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La diseccion de colgajos fasciocutaneos en
la pared anterior del pecho por debajo de la
clavicula son utiles en la reconstruccion de
defectos cutaneos del territorio de cabeza y
cuello en el concepto de proximidad, texto-
ra y color de la piel. Bakamjian fue el
primero en describir el colgajo deltopecto-
ral (DP) en 1965 como opcidn reconstruc-
tiva en cabeza y cuello®. El colgajo DP es
un colgajo fasciocutaneo axial pediculado
basado en las ramas perforantes de la arte-
ria mamaria interna (PAMI) (Figura 1)
aunque las perforantes no suelen identi-
ficarse, disecarse ni movilizarse. Sin embar-
go, si el colgajo es disefiado como una isla
cutanea, con division completa del pediculo
cutaneo y se disecan las perforantes, se
convierte en un colgajo de perforantes de
la arteria mamaria interna (colgajo
PAMI); el colgajo PAMI sera discutido en
un capitulo aparte.

Anatomia quirurgica

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 esternon (Figura
1). Las ramas perforantes de la AMI
emergen a través de cinco o seis espacios
intercostales, aproximadamente 7mm late-
rales al esternon; tienen unos 0.25-3.5mm
de diametro (Figuras 1, 2, 3). La llamada
“perforante principal” atraviesa el 2° espa-
cio intercostal; el 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 muscu-
lo pectoral mayor y a la piel superpuesta; de
la 22 a la 42 perforante se envian ramas a la
mama.

Los vasos sanguineos del colgajo fascio-
cutaneo discurren en un plano superficial

con respecto a la fascia que recubre los mus-
culos pectoral mayor y deltoides; de ahi la
importancia de levantar estos colgajos en un
plano profundo a la fascia del deltoides y
del pectoral.
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Figura 1: Perforantes surgiendo de la
arteria mamaria interna
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Figura 2: Mitad izquierda del esternon: las
perforantes emergen aproximadamente
7mm laterales al esternén 2
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El colgajo DP se localiza medial al surco
deltopectoral (union de los musculos pecto-
ral y deltoides) tiene un fiable aporte vascu-
lar axial y puede ser transferido con una
elevada probabilidad de supervivencia.

Figura 3: Ramas perforantes de la AMI 3

Cuando extendemos un colgajo DP lateral-

mente sobre el deltoides incluimos tres

angiosomas (territorios arterial / vascular)

(Figura 4a)

e 1°" Angiosoma. Perforantes de la AMI
que se extienden desde el borde lateral
del esternon hasta la proximidad del
surco deltopectoral (Esta zona ademas
recibe aporte sanguineo a través de per-
forantes musculocutaneas que emergen
del musculo pectoral mayor)

e 2° Angiosoma. Una pequefia y variable
region de piel por debajo de la clavicula
y medial al surco deltopectoral se nutre
de la arteria toracoacromial a través de
una pequefia arteria cutanea directa

e 3* Angiosoma. EIl area sobre el mus-
culo deltoides se nutre por perforantes
musculocutdneas que emergen de la
rama deltoidea de la arteria toraco-
acromial y la arteria humeral circunfleja
anterior

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

angiosoma principal y al angiosoma adya-
cente (2° angiosoma) es fiable, pero que un
angiosoma adicional, como es el que esta
sobre el musculo 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 ve disminuida (Figura 4b).

