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En este trabajo se presenta una serie de siete pacientes con defectos
de cubierta cutanea y volumen en guienes 32 utllizd el colgajo escaputar
liore.

£l colgaje escapular libre es un colgajo axial basado en una rama
cutanea de 1a arteria circunfleja escapular,

Se demuestra la versatitidad de este colgajo para proporcionar
cublerta cutanea a diferentes areas corporales, gracias a  sus
caracter'sticas ‘tales como oSediculg wasgular canstanta,  fcpesor
intermeQ!o, casi SlemMpre ausencia d4e pelo, diSeccion rapida y segura,
pediculo 1argo v diametro adecuado de 1gs vasos  Ademds, no deja secuela

" funcional en el area donadoera ni distorsiona 2! contorno axilar
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Para 1a cirugia plastica y reconstructiva, han sido motive de estudic e
investigacion desde afios atras 105 metodos para proporcionar cubierta
cutdnea, volumen o ambos a ias diversas areas corporales que lo requteran,
tanto por padecimientos congénitos como traumaticos o degenerativos.

Can e} gesarroilo de 1a especiatidad se han empleado diversos métodos
para proporcionar cubierta cutdnea y volumen en 13 reconstruccidén Estos
han incivido injertos cutdneos, dseos, cartilaginosos y compuesios, Como
los Injertos dermograses Estos procedimienios tiener importantes

limitaciones en su uso y en la técnica quirirgica:  reguierern un lecho
FEECPLEE HUR Prupdbeidhe vastUlaritddy adeeldddd d1 1H{CHtD ¥ d:ﬂ:‘gUHf g5l 1d

integracion y supervivencia del mismo. Hay que tomar en cuenta los
fenomenos de retraccion y resorcion inherentes a todo mjerto, que a
menudo ocasionan un defigiente resultado estético, y el hecho de que
tienen una cubierta cutanea poco resistente y con escaso volumen.

Los colgajos cutaneos pediculades resuelven solo parcialmente estas
deficiencias, ya que siguen teniendo lirmitaciones porque unicamente se
manejan porciones de piel y tejide cetular subcutanes. Sdlo permiten
transferir un area pequena de piel cuands se eligen areas donadoras
adyacentes al defecto. Asimismo, suuso da lugar a secuelas funcionalesy
estéticas



La gran limitacién funcional y el prolongado tiempo que requieren 10s
colgajos a distancla para transferirse del area donadora a la receptora
constituye otra limitacidn para el empleo de colgajos cutaneos
pedicuiados.

Durante 1a década de 1970 tuvo iugar el advenimiento de los colgajos
musculares pediculados, los cuaies, ademas de la piel y tejido celular
subcutaneo, permitian emplear misculo y en aigunos casos hueso. Ello
planted 1a posibilidad de mejores resultados estétices y funcionales en las
dreas reparadas, y una secuela funcional variable, aunque por lo general es
minima, en el area donadora. La principal limitacién es contar con un eje
de rotacion adecuado segin el muscuto que se desea emplear, asi como la
variablilidad en la masa muscular y las dimensiones de la ptel transferida
con las colgajos.

En la misma epoca se intensiftca el desarrolle de tecnicas
microquiragicas, con posibilidades de transferir tejidos a regiones
corporales distantes, Aparecigron numerosos Informes clinicos y
experimentales al respecto, y ello marco el inicio de upa nueva era en la
cirugia reconstructiva.

El perfecclonamiento de las técnicas microquirargicas permitié
uttlizar colgajos ifbres, en los cuales se |dentificaba un pediculo vascular
idéneo por sus dimensiones y diametro. EI procedimiento quirtrgice se
limita asi a un solo tiempo. Se evita la incapacidad que ocasionan los
colgajos pediculados, 1a estancia hospitalaria es mas breve v el individuo



se reincorpora con prontitud 2 sus actividades. El desarrollo paralelo de
técnicas anestésicas permite reducir ia morbilidad que entrafian las
s prolongadas operaciones. Una importante salvedad es el requisito
indispensable de perscnal entrenado en microcirugia y unidades
hospitalarias con 1z infraestructura adecuada.
' El propéstto de este trabajo es demostrar la versatilidad del colgajo
escapular libre en areas que requieren una cubierta cutanea resistente y

volumen moderado en un tejido con buena vascutaridad
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El colgajo escapular libre fue descrito por primera vez por 1a doctora
Fonseca dos Santos en 19B0, después de realizar 70 disecclones en
cadaver. En las disecciones se encontré un territorio cutaneo irrigado por
una rama cutanea de Ja arteria circunfleja escapular.

Se han efectuado varias descripciones anatémicas de la porcidn
proximal de la arteria subsecapular, entre ellas la de Hitzrot en 190t. En
1928, deGaris y Swartiey mencicnan las variaciones anatomicas de 1a
arteria subsecapular, tras reatizar S12 disecciones en ¢adaver. Describen
un 20 por ciento de variacion anatomica proxtmal respecto a e normat. En
cerca de 8 por clento de ¢asos, la arteria subescapular puede originarse de
i3 segunda parte de la arteria axilar. En 1% aproximadamente, la arteria
subsecaputar tiene un tronco corto, y ademds de [as ramas mencionadas,
presenta cuando menos un vaso llamado aberrante gue se origina del
complejo vascular descrito. En cerca de 2 por ctento de casos, 1a arteria
subsecapular se origind come divisidn posterior ce un tronco comun, y Ia
arteria acromiotoracica constituye la divisién anterior.

