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Este colgajo está formado por piel y t.c.s., es decir, es 
un colgajo cutáneo tributario de la arteria pedía. Puede 
ser un colgajo cutáneo con o sin sensibilidad. Si se reali­
za la sutura del nervio peroneo superficial con un ner­
vio sensitivo de la zona receptora, puede ser un colgajo 
neurcsensitivc. También pueden trasplantarse con ten­
dones vascularizados, según técnica descrita por Vila 
en 1982 3 • 

Los primeros que describieron este colgajo fueron 
O'Brien y Shanmugan en 1973 2 y por McGraw y Fur­
low en 1975 1• 

Vascularización 

Este colgajo recibe su vascularización a través de la 
arteria pedía que es el eje longitudinal del colgajo, una 
vez ha cruzado el retináculo extensor. 

Esta arteria discurre entre el tendón del extensor lar­
go del dedo gordo y los tendones extensores comunes. 
Para la disección de la arteria pedía debe tenerse en 
cuenta que se profundiza a nivel del primer espacio 
intermetatarsiano y que a este nivel da una rama que es 
la arteria primera metatarsiana dorsal que se hace 
superficial y vasculariza la parte distal del colgajo y que 
es preciso disecarla e incluirla con el mismo. 

El retorno venoso es a través de alguna de las dos 
venas safenas o también de alguna de las venas pedías 
concomitantes de la arteria. 

Si se diseca el nervio peroneo superficial y se incluye 
en el colgajo, puede obtenerse un colgajo con inervación 
sensitiva, suturando dicho nervio a un nervio sensitivo 
de la zona receptora (fig. 1 ). 

Técnica quirúrgica 

El paciente se coloca en posición de decúbito supino. 
El diseño se realiza teniendo como eje la arteria pedía 
(fig. Za y b). El colgajo se eleva con la ayuda de un man­
guito de isquemia, sin colocar expresión. 

La disección empieza en el reborde medial hasta lle­
gar al tendón extensor largo del dedo gordo. Una vez 
disecado éste, se profundiza hasta el plano óseo y se 
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Fig. ! .-Esquema anatómico y principales estructuras del colgajo del 
dorso del pie. 

identifica la arteria pedía que se deja suprayacente y se 
sigue hasta llegar al primer espacio intermetatarsiano 
donde se profundiza, siendo éste el punto más dificil de 
disección de dicho colgajo, ya que se debe disecar la 
arteria pedía, su rama profunda, asi como la rama 
superficial que es la arteria primera metatarsiana dor­
sal (fig. 3a). 

Una vez identificadas estas dos bifurcaciones se liga 
la rama profunda y se incluye la arteria pedía, asi como 
la arteria primera metatarsiana en el colgajo. Seguida­
mente la disección prosigue de distal a proximal; es pre­
ciso seccionar el músculo extensor corto del dedo gordo, 
que cruza a la arteria y cuyo tendón queda incluido en 
el colgajo (fig. 3b y c). 

Debe también disecarse e incluirse en el colgajo, el 
nervio peroneo superficial, si se quiere realizar un col­
gajo neurovascular y también se deben incluir los ten-
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Fig. 2.-A) Diseño del área cutánea del co lgajo teniendo como eje la 
arteria pedia. B) Diseño en el paciente. 

Fig . 3 .- A) Paciente en la mesa operatoria con el colgajo diseñado. Se 
marca también el punto de profundización de la arteria pedia y su 
bifurcación dando la arteria primera metatarsiana dorsal. B) Colgajo 
parcialm ente disecado en su borde m edial. Se aprecia el tendón del 
extensor largo del dedo gordo. El tendón del ex tensor corto es tá sec­
cionado e incluido en el colgajo (en es ta imagen está suj eto con una 
pinza). C) La pinza señala la arteria pedia cuando se hace profunda. 
D) Colgajo ya elevado en el que se aprecia la arteria pedia y la vena 
safena interna. 
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dones extensores si se quiere conseguir aportar tendo­
nes vascularizados; asimismo , debe disecarse una de 
las venas safenas, para el retorno venoso (fig. 3 d). 

El cierre de la zona donante se realiza mediante un 
injerto de piel. Este injerto debe ser de espesor total o de 
espesor grueso y debe ser anclado para cubrir todas las 
irregularidades, debido a las prominencias tendinosas. 

