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COLGAJOS FASCIQCUTANEOS DELTOPECTORAL Y CERVICODELTOPECTO-
RAL PARA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE CABEZA Y CUELLO
Johan Fagan, Ottie van Zyl

La diseccion de colgajos fasciocutaneos en con respecto a la fascia que recubre los
la pared anterior del pecho por debajo de la musculos pectoral mayor y deltoides; de ahi
clavicula soritiles en la reconstruccion de  la importancia de levantar estos colgajos en
defectos cutaneos del territorio de cabeza y un plano profundo a la fascia del deltoides
cuello en el concepto de proximidaelxto- y dd pectoral.

ra y color de la piel. &amjian fue el
primero en describir edolgajo deltopecto

ral (DP) en 1965 como opcion recon
structiva en cabeza y cuéll&l colgajo DP

es un colgajo fasciocutaneo axial
pediculado basado en las rarpasforantes

de la arteria mamaria interna (PAMI)
(Figura 1)aunque las perforantes no suelen
identificarse, disecarse movilizarse. Sin
embargo, si el colgajo es disefiado como
una isla cuténea, con division completa del (B
pediculo cutdneo y se disecan las 2 b

Arteria carétida comun
Arteria innominada

Arteria mamaria interna

> Ramas perforante

perforantes, se convierte en colgajo de
perforantes de la arteria mamaria interna A NGB Arteria epigastrica superior
(colgajo PAMI); el colgajo PAMI set Figura 1: Perforantes surgiendo de la

discutido en un capitulo aparte.

LTI

Anatomia quirargica

La arteria mamaria interna (AMI) surge de
la arteria subclavia y cursa inferiormente
por el interior de la caja toracica, aproxi
madamente 1 cm lateral al esterijbigura

1). Las ramas perforantes de la AMI
emergen a través de cinco o seis espacios
intercostales, aproximadamente 7mm-late
rales al esterndn; tienen unos G325mm

de diametro(Figuras 1, 2, 3).La llamada
“perforante principa
espacio intercosktael diametro medio de
esta arteria y vena esta en algo mas 1.8
mm?. Luego los vasos se desplazan
lateralmente para proporcionar aporte
vascular al musculo pectoral mayor y a la
piel superpuesta; de la 22 a la 42 perforante
se envian ramas a la mama.

12 costilla
22 costilla

Perforantes

e | 20

Esternén

Figura 2: Mitad izquierda del esternon: las
perforantes emergen aproximadamente 7

Los vasos sanguineos del colgajo fascio mm laterales al esternén

cutaneo discurren en un plano superficial
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El colgajo DP se localiza medial al surco
deltopectoral (union de los musculos

pectoral y deltoides) tiene un fiable aporte
vascular axial y puede ser transferido con
una elevada probabilidad de supervivencia.

Figura 3: Ramas perforantes de la AR/

Cuando extendemos un colgajo DP

lateralmente sobre el li@des incluimos

tres angiosomas (territorios arterid /
vascular)Figura 4a)

1 1°" Angiosoma Perforantes de la AMI
gue se extienden desde el borde lateral
del esternon hasta la proximidad del
surco deltopectoralEsta zona ademas
recibe aporte sanguineo a través de
perforantes  musculocutaneas  que
emergen del musculo pectoral mayor)

i 2° AngiosomalUna pequefia y variable
regiéndepiel por debajo de la clavicula
y medial al surco deltopectoral se nutre
de la arterigdoracoacromial a través de
una pequefia arteria cutanea directa

 3* Angiosoma. EI area sobre el
musculodeltoidesse nutre por perfo
rantes musculocutaneas que emergen de
la rama deltoidea de la arteria
toracoacromial y la arteria humeral
circunfleja anteor

A medida que nos movemos lateralmente y
nos alejamos del origen de las perforantes
de la AMI, el gradiente de presion dismin
uye. Tayler* observé con el concepto de
angiosomas que el aporte sanguineo al

angiosoma principal y al angiosoma

adyacente(2° angiosoma) es fiable, pero

gue un angiosoma adicional, como es el que
esta sobre el masculo deltoides, corre el
riesgo de desarrollar necrosis isquémica.
Por lo tanto una vez el colgajo DP se

extiende lateral al surco deltopectoral, su
fiabilidad se vedisminuida(Figura 4b)

N
Figura 4a: P' angiosoma: amarillo; 2
angiosoma: azul; 3angiosoma: rojo

=

A h .
Figure 4b: Delineado tipico de un colgajo
DP (amarillo); surco deltopectoralazul);

extensiéon lateral del colgajo (rojo);
incision para obtener longitud adicional
(verde); eje de rotacion (estrella roja)

Unos vasos dominantes en el 2° § 3
angiosoma incrementan el riesgo de
necrosis del 3 angiosoma o0 angiosoma
distal, una veel aporte vascular es dividido
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y el colgajo se convierte Unicamente
dependientéle los vasos deflangiosoma.
Cuanto més lateral se levante el colgajo,
mas aleatorio y poco fiable es el aporte
vascular y el colgajo se vuelve cada vez
menos seguro. Poo tantosi al disecar la
parte distal del colgajo encontramos
perforantes deltoideas muy grandes deberia
declinarse por demorar el colgajo, ya que
demorar o sobrenutrirun colgajo que se
extiende lateral al surco deltopectoral,
mejora la supervivencia desta parte distal
(ver mas adelante).

