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En este trabajo se presenta una serie de siete pacientes con defectos 

de cubierta cutánea y volumen en quienes se utilizó el colgajo escapular 

110re. 

El colgajo escap1Jlar libre es un colga¡o axial basado en una rama 

cutanea de la arteria clrcunfleja escapular. 

Se demuestra la versatilidad de est~ colgajo para proporc1onar 

cubierta cutanea a diferentes ar~Js corp!)r;;iles, gracias a sus 

intermeo:o, casi s1empr€ ausencia de pelo, d15ecc16n rap1da y segura, 

pedlculo largo y dlametro adecuado de los vasos Ademas, no deja secuela 

· funcional en el area donador;:J ni d1stors1ona el contorno Jxil;:ir 



Para la clrugla plast1ca y reconstructi•1a, han sido motivo de estudio e 

mvestlgaclón desde años atriis los métodos para proporcionar cubierta 

cutánea, volumen o ambos a las diversas areas corporales que lo requieran, 

tanto por padecimientos congénitos como traumatlcos o degenerativos. 

Con el desarrollo de la esoec1alidad se han empleado diversos métodos 

para proporcionar cubierta cutilnea y volumen en la reconstrucción Estos 

han Incluido Injertos cutáneos, óseos, cartilaginosos y compuestos, como 

los injertos derrnogr3sos Estos procr?d1m1entos tiener 1mpor~antes 

ltm1taciones en su JJSo y en la técn1c;:i quirúrgica requu~rer: un lecho 

r~t~~t.t:U· ttUe j:11-tlj:1tl1-tH:!H~ Yd:::itUldl-lt:Jdti dtl~t:Udt:td dl IHjel-tl:j y d:::i~13u1-e d~I Id 

integración y superv1venc1a del mismo Hay que tomar en cuenta los 

fenómenos de retracción y resorción inherentes a todo lnjerto, que a 

menudo ocas1onan un def1c1ente resultado estético, y el hecho de que 

tienen una cubierta cutánea poco resistente y con escaso volumen 

Los colgajos cutaneos pediculados resuelven sólo parcialmente estas 

deftclenclas, ya que siguen teniendo limttaciones porque únicamente se 

manej3n porciones de piel y tejido celular subcutáneo. Sólo permiten 

transferir un área pequeña de piel cuando se i:I igen áreas donadoras 

adyacentes a\ defecto. As1mlsmo, su uso da lugar a secuelas funcionales y 

estéticas 
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La gran limitación funcional y el prolongado tiempo que requieren los 

colgajos a distancia para transrerirse del área donadora a la receptora 

constituye otra llmit~clón para el empleo de colgajos cutáneos 

pediculados. 

Durante la década de 1970 tuvo lugar el advenimiento de los colgajos 

musculares pediculados, los cuales, ademas de la piel y tejido celular 

subcutaneo, permltlan emplear músculo y en algunos casos hueso. Ello 

planteó la posibilidad de mejores resultados estéticos y funcionales en las 

áreas reparadas, y una secuela funcional variable, aunque por lo general es 

mlnlma, en el área donadora. La principal limitación es contar con un eje 

de rotación adecuado según el músculo que se desea emplear, asl como la 

variabilidad en la masa muscular y las dimensiones de la plel transferida 

con los colgajos. 

En la misma época se Intensifica el desarrollo de técnicas 

microquirúglcas, con posibilidades de transferir tejidos a regiones 

corporales distantes. Aparecieron numerosos Informes clínicos y 

experlmentale~¡ al respecto, y ello marcó el Inicio de una nueva era en la 

clrugla reconstructiva. 