DP (amarillo); surco deltopectoral (azul);
extension lateral del colgajo (rojo);
incisién para obtener longitud adicional
(verde); eje de rotacion (estrella roja)

Unos vasos dominantes en el 2° y 3° an-
giosoma incrementan el riesgo de necrosis
del 3°" angiosoma o angiosoma distal, una
vez el aporte vascular es dividido y el colga-
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jo se convierte Unicamente dependiente de
los vasos del 1°" angiosoma. Cuanto mas
lateral se levante el colgajo, mas aleatorio y
poco fiable es el aporte vascular y el colgajo
se vuelve cada vez menos seguro. Por lo
tanto si al disecar la parte distal del colgajo
encontramos perforantes deltoideas muy
grandes deberia declinarse por demorar el
colgajo, ya que demorar o sobrenutrir un
colgajo que se extiende lateral al surco
deltopectoral, mejora la supervivencia de
esta 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, puede ser Util en situaciones
especificas cuando otras opciones no son
viables o se han agotado p.e. reconstruccion
de defectos cutaneos en cuello; cobertura
cutdnea de una arteria cardtida expuesta
(Figuras 5a, b); cierre de fistulas faringo-
cutaneas; o en la reconstruccion 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
torécica anterior (mastectomia, marcapasos,
colgajo pectoral mayor).

Ventajas

e Proporciona una gran area de cobertura
cutanea

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

e Menor volumen que un colgajo pectoral
mayor

e Simplicidad técnica

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

Desventajas

e Arco de rotacion limitado

e El pediculo fasciocutaneo limita el
alcance del colgajo

e Defecto estético de zona donante, sobre
todo si se requiere injerto de piel (Figu-
ra 6)

Anestesia y preparacién

e Anestesia general

e Paralisis aceptable ya que no hay ner-
vios mayores en el campo quirtrgico

e Posicion supina con almohada acol-
chada debajo de los hombros

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

e Preparary hacer campo en el muslo para
un posible injerto de piel



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

Disefio del colgajo (Figuras 4, 7)

e Rotular el colgajo sobre la pared ante-
rior del térax y el hombro (Figura 7)

cuello hasta el punto de rotacidn, el cual
estd basado en la perforante més inferior
que se va a utilizar.

e Obsérvese que el punto de rotacion del
colgajo DP est4 situado mas cerca de
la parte mas superior de la base del
colgajo, debido a la mayor laxitud de la
piel a lo largo del borde inferior del
colgajo y a lo largo del plegue axilar
anterior

Limites del colgajo DP

e Superior: clavicula (a menos que se use
un colgajo de rotacion cervicodelto-
pectoral)

e Inferior: 5° espacio intercostal

e Lateral: surco deltopectoral (la exten-
sion sobre el masculo deltoides puede
requerir retrasar el colgajo)

Diseccién del colgajo (Figura 8)
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Figura 7: Cierre de defecto faringocutaneo
después de una laringectomia (la mucosa

Pectoral mayor

Surco deltopectoral

Musculo deltoides

faringea hasido cerrada); las posiciones de
las primeras tres perforantes y el surco
deltopectoral han sido marcadas en la piel

e Elcolgajo DP inicialmente fue disefiado
basado en las 12-3% perforantes, pero
ahora generalmente esta basado en las 22
y 32 perforantes

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

e Se puede usar una sonda Doppler para
definir sus posiciones con mayor preci-
sion (Figura 7)

e Medir la longitud requerida del colgajo
desde la parte superior del defecto en el

Figura 8: El colgajo ha sido disecado en un

plano subfascial para exponer los masculos
pectoral mayor y deltoides

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

e Cortar fascia (delto)pectoral hasta el
masculo

e Suturar los bordes de la piel a la fascia

e Dejar estas suturas largas en el extremo
distal del colgajo y sostenerlas al levan-
tar el colgajo



e Usar bisturi (no diatérmico) para disecar gocutaneo; observar el corte trasero bajo
la fascia pectoral del musculo para pro- la 32 perforante para incrementar la longi-
teger la red vascular suprafascial tud del colgajo

e Levantar el colgajo de lateral a medial
en profundidad a la fascia (delto)-pecto-
ral; con esto se expone las fibras mus-
culares de los dos musculos (Figura 8)

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

e Detener la elevacion del colgajo aproxi-
madamente 2cm lateral al esternon para
no dafiar las perforantes