Colgajo Deltopectoral (Figura 4)

El colgajo DP ha sido en gran medida
suplantado por el pectoral mayor, por la
transferencia de colgajos libres y en menor
medida por el colgajo de latissimus dorsi.
Sin embargo, puedser Gtil en situaciones
especificas cuando otras opciones no son
viables o se han agotap@.reconstruccién

de defectos cutaneos en cuello; cobertura
cutanea de una arteria cardtida expuesta
(Figuras 5a, b; cierre de fistulas faringo
cutaneas; o en laeconstruccion de hipo
faringe (muy raro)Las contraindicaciones
del mismo incluyen cirugia previa de un
bypass arteriocoronario en el que una arteria
mamaria interna haya sido empleada;
traumatismos o cirugias previas de la pared
toracica anterior (masteghia, marcapasos,
colgajo pectoral mayor).

Figuras 5a, b:Colgajo DP usado para
cubrir un defecto de piel que ha causado un
estallido carotideo

Ventajas

T
1

1
1

Proporciona una gran area de cobertura
cutanea.

Mejor equivalencia de color y textura
comparado con colgajos libres de tejido
de zonas distantes.

Menor volumen que un colgajo pectoral
mayor.

Simplicidad técnica

Desventajas

T
T

Arco de rotacion limitado

El pediculo fasciocutdneo limita el
alcance del colgajo

Defecto estético de zona donarsebre
todo si se requiere injerto de piel
(Figura 6)

Figura 6: Cicatrizacion de los injertos de
piel y banda contractil del colgajo en el
cuello



Anestesia y preparacion

Anestesia general 1

Pardlisis aceptable ya que no hay

nervios mayores en el camgoiruirgico

1 Posicion supina con almohada acol
chada debajo de los hombros

1 Preparar y hacer campo en la pared
anterior del térax, hombro y cuello.

1 Preparary hacer campo en el muslo para

un posible injerto de piel

1
1

Disefio del colgajqFiguras 4, 7) T
1 Rotular & colgajo sobre la pared

anterior del térax y el hombr@-igura T
7) 1

Figura 7: Cierre de defecto faringocutaneo
después de una laringectomia (la mucosa
faringea ha sido cerrada); las posiciones de
las primeras tres perforantes y el surco
deltopectorahan sido marcadas en la piel

esta baado en la perforante mas inferior
gue se va a utilizar.

Obsérvese que el punto de rotacion del
colgajo DP esta situado mas cerca de
la parte mas superiode la base del
colgajo,debidoa la mayor laxitud de la
piel a lo largo del borde inferior del
colggo y a lo largo del plegue axilar
anterior

Limites del colgajo DP

Superior: clavicula (a menos que se use
un colgajo de rotacion cervicodeito
pectoral)

Inferior: 5° espacio intercostal

Lateral: surco deltopectoral (la exten
sion sobre el musculo deltoidpsiede
requerir retrasar el colgajo)

Diseccion del colgajgFigura 8)

Pectoral mayor
Surco deltopectoral

Musculo deltoides

Figura 8: El colgajo ha sido disecado en un

plano subfascial para exponer los musculos

1 Elcolgajo DP inicialmente fue disefiado
basado en las -B®* perforantes, pero
ahora generalmente est4 basado en las 22 1
y 32 perforantes

1 Marcar las posiciones de las perforantes 1
intercostales en la piel de los espacios
interccstales, 1 cm lateral al esternon

f Se puede usar una sonda Doppler para 1
definir sus posiciones con mayor
precision(Figura 7)

f Medir la longitud requerida del colgajo 1
desde la parte superior del defecto en el
cuello hasta el punto de rotacién, el cual

pectoral mayor y deltoides

Cortar piel, grasa subcutanea y tejido
mamario hasta la fascia (delto)pectoral
Cortar fascia (delto)pectoral hasta el
musculo

Suturar los bordes de la piel a la fascia
Dejar estasuturas largas en el extremo
distal del colgajo y sostenerlas al
levantar el colgajo

