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Uso del colgajo vertical miocutaneo extendido de
trapecio en reconstruccion de cuello
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Resumen

Antecedentes: el antrax es una piodermitis anexial aguda,
profunda y necrotizante, casi siempre producida por
Staphylococcus aureus. En la mayoria de los casos el tratamiento
es médico pero, en ocasiones, requiere desbridamiento quirtrgico
que origina grandes defectos que es necesario reconstruir.

Caso clinico: se comunica el caso de un paciente diabético de
80 afos de edad que acudio al servicio de Urgencias de nuestro
hospital debido a la aparicién de una gran placa inflamatoria en la
region cervical posterior que precisé desbridamiento quirurgico,
y reconstruccion diferida con un colgajo miocutaneo vertical de
trapecio.

Discusion: el colgajo miocutaneo vertical de trapecio es de
gran utilidad en las reconstrucciones de grandes defectos de
la cabeza y el cuello. Es un colgajo grande, seguro, con arco
de rotacién amplio, delgado, facil de adaptar al defecto, y con
minima morbilidad de la zona donante. Es mejor opcién para
reconstrucciones en la region cervical posterior, que los injertos u
otros colgajos miocutaneos regionales, como el del dorsal ancho.
Conclusiones: el colgajo miocutaneo vertical extendido de
trapecio puede alcanzar grandes dimensiones, es sencillo, fiable y
con minima morbilidad en la zona donante. Es de primera eleccion
en la cobertura de grandes defectos en la region cervical posterior.
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cutanea estafilocdcicas.

Abstract

Background: carbuncles are acute, deep and necrotizing
infections of several hair follicles. Most cases are caused by
Staphilococcus aureus. It usually requires only medical treatment,
but in some cases surgical debridement is necessary. Surgical
debridement may cause large defects that require reconstruction.
Clinical case: we report a case of an 80 year-old patient who
came to our Emergency room with a large inflammatory plaque
on the back of the neck that required surgical debridement and
delayed reconstruction with an extended vertical myocutaneous
trapezius flap.

Discussion: the extended vertical myocutaneous trapezius flap is
highly useful in head and neck reconstruction. It is large, reliable,
thin and pliable, with minimal morbidity in the donor region. It is a
better option than the use of grafts or other myocutaneous flaps,
such as the latissimus dorsi flap.

Conclusions: the extended vertical myocutaneous trapezius flap
can be very extensive. It is easy to perform, reliable and results
in minimal morbidity in the donor region. We consider it the first
choice for reconstruction of large defects on the posterior neck
region.

Key words: Trapezius myocutaneous flap; Staphylococcal skin
infection.
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Introduccion

Se denomina antrax a la infeccion de varios foliculos pilo-
sos contiguos, que afecta con mayor frecuencia a la region
cervical posterior y la espalda. Staphylococcus aureus es el
germen responsable en la mayor parte de los casos.! La lesion
tipica es una placa inflamatoria, eritematosa y dolorosa, sem-
brada de abscesos que drenan material purulento por multi-
ples orificios que conforman el “signo de la espumadera”.?
En la mayoria de casos el tratamiento con antibioticos
y las curas locales son suficientes para el control de la in-
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feccion. Sin embargo, puede ser necesario el drenaje qui-
rargico, especialmente en el caso de lesiones extensas y
fluctuantes.

Los colgajos miocutaneos regionales son la primera
opcion en la reconstruccion de la region cervical poste-
rior. El colgajo miocutaneo vertical extendido de trape-
cio es un colgajo seguro y de rapida ejecucion que ofrece
una gran superficie y un amplio arco de rotaciéon. Este
colgajo es ideal para reconstruir defectos en la cara pos-
terior de la cabeza y el cuello; sus caracteristicas son las
mas parecidas a los tejidos perdidos y puede realizarse
en decubito prono, para evitar los cambios de posiciéon
intraquirargicos.

Se comunica el caso de un varén de 80 afios con antrax
que requiri6 tratamiento con antibidticos sistémicos, des-
bridamiento quirargico radical y cobertura diferida con un
colgajo vertical miocutaneo extendido de trapecio.

Caso clinico

Se reporta el caso de un paciente masculino de 80 afios de
edad, con diabetes mellitus tipo 2 como Unico anteceden-
te de interés, que acudié al servicio de Urgencias debido a
la aparicion de una placa inflamatoria en la region cervical
posterior izquierda de aproximadamente seis meses de evo-
lucién que fue creciendo paulatinamente, con supuracion
continua. Se acompafiaba de fiebre, deterioro del estado ge-
neral y marcada leucocitosis.

A la exploracion fisica se aprecié una placa celulitica
de 15 x 5 cm, eritematosa, de consistencia pétrea, no fluc-
tuante, con supuracion espontanea a través de orificios fis-
tulosos con pérdida de la integridad cutanea en los puntos
ulcerados, muy friable, y dolorosa a la palpacion superfi-
cial. (Figura 1)

Ante la aparicion de sintomas sistémicos se inicid tra-
tamiento de amplio espectro con piperacilina-tazobactan y
linezolid intravenoso.

