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USO DEL COLGAJO SUPRACLAVICULAR EN COBERTURAS DE

CABEZA Y CUELLO

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El céncer de cabeza y cuello es responsable de aproximadamente el 5%
del numero total de pacientes con cancer.

Segin el Registro Institucional del Cancer publicado por el Instituto
Nacional de Cancerologia, en el 1999 el cancer de piel fue la tercera causa
general de cancer teniendo una distribucién de acuerdo a casos nuevos
(462) de: melanoma 22%, Carcinoma Escamocelular 30% y Carcinoma
Basocelular 59.2%. Siendo el tratamiento distribuido de la siguiente
manera: Cirugia 60.4%, radioterapia 7.4%, quimioterapia 2.2%, radio-
quimioterapia 0.9%, cirugia-radioterapia 2.8%, cirugia-guimioterapia 1.3%,
cirugiaradio-quimioterapia 0.2% y otros 1.7%. Esto nos muestra el
problema al cual nos vemos enfrentados sobretodo en aquellos casos en
los cuales el tumor es de gran tamafio en una patologia y en la cual el
tratamiento quirdrgico es de primera eleccion.

La reconstruccién de grandes defectos de tejido en el area de la cabeza y el
cuello, generalmente impide la utilizacion de colgajos locales por la cantidad
limitada de tejido que proveen y en otro extremo de los recursos se
encuentran los colgajos libres, los cuales son una muy buena opcién pero
requieren una infraestructura especializada que implica mayores costos.
Los colgajos regionales ofrecen mayor cantidad de tejido que los colgajos
locales sin requerir de técnicas microquirargicas y por ende implican
menores costos, siendo | colgajo deitopectoral el mas ampliamente
utilizado de los colgajos regionales pero presenta limitaciones como son
una alta tasa de complicaciones y deformidad de la zona donante.

El colgaje supraclavicular, es un colgajo fasciocutaneo regional que ha
mostrado utilidad en la reconstruccion de secuelas de gquemaduras en el
area cervical. Nuestro propésito es investigar la aplicabilidad del colgajo
supraclavicular en la reconstruccién de grandes defectos secundarios a
tratamiento quirargico de patologia tumoral en cabeza y cuello.

. MARCQ TEORICO:

La historia de la cirugia reconstructiva siempre ha ido ligada al estudio de la
anatomia vascular del cuerpo humano motivo por el cual la utilizacién de
nuevos colgajos ha progresado con el conocimiento de la circulacion
fasciocutanea.

De una manera abreviada se puede iniciar la historia de la reconstruccién
del area de cabeza y cuello por los aportes de Edgerton en 1951 quien
revoluciond la cirugia reconstructiva al introducir el concepto de
reconstruccidn  primaria posterior a resecciones de tumores. En 1963
McGregor plantea el uso del colgajo frontal con pediculo lateral para



reconstrucciones inmediatas y en 1965 Bakamjian describe el 'colgajo
deltopectoral el cual se convierte en el colgajo més usado durante décadas.
En los afias 70’s se conoce ¢ inicia el uso de los colgajos musculocutaneos,
Ariyan en1979 describe el colgajo pectoral, el cual es util pero presenta
limitantes como son la longitud del pediculo y la deformidad en la zona
donante. _
El advenimiento de los colgajos libres revoluciond la cirugia reconstructiva
en cabeza y cuello por la versatilidad de tejidos, la menor morbilidad de
zona donante y la disminucién del nimero de procedimientos posteriores.
Pese a que el colgajo axial supraclavicular fue descritc desde el afio 1979
por Lamberty(1) hay pocas publicaciones que describan sus aplicaciones. Se
ha usado con éxito en pacientes quemados para la correccién de bridas
cervicales (2 (3 lo cual lo hace la primera opcién quirtrgica en este tipo de
patologia, pero su utilidad en defectos secundarios a tratamientos
oncoldgicos no ha sido reportada.

El colgajo supraclavicular es un colgajo axial basado en la arteria
supraclavicular la cual es rama de la arteria cervical transversa. La arteria
supraclavicular emerge a 3 © 4 cm del origen de la arteria cervical
transversa en el tronco tirocervical y sigue su curso hacia la regién acromial
sobre la fascia @). Su territorio vascular lo conforma la piel supraclavicular y
la piel del hombro donde se presentan anastomosis con ramas de la arteria
circunfleja humeral posterior hasta la V deltoidea. Los estudios anatémicos
han demostrado la presencia de la arteria supraclavicular en el 100 % de
las disecciones (1). El drenaje venoso es por 2 venas paralelas a la arteria
siendo una ftributaria de la vena cervical transversa y la otra de la vena
yugular externa ).