Usar bisturi (no diatérmico) para disecar
la fascia pectoral del musculo para
proteger la red vascular suprafascial
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1 Levantar el colgajo de lateral a medial levantado para acomodar el pediculo del
en profundidada la fascia (delte) colgajo
pectoral; con esto se expone las fibras
musculares de los dos musculBgyura
8)

91 Durante la diseccion se cortan ramas de
la arteria toracoacromial, que atraviesan
el musculo pectoral mayor lateralmente

1 Detener la elevacion del colgajo
aproximadamente 2cm lateral al
esternén para no dafiar las perforantes

Insercion del colgajo

1 La totalidad del colgajo puede usarse Figyra 9c: El colgajo ha sido insertado y en

para cubrir defectos adyacentes |5 zona donante se ha hecho cierre primario
(Figuras 9a, b, c)

1 El colgajo puede ser tubulado y pasarse
bajo un puente intacto de piel, o
disefiado como una isla cutdnea
separando la piel del pediculo en un
plano subctaneo

Cierre del defecto donante

1 En zonas donantes pequefias pueden
realizarse cierre primario disecantio
piel circundantee insertando un drenaje
aspirativo o penrosg-igura 9c)

Zonas donante mayores son cubiertas
con un injerto cutaneo de espesor
parcial(Figura 6)

Figura 9a: el colgajo es colocado en su q
posicion final para cubrir el defecto
faringocutaneo; observar el corte trasero
bajo la 32 perforante para incrementar la

longitud del colgajo Maximizando la supervivencia del colgajo

1 Manipular el colgajo de forma

atraumatica

1 Usarbisturi (no diatérmico) para disecar
el colgajo.

1 Usar cauterizacion bipolar para la
hemostasia

Evitar dafar las arterias perforantes
Evitar la tensién del colgajo durante la
rotacion e insercion

1 Evitar extender el colgajo mas alla del
surco deltopectorali es posible

Figura 9b: El puente cutaneo entre el
defecto y el colgajo haido dividido y



1 Evitar los lazos de traqueotomia
alrededor del cuello, ya que pueden
comprimir el pediculo vascular

Ganando longitud adicional

91 Corte posteriorsobre el esternén por
debajo y medial de la perforante mas
inferior (Figuras 4, 10)

Z

Figure 10: Alcance adicional obtenido por

medio de un corte posterior por debajo y
medial a la perforante mas inferior de la
AMI

1 Extenderel colgajo sobre el musculo
deltoides o incluir una extensién
inferior de 90°
o Elriesgo de necrosis cutanea se

incrementacuanto mas
lateralmente sobre el hombro se
extienda el colgajo.

o Puede emplearse un&chica de
demoradel colgajo para mejorar la
supervivencia de la parte distal del
colgajo(ver mas adelante)

o La punta del colgajo puede ser
sobrenutrida(ver més adelante)

1 Uso de expansores tisulargser mas
adelante)

Técnica de demorégFiguras 11, 12)

Demorar un colgajo DP puede mejorar la
supervivencia del colgajo, especialmente

cuando extendemos el colgajo mas alla del
surco deltopectoral. Se cree que la demora:
1 Condkciona el tejido a la isquemia
1 Incrementda vascularizacion
0 Simpatectomia
0 Hiperemia reactiva
o Estimula la cascada inflamatoria
con liberacion de vasodilatadores
o0 Reorganizacion vascular con revas
cularizacion de vasos ocluidos
incremento de la vascularizanién
el plexo subdérmico y reorganiza
cién mas longitudinal de los vasos

Figura 11: Alcance adicional obtenido
demorando un colgajo DP (Bakgian) °

Figura 12: Es posible llevar a cabo una
reconstruccion en cavidad arrealizando
una demora del colgajo DP (Bakijian) °



Hay varios métodos para demorar un

colgajo DP

1 Levantar la mitad distal del colgajo
asegurandda division de las perfo

rantes del deltoides asi como la
contribucién de la arteriaturace
acromial

1 Volver a suturar el colgajo de nuevo en
su posicién original

1 Se puede optar por aplicar un injerto
cutaneo de espesor parcial en el
momento de la diseccidn primaria para
forrar la cara profunda del colgajo, para
posteriormente servir comaevesti
miento interno en una reconstruccion
faringea

1 Levantar nuevamente el colgajo-10
dias después

Sobrenutricion

Las ramas de los vasos toracoacromiales se
identifican en la parte superior del colgajo y
son anastomosados a vasos de la zona
receptora mediante técnica microvascular
(Figura 13).

Figura 13: Sobrenutricion de la punta del
colgajo DP: Vasos cortados en la zona
donante (a) y anastomosados a vasos en la
zona receptora (b)

Expansiones tisulares
El uso de expansores tisulares colocados en

profundidad a la fascia pectoral, aumentan
el area de piel disponible para reconstruir

tanto la zona receptora como el defecto de
la zona donante. Esto permite la recon

struccion de defectos tan altos como la
mejilla y tiene el beneficio afiadido de la

demora del colga.

