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RESUMEN

A nivel mundial, el céncer de cabeza y cuello
consiste en la sexta malignidad mas frecuente.
Usualmente el tratamiento quirurgico requiere de
reseccion amplia, tanto de tejidos blandos como
de hueso. Por ende esto implica una reconstruc-
ciébn que mantenga la estética y funcionalidad
para asi lograr un buen resultado psicologico
para el paciente. "

El colgajo supraclavicular, debido a su utilidad y
versatilidad, puede ser utilizado en los casos de
pérdida importante de tejido, esto debido a que
posee un amplio arco de rotacion que permite
alcanzar zonas distantes dificiles a la hora de
utilizar otro tipo de colgajo pediculado. Ademas
tiene la ventaja de proporcionar color y textura
de piel muy similar al tejido receptor de cabeza y
cuello con poca morbilidad del sitio donador.”’
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ABSTRACT

The head and neck cancer is the sixth most
common malignancy worldwide . The surgery
usually requires wide resection of soft tissue and
bone. Therefore this implies a reconstruction to
maintain the aesthetics and functionality to
achieve good psychological outcome for the
patient. "

The supraclavicular flap is very useful and versa-
tile so it can be used in cases of significant loss
of tissue, because it has a wide arc of rotation
that allows to reach remote areas difficult when
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are use other pedicle flap. It also has the advan-
tage of providing color and texture very similar
to skin tissue neck headset and low donor site
morbidity. ¥
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DISCUSION

Se estima que por afio se presentan aproximada-
mente 50 mil casos nuevos de cancer de cavidad
oral, faringe y laringe, lo que representa el 3% de
todos los tumores malignos diagnosticados en
Estados Unidos. Y se estima que aproximada-
mente 11000 pacientes de esos pacientes fallecen
debido a dichas enfermedades. "

El carcinoma de células escamosas es la variante
histologica mas frecuente representado el 90%
de los casos. Dentro de los factores etiologicos
mas comunes encontramos: el abuso del alcohol
y tabaco, el virus del papiloma humano y la
exposicion al sol; siendo éste ultimo el més im-
portante para los tumores de piel. "

En cuanto al manejo de pacientes con tumores de
cabeza y cuello, se puede decir que es complejo,
esto debido a que se requiere de un equipo mul-
tidisciplinario para el manejo, la prevencion y el
seguimiento de la enfermedad y de las secuelas
g)e cirugia radical, radioterapia y quimioterapia.
Todo paciente que sera sometido a una cirugia
radical debe ser evaluado por oncélogos quirtr-
gicos especialistas en cabeza y cuello los cuales
deben valorar resecabilidad y estado funcional
postoperatorio. La irresecabilidad depende del
estadio de la enfermedad, ubicacion anatdmica y
de la experiencia del cirujano asi como de la
disponibilidad de todo el equipo multidisciplina-
rio. !

La meta a nivel quirargico de los tumores de
cabeza y cuello es lograr la reseccion completa
del tumor con la verificacion histologica de
margenes libres de tumor: una distancia mayor a
5 mm entre el tumor y el margen resecado. ‘"

La reconstruccion del defecto quirtirgico se rea-
liza con técnicas convencionales a discrecion del
cirujano, pero esta técnica no debe interferir en la
decision de realizar resecciones mds amplias
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para obtener margenes quirtrgicos libres de
tumor. "

La reseccion de tumores del tracto aerodigestivo
superior en estadios avanzados usualmente re-
quieren de procedimientos reconstructivos com-
plejos, los cuales son necesarios para mejorar el
{less)ultado psicoldgico, la funcionalidad y estética.
En este tipo de casos por lo general es necesario
utilizar colgajos miocutaneos pediculados regio-
nales o colgajos distantes dado que no es posible
el cierre primario debido a la cantidad de tejido
resecado, y en muchas ocasiones los tejidos
locales estdn comprometidos por la toxicidad
secundaria a la radioterapia o la combinacion de
la misma con quimioterapia. -