Esta reparación condiciona la cicatrización de la 
zona donante con algunas secuelas y molestias durante 
algunos meses. Para facilitar que el injerto prenda, a 
nivel del tendón largo del dedo gordo, se sutura la mus­
culatura del primer espacio , intentando cubrir parte del 
tendón; también se sutura er vientre muscular del 
extensor corto del primer dedo cubriendo el tendón; asi­
mismo , cuando se realiza la sutura del retináculo exten­
sor se procura cubrir la mayor superficie posible del 
tendón (fig . 4a y b) . 

Fig . 4 .- AJ El músculo extensor largo del dedo gordo se cubre con la 
111u sculatura intrlnseca del ¡ ,er espacio intermetatarsiano, a nivel dis­
tal. A nivel medio se cubre con el vien tre del músculo extensor corto y 
a nivel proximal con el retinácu/o ex ten sor. B) Injerto de piel para 
cubrir la zona donante . 

Caso clínico 

J .!.S .M. Paciente nacido el dia 4 de julio de 1948 . El 
día 10 de noviembre de 1982 sufrió un accidente en la 
extremidad superior derecha , presentando fractura 
abierta de diáfisis humeral con pérdida de tejidos blan­
dos y sección de nervio mediano y nervio músculo cutá­
neo. 

Se le practicó sutura y reparación por planos, en otro 
centro. El día 13 de diciembre de 1982, fue visto en 
nuestro Servicio, presentando cicatriz queloidea en la 
región a,xilar adherid a a planos profundos y parálisis 
completa del plexo axilar. El Tinel era positivo en la 
región supraclavicular y cara antera-interna del hom­
bro . El hombro presentaba una movilidad pasiva limita­
da a 80º, muy dolorosa a la abducción, asi como una 
cicatriz queloidea que impedía la abducción pasiva del 
brazo. 

En colaboración con el Departamento de C. Ortopédi­
ca y Traumatología, se le practicó la neurolisis del plexo 
axilar en el que se realizó un injerto para la reparación 
del nervio músculo-cutáneo y también del nervio 
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Fig. 5.-A) Paciente en la mesa operatoria. Se aprecia la cica triz retráctil a nivel ax ilar. B) Injertos nerviosos ya colocados. C) Colgajo dorsal del 
pie ya trasplantado. La arteria pedía está suturada a la toracodorsal, y la vena saf ena intern a a una rama de la vena cefálica. D) Colgajo ya sutu ­
rado. 

mediano . Una vez realizado esto por el Departamento 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología, el Servicio de 
Cirugía Plástica le cubrió la zona con un colgajo del dor­
so del pie, mediante sutura de la arteria pedia a la arte­
ria toracodorsal que se disecó previamente, ya que en la 
zona de la lesión no se veía una arteria adecuada y se 
disecó la arteria toracodorsal llevándola hasta el nivel 
del área cruenta . La sutura venosa se realizó mediante 
la sutura de la vena safena interna, que er a la vena del 
drenaje venoso del colgajo disecado y una rama de la 
vena cefálica. La zona donante fue reparada mediante 
un injerto de piel de espesor grueso. 

Fue dado de alta a las tres semanas, siendo su evolu­
ción satisfactoria (fig . 5 a, b, c y d). 

La evolución post.operatoria fue satisfactoria (fig. 6). 

Discusión 

La utilización de un colgajo libre vascularizado en la 
reparación de la superficie externa de la axila en este 
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Fig. 6. - Postoperatorio a los tres meses de realizado el acto quirúr­
gico. 
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paciente fue necesaria para poder aportar un tejido con 
buena vascularización que cubriera satisfactoriamente 
los tejidos nerviosos. Las posibilidades de reparación 
mediante el uso de un colgajo local se limitaban a la uti­
lización de un colgajo miocutáneo de músculo dorsal 
ancho que se podía colocar cubriendo el defecto. Esta 
posibilidad fue desechada porque se pensó en la impor­
tancia de mantener intacto el músculo dorsal ancho y 
su inervación por si fuera necesario realizar una plastia 
de flexión del codo, con este músculo, si el resultado de 
la reparación nerviosa no fuera del todo satisfactorio, 
según técnica descrita por Zancolli en 1968 4 • 

El colgajo a utilizar debería ser de espesor fino, con 
piel elástica. Pensando en los problemas del acto qui­
rúrgico, de realizar la reparación nerviosa y en el mis­
mo tiempo la disección del colgajo, el único colgajo 
cutáneo de grosor y características adecuadas era el 

colgajo del dorso del pie. Su utilización permitió la reali­
zación simultánea de la reparación nerviosa y la eleva­
ción del colgajo por dos equipos quirúrgicos. 
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