En el disefio se toman como puntos de reparo para la ubicacion del
pediculo el borde lateral del misculo esternocleidomastoideo, unién tercio
interno de la clavicula con 2 tercios laterales y la palpacion del muasculo
omohiodeo. La isla cuténea debe seguir el eje hacia el acromion e
incluyendo la piel hasta la V deltoidea de acuerdo a los requerimientos de
tejido.

La diseccidn del colgajo se realiza desde el extremo lateral incluyenda la
fascia, una vez se pasa la clavicula se debe realizar una diseccién
cuidadosa para no lesionar el pediculo se debe identificar el musculo
omohiodeo teniendo en cuenta que el pediculo pasa por debajo de este y
emerge por su porcion posterior. El colgajo posteriormente se rota 180
grados de acuerdo a la localizacion del defecto.

Presenta como ventajas que su diseccion es répida, se tiene una adecuada
cantidad de tejido de un aspecto muy parecido al de la zona donante y la
zona donante se puede cerrar mediante cierre directo no requiriendo de
otros procedimientos y quedando la cicatriz en un area de expuesta.

Posterior a la descripcion de Lamberty (1) hay publicaciones (4 5 ¢ en
donde se toma la piel de esta area pero con otros colgajos como el del
musculo trapecio o con el colgajo deltopectoral previo uno o mas



diferimientos, utilizando esta piel no como colgajo axial, sino como territorio
de chogue.

En el 1997 Pallua y colaboradores (2 publican el uso del colgajo
supraclavicular en isla para correccion de bridas cervicales secundarias a
quemaduras en 8 pacientes, con éxito en todos los casos, utilizando como
longitud méxima 30 cm. La innovacién de estos autores fue realizar el
disefio en isla, lo cual aumenta el arco de rotacion. En el 2000, este mismo
autor 3 publica el uso del colgajo tunelizado en reconstrucciones de
pacientes quemados para coberturas de mejilla en 1 caso, mentén 2 casos
y porcién superior del térax y cuello en 4 casos, con éxito en todos estos
pacientes y sin complicaciones.

3. OBJETIVOS:
1. Determinar las indicaciones del uso del colgajo supraclavicular en la

reconstruccion de pacientes sometidos a tratamientos quirurgicos de
cancer de cabeza y cuello.

2. ldentificar las complicaciones del uso del colgajo supraclavicular de
acuerdo con la localizacién anatémica de la reconstruccion.

3. Cuantificar la tasa de complicaciones en la zona donante.

4. HIPOTESIS:
El Colgajo axial supraclavicular es un colgajo seguro de gran utilidad en la
cobertura de defectos localizados en el drea de cabeza y cuello posteriores
a tratamientos quirdrgicos de cancer con una morbilidad minima.

5. VARIABLES:
VARIABLE DEFINICION TIPO NIVEL OPERATIVO
Edad Afios cumplidos dia de [ Numérico |Arios
la cirugia
Sexo Genero Nominal |Masculino
Femenino
Factores de | Patoiogias asociadas |{Nominal | Hipertension Arterial
riesgo que pueden afectar la Diabetes Mellitus
viabilidad del colgajo Enfermedad del
colageno
Radioterapia
Otras.
'Diagnostico Diagnostico de acuerdo |Nominal | Tipo diagnostico
al CIEO2
Estadio De acuerdo a la|Numérico | il IV




clasificacion TNM

"Area defecto  |Medida en centimetros | Numérico | Centimetros
cuadrados del area a cuadrados
cubrir

Localizacion Localizacién anatomica|Nominal | Parpado

defecto del defecto Temporal

Meijilla

Nasal

Pared lateral boca
Piso boca

Cuelio

Otro

Area colgajo Medida en centimetros | Numeérico | Centimetros
cuadrados del area del cuadrados
colgajo

Duracién Tiempo que transcurre | Numérico |Minutos

Cirugia desde el inicio de la
incisidn hasta el cierre
de las heridas

Necrosis Porcentaje de necrosis | Numérico | Porcentaje
con respecto al area
del colgajo

Complicaciones | Morbilidad asociada al{Nominal |Dehiscencia

area donante procedimiento Infeccion

Necrosis
Seroma
Hematoma

Cicatriz Hipertrofica
Dolor
Otra

. DISENO METODOLOGICO:
6.1. Tipo de Estudio: Se realizara un estudio experimental en Fase I,
6.2. Criterios de inclusion:
o Pacientes del INC E.S.E. que requieran de la cobertura en el drea

de la cabeza y cuellc donde no este indicado el uso de colgajos

locales de acuerdo al criterio del cirujano plastico.