La reconstruccion ideal deberia realizarse en un
mismo tiempo quirirgico, sin embargo en algu-
nas ocasiones se debe confirmar histolégicamen-
te los margenes de reseccion por lo que se debe
postergar la reconstrucciéon para un segundo
tiempo quirargico. )

El tipo de reconstruccién va a depender del sitio
anatémico, extension de la reseccion y alin mas
:'glportante, la expectativa de la vida del paciente.
Existen multiples técnicas para la reconstruccion
luego de las resecciones amplias de tumores de
cabeza y cuello, las cuales incluyen cierre por
segunda intencidn, cierre primario, injertos de
piel y los colgajos.”®)

Los colgajos pueden incluir colgajos locales o
pediculados distantes y colgajos libres. Se prefie-
re la utilizacion de tejidos propios del paciente
ya que tiene la ventaja de evitar el rechazo del
tejido donador y la necesidad de utilizar la inmu-
nosupresion por largo tiempo. La combinacion
de las diferentes técnicas mas la utilizacién de
protesis aloplasticas permiten una gran gama de
opciones para la reconstruccion lo cual puede
tener mejor resultado que utilizar una Unica
técnica. ¥

Para obtener un resultado satisfactorio funcional
y estético el color y la textura del colgajo son
siempre esenciales. Sin embargo, el defecto del
sitio donador se debe reducir al maximo, evitan-
do l% giscapacidad funcional y estética del mis-
mo.

Colgajo supraclavicular

Historia
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En 1920 Gillies describe el concepto basico de
que entre mas cercano esté el sitio donador del
sitio receptor habra mayor similitud en color y
textura de la piel. ©

El colgajo originado de la red vascular de la
arteria cervical y de su rama, la arteria supracla-
vicular tiene una larga historia de controversia.
En 1842 Mutter fue el primero en describir un
colgajo de la region supraclavicular extendiéndo-
se hasta el hombro. Sin embargo, luego de varias
modificaciones y mayor valoracion de la vascu-
latura, en 1949 Kazanjian y Converse lo descri-
ben en su publicacion: el tratamiento quirirgico
de las lesiones faciales como “en charretera” en
alusién a la divisa militar utilizada en el hombro
del uniforme; o como flap acromial. *9
Actualmente el colgajo supraclavicular represen-
ta una evolucion de otros colgajos, como el col-
gajo descrito por Demergasso en 1979; el cual
fue definido por Mathes y Nahai como una ex-
tension faciocutanea del colgajo lateral superior
del trapecio en la region lateral del brazo. %
Lamberty y Cormack, en 1983, definen el colga-
jo como el colgajo cervicohumeral extendido y
describieron la anatomia vascular del hombro y
la axila. ¢

En 1997 Pallua publico una modificacion del
colgajo y lo define como el colgajo en isla de la
arteria supraclavicular. En el afio 2000 el mismo
Pallua describe la vascularidad exacta y la posi-
bilidad de tunelizacion para mejorar la movilidad
del colgajo y para reducir la cicatrizacion de la
zona donadora. 7

Anatomia

El colgajo supraclavicular esta basado en la arte-
ria cervical transversa y su rama la arteria supra-
clavicular. Estudios cadavéricos demostraron que
la arteria supraclavicular surge aproximadamente
entre 3 a Scm del origen de la arteria cervical
transversa, en un triangulo formado por el tercio
medio de la clavicula, el misculo esternocleido-
mastoideo y la vena yugular externa. Rara vez, la
arteria supraclavicular puede surgir de la arteria
supraescapular, *-¥

La arteria cervical transversa se ubica 3 a4.5 cm
por encima de la articulacion esternoclavicular
(figura 1), y el origen de la arteria supraclavicu-
lar se encuentra a 6 - 8.5cm de ésta articulacion.
La distancia entre el origen de la arteria supra-
clavicular y el punto en que penetra a la fascia
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profunda varia de 2 a 4.5 cm. El didmetro es
tipicamente de 1.1 a 1.5 mm. 7