El perrecclonamlento de las técnicas mlcroqulrúrglcas permitió 

utilizar colgajos libres, en los cuales se ldentlricaba un pedlculo vascular 

Idóneo por sus dimensiones y dlametro. El procedimiento quirúrgico se 

limita as! a un solo tiempo. Se evita la incapacidad que ocasionan los 

colgajos pediculados, la estancia hospitalaria es más breve y el Individuo 
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se reincorpora con prontitud a sus actividades. El desarrollo paralelo de 

técnicas anestésicas permite reducir lil morbilidad que entrañan las 

•prolongadas operaciones Una Importante salvedad es el requisito 

Indispensable de personal entrenado en microclrugla y unidades 

hospitalarias con la infraestructUra adecuada. 
1 El propósito d'= este trabajo es demostrar la versatilidad del colgajo 

escapular 1 ibre en a.reas que requieren una cubierta cutilnea resistente y 

volumen moderado en un tejido con buena vascularidad 
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El colgajo escapular libre rue descrito por primera vez por la doctora 

Fonseca dos Santos en 1980, después de realizar 70 disecciones en 

cadáver. En las disecciones se encontró un territorio cutáneo irrigado por 

una rama cutanea de la arteria ctrcunrleja escapular. 

Se han erectuado varias descripciones anatómicas de la porción 

proximal de la arteria subsecapular, entre ellas la de Hitzrot en 1901. En 

1928, deGaris y Swartley mencionan las variaciones anatómicas de la 

arteria subsecapular, tras realizar 512 disecciones en cadáver. Describen 

un 20 por ciento de variación anatómica prox1n1al respecto a Jo normal. En 

cerca de 8 por ciento dr: casos, la arteria subescapular puede originarse de 

la segunda parte de la arteria axilar. En 11% aproximadamente, la arteria 

subsecapular tiene un tronco corto, y además de las r:Jm:Js mencionadas, 

presenta cuando menos un vaso llamado aberrante que se origina del 

complejo vascular descrito. En cerca de 2 por ciento de casos, la arteria 

subsecapular se originó como dlvislón posterior ce un tronco común, y la 

arteria acromlotorilclca constituye la división anterior. 

En 1.5 par ciento no existió arteria subescapular, y las arterias 

toracodorsal y clrcunrleja escapular se originaban por separado. 

Después del trabajo original de ladra. Fanseca dos Santos aparecieron 

varios trabajos cllnlcos sobre el uso de este colgajo, entre las cuales 

destacan los publicados por Giibert en 1980, Nassir en 1981, Godlna en 

1981, Barwlck y Serafln en 1982 y Urblanlck y Nunley en 1982. 
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Todos los trabajos muestran las bondades del colgajo escapular, 

mencionando distintas áreas que se han empleado como receptoras, si bien 

se utihzó como colgajo puramente cutáneo. 

En 1961, Teot y colaboradores describen la posibilidad de utilizar el 
• 

colgajo escapular como una unidad osteacutánea, con una porción de la 

escápula En 1986, Swartz y colaboradores publican un Jrtícu\o en el Que 

se describe un estudio experimental con cadáveres y el uso clínico en 26 

pacientes, en los cuales se 1dentif1caºn ramas de la arteria clrcunfleja 

escapular que proporcionan irrigación al borde lateral de la escápula El 

fragmento óseo alcanza una longitud hJsta de l•l crn, y su diseño y empleo 

ofrecen múltiples ventajas 

· .. ~ .. 
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m • .J'l111tilu11oocm. ~ ~ 

La anatomla de este colgajo es bastante constante, y se basa en el 

sitio de emergencia del pediculo vascular. El punto critica de emergencia 

de los vasos se localiza sabre el borde superior del músculo redondo 

mayor, en el sitio donde dicho músculo se Inserta en el borde lateral de la 

escápula. Este punto se localiza entre 4 y 7.5 cm por abajo de la espina de 

la escápula. El vaso cruza la superficie posterior del tórax 

transversalmente, paralelo a la espina de la escápula a este nivel. Par 

tanto, para fines practicas, el eje del colgajo es transversal y se centra 

aproximadamente a la mitad de la distancia entre la espina y la punta de la 

escapula 

El riego del colgajo escapular procede de una arteria directa 

denominada arteria cutánea escapular, que deriva de la clrcunfleja 

escapular, rama a su vez de la arteria subescapular. Esta se origina de la 

porción Interna de la arteria axt_lar, en el barde Inferior del músculo 

subescapular. Se dirige hacia abajo y adentro, dividiéndose en dos ramas: 

arteria toracodorsal y arteria circunfleja. La arteria toracodorsal 

continúa hacia abajo para irrigar los músculos dorsal ancho y serrato 

mayor. La arteria clrcunfle Ja se dirige hacia la espalda y se Introduce por 

el triángulo omotrlcipltal, formado por el trlceps por delante, los 

músculos subescapular y redondo menor por arriba y el redondo mayor por 

abajo. Después de atravesar el triángulo omotrlclpltal, se divide en una 
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rama anterior para el músculo subescapular, una rama Interna para la 

