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Bakamjian describió el colgajo deltopectoral en
1965, recibiendo inicialmente una gran aceptación en
cirugía de cabeza y cuello. Sin embargo, un porcenta-
je de fallos del 10%-25% descrito por varios autores
motivó su progresivo abandono y su sustitución por
otras alternativas. 

Los autores hacen una revisión de la bibliografía,
analizando las modificaciones técnicas que han mejo-
rado la viabilidad de este colgajo y describen la capa-
cidad del colgajo deltopectoral elevado bilateralmen-
te para aportar suficiente tejido en el caso de un
paciente con defecto bilateral en el cuello secundario
a radiodermitis severa. 

En la actualidad, el colgajo deltopectoral, teniendo
en consideración las aportaciones técnicas descritas,
puede seguir considerándose como una fuente de teji-
do con la calidad y fiabilidad idóneas para técnicas de
reconstrucción superficial en cabeza y cuello.

Colgajo deltopectoral bilateral para el
tratamiento de úlceras por radionecrosis

en el cuello. Caso clínico

Resumen Abstract

Bilateral deltopectoral flap for neck radionecrotic
ulcers treatment. Case report
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Bakamjian introduced the deltopectoral skin flap
en 1965, and there after it was used extensively for
reconstructive surgery of the head and neck. Within
the next years, flap failure rates of 20% to 25% were
reported, and several alternative methods of recons-
truction have supplanted the preeminent position of
the deltopectoral flap. This work is a review of the
reconstructive experience afforded by several authors
and evaluates the technical modifications used to
enhance the reliability of this flap. 

The authors describe the ability of the deltopecto-
ral flap raised bilaterally to provide tissue enough for
an extensive irradiated neck, allowing resurfacing a
bilateral cutaneous defect after radiation therapy.

The deltopectoral flap remains a useful and reliable
tissue source for superficial neck reconstruction by
implementing several technical modifications.

Benito Duque, P.



Introducción

En 1965, Bakamjian (1) describió el colgajo delto-
pectoral para la reconstrucción inmediata faringoeso-
fágica postlaringectomía. Posteriormente se extendie-
ron sus indicaciones a otros defectos, bien solo o en
combinación con otros colgajos. Se caracteriza por
aportar piel de unas características muy similares a la
del cuello, tanto por su color como por su textura. Es
de rápida ejecución, fácilmente adaptable a los defec-
tos, frecuentemente sin pelo y ofrece una extensa
superficie de tejido en el mismo campo operatorio. La
zona donante está habitualmente cubierta por la ropa.

Una de las indicaciones más específicas para su utili-
zación es el tratamiento de los defectos superficiales del
cuello, permitiendo un resultado especialmente satisfac-
torio con un mínimo tiempo quirúrgico y escasa morbi-
lidad. Sin embargo, la elevada tasa de fallos que com-
portaba la técnica descrita originalmente (hasta el 25%)
(2-4), ha conducido a la revisión de la técnica de eleva-
ción por varios autores (5-7), así como de sus indica-
ciones, consiguiendo un descenso apreciable de las
complicaciones, lo que le convierte en la actualidad
como un recurso de primera línea en el tratamiento de
los defectos superficiales de cabeza y cuello. 

Caso clínico

Un paciente de 57 años, fue remitido desde otro
Servicio para valorar las secuelas de la radioterapia
recibida en el cuello como tratamiento coadyuvante
de un tumor epidermoide de laringe, por el que fue
atendido 7 años antes. A la exploración, el paciente
presentaba una radiodermitis que afectaba a toda la
superficie anterolateral del cuello (Fig. 1), pero los
cambios se hacían más profundos en ambas superfi-
cies laterales, mostrando un área ulcerada en el lado
derecho (Fig. 2 y 3). El paciente refería dolor en la
zona radiada con disestesias e hipersensibilidad. 

El tratamiento inicial consistió en la resección del
área ulcerada y de la piel circundante. El defecto cre-
ado en la superficie lateral derecha del cuello fue de 7
x 8 cm., sin exposición de vasos. Para su reconstruc-
ción se elevó un colgajo deltopectoral, siendo el lími-
te medial la salida de las arterias perforantes de la
mamaria interna, el límite superior pasaba por el
borde superior de la clavícula, el inferior discurría
paralelo al superior abarcando tres espacios intercos-
tales y el lateral llegaba 3 cm lateral al surco delto-
pectoral (Fig. 4). No fue diferido y se tunelizó hasta el
defecto. Preoperatoriamente se localizó la salida de
las arterias perforantes de la mamaria interna en los 3
primeros espacios intercostales mediante doppler.

Recibió el alta hospitalaria a las 24 horas, obte-
niendo un resultado satisfactorio (Fig. 5). Cuatro años
más tarde, el paciente se presentó con una nueva ulce-
ración que afectaba a la superficie contralateral del
cuello, por lo que se procedió a la resección de la
úlcera y del tejido radiado, dejando un defecto de 8 x
8 cm, que fue reconstruido mediante un segundo col-
gajo deltopectoral realizado con la misma técnica que
el primero (Fig. 6). El tiempo quirúrgico fue de una
hora en cada intervención. El resultado fue satisfacto-
rio, precisando injerto de piel la zona donante en
ambas ocasiones (Fig. 7). Después de 8 años de evo-
lución desde la última intervención, continua sin com-
plicaciones, habiendo desaparecido las disestesias.
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Fig. 1. Radiodermitis en cuello. Fig. 2. Úlcera en región lateral derecha.