En la tomografia computada cervical se identifico: au-
mento de volumen y de densidad de la musculatura poste-
rior y lateral izquierda del cuello, con estriacion de la grasa
subcutanea y aumento de su densidad, que no captaba el
medio de contraste por lo que se relaciono con flemén o
celulitis. Con inicio en el espacio retroauricular izquierdo y
descenso por la region cervical posterior ipsilateral hasta la
altura del hueso hioides.

El estudio microbioldgico de la biopsia cutanea y del
exudado purulento reveld abundantes colonias de Staphylo-
coccus aureus.

El estudio histopatologico de la biopsia cutanea reportd:
dermopaniculitis aguda y cronica inespecifica.

Serologia VIH negativa.

Figura 1. Placa celulitica con orificios fistulosos. “Signo de la espu-
madera’”.

El paciente mostré mejoria clinica y de laboratorio tras
el inicio del tratamiento antibiotico y las curaciones locales.
Sin embargo, la tomografia computada de control reveld
empeoramiento respecto al estudio previo con participacion
del espacio pericarotideo con aumento de la densidad del
espacio perivascular del cuello, que rodeaba completamen-
te la vena yugular interna izquierda sin signos de trombosis
de la misma. No se encontraron complicaciones traqueoeso-
fagicas, ni extension al mediastino.

Debido a la imagen radioldgica el paciente se intervino
de forma programada y anestesia general. Se realizé des-
bridamiento-exéresis de la lesion posterocervical izquierda
que incluia al musculo esternocleidomastoideo, trapecio y
musculatura paravertebral homolateral (Figuras 2 y 3). No
se realizo cobertura en el mismo acto quirrgico en espera
de los resultados microbioldgicos para garantizar un lecho
limpio, no contaminado.

El estudio anatomopatologico de la piel y tejido celular
subcutdneo describid necrosis con extensas areas de infil-
trado inflamatorio agudo, con abscesos que afectaban 80%
de la pieza quirurgica; con hallazgos compatibles con el
diagnostico clinico de celulitis.

En el estudio microbiologico se cultivo Staphylococcus
aureus.

Al cabo de diez dias de la primera intervencion quirurgi-
ca, se volvid a intervenir al paciente, con anestesia general,
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Figura 2. Pieza de reseccion quirurgica que incluye al musculo tra-
pecio, esternocleidomastoideo y musculatura paravertebral homola-
teral.

Figura 3. Defecto cervical posterior luego del desbridamiento qui-
rargico.

para la cobertura del defecto. Para este procedimiento se
disefi6 un colgajo vertical miocutaneo extendido de trape-
cio derecho, basado en la arteria dorsal de la escapula, de
33 x 11 cm pediculado y rotado 90° para su colocacion en
la zona del defecto (Figura 4). Cierre directo de la zona
donante.

El paciente evolucion6 favorablemente, sin complica-
ciones postoperatorias, excepto la dehiscencia de una zona
de la herida en la region retroauricular izquierda, que cerrd
progresivamente por segunda intencion.

Un mes después de la segunda intervencion quirargica el
paciente fue dado de alta a su domicilio, con la herida qui-
rargica completamente cerrada y solo referia limitacion a la

Figura 4. Colgajo miocuténeo de trapecio derecho.

movilidad por tension en la linea media de la espalda y para
los movimientos laterales de la cabeza (Figura 5).

Discusion

En la mayoria de casos de antrax el cuadro se trata satisfac-
toriamente con antibioticos sistémicos y curaciones locales;
sin embargo, en casos de evolucion torpida pueden sobreve-
nir graves complicaciones como: choque séptico, endocar-
ditis, osteomielitis, abscesos epidurales, meningoencefalitis
o glomerulonefritis.?

El tratamiento quirurgico del antrax queda limitado a los
casos en los que el tratamiento médico no es eficaz, y con-
siste en la exéresis quirtrgica de todo el tejido afectado por
los tractos fistulosos y los abscesos. Es importante eliminar
todo el tejido desvitalizado hasta obtener un lecho limpio
y bien vascularizado. Puede ser necesario diferir la recons-
truccion a un segundo tiempo quirtirgico cuando se erradica
la infeccion.

El desbridamiento quirtrgico puede originar defectos cu-
taneos extensos que se localizan, principalmente, en la es-
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Figura 5. Pediculo del colgajo (sobre fondo azul). Rama para el tra-
pecio de la arteria dorsal escapular que emerge en el borde superior
del musculo romboides mayor.

palda y la cara posterior del cuello, que generan un desafio
para el cirujano que se enfrenta a su cobertura.

El uso de injertos de piel en estas regiones no es reco-
mendable, por ser zonas de apoyo y de gran movilidad en
las que la retraccion inherente al injerto produce limitacio-
nes en la movilidad, y pobre resultado estético.

Los colgajos miocutaneos regionales representan la me-
jor opcion en la reconstruccion de los defectos en la cara
posterior del cuello, proporcionan una cobertura adecuada
y estéticamente aceptable. Entre las distintas posibilidades
reconstructivas, los colgajos miocutaneos mas accesibles en
esta region son: el colgajo de dorsal ancho, y el de muasculo
trapecio.

