, en el “eje x” (linea rosa).
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Figura 8. Puntos D y S marcados en la Fi
piel del paciente en zona inguinal antes para confirmar la presencia de va-
de la cirugia, segun las medidas toma- sos perforantes en regién inguinal

igura 9. Uso de doppler portatil

das con angiotomografia. izquierda.

Marcamos preoperatoriamente los puntos Dy S en la
piel del paciente en ambas areas inguinales (Fig. 8). Em-
pleamos ultrasonido doppler portatil (sonda de 8 MHz)
para verificar la presencia de vasos perforantes en los
puntos marcados (Fig. 9).

El colgajo SCIP fue disefiado con el eje centrado en
una linea desde el pliegue inguinal hasta la espina iliaca
anterosuperior (EIAS), tal y como lo describieron Goh y
col.” Se realiz6 incision exploratoria en el lado infero-la-
teral de la marcacion y se levant6 el colgajo por encima
de la fascia superficial hasta 1 a 2 cm del punto D, donde
se profundizo para buscar el vaso perforante en su origen.
Se coloco un lazo vascular una vez que fue identificado.

Figura 10. Diseccion completa del colgajo SCIP, sitios de perforacién de
la rama medial de la SCIA en la fascia profunda (punto D) y superficial
(punto S).
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Figura 11. Pre y postreseccion tumoral. Ademas de reseccién de piel se
realizé parotidectomia superficial y raspado 6seo malar por invasién de
tejidos profundos.

Figura 12. Anastomosis arterial (diametro 0.7 mm) y venosa (diametro 0.9
mm), vasos temporales superficiales receptores

Figura 13. Resultado en postoperatorio inmediato.

La diseccion continud por encima de la fascia superficial
hasta el punto S que utilizamos como referencia para el
plano de elevacion del colgajo e incluir el pediculo en él
(Fig. 10). Los sitios de perforacion de la rama medial de la
SCIA en la fascia profunda y superficial se correlaciona-
ron con las marcas preoperatorias (puntos D y S).

El didmetro del colgajo fue de 17 x 8 cm (Fig. 10),
en correlacion con el defecto resultante tras la reseccion
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Reconstruccion microquirtrgica facial con colgajo perforante de la arteria circunfleja iliaca superficial (SCIP)

del tumor facial (Fig. 11). El espesor del colgajo fue de
0.8 mm.

Posteriormente a la diseccion del colgajo se realizo
la transferencia de este al sitio receptor con anastomosis
arterial y venosa a los vasos temporales superficiales ho-
molaterales. El diametro de las anastomosis fue: arterial
0.7 mm; venosa 0.9 mm (Fig. 12). Mostramos los resul-
tados del postoperatorio inmediato en la Fig. 13.

La cirugia tuvo una duracion de 3 horas y curs6 sin
complicaciones. El cierre de la zona dadora (inguinal iz-
quierda) se realizd con aproximacion de bordes y cierre
simple directo (Fig. 14).

En el seguimiento postoperatorio del paciente utiliza-
mos doppler (Fig. 15A) para verificar la permeabilidad
de las anastomosis y ademads lo asociamos con el uso de
camara de termografia adaptable a celulares (Fig. 15B)

R

Figura 14. Postoperatorio inmedicato del cierre sim-
ple de zona dadora del colgajo SCIP.

Figura 15, Ay B. Seguimiento del paciente durante su internacién mediante
uso de doppler (A) y termografia (B).

Figura 16. Control a los 6 meses de postoperatorio: asimetria facial como
secuela en tercio superior izquierdo por seccion de rama frontal durante
la cirugia.
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Figura 18. Postoperatorio a los 5 meses de la reconstrucciéon microquirur-
gica tras simetrizacion facial.

Figura 19. Postoperatorio a los 5 meses de la zona dadora del colgajo SCIP.
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para constatar la temperatura y vitalidad del colgajo du-
rante el perioperatorio, tal y como se describe en tra-
bajos publicados anteriormente por otros autores.®!%!D
Usamos la termografia en un principio como método
para planificacion preoperatoria de los colgajos, pero
actualmente hemos empezado a utilizarla también para
el seguimiento de la vitalidad de los colgajos microqui-
rargicos y valorar sus factores prondsticos de éxito o
fracaso.

El tiempo de estancia hospitalaria del paciente fue de
5 dias en total. Durante el seguimiento postoperatorio se
identifico asimetria facial del tercio superior izquierdo
(Fig. 16) por seccion de nervio frontal durante la cirugia
(invasion tumoral). Para optimizar los resultados estéti-
cos al cuarto mes de postoperatorio se realizd pexia di-
recta de ceja izquierda, cantoplastia externa y Z-plastia
de cicatriz. Ademas, lipoaspiracion de ciertas porciones
del colgajo para mejorar el contorno facial (Fig. 17).
Presentamos los resultados definitivos del paciente en
las Fig. 18 y 19.

Tras la tltima cirugia tanto el paciente como el equi-
po quirtrgico quedaron satisfechos con los resultados
objetivados mediante el cuestionario FACE Q,"? por lo
que no se realizaron mas intervenciones.

