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Resumen:

La reconstruccion posterior a la reseccion de tumores en la cabeza y el
cuello es un reto para la cirugia reconstructiva. El colgajo supraclavicular
es un excelente recurso quirtrgico por su facil diseccion, poca morbilidad
y adecuada extension. En el presente articulo presentamos 2 casos de
reconstruccion exitosa con esta alternativa.

Palabras claves: cirugia reconstructiva, colgajo supraclavicular, lesiones
de cabeza y cuello.

Abstract:

Reconstruction after resection of lesions in the head and neck are a
challenge for reconstructive surgery. The supraclavicular flap is an
excellent surgical alternative because it’s easy dissection, low morbidity
and adequate extension. In this work, we present two cases of successful
reconstruction with this flap.

Key words: reconstructive surgery, supraclavicular artery island flap,
head and neck injuries.

INTRODUCCION

La reconstruccion de los defectos extensos de la cabeza y el
cuello sigue siendo un desafio en la cirugia reconstructiva que,
amenudo, requieren de colgajos locales, regionales o libres'. El
objetivo de la reconstruccidon no se limita unicamente a cubrir
el defecto, sino también a restaurar la funcion anatomica, con
un enfoque estético, textura adecuada y color similar a la zona
receptora. Esto se logra mediante un colgajo que se encuentre
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lo mas cercano al sitio del defecto?.

Se considera que el colgajo supraclavicular es seguro, fiable y
versatil para la reconstruccion de los defectos fasciocutdneos
de la cabeza y el cuello, debido a la cercania a estas zonas,
acceso listo para el campo operatorio, buen suministro de
sangre, corto tiempo operatorio y de facil y rapida obtencioén
con minima morbilidad del sitio donante®**.

Es un colgajo fasciocutaneo cuya irrigacion proviene de la
arteria supraclavicular, rama de la arteria cervical transversa,
en el 93% de los casos. Su diametro puede variar de 1,1 mm
a 1,5 mm, permitiendo una longitud del pediculo 1 a 4 cm;
este pediculo se encuentra siempre en el triangulo delimitado

Rev Metro Ciencia 2018; 26(2): 76-79



Colgajo supraclavicular de perforantes

Clinical case

Caso clinico

por el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo,
medialmente la vena yugular externa, posteriormente y la
porcion medial de la clavicula anteriormente. La arteria
surge a 3 cm por encima de la clavicula, 8 cm de la unién
esternoclaviculary 2 cm del musculo esternocleidomastoideo®.

El drenaje venoso se da a través de 2 venas concomitantes que
acompanan a la arteria supraclavicular; la una drena en la vena
supraclavicular y la otra en la vena yugular externa o en la
vena subclavia®. La zona esta inervada principalmente por 3 a
5 ramas nerviosas que inervan la piel del hombro y del cuello®.
El area que permite este colgajo para que la herida cierre por
primera intencién es de aproximadamente 7 cm de ancho
por 20 a 26 cm de largo, aunque se pueden realizar colgajos
mas amplios que requieren, para su cierre, utilizar injertos de
piel>¢7.

El marcaje de los reparos anatomicos se realizd segun lo
descrito por Pallua et al.® Se inicia con la busqueda del pediculo
—mediante Doppler— en la zona del triangulo supraclavicular y
la demarcacion de los limites del colgajo, en concordancia con
las dimensiones del defecto.

La incision, que se realiza en el borde distal del colgajo para
que no comprometer el pediculo, abarca la piel, el tejido celular
subcutaneo y la fascia del musculo deltoides; se diseca desde el
hombro hacia el cuello hasta encontrar la perforante. Una vez
disecado el pediculo, se realiza la rotacion del colgajo hasta
180 grados evitando la torsion del pediculo. Es importante
tomar en cuenta el nervio espinal que ingresa al trapecio, para
conservarlo.

CASO CLINICO 1

Paciente de sexo masculino, 36 afios de edad, que desde los 15
aflos presenta lesiones pustulosas en las mejillas y el cuello,
procesos infecciosos repetitivos, cicatriz queloide retractil,
eritema y ulceraciones. Se decide realizar la reseccion de las
lesiones y la reconstruccion en 2 tiempos quirirgicos: primero
se realizd el lado izquierdo y 4 meses después el derecho. El
paciente fue intervenido bajo anestesia general con intubacion
orotraqueal. Se tomo biopsias transoperatorias cuyo estudio
histopatologico reportd hidradenitis supurativa. Debido al sitio
de la lesion y sus dimensiones se decidi6 utilizar el colgajo
pediculado supraclavicular. Se disefid el colgajo en forma
rectangular que midi6 11 cm de largo y 7 cm de ancho (Figura
1). Se fij6 el tejido celular subcutaneo del colgajo y del sitio
donante con vicryl 3-0 con puntos separados y la piel de ambos
sitios con nylon 3-0 con puntos continuos. El sitio donante fue
cerrado por primera intencion. Ademas, en la region del cuello
y del hombro se dejaron drenes (Figura 2).