·mu~culatura lnfraesplnosa y una rama descendente que pasa por el borde 

axilar del omóplato y da a su v~z una rama transversal subcutanea con 

dirección medial, que es Ja arteria nutricia del colgajo escapular 
• 
La longitud del pedlculo oscila entre 3 y 6 cm, y el diámetro de la 

arteria va de 1.5 a 2 mm. El drenaje venoso del caiga JO se realiza a través 

de dos venas comitantes, aunque en ocasiones hay una sola, que acompañan 

a Ja arteria en su recorr1do. Su diametro es de 1.8 a 2.2 mm. La superficie 

cutánea a la que da nutrición est'? pedículo vascular y que puede utilizarse 

como colgajo es de aorox1madami:inte 14 cm de longitud por 10 cm de 

ancho. En algunos 1nforrnes publicados, las dtmens1ones máximas del 

colgajo han sido de 24 X 12 cm. En caso necesario, el colga¡o puede 

extenderse hasta 3 cm antes de la linea media, y lateralmente unos 

cuantos centlmetros en la axtla. 

Cabe aclarar que las dimensiones del colgajo están limitadas por la 

factlbllidad del cierre primario. 

El colgajo escapular libre no se considera neurosensltlvo, ya que no se 

encuentra un nervio sensitivo deílnido para esta reglón de la piel. Se 

define su inervación como segmentarla, y está dada por las ramas 

posteriores en la porción medial, y por ramas cutáneas laterales de los 

nervios Intercostales en la porción lateral. 



En el serv1c10 de C1rug1a ·Plástica y Reconstructiva, Hospital de 

Espt!cial1dades del Centro Médico La Raza del 1f1_55., en el lapso 

comorendido entre marzo de 1985 y diciembre de 1986, se seleccionaron 

siete pacientes cuyas edades iban de 17 a 39 años, para realizarles 

transferencia de colgajo escapular . Estos oac1entes orocedian dt' la 

Consulta Externa del proo10 serv1c10 Sus caracterist1Cé.1S se presentan en 

el Cuadro 1 

escapular libre segGn la tecn1ca ya aescr1ta. En el Cuaaro ll s~ resumen 

las dimensiones de cada col9JJO y (aracteríst1cas del pedículo. El tiempo 

prorne..110 je .;.;tanc1a ,,c:;.c:taiz¡na f1.1.:- Je nut:ve uias La v1g1lancia 

subse(uer.te se ha realizado en la Consulta Externa, cuatro pac1entas se 

han observado durante un lapso de 18 nieses. 
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Para elaborar un plan qu1rürg1ca, se requiere tener un concepto claro 

de las bases anatómicas en que se fundamerita el colga10 escapular, y una 

valoración previa del paciente_ Es preciso tomar en cuenta las dimensiones 

del area por reconstruir y en consecuencia el tan1año necesaria del colgajo. 

Dentro del plan tarnbiér1 se considera la pos1c1ón del pedículo vascular y de 

los vasos receptores, para hacer marcas preoperatorias y prever los pa:;cs 

del tran5- y postoperatorio, todos ellos igualmente 1moortantes en el 

resultado final que st- e:titiene. 

Se nearca ccn 121 p3c1ente de p1e El triángu:o on1otr1cip1t3l, por !.!onde 

pasa el pedlculo, se palpa con el pulgar mientras el resto do la mano se 

coloca en el hueco axilar. El pedículo se marca tomando en cuenta que el 

punto de emergencia de los vasos se localiza entre 4 y 7.5 cm por aba Jo de 

la espina de la escapula, y que su~ je es transversal, paralelo a la espina a 

este nivel y aproximadamente a la mitad de la distancia entre ésta y la 

punta de la esc:ioula 

El colgajo puede trazarse de dos maneras, transversal o vertical a 

través de la espalda, según se requiera, centrado sobre las marcas 

superficiales de la escapula bajo la espina. 

