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Colgajo infrahioideo: Reporte de un caso y revision de

la técnica quiruargica

Montserrat Chavez Raimann'?, Rebeca Cordero Garcia'®, Luis Pizarro Garay'*

The infrahyoid flap: a case report and review of surgical technique

Introduction: The infrahyoid flap (IF) is an alternative for reconstruction in defects of the oral cavity,
oropharynx, and hypopharynx. It is a pedicled and innervated musculocutaneous flap that is usually well
tolerated by patients. Clinical Case: We describe the surgical technique of IF with the description of the
case of a 58-year-old patient with squamous cell carcinoma of the left tongue. He underwent wide resection
and then reconstruction. We performed an IF achieving successful coverage with adequate postoperative
course. Discussion: Regional and pedicled flaps are important reconstructive options for patients with
oral cancer. The IF is a suitable option for medium defects with excellent aesthetic and functional results.
Conclusion: IF is a simple and widely available reconstructive option. It requires adequate preoperative
planning with a good selection of patients to obtain satisfactory results.
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Resumen

Introduccion: El colgajo infrahioideo (CI) es una alternativa reconstructiva para defectos en cavidad oral,
orofaringe e hipofaringe. Se trata de un colgajo musculocutaneo pediculado e inervado que suele ser bien
tolerado en el postoperatorio. Caso Clinico: Se describe la técnica quirtrgica del CI en relacion al caso
de un paciente de 58 afios con carcinoma escamoso de lengua izquierda, a quien se le realiza reseccion
amplia de dicho tumor. Se reconstruye mediante CI, lograndose cobertura exitosa con buena evolucion
postoperatoria. Discusion: Los colgajos regionales y pediculados son un eslabon fundamental en el abanico
de opciones reconstructivas frente a un paciente con cancer oral. El CI es una opcion adecuada para defec-
tos medianos con excelentes resultados estéticos y funcionales. Conclusion: El CI constituye una opcion
reconstructiva sencilla y ampliamente disponible. Requiere de una adecuada planificacion preoperatoria

con una buena seleccion de los pacientes para obtener resultados satisfactorios.
Palabras clave: colgajos quirirgicos; colgajo miocutaneo; procedimientos de cirugia plastica.

Introduccion

El primer reporte de un colgajo pediculado a
partir de la musculatura infrahioidea fue en 1977
por Claimont and Conley'. Afios mas tarde, Wang
en 1986 publica una serie de 108 pacientes en la
que describi6 el colgajo infrahioideo (CI) como se
conoce hoy?.

Se trata de un colgajo musculocutineo pedi-
culado ¢ inervado, que constituye una alternativa
para la reconstruccion de defectos en cavidad oral,
orofaringe e hipofaringe, tras la exéresis tumoral. Es

una opcion quirurgica ideal para defectos pequeiios
y medianos, de tamafio inferior a 5 cm de ancho
y 10 cm de largo. Ademas, no requiere fijacion
postural en el postoperatorio, siendo mejor tolerada
por pacientes de edad avanzada o con performance
status deficiente®*. Con el auge de la microcirugia,
este tipo de técnicas han sido desplazadas en los
ultimos afios.

El objetivo de este trabajo es describir esta téc-
nica quirdrgica y presentar un caso clinico con esta
reconstruccion, presentandola como una posible
alternativa en pacientes y defectos seleccionados.
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Técnica quirargica®?