6.3. Criterios de exclusion:
o Pacientes con lesion del pediculo diagnosticado por doppler.

e« Pacientes con cicatrices en el &rea planeada del colgajo
secundarias a heridas quirdrgicas, procedimientos anteriores que

puedan alterar la viabilidad del colgajo.

. PROCEDIMIENTOS:




8.

Se tomaran pacientes en forma secuencial, can cancer de cabeza y cuello
que requieran de tratamiento quirdrgico presentando como consecuencia un
defecto de cobertura, se analizara el caso y se evaluara si se requiere de
una cobertura con un colgajo lacal o regional y si esta indicada la cobertura
con el colgajo supraclavicular se evaluaré su pediculo mediante estudio con
doppler portatil, se realizaré el estudio fotogréfico el cual consta de una
vista frontal, lateral izquierda, lateral derecha, oblicua derecha y oblicua
izquierda que involucre cabeza, cuello y porcion superior del térax hasta
una linea paralela al pisc que incluye los 2/3 proximales del brazo. Y se
completars el formulario de inclusién al estudio por parte del investigador. El
procedimiento se realizara con la técnica quirurgica descrita anteriormente,
por el investigador. Los controles postoperatorios se realizaran a diario
mientras el paciente esta haspitalizado consignando estos en el formulario y
posteriormente a la salida del hospital del paciente se realizara control a los
7,14 dias y 1,3 meses. Anotando cualquier tipo de complicacidn y
realizando el estudio fotogréfico de control de iguales caracteristicas del
control preoperatorio. Los datos seran analizados y se formularan las
conclusiones.

Flujograma de procedimiento
Pcte que requiere cobertura cabeza-cuello

Valoracion Cirugia Plastica

Ny

Cobertura local Cobertura Regional

I

Valoracion Pediculo
Cirugia

v

Valoracion Postoperatoria

INSTRUMENTO DE RECOLECCION:
La informacidn seré anotada por el examinador en los formularios que estan
anexos. Cada paciente debe contar con una carpeta donde se colocaran los



formularios y las fotos , la carpeta seréa archivada en la oficina de Cirugia
Plastica.

. FACTIBILIDAD:

El trabajo es viable por tener un adecuado numero de pacientes ano, no se
requiere de ningun recurso con el cual no se cuente es nuestra institucion y
no se requiere de financiacidn pues los costos de papeleria y estudio
fotogréafico seran asumidos por el investigador.
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FORMULARIO DE INCLUSION

NOMBRE: H.C:
EDAD:

SEXO:

TELEFONO:

1. ANTECEDENTES PERSONALES ( FACTORES DE RIESGQ):

HTA

DIABETES MELLITUS

ENF. COLAGENO: Cual ?
RADIOTERAPIA: Dosis?
OTRO: Cual?

2. DIAGNOSTICOS:

ESTADIO: T N

3. DEFECTO:
Localizacion;

Area: (Tomar distancias mayores)
Largo cms
Ancho cms



FORMULARIO CIRUGIA

NOMBRE: H.C:

FECHA:

1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

2. AREA DEL COLGAJO: (Tomar distancias mayores)
Largo cms
Ancho cms
3. SENTIDO ROTACION COLGAJO: (Marcar con una X)
Horario Antihorario:
4. PEDICULO: (Marcar con una X

FASCIOCUTANEO:
FASCIOSUBCUTANEO:
TUNELIZADO:

5. ZONA DONANTE: (Marcar con una X)

Cierre completo:
Cierre parcial:
Injerto:

6. DURACION: minutos.




FORMULARIO CONTROL

NOMBRE: H.C:

FECHA:
Dia 1 2 3 4 r 4 14 Mes 1 3

1. AREA DE NECROSIS: (Tomar distancias mayores)
ltargo _~~ cms
Ancho __ . cms

r COMPLICACIONES AREA DONANTE

Dehiscencia

infeccion

Necrosis

Seroma

Hematoma

Cicatriz Hipertrofica

Dotlor
Otra: Cual?

in
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