Discusion

Para realizar reconstrucciones faciales debe divi-
dirse la cara en diferentes subunidades estéticas,'® las
cuales deben ser respetadas para obtener los mejores
resultados postoperatorios. El ideal para reconstruc-
cion facial son los colgajos locales o locorregionales ya
que tienen como beneficio el aportar un tejido similar
al de la zona a reconstruir y presentar una coloracion
de piel similar,"¥ a diferencia de los colgajos libres
microquirargicos. Sin embargo, en aquellos pacientes
que se someten a cirugias con resecciones y margenes
amplios, a veces con reseccion incluso de hueso, debe-
mos recurrir como primera instancia a dichos colgajos
microquirargicos.!®

Anteriormente, el colgajo radial libre fue el colgajo
mas utilizado para reconstruccion de defectos en cara
y cuello” debido a sus ventajas por ser un colgajo con
piel fina, poco tejido celular subcutaneo y pediculo
vascular con buena longitud y didmetro para realizar
anastomosis con mayor facilidad. Como contrapartida,
genera una zona dadora en el antebrazo con malos re-
sultados estéticos visibles, que por lo general debe ser
injertada generando disconformidad en los pacientes.
(6 También se describio el uso de otros colgajos micro-
quirurgicos como el ALT!? (anteroraletal de muslo) o
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el MSAP!® (colgajo sural medial), que provocan mor-
bilidad en sus zonas dadoras, cicatrices visibles y re-
sultados menos satisfactorios también por ser colgajos
con mayor tejido celular subcutaneo, lo que implica la
necesidad de multiples intervenciones posteriores para
lograr su adecuado afinamiento.

El colgajo inguinal,"” descrito en 1972, se basa en
los vasos circunflejos iliacos superficiales. Con la llega-
da del uso de colgajos basados en arterias perforantes,
Koshima y col.® describen el colgajo SCIP en 2004.
Este colgajo aporta tejido delgado y flexible, con una
cicatriz bien disimulada y una morbilidad minima en el
sitio donante, similar a la morbilidad descrita cuando
se obtiene un injerto de piel de espesor completo de la
ingle.?” El colgajo también es muy versatil ya que se
puede extraer con la rama profunda en forma quimérica
que incluye tejido 6seo, un componente a menudo ne-
cesario en las reconstrucciones faciales.?" Ademas, la
adopcion de una posicion supina del paciente durante la
elevacion del colgajo permite el abordaje por 2 equipos
quirtrgicos.

A pesar de estas ventajas el colgajo SCIP no ha sido
ampliamente adoptado por los cirujanos plasticos, prin-
cipalmente porque existen varias desventajas que hacen
que la obtencion del mismo sea un desafio. Las defi-
ciencias mas notables son la anatomia variable del pe-
diculo dentro del sistema de la arteria iliaca circunfleja
superficial (SCIA) y la longitud limitada del pediculo y
el pequeiio calibre del propio vaso, que muchas veces
requieren técnicas de supermicrocirugia.®%-

En el caso que hemos presentado recurrimos al uso
de tecnologias de ultima generacion tanto para la planifi-
cacion prequirurgica como para el seguimiento postope-
ratorio, lo que nos permiti6 el éxito quirtirgico.

Hasta donde podemos conocer, no disponemos de tra-
bajos publicados en Argentina sobre el uso de este tipo
de colgajo perforante microquirtirgico para reconstruc-
cion facial. Es ademas el primero realizado en nuestro
centro asistencial de forma exitosa, documentado, con
participacion de residentes en formacion bajo supervi-
sion de médicos de planta, y como parte del programa
de formacidén microquirtrgica en un hospital ptblico de
Argentina.

Ademas de obtener un resultado primario exitoso
dando volumen y cobertura a un gran defecto facial, para
mejorar la asimetria facial que se originé como secuela
en nuestro paciente por la seccion de la rama frontal del
nervio facial decidimos implementar técnicas de sime-
trizacion estaticas que posibilitaron aumentar el grado
de satisfaccion estética de nuestro paciente, objetivadas
utilizando el cuestionario validado FACE Q.2
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Conclusiones

El caso clinico presentado demuestra la efectividad
en nuestro paciente del colgajo microquirrgico basa-
do en la rama medial de la arteria circunfleja iliaca su-
perficial (SCIP) en la reconstruccion facial compleja
postreseccion de tumores cutaneos, ya que permite dar
volumen y superficie de cobertura en defectos exten-
sos. Este enfoque, que se distingue por su alta versa-
tilidad, bajo nivel de morbilidad en la zona donante y
buenos resultados estéticos, es una alternativa valida
frente a otros colgajos tradicionales, como el radial li-
bre, en pacientes con este tipo de defectos. El uso de
nuevas tecnologias para la planificacion y seguimiento
postoperatorio, sumado al uso de técnicas quirirgicas
adicionales para mejorar la simetria facial, permiten un
impacto positivo en la restauracion estética y funcional
de los pacientes.
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