Los musculos infrahioideos incluidos en este
colgajo son el esternohioideo, el vientre superior
del omohioideo y el esternotiroideo. El pediculo
vascular estd constituido por los vasos tiroideos
superiores. Usualmente el colgajo es unilateral y el
lado se determina por la ubicacion del tumor; éste
sera rectangular u oval en una orientacion vertical.
En primer lugar, se dibuja una linea vertical desde el
punto medio del hueso hioides al manubrio esternal
y luego otra linea justo lateral al borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo. El limite superior
corresponde al borde inferior del hueso hioides (Fi-
gura la). El tamafio dependera del defecto a cubrir,
sin embargo no debe sobrepasar la escotadura ester-
nal. En caso de requerir traqueostomia, ésta se debe-
ra realizar en un primer tiempo, cuidando prevenir la
contaminacion. Se realiza una incision a través del
platisma, se eleva el colgajo disefiado, comenzando
por la seccion del esternohioideo y esternotiroideo
distalmente a nivel de la incisura esternal. Luego se
diseca por el borde anterior del musculo esterno-
cleidomastoideo, desde el esternén al hioides, sin
profundizarse en el borde lateral superior dado el
riesgo de lesionar los vasos nutricios del platisma.
La diseccion de la lamina de investimento de la fas-
cia profunda cervical se prolonga hasta identificar al
omohioideo en su interseccion con la vena yugular
interna; su tendén intermedio se divide y la lamina
pretraqueal de la fascia cervical profunda, junto con
el vientre anterior del omohioideo, se elevan. El bor-
de medial del colgajo se diseca a través de la fascia
hasta alcanzar la capsula tiroidea y la traquea. Luego
el colgajo se eleva a través del plano avascular sobre
la glandula tiroides, hasta identificar los vasos tiroi-
deos superiores, los que se traccionan hacia anterior
hasta llegar al borde lateral del misculo omohioi-
deo, sin esqueletizar en exceso los vasos para no
dafar el retorno venoso microvascular. El misculo
esternotiroideo se separa del cartilago tiroides y fi-
nalmente, las inserciones hiodeas del esternohioideo
y el omohioideo se cortan, preservan el periostio;
asi el colgajo s6lo queda adherido por su pediculo.
Luego el parche de piel se sutura en los bordes a la
musculatura mas profunda para minimizar el riesgo
de cizallamiento con lesion de las perforantes. Se
procede a la diseccion cervical. Para el defecto en la
zona dadora suele ser suficiente un cierre primario.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino,
de 58 afios y sin antecedentes moérbidos. Consulta
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por una ulcera de larga data en lengua izquierda,
movil, asintomatica. Al examen fisico se observa
una lesion ulcerada exofitica, en el borde libre de la
lengua izquierda, de 3 cm en su extension antero-
posterior, sin compromiso de base de lengua, ni piso
de boca, ni contacto con borde lingual mandibular
(Figura 2). Se realiza biopsia incisional, resultando
un carcinoma escamoso. Al estudio con tomografia
computada de cabeza, cuello y térax, no se observa
lesion lingual ni tampoco signos de diseminacion a
distancia. Destaca una adenopatia de 1 cm con com-
ponente necrdtico en el grupo linfonodal cervical
IIa izquierdo.
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Figura 1. a: Limites dibujados previo a incisién: Una linea medial, vertical, desde el punto
medio del hueso hioides al manubrio esternal y otra linea vertical justo lateral al borde anterior
del musculo esternocleidomastoideo. Una linea superior horizontal a nivel del inferior del hueso
hioides y otra linea horizontal paralela a nivel de la escotadura esternal. b: Incisién en piel sobre

lineas previamente trazadas.

Figura 2. Imagen co-
rrespondiente a lesién, de
caracter ulcerada exofitica,
ubicada en el borde libre
de la lengua izquierda.
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Figura 3. Imagen correspondiente a zona operatoria posterior a
reseccion oncoldgica definitiva.

El caso es discutido en un comité oncologico
multidisciplinario, en el que se decide cirugia como
primera intervencion.

El tumor es resecado con al menos 1 cm de
margenes oncoldgico macroscopico en todo su
perimetro. La biopsia intraoperatoria confirma
carcinoma escamoso, moderadamente diferencia-
do, con margenes negativos a 2 mm. Se amplian
margenes anterior, posterior, profundo y hacia piso
de boca (Figura 3). En un segundo tiempo durante
la misma intervencion quirtrgica, se inicia la re-
construccion. Se disefa colgajo cervical, se libera
piel y el musculo esternotiroideo (Figuras 1 ay b).
Luego se diseca polo superior de 16bulo tiroideo
izquierdo, individualizando el pediculo con los
vasos tiroideos superiores (Figura 4). Posterior-
mente, se decide abordaje cervical, efectuandose
diseccion cervical selectiva de grupos Ib, Ila, IIb,
III, IV izquierdos, preservandose vena yugular
interna, musculo esternocleidomastoideo y nervio
accesorio. Después se accede a piso de cavidad
oral, mediante incision en musculo milohioideo,
preservando nervios hipogloso y lingual, y se cana-
liza colgajo por dicha via, manteniéndose pediculo
en posicion adecuada y sin torsion. Finalmente se
sutura colgajo a hemilengua con sutura reabsorbi-
ble multifilamento (Figura 5a), se instala drenaje a
lecho cervical y se tallan colgajos subplatismales
para cierre (Figuras 5b).

Paciente evoluciona de manera satisfactoria en
el postoperatorio, sin embargo, se pesquisa una pe-
quefia area de sufrimiento en el segmento cutaneo
anterior del colgajo, por lo que se decide reexplo-
racion quirtrgica a los 15 dias en post operatorio.