Insercion del colgajo
Figura 9b: EIl puente cutaneo entre el de-

e La totalidad del colgajo puede usarse fecto y el colgajo ha sido dividido y Ievan-
para cubrir defectos adyacentes (Figu- tado para acomodar el pediculo del colgajo
ras 9a, b, c)

e El colgajo puede ser tubulado y pasarse
bajo un puente intacto de piel, o dise-
flado como una isla cutanea separando
la piel del pediculo en un plano sub-
cutaneo

Cierre del defecto donante
e En zonas donantes pequefias pueden

realizarse cierre primario disecando la
piel circundante e insertando un drenaje

aspirativo o penrose (Figura 9c) Figura 9c: El colgajo ha sido insertado y en
* Zonas donante mayores son cubiertas la zona donante se ha hecho cierre primario

con un injerto cutaneo de espesor

parcial (Figura 6) Maximizando la supervivencia del colgajo

e Manipular el colgajo de forma atrauma-
tica

e Usar bisturi (no diatérmico) para disecar
el colgajo

e Usar cauterizacion bipolar para la he-
mostasia

e Evitar dafiar las arterias perforantes

e Evitar la tension del colgajo durante la
rotacion e insercion

e Evitar extender el colgajo més alla del
surco deltopectoral si es posible

Figura 9a: el colgajo es colocado en su
posicion final para cubrir el defecto farin-



e Evitar los lazos de traqueotomia alrede-
dor del cuello, ya que pueden comprimir
el pediculo vascular

Ganando longitud adicional

e Corte posterior sobre el esternon por
debajo y medial de la perforante méas
inferior (Figuras 4, 10)

z

Figure 10: Alcance adicional obtenido por
medio de un corte posterior por debajo y
medial a la perforante més inferior de la
AMI

e Extender el colgajo sobre el musculo
deltoides o incluir una extensién infe-
rior de 90°
o El riesgo de necrosis cutanea se in-
crementa cuanto mas lateralmente
sobre el hombro se extienda el col-
gajo

o Puede emplearse una técnica de
demora del colgajo para mejorar la
supervivencia de la parte distal del
colgajo (ver mas adelante)

o La punta del colgajo puede ser sob-
renutrida (ver mas adelante)

e Uso de expansores tisulares (ver méas
adelante)

Técnica de demora (Figuras 11, 12)

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

cuando extendemos el colgajo mas allé del
surco deltopectoral. Se cree que la demora:
e Condiciona el tejido a la isquemia
e Incrementa la vascularizacion
o Simpatectomia
o Hiperemia reactiva
o Estimula la cascada inflamatoria
con liberacion de vasodilatadores
o Reorganizacion vascular con revas-
cularizacién de vasos ocluidos, in-
cremento de la vascularizacion en el
plexo subdérmico y reorganizacion
mas longitudinal de los vasos

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

Figura 12: Es posible llevar a cabo una
reconstruccion en cavidad oral realizando
una demora del colgajo DP (Bakamjian) ®



Hay varios métodos para demorar un col-

gajo DP

e Levantar la mitad distal del colgajo ase-
gurando la division de las perfo-rantes
del deltoides asi como la contribucion
de la arteria turaco-acromial

e Volver a suturar el colgajo de nuevo en
su posicion original

e Se puede optar por aplicar un injerto
cutaneo de espesor parcial en el mo-
mento de la diseccion primaria para
forrar la cara profunda del colgajo, para
posteriormente servir como revesti-
miento interno en una reconstruccion
faringea

e Levantar nuevamente el colgajo 10-14
dias después

Sobrenutricion

Las ramas de los vasos toracoacromiales se
identifican en la parte superior del colgajoy
son anastomosados a vasos de la zona re-
ceptora 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 me-
jillay tiene el beneficio afiadido de la demo-
ra del colgajo.