Figura 1 Anatomia arteria cervical transversa

_- Sternocleidomastoid muscle

_— Transverse cervical artery

____———Supraclavicular artery

" —Clavicle

=24 em in length

~8 cm width

Estudios recientes en cadaveres frescos utilizan-
do angiografia tomografica han confirmado que
la perfusion del colgajo esta basado en la arteria
supraclavicular y la parte mas distal del colgajo
recibe flujo sanguineo de vasos interperforantes
y de plexos subdérmicos. *¢"¥

En todos los cadaveres estudiados se encontraron
dos venas que drenan el colgajo (figura 2). Una
vena recorre el colgajo adyacente a la arteria y
drena en la vena cervical transversa y tiene un
diametro aproximado de 0.22 cm. La segunda
vena es tributaria de la vena yugular externa y
tiene un didmetro medio de 0.24 cm; en algunos
casos ¢ésta ultima vena puede drenar en la vena
subclavia directamente. 7%

Figura 2 Anatomia vena supraclavicular
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Los estudios realizados de perfusion del colgajo
sugieren que las dimensiones méaximas de colga-
jo que se pueden obtener son de hasta 35 cm de
longitud y 12 cm de ancho.(figura 3) 7

Figura 3 Longitud de colgajo supraclavicular

Técnica quirurgica

La arteria y la vena supraclavicular deben ser
reconocidas preoperatoriamente usando una
sonda de ultrasonido doppler. Posteriormente se
esboza el pediculo del colgajo.(figura 5) *¢7'%

\

Figura 5 Esbozo del colgajo

LA

La inervacion del colgajo estd dada por un grupo
de tres a cuatro ramas nerviosas principales
arborizadas que se encuentran en la fosa supra-
clavicular provenientes del cuello y el hombro
originadas del tercer y el cuarto nervio cervical.
En la mayoria de los casos se puede encontrar
una o dos ramas provenientes del plexo cervical
los cuales recorren la region del hombro al lado

de los vasos sanguineos. (figura 4) © . . .
Se realiza reseccion del tumor y confirmacion

Figura 4 Inervacion colgajo supraclavicular histologica de los margenes quirargicos del
mismo, de no ser posible confirmar los margenes
de reseccion adecuados es mejor realizar una
reconstruccién en una segunda intervencion.
(5,6,7,10)

Durante la elevacion del colgajo, el paciente se
coloca en decubito dorsal, con un dngulo de 45
grados. La incision se realiza desde el sitio donde
se marco el pediculo hasta llegar al musculo
deltoides. El colgajo se diseca en un plano subfa-
cial de lateral hasta medial. (Figura 6) 67,10
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Los vasos perforantes provenientes del musculo
deltoides deber ser seccionados. En el tercio
medio del colgajo, el pediculo puede ser identifi-
cado facilmente por transiluminacion. El colgajo
es delgado lo que asemeja el color y la textura de
la region baja de la cara, el cuello y la zona supe-
rior del torax, G479

Figura 6 Levantamiento del colgajo

El colgajo supraclavicular posee un eje axial
grande lo cual permite ser utilizado para cubrir
defectos de casi la totalidad del cuello. Sin em-
bargo no es lo suficientemente grande como para
cubrir defectos de toda la hemicara. Por tal razén
se ha descrito una técnica quirargica en 2 tiem-
pos, en la cual en el primer tiempo quirargico se
levanta el colgajo, se coloca un expansor por
debajo del mismo y se realiza un retardo de col-
gajo. En un segundo tiempo quirrgico se puede
utilizar el colgajo pre-expandido el cual va a
resultar en un colgajo de mayor tamafio para

Al alcanzar el limite medial de la insicion del poder reconstruir un defecto mayor. 'V
colgajo, en el sitio del origen del pediculo, se
incide la piel superficialmente teniendo mucha
precaucion de no lesionar los vasos supraclavicu-
lares. Posteriormente se prepara el pediculo a {1 danvicar artery
nivel subcutineo, en la region superior y a nivel g‘ e greruamn
subfacial en el sitio inferior del pediculo. Una = ~a "=, expander
vez disecado el pediculo se realiza la tuneliza- A \

cion del colgajo para llevarlo al sitio receptor.
(5.6,7.8)