El paciente puede colocarse en decúbito ventral o lateral, en este 

último caso, se coloca en abducción el brazo lpsllateral al colgajo. El 

decúbito lateral suele ser mas práctico, ya que permite mejor acceso a la 
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axlla para disecar el pedlculo ampliado por contralnclslón, y evita mover 

al paciente al momento de transferir el colgajo. Se emplea anestesia 

general Inhalada. 

Se realiza asepsia de la reglón donadora con espuma de yodopovidona. 

Se colocan campos ~stér1les para delimitar el area donadora del colgajo, el 

cual se traza una vez mas, ahora con Untura estérH. También se marca el 

area receptora con tintura, previa asepsia y delimitación con c.ampos 

ester1 les 

El colgajo se diseca de medial a lateral por encima de la fasc1a 

muscular de la espalda Cuando se levanta el colgajo, es a~s'~!~ -:0'31?"''/~~ 

Que se 1dent1fica el tr1ang•:lo t"Jrnotr1c1p1tal, puede seg1J1rse con fac:\idad 

el pedículo hacta la axila_ En ese punto, se obser.1an ctras ramas 

terminales de la arteria que se seccionan, lo que permite ootener un 

pedlculo de 6 a 9 cm de longitud, junto con una o dos venas com1tantes 

Es posible lograr un pediculo-de mayor longitud por disección de los 

vasos subescapulares en la axila, lo que se hace mas fac1\ 51 se s1guen los 

vasos toracodorsales en la cara profunda del dorsal ancho en este punto. 

Por lo general, la arteria clrcunfleja escapular se encuentra como la 

pr\mera rama mayor que viaja en dirección posterior por detras del 

redondo mayor. Una vez que se ha liberado el pedículo, puede pasarse el 

colgajo a través del espacio triangular hacia la axila y completar la 

disección. Se ha descrito el empleo de una contrainc1sión hor1zontal de 5 

cm de longitud en la axila, la cual permite identificar la arteria 
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subsecaputar en el sitio donde se origina de la arteria axilar. Mediante 

disección roma, se hace un túnel entre la lnclslón axilar y el redondo 

menor, para comunicar ambos espacios. Se disecan los elementos 

vasculares y se prosigue con la .sección de estos elementos Con la 

contra1ncis1ón, existe la alternativa de cerrar oor complet'J el area 

donadora antes de seccionar el pediculo Esta reparac1on del area donadora 

se inicia con despegamiento subcutaneo alrededor del defecto, seguido de 

hemostasia cuidadosa El s1gu1ente paso es i:I c1err'-" proorJm~nte dtcho, 

con puntos simples 0: 1Jbdérmicos de material no absorbible, y sutiJra de piel 

con puntos simples de nylon 4-0 Se de Ja un drena Je de tipo Peorase. Se 

reparaaa 

Mientr3s se !evant:::i e1 colgajo. •Jn segundo equipo qu1rurg1co inicia la 

fjisecc1on en el area rt"-:~otora, d1.irante la cual se locallza un p~diculo 

receptor para los vasos del colgajo Una vez identificado este pedlculo 

receptor, se seccionan los vasos y se hace una ligadura con dermalón 6-0 

en el extremo distal de la arteria y vena receptor~s En el cabo proximal 

de ambos vasos se coloca un punto que sirve como reierenc1a y ligadura 

temporal. 

En seguida se instala el m1croscop10 quirúrgico sobre el área 

receptora. Se coloca un clamp microvascular en la vena del colgajo y en la 

receptora A 32 aumentos se inicia el tiempo m1croquirúrglco con 

resección de aproximadamente 3 mm en ei extremo terminal de cada una; 

c:e procede a resecar la advent1c1a ae ambos vasos, en un tramo de 

aorox1madamer.te 1 cm A continuac1on se colocan en la pared anterior de 
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los extremos dos puntos simples con nylon monofllamento 10-0 a 180', 

llamados sutura5 gula, que permiten suturar la pared anterior sin riesgo de 

tomar la posterior. Se realiza asl una anastomoslS termino-terminal. 

Concluida \a sutura de la pared anterior, se gira el :lamp va~:ular y se 

sutura la pared posterlor. Al terminar la anastomosis venosa, se retira el 

clamp m1crovascular y se repite el proceoim1ento oara la anastomosls 

arterial. 