Injerto cutaneo para revestimiento interno

Cuando se emplea un colgajo DP para la
reparacion de una fistula oro- o faringocu-
tanea, puede aplicarse un injerto cutaneo de
espesor parcial en la cara profunda del col-
0ajo, ya sea en el momento de la demora del
colgajo, o en el momento de la reparacion
definitiva. También puede conseguirse apli-
cando un injerto cutaneo de espesor parcial
sobre un expansor tisular insertado via en-
doscdpica, permitiendo por lo tanto levantar
el colgajo y situarlo en un defecto faringeo
con el injerto cutaneo tomado previamente.

Cruzando un puente cutaneo intacto

Cuando un puente cutaneo se interpone
entre la zona donante y la receptora (Figu-
ra 14), el cirujano puede optar por cortarlo
(Figura 9b), descartar la piel interpuesta,
desepitelizando y tunelizando el colgajo ba-
jo el puente cutaneo, o tubular el colgajo y
posteriormente de 3-6 semanas despues cor-
tar el pediculo y devolver la porcion proxi-
mal del colgajo al defecto de la zona donan-
te 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 colga-
jo DP, el defecto puede cubrirse con un col-
gajo de rotacion cervicodeltopectoral basa-
do en las perforantes de la AMI (Figuras 16
a-e).



Figura 14: Puente cutaneo entre zona
donante y receptora

Figure 15: Reparacion escalonada de una
fistula orocutanea; el pediculo es posterior-
mente cortado y el extremo proximal es
devuelto a la zona donante ©

Figura 16a: Defecto de piel cervical; el col-
gajo 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
opcidn de usar un colgajo DP ipsilateral (ya
sea en la misma operacion o mas tarde).
Para esto se requiere que al levantar el col-
gajo de pectoral mayor, el plano de disec-
cion se mantenga profundo a su revesti-
miento fascial, para preservar el aporte san-
guineo al colgajo DP.

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

Colgajo Deltopectoral enisla ’

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 supra-
fascial a la isla cutanea) a través de incision-
es horizontales superiores e inferiores. A
continuaciéon 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 arte-
ria 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 colgajo libre microvas-
cularizado. Esto aumenta su versatilidad,
proporciona una variedad de ejes de rota-
cion y longitud adicional. Los colgajos
PAMI se discuten en un capitulo aparte.

Resumen

e La parte mas importante de un colgajo
DP para la reconstruccion es invaria-
blemente su punta distal; este area es la
que se puede isquemizar y necrosar

e El colgajo DP fue el caballo de batalla
para la reconstruccion en cabeza y cuel-
lo durante los afios 1970 y 80, pero des-
de entonces ha sido sustituido por los
colgajos libres

e Aunque el colgajo DP pueda ser de 12
eleccion en algunas situaciones de de-
fectos externos en el cuello, los colgajos
DP tubulados para reconstruir defectos
faringoesofagicos internos se han vuelto
obsoletos en la cirugia moderna de
cabezay cuello
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Otros colgajos descritos en el Atlas de
Acceso Abierto de Otorrinolaringologia
Cirugia Operatoria de Cabeza y Cuello

e El colgajo de pectoral mayor
e Cervicofacial flaps

e Colgajos fasciocutaneos deltopectoral y
cervicodeltopectoral

e Colgajo de bolsa de grasa bucal

e Colgajo miomucoso de buccinador

e Colgajo nasolabial

e Colgajo de musculo temporal

e Colgajo en isla de arteria submento-
niana

e Supraclavicular flap

e Upper and lower trapezius flaps

e Colgajo de musculo dorsal ancho

e Paramedian forehead flap

e Local flaps for facial reconstruction

e Colgajo libre radial antebraquial

e Colgajo libre anterolateral del muslo

e Colgajo de musculo recto abdominal

e Colgajo libre de peroné

e Thoracodorsal artery scapular tip flap

e Gracilis microvascular flap

e El colgajo de perforante de la arteria
medial sural

e Transferencia de colgajos libres en
reconstrucciones de cabeza y cuello,
técnica de anastomosis microvascular
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