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RESUMEN
Se presenta una reconstrucción posresección tumoral en región supraclavicular 
en un paciente de 75 años con un colgajo perforante correspondiente a la 2da y 
3era perforante intercostal de la mamaria interna contralateral (IMAP, según la 
nomenclatura de colgajos perforantes).
La importancia de ser contralateral a la lesión rompe el dogma respecto a la re-
construcción con colgajos perforantes y su relación con la línea media.
Se utilizaron mediciones con verde de indocianina con fl uorescencia y dosajes de 
glucosa para evaluar vitalidad y perfusión del colgajo. Los resultados funcionales 
y estéticos fueron aceptables.
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ABSTRACT
A reconstruction following a post-tumoral resection in the supraclavicular region 
is presented in a 75- year- old patient using a perforator fl ap corresponding to 
the 2nd and 3rd intercostal perforators of the contralateral internal mammary 
artery (IMAP, according to the perforator fl aps nomenclature).
The signifi cance of being contralateral to the lesion breaks the dogma regarding 
reconstruction with perforator fl aps and their relationship to the midline. Indoc-
yanine green fl uorescence measurements and glucosa dosing were used to as-
sess the fl aps vitality and perfusion. The functional and aesthetic results were ac-
ceptable.
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INTRODUCCIÓN

Se presenta el uso exitoso de un colgajo perforante 
irrigado por las arterias cutáneas del 2do y 3er espa-
cio intercostal de la arteria mamaria interna (IMAP, 
de acuerdo a la nomenclatura de colgajos perforantes), 
contralateral a la pastilla fasciocutánea con el fi n de re-
construir un defecto supraclavicular posresección tu-
moral en un paciente de 75 años.
El examen físico reveló un tumor exofítico, ulcerado, 
en región supraclavicular derecha de 8 cm x 6 cm con 
metástasis axilares también ulceradas. Para reconstruir 
el defecto, se creó un colgajo basado en los vasos perfo-
rantes cutáneos del segundo y tercer espacio intercostal 
homolateral a la lesión con diseño del mismo cruzando 

la línea media hacia el lado contralateral sobrepasando 
la línea axilar anterior izquierda. Se utilizaron medi-
ciones de fl uorescencia con verde de indocianina y glu-
cosa para analizar la perfusión del colgajo antes, duran-
te y después de la cirugía reconstructiva. Los resultados 
indicaron niveles de glucosa de 140 mg/dl, 140 mg /dl 
y 160 mg/dl en las zonas I, II y III, que se correlaciona-
ron con medidas de intensidad lumínica de 33%, 33% 
y 38% respectivamente. Los hallazgos indicaron que 
el colgajo se perfundió con éxito en todas las etapas y 
el defecto secundario cerró correctamente. El colgajo 
IMAP contralateral ha demostrado ser una alternati-
va efectiva para la reconstrucción de defectos de tejidos 
blandos en cuello y tórax, con una baja tasa de compli-
caciones posoperatorias permitiendo cerrar el sitio do-
nante sin deformidad estética. Además, el uso de ICG 
para evaluar la perfusión del colgajo es un recurso de 
gran valor que permite identifi car claramente la vita-
lidad del colgajo y detectar áreas potenciales de mala 
perfusión. El verde de indocianina es una herramien-
ta confi able para evaluar la vascularización del tejido, 
ya que se absorbe rápidamente en los vasos sanguíneos 
grandes y se elimina rápidamente del tejido. Esta vi-
gilancia intraoperatoria es útil para evaluar la viabili-
dad del colgajo antes de la reconstrucción. Así, el uso 
del colgajo IMAP contralateral en combinación con la 
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evaluación de la perfusión con ICG ofrece una alterna-
tiva segura para la reconstrucción de defectos de teji-
dos blandos.
La reconstrucción de defectos de tejidos blandos de ca-
beza y cuello puede ser un desafío debido a la comple-
jidad de la anatomía y los requisitos funcionales y esté-
ticos. A su vez, los pacientes suelen presentar altos ín-
dices de comorbilidad que obliga a elegir reconstruc-
ciones simples. Por otro lado, las opciones simples des-
criptas para defectos mayores a 10 cm en la región su-
praclavicular son escasas.
El colgajo deltopectoral convencional fue descripto por 
primera vez por Aymard, en 19171. En las décadas sub-
siguientes, múltiples descripciones del colgajo se reali-
zaron (2 a 5) hasta el advenimiento de la era de los “col-
gajos perforantes”, en la que comenzó a aislarse los pe-
dículos vasculares6-8 y en el Consenso de Gent se acuñó 
la nomenclatura IMAP (internal mammary artery per-
forator)9. A su vez, con el estudio de la perfusión cutá-
nea se logró modifi car el diseño convencional10-12.
El denominador común de estos trabajos fundamen-
tales es la homolateralidad del defecto a reconstruir, 