El colgajo miocutaneo del dorsal ancho subyacente es el
colgajo de eleccion en la reconstruccion de defectos toraci-
cos, su uso en defectos cervicales fue publicado por Quillen
y su grupo,* quienes sugieren la desinsercion completa del
musculo dorsal ancho, que queda unido exclusivamente
por el pediculo toracodorsal Ademas requiere diseccion
axilar, y modificar la postura del paciente durante el acto
quirargico.’ No obstante su gran pediculo y extension cu-
tanea, cubre con dificultad los defectos que abarcan toda la
region cervical posterior.

El colgajo vertical de trapecio lo describieron Mathes
y Nahai en 1980,° desde entonces se ha sido utilizado en
innumerables ocasiones en reconstrucciones de cabeza
y cuello.” Es uno de los colgajos mas versatiles porque
permite un amplio arco de rotacion, lo que permite tras-
ponerlo facilmente desde la espalda a la region cervical
posterior sin necesidad de modificar la posicion del pa-
ciente; su color y textura lo hacen ideal para reconstruc-
ciones de la region posterior del cuello. Es seguro, sencillo
y rapido de realizar.?’

La anatomia vascular del muasculo trapecio es compleja,
se han descrito dos pediculos dominantes (la rama superfi-
cial de la arteria cervical transversa, y la profunda o arteria
dorsal escapular), y varios pediculos menores (arteria occi-
pital y perforantes intercostales).

En el caso de nuestro paciente se realizoé un colgajo mio-
cutaneo vertical extendido basado en la arteria dorsal de la
escapula, que irriga la porcion inferior del musculo trape-
cio. Este colgajo se disefia con una gran isla cutdnea cuyo
eje mayor se centra entre la columna vertebral, y el borde
medial de la escapula.

El limite medial del colgajo se situa a 0.5 cm de las apofi-
sis espinosas vertebrales y el limite lateral varia en funcién
de la anchura del defecto a reconstruir. La anchura maxima
que asegura el cierre directo de la zona donante es de 8 a
10 cm y, sin embargo, se han descrito colgajos de mayores
dimensiones. En este caso el ancho del colgajo fue de 11 cm
y se logré cerrar directamente la zona donante (Figura 4).

El punto pivote estd determinado por el origen del pedi-
culo vascular, variando el arco de rotacion entre 10y 15 cm.
La longitud del colgajo estd definida por la distancia entre
el punto pivote y el defecto. La amplia superficie de con-
tacto entre el musculo y la piel permite extender el colgajo
incluso 15 cm mas allé del borde inferior del musculo, y se
obtiene un colgajo bien vascularizado, con longitud consi-
derable para la cobertura de defectos a distancia, que alcan-
za una longitud maxima de 38 a 40 cm.!%!

En dectbito prono se procede a la elevacion del colga-
jo. La incision cutanea se profundiza hasta la facia, y se
comienza la diseccion en linea media con identificacion
del musculo trapecio y seccion de sus inserciones media-
les vertebrales; se realiza la diseccion continua de caudal
a craneal por el plano subyacente al musculo trapecio, con
especial cuidado al acercarse al borde superior del musculo
romboides mayor, ya que en la linea que separa el romboi-
des mayor del menor puede identificarse la perforante rama
de la arteria dorsal de la escépula para el musculo trapecio
(Figura 5). La rama descendente de la arteria dorsal de la
escapula que continua su trayecto bajo el musculo romboi-
des mayor puede ser ligada a este nivel. El romboides me-
nor puede seccionarse para aumentar el arco de rotacion del
colgajo, si es necesario.

Después de identificar el pediculo puede seccionarse el
borde lateral del colgajo. La diseccion craneal no debe afec-
tar las fibras descendentes del trapecio (porcidon superior)
y sus inserciones laterales al acromion y la espina de la es-
capula.'? Si se dafian estas fibras en el postoperatorio habra
debilidad para la elevacion del hombro, el brazo y escapula
alada.

Una vez elevado el colgajo, se traspone mediante un
giro sobre el punto pivote que puede acercarse a los 180°
en caso de defectos de la region occipital. También puede
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tunelizarse a través del tejido celular subcutaneo para la
cobertura de defectos intraorales y orofaringeos. En nues-
tro caso fue necesario un giro de 90° para la colocacion
del colgajo sobre el defecto que abarcaba toda la region
cervical posterior.

La cicatriz resultante del cierre de la zona donante es
aceptable desde el punto de vista estético (Figura 6).

Figura 6. Resultado al mes postquirurgico.

Conclusiones

El desbridamiento quirtrgico de infecciones dérmicas pro-
fundas queda reservado a aquellos casos que no responden
al tratamiento médico. Es importante realizar un desbrida-
miento exhaustivo de todos los tejidos afectados antes de
plantear el cierre o reconstruccion de la region afectada. El

colgajo miocutaneo vertical extendido de trapecio es para
nosotros la primera eleccion para la cobertura de grandes
defectos en la region cervical posterior. Por su sencillez,
fiabilidad y minima morbilidad, recomendamos su uso en
este tipo de reconstrucciones.
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