Durante el procedlm1ento de anastomos1s, se irrigan las estructuras 

vasculares con x1locaina simple al 1% y 1000 UI de heparina en 50 mi de 

solución f1s1ológica. 

Una •1ez realizJr135 ambas anJ~ton1os1s, se 1n1c1a lJ c1rr::•JIJc1ón al 

suturarlo en el área receptora, para asegurar la aaecuada ~ermeabil idad de 

los vasos, o en su caso hacer pos\bl~ la revisión de les mismos. SI '!1 

pertodo de observac1on transcurre sin problemas, se procede ~ suturar el 

colgajo en su sltio sobre el are.a receptora, con puntos simples de 

dermalón 4-0 o S-0. 

Finalmente se colocan gasas sobre el area interveniaa y un vendaje 

elastico suave. Se deja expuesta una parte del colgajo para vigilar su 

estado circulatorio. 

Desde el postoperatorio inmediato, s.e maneja a\ paciente can dextran 

de ba¡o peso molecular por via intravenosa durante siete dlas. Las dosis 
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diarias son de 500 ce los primeros dos días, 250 ce por dos dlas más, y 

125 ce los ultimas tres dlas. Esto tiene por objeto reducir la adhes1v1dad 

plaquetaria. Se emplean analgésicos de tipo del acetamlnorén, y 

antibioticoterap1a con dicloxac11ina. En el segundo dia postoperator10 se 

inicia la administración de ac1d9 acetllsalicilico en dosis de 600 mg 

diari~s divididos en dos tomas, y se continúa hasta los 28 días Los 

vendajes de las Breas donadorJ y receptora se c;:línbian J las ~q horas El 

drena1e del area donadora se retira entre 24 y 48 hor<Js después de la 

intervención. El paciente permanece hospita\1zado durante ocho a diez 

di as. Las suturas del area donadora se retiran a los diez dlas de 

postoperator10, y las del colgJjo, l.:'ntre el 5!! ·¡ \09 días, según su 

locallzactón 



De los siete pacientes intervenidos qu1rúrgtcamente, en ninguno se 

presentaron complicaciones transoperatortas. Durante el postoperatorlo, 

en tres pacientes se observaron compllcac1ones consideradas como 

menores. En dos casos ~x1st1ó formación de seromas ( 15-25 ml 

aprox1madamentel en el área donadora del colgajo, que se resolv1eron 

mediante drenaje y compresión En un caso, se desarrolló cicatriz 

hipertrófica en el área donadora, la que requ1r1ó plastia seis meses 

después de la primera intervención 

Se observo supervivencia e Integración satisfactoria de los colga11:1s 

en todos los pacientes. 

En el periodo postoperatorio mediato y tardlo se valoraron los 

siguientes parámetros· supervivencia e integración del colgajo, calidad de 

la cubierta cutánea y del volumen que este proporciona, l1m1tación 

funcional y resultados estéticos en las áreas donadora y receptora 

Supervivencia e lntegración del colgajo· 

En los siete pacientes estudiados, hubo supervivencia completa del 

colgajo. En ninguno se observó pérdida cutánea que pudiera haberse 

atribuido a riego tisular insuficiente ni proceso Infeccioso local. La 

Integración en todos Jos casos fue del 100%, lo que resolvió por completo 

el problema del área reparada. 
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•Calidad de la cubierta cytánea 

La cubierta cutánea Que proporciona el colgajo escapular tiene 

excelente calidad, ya Que es una p\el de espesor Intermedio, por lo general 

slr1 pelo, es resl::;tente y conserva la capacidad de sudación. Esto pudo 

constatarse en los pacientes en Quienes se trasf1r10 el colgéJJO a zonas de 

apoyo como el talón <tres casos). En dos casos se empleó el colgajo 

desepltellzado, con la \mica finalidad de brindar volumen 

Vol1JmQrr:eort::1•)Jldd'J oc.1r Pl c•)igaJI) 