con el diseño del colgajo y con la arteria mamaria y sus 
perforantes. Contrariamente a ello, Rüegg describe un 
caso, con un defecto similar al nuestro, en el que utili-
za un colgajo de diseño contralateral a la lesión8, aun-
que manteniendo la irrigación homolateral al colgajo. 
Luego, en 2013, Angrigiani y colaboradores en un su-
plemento de resúmenes describen el estudio de la per-
fusión del colgajo de perforantes deltopectoral basa-
do en perforantes contralaterales al colgajo, que cruza 
la línea media, en 20 cadáveres y 5 casos clínicos, con 
éxito13. Así la factibilidad de la confección de colgajos 
perforantes con diseño e irrigación contralateral y que 
cruza la línea media demuestra que el “conocimiento 
anatómico es erróneo, en términos de perfusión a tra-
vés de la línea media”. En 2022, Angrigiani publica el 
resultado exitoso del colgajo deltopectoral/IMAP con-
tralateral en 26 pacientes y demuestra que es incorrec-
to el dogma sobre que la irrigación de un colgajo no 
puede atravesar la línea media14, rebatiendo así la teo-
ría de los angiosomas y aumentando las variantes del di-
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seño y tamaño del colgajo deltopectoral. A su vez, hace 
hincapié en la necesidad de fl uorescencia para compro-
bar la vitalidad del colgajo, aunque no se mencionan 
porcentajes de captación de colorante.
Guiados por el conocimiento anatómico y fi siológi-
co descripto por Angrigiani y colaboradores14 se reali-
za la reconstrucción de un defecto supraclavicular de 
12 cm de diámetro con exposición ósea, con un colgajo 
de perforante de la arteria mamaria interna contralate-
ral a la lesión. A su vez demostramos la óptima perfu-
sión a través de la fl uorescencia del verde de indociani-
na, determinamos el porcentaje con respecto al basal y 
lo correlacionamos con valores de glucemia por medio 
de hemoglucotest.

MATERIALES Y MÉTODOS

Presentación de caso de paciente de 75 años con ele-
vada morbilidad, con un Índice de Comorbilidad de 
Charlson de 7 (> 70, enfermedad metastásica, anemia 
crónica e infección aguda), lo que impedía reconstruc-
ciones complejas o que preludian complicaciones.
Presentaba un carcinoma escamoso moderadamen-
te diferenciado en región supraclavicular derecha, de 
base sésil, ulcerado, secreción purulenta y anteceden-
te de miasis, de 8 x 6 cm de diámetro, fi jo a planos pro-
fundos (periostio de clavícula). Metástasis axilares con 
compromiso cutáneo de 10 x 8 y compromiso de pedí-
culo toracodorsal (Figura 1).

PLANIFICACIÓN Y MARCACIÓN
Dadas las comorbilidades del paciente y el compromi-
so de los planos profundos se decide realizar un colga-
jo dermograso basado en perforantes. Dentro del algo-
ritmo de colgajos posibles, los colgajos basados en per-
forantes cutáneas del sistema toracodorsal quedan des-
cartados por compromiso del mismo. A su vez, los col-
gajos basados en perforantes cutáneas de la cervical 
transversa quedan descartados por hallarse en el lími-
te del margen de resección oncológica. Por ello se deci-
de utilizar colgajo basado en perforantes cutáneas de 
la arteria mamaria interna. La localización de la lesión 
axilar homolateral (sobrepasa la línea axilar anterior) 

no permite obtener un colgajo sufi cientemente grande 
por lo que se decide realizar un colgajo basado en las 
perforantes cutáneas del 2do y 3er espacio intercostal 
homolateral y extender el colgajo hacia el lado contra-
lateral, sobrepasando la línea axilar anterior izquierda. 
Se estima un defecto de 10 cm de diámetro. Para cal-
cular correctamente la longitud del extremo distal, con 
confi guración de semicircunferencia, se tiene en cuen-
ta que: circunferencia = 2 x Pi x Radio). Así, la semicir-
cunferencia distal medirá aproximadamente 15,5 cm. 
Se planifi ca un colgajo de 30 x 10 cm.
Con Doppler sonoro se constata la presencia de la 2da 
y 3ra arteria perforante de la arteria mamaria interna 
derecha, con mayor sonido / fl ujo en la 2da costilla, 5,5 
cm lateral a la línea medio esternal (Figura 2).
Por Pinch test se estima un cierre primario simple del 
defecto secundario.