Evolucion posoperatoria: el lado izquierdo presentd un
hematoma posoperatorio que amerito revision quirurgica, y fue
controlado de manera inmediata. En el lado derecho se produjo
una cicatriz queloide que fue corregida quirargicamente 6
meses después por medio de una z-plastia.

Figura 1. Fotografia transoperatoria mostrando el levantamiento del col-
gajo con el pediculo.

Figura 2. Fotografia clinica después de la reconstruccion del defecto.

CASO CLINICO 2

Paciente de sexo femenino, 65 afos de edad, con antecedente
de sindrome de Sjogren tratado con corticoides y secuela
de angina de Ludwig. Le realizan fasciotomias del cuello y
posteriormente se produce la exposicion de un tercio de la rama
mandibular del lado derecho. Decidimos reconstruir el defecto
usando un colgajo supraclavicular del lado derecho (Figura
3). El disefio del colgajo fue rectangular, con una dimension de
15 cm de largo por 5 cm de ancho (Figura 4); el sitio donante
se cerrd por primera intencion. La evolucion posoperatoria fue
favorable y no hubo ninguna complicacion (Figura 5).

DISCUSION

El colgajo supraclavicular es una alternativa para reconstruir
los defectos del cuello debido a su facil obtencion, buena
cantidad de tejido que puede proveer, asi como textura, colory
calidad similar a la de dichas regiones’.

Las ventajas de este tipo de colgajos, comparadas con los
colgajos microquirurgicos, es que son faciles y rapidos de
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obtener (se requiere de 40 a 60 minutos, dependiendo de la
experiencia del cirujano), no se requiere utilizar equipo de
microcirugia o entrenamiento especializado, menor necesidad
de monitorizacion del colgajo; ademads, el sitio donante se
encuentra en el mismo campo y puede realizarse el cierre
primario para repararlo con minima morbilidad*®.

No son buenos candidatos para una intervencion quirdirgica
prolongada’: pacientes de alto riesgo, edad avanzada, pobre
nutricion y otros problemas médicos.

Shenoy et al., en un estudio realizado entre el colgajo
supraclavicular y el antebraquial radial, concluyeron que el
tiempo de obtencion es menor en el supraclavicular, en lo cual
coinciden Chiu et al.'®3, Ademas, hay que tomar en cuenta que
el tiempo que requiere la microcirugia alarga el procedimiento
en comparacion con el colgajo supraclavicular'®. Este colgajo,
ademas, mantiene su sensibilidad cutanea y los vasos del cuello
no son dafiados en caso de que se requiriera, posteriormente,
realizar un colgajo libre. Asimismo, este colgajo generalmente
se encuentra en una zona neutral sin recibir radiacion o haber
sido operado®.

Segiin Nthmba et al., en una serie de 349 colgajos
supraclaviculares, la proporcion de necrosis fue de 1,4% y
la proporcion de necrosis parcial de 6,9%; que es similar a
lo expuesto por Vinh et al. y Chiu et al.>!*!2, Esto indica que
este tipo de colgajo sigue siendo una técnica de referencia para
estos pacientes porque es fiable.

Se contraindica este colgajo en la ligadura del pediculo
vascular debido a algtn tipo de intervencion quirargica radical
del cuello que haya afectado los vasos que nutren el pediculo®.
En nuestra experiencia, este tipo de colgajo es confiable,
facil de obtener y provee una buena cantidad de tejido para
reconstruir los defectos del cuello con resultados exitosos.

Figura 3. Fotografia pre quirirgica en donde se aprecia el defecto (4) y el
disefio del colgajo (B).

Figura 5. Imagen posoperatoria del paciente

CONCLUSION

El colgajo supraclavicular es muy util para reconstruir
los defectos de la region cervical. Su facil diseccion y el
conocimiento adecuado de la anatomia de la zona lo convierte
en una herramienta muy util para el cirujano reconstructivo.
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