Discusión

Para recubrir defectos superficiales en el cuello,
deberían utilizarse colgajos de escaso espesor, y de un
color y textura similares a la piel del cuello. Los teji-
dos de características más similares los aportan los
colgajos locales y regionales; pero estas áreas vecinas
están afectadas frecuentemente por cicatrices quirúr-
gicas o por la radioterapia coadyuvante. 

Los colgajos musculares y miocutáneos, como el
pectoral mayor, el esternocleidomastoideo y el trape-
cio (8-10), permiten trasladar volúmenes de tejido
con una excelente vascularización, y están especial-
mente indicados para la reconstrucción de defectos
que alcanzan estructuras en profundidad. Pero la
deformidad asociada por el exceso de volumen debi-
do al músculo o al tejido subcutáneo es manifiesta
cuando se trata de reconstruir defectos superficiales.
Los colgajos libres (11-15) permiten el tratamiento de
defectos complejos de la cabeza y cuello, si bien, son
técnicamente más complejos de realizar y no siempre
aportan tejidos de características similares a la región
del cuello.

El colgajo deltopectoral descrito por Bakamjian en
1965 (1)se caracteriza por aportar piel de característi-
cas similares a la del cuello, permitiendo la recons-
trucción de esta región anatómica cuando no se preci-
sa volumen. Sin embargo, en una etapa inicial se
informó de un porcentaje de fallos del 10% al 25%
por algunos autores, lo que promovió el desarrollo de
métodos alternativos de reconstrucción y fue relega-
do a meras referencias históricas. No obstante, una
serie de pequeñas modificaciones técnicas y la valo-
ración de las indicaciones descritas por varios autores
(5-7) han servido para mejorar la viabilidad de este
colgajo. Teniendo en cuenta estos trabajos, decidi-
mos:

1. Ayudarnos de la exploración vascular preopera-
toria con el Doppler (7). 

2. No diferir el colgajo (5). 
3. Incluir la fascia muscular pectoral-deltoides en

el levantamiento del colgajo (1, 5).
4. Resecar el tejido radiado hasta observar estruc-

turas con escasa afectación por la radioterapia (4). 
5. No tubulizar el colgajo (5).
La utilización del doppler (7) facilita el levanta-

miento del colgajo, permitiendo una disección más
rápida y segura al llegar a la proximidad de la salida
de las perforantes de la mamaria interna, con una
reducción del tiempo quirúrgico y un óptimo aprove-
chamiento de la longitud del colgajo. Basándonos en
trabajos de otros autores (5), decidimos no diferir el
colgajo por no estar demostrado que aumente su via-
bilidad, pero sí puede dificultar su manejabilidad por
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Fig. 4. Diseño del colgajo derecho. 

Fig. 5. Resultado un año después.

Fig. 3. Severa radiodermitis en región lateral izquierda del cuello.



presentar un mayor edema después de diferirlo. Cree-
mos que el levantamiento de la fascia muscular pec-
toral y deltoidea formando parte del colgajo (1, 5), así
como el desbridamiento adecuado del tejido radiado
(4) son claves para un buen resultado, disminuyendo
el riesgo de necrosis en el colgajo. Se ha observado
que la aplicación de un colgajo deltopectoral en un
área radiada predispone a un riesgo estadísticamente
más elevado de necrosis del colgajo. El retraso de la
curación en el lecho radiado asociado a la tracción
debida al peso del colgajo predispone a la dehiscencia
que asociada a una infección subclínica, facilita una
necrosis lentamente erosiva que puede progresar a la
necrosis total del colgajo (5). Debido a lo anterior-
mente indicado, creemos que la inclusión de la fascia
muscular, además de mejorar el aporte vascular, faci-
litará el anclaje del colgajo a las estructuras periféri-
cas al defecto, minimizando el riesgo de dehiscencia,
así como disminuyendo la tensión sobre el resto del
colgajo y por lo tanto la posibilidad de isquemización
del mismo. Decidimos no tubulizar el colgajo por
estar asociada esta maniobra a un mayor porcentaje de
necrosis (5). A su vez, consideramos importante
recordar que la reconstrucción de estructuras superfi-
ciales se asocia a una menor incidencia de complica-
ciones en comparación con su utilización para trata-
miento de defectos más complejos (5).

En el paciente descrito, por tratarse de un defecto
superficial decidimos levantar un colgajo deltopecto-
ral bilateral, el cual permitió mejorar el aporte vascu-
lar al área más afectada por la radiodermitis y facilitó
la reconstrucción con piel de color y características
semejantes, sin la deformidad que hubiera causado un
colgajo muscular o el aporte de un grueso tejido sub-
cutáneo. Cada intervención duró 60 minutos y el alta
hospitalaria se dio a las 24 horas de cada intervención.

Conclusiones

Creemos que teniendo presentes las matizaciones
aportadas por los autores revisados, el colgajo delto-
pectoral es en la actualidad una técnica a tener pre-
sente en la reconstrucción de defectos superficiales en
el cuello por la adecuada calidad de los tejidos que
ofrece, la facilidad de ejecución, la escasa morbilidad
de la zona donante, especialmente en el paciente
varón, y por no precisar el cambio de posición del
paciente en el quirófano.
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