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Este colgajo es un colgajo cutdneo que permite el
aporte de un area de piel de 15 ¢m de largo x 10 cm de
ancho aproximadamente. Fue descrito por la Dra. Fon-
seca Dos Santos en 1980, No permite aporte de tejido
inervado.

Vascularizacion

La vascularizacién es a través de la arteria cutéanea
escapular que es, a su vez, rama de la circunfleja esca-
pular después de su salida del tridngulo omotricipital.
Es importante conocer la anatomia de esta zona ya que
la diseccion de la arteria cutédnea escapular y de la arte-
ria circunfleja escapular, a veces exige su liberaciéon a
través del tridngulo omotricipital para conseguir mayor
longitud del pediculo. El tridngulo omotricipital lo for-
man el musculo redondo menor por arriba, el misculo
redondo mayor por abajo y la porcién larga del triceps
por fuera. ,

La arteria axilar, como es sabido, da la rama subes-
capular que se bifurca en la arteria toracodorsal y la
arteria circunfleja escapular. La arteria circunfleja
escapular cruza el tridngulo omotricipital y en este
momento da, entre otras, una pequefla rama que es la
arteria cutaneo-escapular, que es el vaso nutricio de
este colgajo. El retorno venoso es a través de las venas
concomitantes cutdneo-escapulares que acomparfian a
la arteria (fig. 1).

Técnica quirurgica

Para diseflar el colgajo cutdneo escapular, debe
tenerse en cuenta que el eje del mismo es una linea hori-
zontal que va desde la columna vertebral al angulo axi-
lar colocando el brazo en abduccién de 90° (fig. 2ay b)y
se disefla el drea cutdnea con el paciente en posicién
ortostética.

Una vez colocado el paciente en la mesa operatoria se
coloca el brazo en abduccién de 90° y el paciente en
dectbito lateral. La diseccién va de medial a lateral, por
encima del plano muscular, v se identifica la arteria
cutdnea escapular que recorre el gje del colgajo.
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Fig. 1.—~Fundamento anatémico del colgajo escapular. 1) arteria axi-
lar; 2) arteria subescapular; 3} arteria circunfleja escapular; 4) arte-
ria cutdnea escapular; 5) arteria escapular inferior; 6) arteria toraco
dorsal; 7) ramo para el musculo serrato; 8) miusculo redondo menor;
9) porcion larga del triceps; 10) miusculo redondo mayor.

La diseccion debe efectuarse hasta el tridngulo omo-
tricipital y alli identificar el tronco més importante, es
decir, la arteria circunfleja escapular. Mediante ligadu-
ra de las ramas de la arteria circunfleja escapular, se
consigue un pediculo vascular de 4 6 5 cm de longitud y
un calibre de la arteria de 2 mm. Una vez elevado el col-
gajo se secciona el pediculo para realizar el trasplante a
la zona receptora. El cierre de la zona cutanea se reali-
za por aproximacion. Las secuelas son una cicatriz hori-
zontal en la espalda pero sin ninguna secuela funcional
{tig. 3a, b, ¢, d).

Caso clinico

F.I.: h.c. 140.768. Paciente nacido el dia 23 de abril
de 1932. Sufri6é un traumatismo, presentando una frac-
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Fig. 2.—A) Diserio del colgajo escapular. Paciente en posicién ortostdtica. B) Esquema en el que se aprecia la disposicion del drea cutdnea del col-

gajo en relacién con el dngulo de la axila y la escdpula.

Fig. 3.—-A) Paciente en la mesa operatoria con el colgajo diseriado.
B) Diseccidn del pediculo vascular a nivel del tridngulo omotricipital.
C) Colgajo escapular elevado y pediculo vascular identificado con
vessel-loop. D) Cierre de la zona donante por sutura directa.

tura en el codo derecho v fractura conminuta de tercio
distal de tibia y peroné derechos, debido a una caida
desde lo alto, con una herida puntiforme, siendo la frac-
tura abierta. El accidente fue el dia 20 de marzo de
1981.