~1 V!)l•Jrnº!" IJ'J':' ':'?' 0bt1~n'=° con !?1 colgaJ0 °~c3ptJIJr ~5 b<Jstante 

adecuado. En los casos estudiados, el ~spesor del colgajo varió de 1.3 a 2 

cm, lo que resulto satisfactorio para las áreas reparadas En dos 

pacientes, se uUlizo desepitellzado, y proporc1onó un buen volumen En los 

casos en que se transfirió a extremidades 1nfer1ores (tres) brindó un buen 

volumen, además de su resistencia en las 2reas consideradas como de 

apoyo. También mostró un volumen adecuado en la reparación de la región 

frontal 

El colgajo transplantado al cuello para resolver una brida retráctil 

<secuela de quemadura) tuvo un volumen superior al necesario, por lo que 

requirió dos intervenciones subsecuentes para adelgazamiento, a los 6 y 

12 meses de la transferencia. Finalmente se logró un volumen adecuado. 
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Limitación funcional y aspecto estético de las áreas donadora y receptora· 

En el área donadora. no existió llmitaclón runclonal en ninguno de los 

siete pacientes Intervenidos Sólo ref1r1eron una sensación de Mtens1ónM al 

efectuar movimientos amplios en la articulac1ón del hombro ipsi1ateral. 

Tal sensación desapareclón en tres a cuatro meses después de la operación. 

En aquellos pacientes en quienes se empleó el colgajo para dar 

volumen Cdos casos) no existió J1m1tac1ón funcional alguna en el area 

receptora En la oaciente intervenida por cicatriz r~tract11 en cuello, se 

consiguió una 1novilidad normal 

Los tre'3 oac1entes con colgaJO esc.Jpul.Jr transferido a extremidad 

inferior no presentaron limltactón funcional en Jos miembros reparados. 

la movilidad de los pies intervenidos se catalogó como normal. Sólo se les 

1nd1có el empleo de una plantilla ortopedica como protección adicional 

sobre los puntos de apoyo del pie en los cuáles se colocó el colgaJO 

En cuatro pacientes se observó sensibilidad protectora en pie (dos), 

cuello Cuno) y región rrontal (uno>. 

El aspecto estético del área donadora en seis de Jos pactentes 

intervenidos fue bastante aceptable, ya que la cicatriz resultante es poco 

visible por el Zrea en que se loca liza, y el ancho varió de 2 a 4 mm. Sólo en 

uno de los casos se desarrollo una cicatriz hipertrór1ca, la cuál requirió 

plastia seis meses después de la intervención iniclal 

En cuanto al area receptora, el aspecto estético rue satisfactorio en 

los casos de colgajo desep1tellzado que se empleó para dar volumen (dos 
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casos) o para extremidad inferior <tres casosl. En el paciente en quien se 

tran'ifirló el colgajo a reglón fr9ntal, se apreció una ligera diíerencla de 

lvnv entre la piel oe\ area donadora y oe la receptora 

En la paciente en Quien se transfir\ó el colgajo al cuello, el aspecto 

~stet1co ln1clal no fue satisfactorio porque el volumen rebaso el necesario 

Se t-fectuaron dos lntervf:nc1ones para adelgazamiento, tras las cuales el 

asp""cto estét 1co me 1oró notablemente 



'OOla SW0,. •0'kl'Aa 

El colga¡o escapular libre tiene como principal ventaja una gran 

versatilidad, ya que puede transferirse a diversas áreas corporales que 

requieran una cubierta cutilnea resistente o volumen moderado, siempre 

Que ias ú1rneflsiofles úel arna por reparar no excedan las dimensiones 

max1mas recomendables del colgajo 124 X 12 cm). 

En los pacientes en Quienes se utilizó el colgajo en cara, los 

resultados fueron satlsfactor1os desde el punto de v\sta estetico ya que se 

obtuvo un volumen adec·~ado, 001et1•Jc or1mord13l del cciga.10 En lJ 

paciente 1nterven?dJ por brida retract11 en cuello, el color de la piel fue 

muy aproximado; se restablec1ó la mov1l1dad del cuello pero ex1st1ó el 

inconveniente de un volumen excesivo del colgajo, que requirió 

adelgazamiento quirúrgico posterior. 

En aquellos p<lc1entes en quienes se transf1r1ó el colgajo para áreas de 

apoyo, se contaba con sensibilidad profunda, caracterist1ca que compensa 

el Que el colgajo no sea de tipo neurosenslt1vo. 

