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Reconstruccion de cabeza y cuello con colgajo
miocutaneo de la porcion vertical del trapecio
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RESUMEN

En la reconstruccion de cabeza y cuello, los colgajos libres
microquirdrgicos han ganado popularidad hoy en dia sobre los
colgajos pediculados. Sin embargo, los colgajos pediculados,
sobre todo de tipo miocutaneo, siguen siendo una alternativa
prometedora y tienen una posicién notable en pacientes
seleccionados. El colgajo musculocuténeo de la porcion vertical
del trapecio se utiliza para cubrir defectos en la region dorsal
y lateral del cuello, asi como de la piel cabelluda en el craneo.
Este colgajo es delgado y flexible, esta basado en la arteria
dorsal escapular con un pediculo constante muy largo, un
amplio arco de rotacién y una menor morbilidad en el sitio
donador, lo que permite su levantamiento seguro. Se presenta
un caso con la utilizacién de este colgajo para reconstruir una
herida occipital, su diseno y detalles de la reconstruccion.
Recomendamos este versatil colgajo miocutdneo como una
alternativa a la transferencia de tejido libre microvascular para
la reconstruccion de defectos en la region de la cabeza y cuello.

Palabras clave: Trapecio, musculo, colgajo miocuténeo,
cabeza y cuello, reconstruccién.
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INTRODUCCION

Los defectos complejos de tejidos blandos en la por-
cion dorsal del craneo, region perioral y del cuello
representan areas dificiles para realizar reconstruc-
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Reconstruction of the head and neck with vertical trapezius
myocutaneous flap

ABSTRACT

Microsurgical free flap has gained the popularity over pedicle
flap nowadays in the reconstruction of head and neck. However,
pedicled flaps and especially myocutaneous still remain a
promising alternative and have a remarkable position in selected
patients. The vertical portion trapezius musculocutaneous flap
is used to cover defects in back and lateral neck regions, scalp
and skull cap. This is a thin and pliable flap with a very long
constant pedicle, a wide arc of rotation and minor donor-site
morbidity, permitting a safe flap elevation. We present a case of
the use of this flap to reconstruct an occipital wound, its design
and details of the reconstruction. We recommend this versatile
myocutaneous flap as an alternative to microvascular free tissue
transfer for the reconstruction of defects in the head and neck
region.

Key words: Trapezium, muscle, myocutaneous flap, head and
neck, reconstruction.

Level of evidence: IV

cion, sobre todo si se asocian a reseccién tumoral,
diseccion de cuello, miltiples operaciones, quimiote-
rapia o heridas recalcitrantes debidas a radionecrosis
u osteomielitis.! Las metas reconstructivas finales
son el cierre primario de la herida, la proteccion de
las estructuras vitales, restaurar la funcién después
de la cirugia ablativa, obtener un resultado estéti-
camente aceptable para los pacientes y mantener la
funcion del sitio donador.

Los colgajos musculocutaneos disenados de mane-
ra pediculada o los colgajos libres, sean miocutaneos
0 no, se realizan en una sola etapa reconstructiva
para este tipo de defectos. Los colgajos libres tienen
varias ventajas que incluyen miultiples sitios dona-
dores potenciales en el cuerpo, aporte vascular inde-
pendiente, libertad de diseno y composiciones versa-
tiles. Varias publicaciones han resaltado sus ventajas
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sustanciales y han descrito sus excelentes resultados
en reconstruccién primaria.?

No obstante, la reconstruccién con colgajos libres
requiere un equipo especial, asi como entrenamien-
to especifico, largos tiempos quirargicos y equipos
multidisciplinarios. Los procedimientos tienen un
alto costo y existe mucho mayor riesgo de complica-
ciones catastroéficas. Por otra parte los pacientes con
cancer de cabeza y cuello frecuentemente son trata-
dos con quimioterapia, la cual a menudo se le asocia
a mala vascularizacién local y condiciones celulares
que pueden perjudicar el proceso de cicatrizacion y
reducir la tolerancia al estrés quirargico. Muchos
de ellos no son elegibles para la reconstruccién con
colgajos libres.?