Rev. Cir. 2024;76(2):176-180

CASOS CLiNICOS

Figura 4. Lecho operato-
rio, confeccién de colgajo
manteniendo como pe-
diculo los vasos tiroideos
superiores.

Figura 5. a) Colgajo suturado a hemilengua con sutura reabsorbible multifilamento; b) Cierre
de zona dadora: se tallan colgajos subplatismales y se cierra con sutura irreabsorbible continua.

Se constata una necrosis del 20% de extension en
el segmento cutaneo mas distal, el que se reseca,
hasta obtener tejido vital y se resutura con puntos
tipo Donati de multifilamento reabsorbible, con lo
que se logra cobertura de la totalidad del defecto
lingual.

Paciente evoluciona favorablemente en el posto-
peratorio, con el colgajo vital, sin dehiscencias,
logrando alimentacion via oral precoz, al décimo
dia, luego de la ultima intervencion.

Al primer afio postoperatorio, el paciente se
encuentra en buenas condiciones, completando el
seguimiento correspondiente (Figura 6).
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Figura 6. Control postoperatorio del paciente un afo después
de la intervencion.

Discusion

En los tltimos afios los colgajos libres han sido el
tratamiento de referencia para la cobertura de defec-
tos de mediano o gran tamafio en cavidad oral®, sin
embargo, a pesar de presentar excelentes resultados
funcionales, estéticos y una gran versatilidad, no
todos los pacientes son candidatos a este tipo de
reconstruccion y, ademas, requieren equipos alta-
mente entrenados e insumos costosos. Es, por tanto,
que los colgajos regionales y pediculados, contintian
siendo un eslabon fundamental en el abanico de
opciones reconstructivas frente a un paciente con
cancer oral. Si bien los colgajos musculocutaneos de
pectoral mayor o de musculo dorsal constituyen una
excelente opcion, en ocasiones son muy volumino-
sos para cubrir defectos mas pequefios, perjudicando
la funcionalidad final de la reconstruccion. En dicho
ambito, ésta es una opcion adecuada para defectos
medianos, de entre 3 y 5 cm aproximadamente,
en especial en pacientes afosos o debilitados, que
pueden ser malos candidatos a un colgajo libre®.
Presentan la ventaja de requerir de un menor tiempo
quirurgico y menores costos asociados a insumos y
personal requerido.

Por otra parte, también es necesario mencionar
que el sitio donante puede someterse a un cierre pri-
mario sin incisioén adicional. Como el sitio donante
esta cerca del defecto, el colgajo se logra transferir
facilmente, sin torcer ni tensionar el pediculo; de
esta manera, se requiere solamente de un equipo
quirdrgico.

El CI no esta exento de inconvenientes. Si bien
es delgado y flexible, con una fiabilidad reportada
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de 77 a 97%, su incidencia de complicaciones es
variable, alcanzado el 47% Esto se puede explicar,
en parte, porque existe un unico sistema de drena-
je venoso, constituido por las perforantes de los
musculos infrahioideos. Entre las complicaciones
reportadas, no es infrecuente la necrosis de la paleta
cutanea, siendo ésta considerada una complicacion
menor, mientras la musculatura se mantenga vital®.
En el presente caso, se logré preservar el colgajo,
requiriéndose solo aseo con desbridamiento del area
necrotica superficial.

Con respecto a la diseccion cervical, este colgajo
no interfiere con ella, dado que se mantiene en el
compartimiento central, grupo VI, medial a los
vasos carotideos, pudiendo realizarse en el mismo
tiempo quirirgico y por el mismo equipo, como se
realiz6 en el presente caso.

Por ultimo, con respecto a la radioterapia, el uso
de este colgajo no seria una contraindicacion en
tejidos previamente irradiados. Si bien existe una
fibrosis en los tejidos, con peor aporte sanguineo y
mayor presencia de telangiectasias, seria una opcion
viable luego de una evaluacion adecuada’.

Conclusion

En conclusion, el CI constituye una opcion re-
constructiva sencilla, facil y ampliamente disponi-
ble. Se trata de un colgajo relativamente simple que
no requiere otras incisiones y con escasa repercusion
local. Asi, no afectaria la realizacion de diseccion
cervical en caso de ser necesaria.

Es importante conocer su utilidad y limitaciones,
con una adecuada planificacion preoperatoria. Sus
resultados estéticos y funcionales pueden ser exce-
lentes, siendo trascendental una buena seleccion de
los pacientes.
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