INTRAOPERATORIO
La resección generó un defecto de 12 x 8 cm (Figura 3)
por lo que se decide confeccionar un colgajo de 29 x 8 
cm. Se inicia disección desde extremo distal, 2 cm dis-
tal a la línea axilar anterior, con terminación triangu-
lar para evitar deformidad sobresaliente en el cierre. Se 
diseca en plano profundo a la fascia profunda elevando 
el colgajo con monopolar hasta la línea paraesternal iz-
quierda donde perforan las perforantes cutáneas de la 
2da y 3era mamaria interna. Se visualizan y se cauteri-
zan. Se continúa disección hasta línea media esternal. 
Bajo visión magnifi cada 2,5X se continúa disección 
con bisturí bipolar hasta 2,5 cm lateral a la línea me-
dio esternal (Figura 4) y se realiza un back cut infero-
lateral. Se eleva colgajo hacia defecto con adecuada co-
bertura. No es necesario realizar disección de las per-
forantes intercostales, disminuyendo riesgos. Se elimi-
na excedente triangular y se da confi guración circun-
ferencial. Se constata sangrado de pastilla dermograsa. 
Se fi ja colgajo al defecto para determinar si la tensión 
de cierre compromete fl ujo arterial y/o venoso (Figu-
ra 5).
Se procede a la determinación de perfusión con fl uo-
rescencia de verde de indocianina. El equipo de anes-
tesia prepara 2,5 mg para una dilución de 1 ml (25 
mg/10 ml). Se coloca la cámara Fluorescence Ele Vi-
sion IR a 25 cm del colgajo. Se coloca el colgajo en la 
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Figura 7. Un mes posoperatorio.

posición fi nal, suturado, para evitar sesgos a la hora de 
visualizar el lavado del verde y objetivar congestión ve-
nosa. Se inyectan 3 ml de la solución y se aguarda 30-
45 segundos. Se toma la basal de fl uorescencia en área 
sana con un índice de 100%, luego se objetiva en el col-
gajo dividido arbitrariamente en tres zonas. Se correla-
cionan con medidas de intensidad lumínica del 33%, 
33% y 38%, valores satisfactorios para medir vitalidad 
(Figura 6). Se esperan 10 minutos, teniendo en cuen-
ta una vida media de 3 minutos, para evaluar lavado 
de sustancia y adecuado drenaje venoso. A su vez se to-
man medidas de glucemia con resultados de 140 mg/
dl, 140 mg/dl y 160 mg/dl, respectivamente.

DISCUSIÓN

El colgajo deltopectoral es un colgajo fundamental en 
la reconstrucción de defectos de cabeza y cuello. Ini-

cialmente fue descripto de manera transversal para cu-
brir defectos homolaterales. Dado el avance con los 
colgajos de perforantes, los diseños se fueron modifi -
cando para cubrir defectos de distintas localizaciones y 
tamaños. Un hito en la historia es la confección de un 
colgajo deltopectoral cuya irrigación y diseño atraviese 
la línea media14. Ello da lugar a revisar nuestra mane-
ra de entender la anatomía vascular cutánea y la fi siolo-
gía de los colgajos así como, por ende, fl exibilizar con-
ceptos parcialmente inadecuados fi jados fi rmemen-
te en nuestro aprendizaje teórico y aceptar conceptos 
que van en contra de los dogmas establecidos, de mane-
ra de ampliar nuestras herramientas quirúrgicas para 
adoptar nuevas estrategias. Bajo esta premisa realiza-
mos satisfactoriamente un colgajo de 29 x 8 cm con di-
seño contralateral a la lesión e irrigación contralateral 
al diseño del colgajo, que atravesó la línea media (Fi-
gura 7).
A su vez, se constató la vitalidad del colgajo a través de 
la fl uorescencia y se correlacionó con niveles adecuados 
de glucemia.

CONCLUSIÓN

Se describió la planifi cación y confección exitosa de un 
colgajo sumamente versátil para la reconstrucción de 
defectos supraclaviculares en el contexto de pacientes 
de alto riesgo con lesión mayor de 10 cm. Se adaptó el 
colgajo deltopectoral a nuevos estándares de compren-
sión de la fi siología vascular cutánea y se demostró la 
factibilidad de colgajos que atraviesan la línea media, 
aumentando las estrategias y alternativas técnicas re-
constructivas de manera simple y segura.
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