Por lo tanto, debe considerarse la reconstrucciéon
con colgajos regionales como una opcién viable. Los
sitios donantes ideales para la reconstruccién de ca-
beza y cuello incluyen varios colgajos que pueden
cumplir con los criterios de tratamiento primario
en un solo procedimiento quirdrgico: el colgajo en
isla de la arteria supraclavicular, el colgajo muscu-
locuténeo de pectoral mayor y el colgajo miocutaneo
de la porcién vertical del trapecio. Estos retinen los
siguientes requisitos: una etapa reconstructiva, via-
bilidad de uso, tiempo quirtrgico corto, baja tasa de
complicaciones y resultados funcionales y estética-
mente aceptables.*

La seleccién del colgajo pediculado para la recons-
truccion de estas zonas debe basarse en parametros
como la flexibilidad del colgajo, tamano del pediculo
y la morbilidad del sitio donante.? El colgajo miocu-
taneo de la porcién vertical de trapecio fue descri-
to inicialmente por Mathes y Nahai en 1980, el cual
ofrecia una buena opcién para la reconstrucciéon de
defectos de cabeza y cuello. Estudios posteriores han
verificado la fiabilidad del disefio del colgajo con una
tasa promedio de 73% de éxito.5

Para los defectos en esta regiéon se recomienda
basarse en la arteria dorsal escapular como pediculo
de este colgajo, la cual es rama profunda de la arte-
ria cervical transversa. El colgajo musculocutaneo
de la porcién vertical del trapecio permite una re-
construccién exitosa y sin complicaciones graves, lo
que demuestra las ventajas y utilidad de este tipo
de cirugia.

ANATOMIA QUIRURGICA

La anatomia del musculo trapecio y la disecciéon de
sus diferentes colgajos estan bien descritas. Este
musculo se inserta en su parte superior en el hueso

occipital y su porcién vertical en las ap6fisis espi-
nosas de la séptima vértebra cervical y de las diez
primeras dorsales y en ocasiones de las doce dor-
sales. Desde alli, la porcién transversa dirige las
fibras musculares en forma lateral para converger
hacia la clavicula, el acromio y en la espina del
omoéplato. El muasculo suspende y asiste en la rota-
cion del hombro. El nervio accesorio espinal le da
la inervacién.”

El conocimiento de la anatomia vascular de este
musculo y de sus variantes es fundamental para lle-
var a cabo con éxito los diferentes tipos de colgajos
musculocutaneos. De acuerdo con su patrén de cir-
culacién el musculo trapecio es un musculo tipo II
segin Mathes y Nahai, cuyo pediculo principal es la
arteria cervical transversa rama del tronco tirocer-
vical en 80% de los casos o de la arteria subclavia
en 20% y sus pediculos menores son una rama de la
arteria occipital, la arteria dorsal escapular y perfo-
rantes intercostales cervicales y toracicas.

El colgajo de trapecio puede ser muscular o mus-
culocutaneo con un arco de rotacién variable o in-
cluso osteomusculocutaneo segin la porcién que se
utilice. De acuerdo con Netterville son frecuentes
las variantes de la anatomia vascular de la zona y en
20% de los casos el musculo trapecio y su piel supra-
yacente tienen una irrigacién doble con dos pediculos
dominantes de diferentes origenes: la arteria cervical
transversa y la arteria dorsal escapular. En 80% de
los casos las arterias tienen un origen comutn y una
de ellas es dominante con respecto a la otra. Aunque
existe controversia con respecto a la frecuencia de
presentacién, se describe un tronco comuin que pue-
de originarse de la subclavia o del tronco tirocervical
y se dirige hacia el tridangulo posterior del cuello por
encima o por debajo de las raices del plexo braquial,
segin el dominio de la cervical transversa (30%) o la
dorsal escapular (70%), que también ha sido denomi-
nada rama profunda de la cervical transversa.®

Independiente de las variantes en su origen proxi-
mal, la anatomia vascular distal al muasculo elevador
de la escapula es constante y los estudios anatémicos
demuestran que la rama profunda irriga la porciéon
ascendente del musculo distal al romboides menor y
la superficial la porcién transversa de éste. El pedi-
culo menor que proviene de la arteria occipital nutre
la porcion descendente, pero su utilizacién es limita-
da en el campo reconstructivo.

Tras una revisién detallada de los estudios anaté-
micos y de las series clinicas se ha observado que en
la practica el muasculo no se eleva completo, sino que
las variantes descritas utilizan partes del musculo
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con su irrigacién especifica como pediculo. De acuer-
do con su irrigacién, pueden disenarse cuatro tipos
diferentes de colgajos, uno con base en la arteria oc-
cipital, otro basado en la arteria cervical superficial,
uno mas teniendo como pediculo la arteria dorsal es-
capular y por tltimo uno cuyo aporte vascular sea
por las arterias intercostales.?