Injerto cutaneo para revestimiento interno

Cuando se emplea un colgajo DP para la
reparacion de una fistula ero faringo
cutanea, puede aplicarse un injerto cutaneo
de espesor parcial en la cara profunda del
colgajo, ya sea en el momento de la demo
del colgajo, o en el momento de la
reparacion definitiva. También puede €on
squirse aplicando un injerto cutaneo de
espesor parcial sobre un expansor tisular
insertado via endoscopica, permitiendo por
lo tanto levantar el colgajo y situarlo en un
defecb faringeo con el injerto cutaneo
tomado previamente.

Cruzando un puente cutaneo intacto

Cuando un puente cutdneo se interpone
entre la zona donante y la receptora
(Figura 14) el cirujano puede optar por
cortarlo (Figura 9b) descartar la piel
interplesta, desepitelizando y tunelizando
el colgajo bajo el puente cutaneo, o tubular
el colgajo y posteriormente de63semanas
después cortar el pediculo y devolver la
porcion proximal del colgajo al defecto de
la zona donante en la pared toracica anterior
(Figura 15).

Colgajo de rotacion Cervicodeltopectoral

Cuando un defecto cervical colinda o esta
muy cerca del margen superior de un
colgajo DP, el defecto puede cubrirse con
un colgajo de rotacion cervicodeltopectoral
basado en las perforantes de la AMI
(Figuras 16 ae).



Figura 14: Puente cutaneo entre zona
donante y receptora

Figure 15: Reparacion escalonada de una
fistula orocutdnea; el pediculo es
posteriormente cortado y el extremo
proximal es devuelto a la zona donahte

Figura 16a: Defecto de piel cervical; el
colgajo has sido basado en las primeras 3
perforantes

Figura 16b: Incision de piel, grasa y fascia
pectoral

Figura 16c: Elevacion del colgajo DP en
profundidad a la fascia pectoral

Figura 16d: Colgajo cervicodeltopectoral
completamente levantado



Figura 16e: Colgajo cervicodeltopectoral

rotado en el defecto cervical y zona donante
con cierre primario

Combinacién de colgajo DP & Pectoral

Cuando se levanta un colgajo de pectoral
mayor se puede optar por conservar la
opcion de usar un colgajo DP ipsilateral (ya
sea en la misma operacién o mas tarde).
Para esto se requiere que al levantar el
colgajo de pectoral mayor, el plano de
diseccion semantenga profundo a su
revestimiento fascial, para preservar el
aporte sanguineo al colgajo DP.

O bien el colgajo DP se diseca primero
como se ha descrito previamente y después
tras la transposicion del colgajo pectoral
mayor es restaurado en su posicion original;
0 el colgajo DP esisecado a través de
incisiones paralelas superiores e inferiores,
manteniendo su unién lateral por ramas de
los vasos acromiotoracicos en el surco
deltopectoral.

Colgajo Deltopectoral en isla ’

Se disefia una isla de piel que es situada
lateralmente dentro de los limites de un
colgajo DP. El colgajo cuanto es disecado
cuidadosamente en un plano subdérmico
(protegiendo el suministro vascular
suprafascial a la isla cutanea) a través de
incisiones hazontales superiores e infe
riores. A continuacion se levanta el colgajo
de la manera habitual y se transpone por
debajo del puente cutaneo para alcanzar el

defecto y por lo tanto (por lo general) evitar
un injerto de piel en la zona donante.

Colgajos en isla de perforantes de la
arteria mamaria interna (colgajos
PAMI)

Un colgajo DP puede convertirse en un
colgajo en isla basado en una o dos ramas
perforantes de la arteria mamaria interna.
Puede entonces utilizarse como colgajo
pediculado o como colgajabte micre
vascularizado. Esto aumenta su versatili
dad, proporciona una variedad de ejes de
rotacion y longitud adicional. Los colgajos
PAMI se discuten en un capitulo aparte.

Resumen

1 La parte mas importante de un colgajo
DP pam la reconstruccidon es
invariablemente su punta distal; este
area es la que se puede isquemizar y
necrosar

1 El colgajo DP fue el caballo de batalla
para la reconstruccion en cabeza y
cuello durante los afios 1970 y 80, pero
desde entonces ha sido sustituido por
los colgajos libres

1 Aunque el colgajo DP pueda ser de 12
eleccion en algunas situaciones de
defectos externos en el cuello, los
colgajos DP tubulados para reconstruir
defectos faringoesofagicos internos se
han vuelto obsoletos en la cirugia
moderna de cabeza y cuello
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