La longitud del pedículo y el dií3rnetro de tos vasos son óptimos para 

realizar anastomosis terminotermin41les con los vasos receptores. A tal 

respecto, en el momento de dl.señar el colgajo es imprescindible tomar en 

conslderac:lón el área receptora, por la posición que va a tener la 

anastomosis vascular. 

Se puede concluir también que este colgajo es útil por su espesor 

Intermedio, porque generalmente carece de pelo y proporciona piel de 
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excelentes cualidades. Ademas, no deja secuelas funcionales en el area 

• donadora. 

La disección del colgajo es raplda y segura, y la técnica quirúrgica en 

general tiene pocas dificultade~. resultados muy favorables y mínima 

mo~bll1dad. 



l. El colgajo escapular libre orrece una gran versatll1dad en su uso 

como colgajo m1crovascular. Tiene una disección relativamente 

raplda y segura, y gracias a las anastomosis mlcroqu1rúrglcas, se le 

puede trasladar a r-C?glon~s corporales distantes que requieren 

cubierta cutánea, volumen moderado o ambos a la vez 

2. Este col9aJo brinda una cubierta cutánea resistente Jún en a.reas de 

apoyo SI bien no es neurosen:1t1vo, e~ oc;is1ones aparece senslbtlidad 

protecto:-a, pero es rt~:comend3ble que li.i5 Jreas r-:ceo;:tcras cuenten 

con sens lbi lldad prorunda. 

J. El colgajo puede utilizarse desepltelizado cuando se requiere volumen, 

por ejemplo en r.ara. 

4. Al igual que en todo procedimiento mlcroqulrúrglco, para transrerir un 

colgajo escapular llbre, se requiere personal con entrenamiento 

especializado y unidades hospitalarias que cuenten con la 

tnrraestructura adecuada. 

S. Este colgajo no deja secuelas runclonales en el área donadora, y tiene 

una morbllldad mlnlma. 
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Cyadro 1 Pacientes suletos a reconstrucción con colgajo escapular libre 

Caso Sexo Edad Diagnóstico 

) mase. 19 Sfndrome de Parry-Romberg Izquierdo 

2 rem. 29 Brida retráctil en cuello 

3 mase. 21 Machacamlento de pie derecho 

4 mase. 39 Mach~camlent.o de talón derecho 

5 mase. JO Secuela de quemadura en pie derecho 

6 rem. 27 Sfndrome de P:irry-Romberg derecho 

7 mase. 30 Secuela de traumatismo írontal 

Cuadro 11 Ojmenstones de los colgalos y caractecist1cas del pedjcu!o 

Caso Dimensiones Longitud Diámetro pedfculo 

colgajo <cm> pedlculo (cm) A(mmJ V(mmJ 

11X7 5 2 1.5 
2 21 X9 3 2 2 
3 14X 9 6 2 2.5 
4 13 X 8 5 2 3 
s 20X 12 4 1.5 2.5 
6 IOX6 6 2.5 3 
7 . IOX 8 4.5 1.5 2 

,. 



F1g 2 Colgajo disecado Se muestra 

el pedículo y las estructuras 

subyacentes. 
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F 1g Trazo dr.I colgajo. 

F1g 3. Colgajo liberado. 

Se muestra el pedículo. 



Técnica g1Jirurg1ca (conU 

Fig. 5. Area donadora reparada 
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F 1g 4 Area donadora reparada 

parcialmente. Colgajo aún sin 

liberar. 



Caso el inico 

Fig. 2. Area receptora. 

Aspecto preoperator10. 
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Fig. 1. Colgajo trazado. Se muestra 

triángulo omotrlclpltal, sitio 

de emergencia del pedlculo. 

Fig. 3. Colgajo liberado. 

Se muestra pedículo. 



Caso clínico (cont.) 

Flg. 5. Colgajo en su sitio. Se 

muestran anastomosis. 
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·' ~ig. 4 Area receptora. Se señalan 

vasos receptores. 

. 

_,.;. . _....-::. 
~-,. ' ... 
.: ' __, 
~::· .. e~~,, . 
. ;:;a. . 

.. ~.·~ ....... :· 

Fig. 6 Area reparada Aspecto 

postoperatorio 
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