El colgajo miocutéaneo de la porcion vertical del
trapecio es el mas versatil de todos los subtipos, ya
que permite una isla cutdnea delgada y grande de
piel no pilosa, ademas posee un arco de rotacién con
el que es posible alcanzar la cara y el cuero cabelludo
de forma adecuada. El sitio donante puede cerrarse
en forma primaria en la mayoria de los casos con una
cicatriz resultante poco visible. Su principal desven-
taja es que el sacrificio del muasculo podria alterar la
funcién del hombro, lo que puede evitarse preservan-
do las fibras que se encuentran por encima de la espi-
na de la esc4apula.l?

En ocasiones puede ser necesario un cambio de po-
sicion del paciente en el transoperatorio cuando los
defectos a reconstruir se hallan en la parte anterior
de la cara y el cuello, lo que se considera una desven-
taja anadida.'b12

MARCAJE DEL COLGAJO

Se considera como eje del pediculo el trayecto de la
arteria cervical superficial y se traza en direccién
vertical en el punto medio, entre la linea media y el
borde medial de la escapula. El limite medial de la
isla de piel corresponde a la linea media sobre las
ap6fisis espinosas; el lateral se extiende hasta el
borde medial de la escapula; el inferior se encuentra
en una linea perpendicular al eje trazada en el pun-
to medio entre el angulo de la escapula y la espina
iliaca posterosuperior; y finalmente, el limite supe-
rior esta representado por la espina de la escapula
(Figura 1).12

Se recomienda que el limite inferior del colgajo no
se extienda mas de 5 cm por debajo de la punta de
la escapula, mientras que otros autores afirman que
puede extenderse entre 10 y 13 cm por debajo de las
fibras del musculo, lo que corresponde hasta 24 cm
por debajo de la punta de la esciapula, siempre que un
tercio de la isla se encuentre sobre las fibras inferio-
res del musculo. Con este diseno las dimensiones de
la isla de piel variaran entre 5 y 30 cm de longitud,
con un promedio de 8 cm y de 4 a 8 cm de ancho, con
un promedio de 6 cm, aunque hay colgajos descritos
de hasta 12 cm de ancho en los que se ha logrado un
cierre primario.'3
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Figura 1. Marcaje prequirdrgico del colgajo.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de 59 anos de
edad, sin antecedentes personales patolégicos ni he-
redofamiliares de importancia, a quien se le practi-
¢6, por parte del Servicio de Neurocirugia, resecciéon
de un astrocitoma de tercer grado del IV ventriculo,
se le aplic6é quimioterapia y radioterapia adyuvan-
te con colocacién de valvula ventriculo peritoneal.
Mostré evolucién favorable y sin complicaciones por
10 meses.

Posteriormente, ingres6 al Servicio de Neurociru-
gia por presentar salida de material purulento por
la herida en regién occipital, sin datos de meningi-
tis, sélo infeccidon local de la herida, la cual requirié
multiples aseos quirargicos del servicio tratante,
resultando al final un area cruenta de 6 X 3 X 1
cm, con piel perilesional danada por la radiacién
(Figura 2).

Debido a las caracteristicas del area cruenta y por
ser una zona radiada, se decidié reconstruir con un
colgajo pediculado miocutaneo de la porcién vertical
del trapecio.
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Figura 2. Area cruenta resultante posterior a los mdiltiples aseos
quirdrgicos.

TECNICA QUIRURGICA

Mas tarde se comprobé por medio de ultrasonido
Doppler la presencia y disponibilidad de la arteria
cervical transversa y de la arteria dorsal escapular.
La elevacién del colgajo se basé en la arteria dorsal
escapular. La identificacién preoperatoria de esta ar-
teria es basica porque cubre parcialmente la escidpula
y podria confundirse con la arteria cervical superfi-
cial. El marcaje se realiz6 de manera convencional,
como se senal6 previamente. La cirugia se llevé a
cabo con el paciente en posicién de decubito lateral,
de tal manera que el brazo pudiera flexionarse y la
escapula se desplazara mientras se disecaba el pedi-
culo. Siempre deben tenerse en cuenta los margenes,
que es el borde medial de la escapula y la columna
vertebral hasta la duodécima vértebra, ya que un
tercio de la isla de piel debe estar sobre el muscu-
lo trapecio més cercano a la columna vertebral para
asegurar el flujo sanguineo musculocutaneo. Tras
la incisién y la identificacién de los margenes de los
mausculos dorsal ancho y trapecio, este ultimo es le-
vantado y se visualiza entonces el trayecto de la ar-
teria dorsal escapular. A continuacién se hace una
incisién a lo largo del borde medial de la escépula, de
esta manera el colgajo es levantado mediante el corte
de las fibras musculares siguiendo de manera recta el