Figura 8 Expansor del colgajo supraclavicular

El sitio donador puede ser cerrado primariamente
con multiples suturas subcutdneas para aproxi-
mar los bordes de la herida (figura 7). Aun en
colgajos tan amplios como 16 cm no es necesario
utilizar injertos de piel para cerrar el defecto.
(5:6.7.8.10) Aplicaciones del colgajo en cirugia de cabeza y
cuello.
Figura 7 Cierre de sitio donador

El colgajo en isla de la arteria supraclavicular se

ha utilizado principalmente para la reconstruc-
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ciéon de defectos cutaneos provocados por que-
maduras. Sin embargo, mas recientemente se
esta utilizando para la reconstruccion luego de la
reseccion oncologica de tercio inferior de cara y
la totalidad de cuello, por ejemplo reconstruccion
de faringe, traqueostomias, restauraciéon de piso
de boca y cierre de defectos cutaneos. &'
Este colgajo se ha utilizado con éxito en pacien-
tes con multiples comorbilidades incluyendo
obesidad, desnutricion, diabetes e historia de
fumado. La tinica contraindicacion para su utili-
zacion es el antecedente de diseccion bilateral de
cuello y de irradiacion de cuello. **'?

Ventajas y desventajas

El colgajo supraclavicular es delgado, flexible,
vascularizado, es regional y de base axial con
una pigmentaciéon muy similar a la piel de cabeza
y cuello. También es un colgajo fasciocutaneo
con minima morbilidad del sitio donador de
hombro sin provocar disfunciéon de la movilidad
de miembro superior. Una desventaja es que por
su tamafo est4 limitado para la reconstruccion de
defectos de tercio inferior de cara, lo cual se
podria solucionar con la técnica de dos tiempos

utilizando un expansor, descrita anteriormente.
(2,5,11,12)

Experiencia Hospital San Juan de Dios

El Hospital San Juan de Dios cuenta con una
experiencia de mas de diez pacientes que han
sido sometidos a cirugia de colgajo supraclavicu-
lar. Los pacientes operados contaban ,a la hora
de ser sometidos a la cirugia, con una edad pro-
medio de 66 afios y presentaban como principal
diagndstico: defecto de piso de boca, defecto de
lecho parotideo y cuello, fibrosarcoma de
mandibula, defecto de orbita ocular, defecto de
pabellon auricular, fistula faringocutanea, expo-
sicion de material postreconstruccion de mandi-
bula, entre otros. Siendo el carcinoma epider-
moide el estirpe histologico mas frecuente dentro
de los pacientes operados. Los colgajos supra-
claviculares contaban con medidas promedio de
19.3 cm de largo y 7,1cm de ancho. La estancia
postoperatoria promedio fue de 18 dias y la
complicaciéon postquirurgica mas frecuente fue
sepsis de herida quirurgica, la cual resolvid satis-
factoriamente en todos los casos con antibiotico-
terapia.
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Cabe destacar que un paciente debido a la exten-
sion de sus lesiones requirié reconstruccion con
doble colgajo supraclavicular, el cual evoluciono
de manera satisfactoria.

CONCLUSION

El colgajo supraclavicular constituye una buena
alternativa para la reconstrucciéon locorregional
de cabeza y cuello con minima morbilidad del
sitio donador. Este colgajo es una excelente
opcion para pacientes que no son candidatos para
cirugia microvascular, pacientes con alto riesgo
de recurrencia de la enfermedad y patologia
oncologica avanzada.

En este trabajo se demuestran las diferentes utili-
dades que puede tener el colgajo supraclavicular
para la reconstruccion de defectos luego de la
cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, obtenien-
do muy buenos resultados estéticos y funcionales.
Ademas hubo pocas complicaciones asociados al
uso de este colgajo.

Al ser un colgajo facil de obtener y permitir gran
variedad de reconstrucciones con minima morbi-
lidad del sitio donador, este colgajo debe estar
presente en el armamento quirurgico de cirujanos
de cabeza y cuello.
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