Fue tratado por otro servicio, practicando reduccién
quirirgica de la fractura a nivel de la pierna y con colo-
cacién de material de osteosintesis. A los pocos dfas,
presentd necrosis de piel a nivel del material de
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osteosintesis. El dia 27 de setiembre de 1981, ingres6 en
nuestro Servicio, siendo operado al dia siguiente, prac-
ticandose extraccién del material de osteosintesis, cure-
taje v limpieza 6sea, y cobertura cutdnea mediante un
colgajo libre escapular (fig. 4a, b, ¢, d). La anastomosis
microquirirgica se realizé mediante la sutura de la
arteria del colgajo con la arteria tibial anterior y sutura
de la vena con la vena safena externa, ya que la vena
safena interna estaba incluida dentro del foco de fractu-
ra. (La arterid tibial anterior estaba obliterada en su
porcién distal.)

El paciente fue dado de alta a las dos semanas de
practicada la intervencién quirGrgica y posteriormente
el Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia trat6 el problema 6seo a nivel tibial.

Discusion

Esta lesién cuténea con exposicién 6sea y del mate-
rial de osteosintesis, so6lo podia ser curada con el aporte
de tejido bien vascularizado que permitiera, ademaés,
nuevas intervenciones para conseguir la correcta esta-
bilizacién 6sea. La utilizacién de un injerto cutédneo no
era posible ya que el hueso sin periostio es un mal lecho
receptor vy la infeccién produciria exudados que se acu-
mularfian debajo del injerto impidiendo que éste pren-
diera. El colgajo local que se puede aplicar en esta zona
es el colgajo del dorso del pie en isla disecando la arte-
ria pedia y vena safena, y trasladandolo para cubrir el
defecto. Esta reparacién no era practicable ya que la
arteria tibial anterior estaba obliterada a nivel distal.
Un colgajo a distancia directo como podia ser un cross-
leg, no parecia ser una solucién adecuada, debido al
compromiso Oseo que era preciso solucionar cuanto
antes, sin tener que retrasarlo demasiado esperando la
solucién del problema cuténeo.

Por todo ello se penso en la utilizacién de un colgajo
libre vascularizado que pudiera ser suturado a la vena
safena externa y a la arteria tibial anterior. El colgajo
elegido debia aportar buena vascularizacién sin tener
un grosor excesivo. Por ello se pensé en un colgajo cuta-
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Fig. 4.—A) Pérdida de sustancia a nivel pretibial con osteitis y exposicién del material de osteosintesis. B) Extraccién del material de osteosintesis
y desbridamiento de la lesién. C) Pediculo receptor disecado. Vena safena externa tunelizada. D) Postoperatorio a los dos meses de realizado el

colgajo.

neo. El 4rea cutanea de la zona inguinal descrita por
McGregor y Jackson 7, Harii y col. ¢, Baudet y cols. !,
Boeckx y cols. 2 y por muchos otros autores hasta la
actualidad, no era satisfactoria debido a su grosor por
tratarse de un paciente obeso y porque los vasos nutri-
cios de este colgajo, la arteria y vena circunfleja iliaca
superficial, son de un calibre distinto a la arteria tibial
anterior y vena safena externa, que eran los vasos
receptores del colgajo. Obviamente, el colgajo del dorso
del pie contralateral fue descartado para no causar una
lesién iatrogénica en la otra extremidad que hubiese
condicionado en demasia al paciente. Por todo ello fue
elegido el colgajo escapular descrito por la doctora Fon-
seca dos Santos %, ya que permitia el aporte de un area
cutanea suficiente, con buena vascularizacion y el pedi-
culo vascular del colgajo, si se disecaba hasta llegar a
los vasos circunflejo-escapulares era satisfactorio. Este
colgajo ha sido también utilizado por Gilbert y Teot ® en
dos casos clinicos de reparacion de la extremidad infe-
rior.
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