trayecto de los vasos del pediculo. Debido al tamano
y al trayecto de los vasos a este nivel, es indispen-
sable en todo momento el uso de magnificaciéon. La
rama descendente de la arteria dorsal escapular que
corre de manera profunda en el musculo romboides
mayor tiene que ser ligada y seccionada en el pun-
to donde aparece entre ambos musculos romboides.
El romboides menor puede dividirse para ampliar el
arco de rotacién, este arco también se encuentra li-
mitado porque los vasos siguen un trayecto profundo
hacia el musculo elevador de la escapula, asi que no
debe ser dividido por ningtin motivo. Debe tenerse
cuidado para evitar lesiones del nervio dorsal esca-
pular. El colgajo entonces puede transferirse a través
de un tinel subcutaneo en el sitio receptor o la disec-
ci6n puede continuar por debajo del musculo eleva-
dor de la escapula hasta la regién lateral del cuello
para ampliar el arco de rotacion (Figura 3).

Se fija el colgajo cubriendo de manera total el de-
fecto y se verifica la viabilidad del mismo, se deja
drenaje tipo cerrado colocandolo lejos del pediculo.
El paciente egresa de quiréfano en dectibito ventral
para evitar compresién sobre el colgajo. En este

Figura 3. Levantamiento del colgajo. A. Diseccion de la isla cutdnea.
B. Diseccion del pediculo vascular y levantamiento del colgajo.
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caso se tuvo una evolucidn postquirdrgica favora-
ble, con un adecuado resultado estético y funcional
(Figura 4).

DISCUSION

Ha habido una notable evolucién de la cirugia re-
constructiva de cabeza y cuello durante las tultimas
cuatro décadas. El desarrollo de la transferencia de
tejido libre microvascular ofrece una amplia gama
de opciones de colgajos para reconstruir los defec-
tos complejos de esta regién. Varios de éstos pueden
utilizarse no sélo para cobertura, sino también para
rehabilitacién funcional.'* Sin embargo, para algu-
nos pacientes con cancer en estadios avanzados que
no son candidatos a microcirugia por presentar zo-
nas radiadas donde se encuentran los vasos que po-
drian ser receptores, por retraso de cicatrizacién o
pacientes con morbilidades muy severas y en malas
condiciones generales, los colgajos miocutaneos pedi-
culados son un buen procedimiento de salvamento.!®

La escalera reconstructiva define los métodos ba-
sicos de reconstruccién de cualquier herida organiza-
dos por su complejidad. En el caso reportado, el cierre
directo, la aplicacion de un injerto o la realizacién de

Figura 4. Resultado postquirdrgico satisfactorio.
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un colgajo local eran practicamente imposibles por
las caracteristicas propias de la herida, asi como del
lecho. Los colgajos microtransportados podrian ser
una opcién factible; no obstante, debido a que la zona
receptora habia sido radiada y presentaba retraso
de cicatrizacion, la realizacion de este tipo de proce-
dimientos conlleva una alta morbimortalidad. Por lo
tanto, la opcién reconstructiva ideal en este caso fue
el uso de colgajos pediculados. Siendo el mtisculo un
tejido ricamente irrigado, los colgajos musculares y
musculocutaneos estan especialmente indicados para
dar cobertura a heridas complejas con fibrosis y escasa
irrigacién.1®-18 Por esta situacién y por el sitio a cubrir,
se decidié que la mejor opcién reconstructiva era un
colgajo miocutaneo de la porcion vertical del trapecio.
Este tipo de colgajo esta descrito para la recons-
truccién de multiples regiones anatémicas, incluyen-
do la region posterior del craneo, el cuello, la regiéon
preauricular, la mejilla, la cavidad oral, la axila, el
tronco posterior y el hombro. Lo basamos en la ar-
teria dorsal escapular, la cual es rama profunda de
la arteria cervical transversa, ya que es mas seguro
y simple de realizar, con menos complicaciones, un
amplio arco de rotaciéon y un pediculo delgado que
permite la facil transportacién y es muy moldeable.!®
Por todo lo anterior los colgajos pediculados segui-
ran siendo una alternativa prometedora y como ya se
menciond, tienen y continuaran teniendo una posicién
importante en la reconstruccién de cabeza y cuello.

CONCLUSION

El colgajo miocutaneo de la porcién vertical de trape-
cio es un colgajo versatil. Gracias a sus caracteristi-
cas anatdmicas confiables puede emplearse de forma
segura para la reconstruccién de defectos de cober-
tura complejos de cabeza y cuello. Puede utilizarse
como primera eleccién o como alternativa cuando
otros procedimientos han fallado y en pacientes en
quienes no es posible aplicar un proceso reconstruc-
tivo con base en procedimientos microquirargicos.
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