En 1.5 por ciento no existlé arteria subescapular, y las arterias
toracodorsal y circunfleja escaputar se originaban por separado.

Después del trabajo original de 1a gra. Fonseca dos Santos aparecieron
varios trabajos clinicos sobre el uso de este colgajo, entre los cuales
destacan los publicados por Gilbert en 1980, Nassif en 1981, Godina én
1981, Barwick y Serafin en 1682 y Urbianick y Nunley en 1982



Todes los trabajos muestran las bondades del colgajo escapular,
fnencionando distintas areas que se han empleado como receptoras, si bien
se utilizd camo colgajo puramente cuténeo.

En 1981, Teot vy colaboradorés describen 1a posibiligad de utilizar el
colg;jo escapuiar como una unidad osteocutdnea, con una porcion de la
escapula. En 1986, Swarlz y colaboradores publican un articulo en el que
se describe un estudio experimental con cadaveres y el uso clinico en 26
pacientes, en los cuales se identifican ramas de ia arteria circunfleja
escapular que proporcionan irrigacién al borde lateral de 1a escapula.  El
fragmento 6seo altanza una longitud hasta de tdcm, y su disefo y empleo

ofrecen multiples ventajas.



f. Snoeenio dl koo casmpolng

La anatomia de este colgajo es bastante constante, y se basa en el
sitic de emergencia del pediculo vascular. El punto critice de emergencia
de los vasos se localiza sobre el borde superior dei musculo redondo
mayor, en el sitio dande dicho musculo se inserta en el borde lateral de la
escapula. Este punto se locatiza entre 4y 7.5 c¢m por abajo de 1a espina de
la escapula. El wvaso cruza 1a superficle posterior del -térax
transversalmente, paralelo a 13 espina de la escapuia a este nivel. Por
tanto, para fines practicos, el eje del colgajo es transversal y se centra
. aproxtmadamente a 1a mitad de la distancia entre 12 espina y 12 punta de la
escapula

El riego del colgajo escapular procede de una arteria directa
denominada arteria cutanea escapular, que deriva de la circunfleja
escapular, rama a su ve.z de 1a arteria subescapular. Esta se origina de l1a
porcién interna de 1a arteria axllar, en el borde inferior del muasculo
subescapular. Se dirige hacia abaj.o y adentro, dividiéndose en dos ramas:
arteria toracodorsal y arteria circunfleja. La arteria toracodorsal
continda hacia abajo para irrigar los mosculos dorsal ancho y serrato
mayor. La arteria circunfleja se dirige hacia 1a espalda y se introduce por
el triangulo orhotricipital, formado por el triceps por delante, los
musculos subescapular y redondo menor por arriba y el redondo mayor por
abajo. Después de atravesar el triangulo omotricipital, se divide en una



rama anterior para el musculo subescapular, una rama interna para la
'mugculatura infraespinosa y una rama descendente que pasa por el borde
axilar del omdptato y da a su vez una rama transversal subcutdnea con
dlregmt‘)n medial, que es la arteria nutricia det colgajo escapular.

La longitud del pediculo oscila entre 3 y 6 cm, y el diametro de la
arteriava de 1.5 a3 2mm. El drenaje venoso del colgajo se realiza a través
de dos venas comitantes, aunque en ocasiones hay una sola, que acompanan
a la arteria en su recorrido. Su diametro és de 1.8222mm. Lasuperficie
cutanea a 12 que da nutricien este pediculo vascular y que puede utilizarse
como colgajo es de aproximadamente 14 cm de longitud por 10 ¢m de
ancho. En algunos informes publicades, 'as dimensiones maximas cel
colgajo han sido de 24 X 12 cm. En caso necesario, €l colgajo puede
extenderse hasta 3 cm antes de 1a linea media, y lateralmente unos
cuantos centimetros en la axila.

Cabe aclarar que las dimensicnes del colgajo estan limitadas por 12
factibliidad del cierre primario.

El colgajo escapular libre no se considera neurosensitive, ya que no se
encuentra un nervie sepsitivo definido para esta regién de la plel. Se
define su inervaclon como segmentaria, y estd dada por las ramas
posteriores en 1a porcion medial, y por ramas cutdneas laterales de los

nervios intercostales en la porcion lateral.
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En el servicio de Cirugia -Plastica y Reconstructiva, Hospital de
Especialidades del Centro Madico La Raza del IM55, en el lapso
comprendido entre marzo de 1885 y diciembre de 1986, se seleccionaron
siete pacientes cuyas edades ban de 17 a 39 afes, para realizaries
transferencia de colgajo escaputar. | Estos pacientes procedian de la
Consulta Externa dei propio servicto  Sus caracteristicas se presentan en
el Cuadro |

wete padienie: fueron somwelidul o Udhoierencla ge Colgajo

't

Lo3
escapular libre sequn 1a tecnica ya gescrita. en el Cuadro 11 se resumen
las dimensiones de cada colgajo y caracteristicas del pediculo. El tiempo
promecio Je estancia nospitaieria fue Jd@ nueve gias.  La vigilancia
subsacuente se ha realizado en 1a Consulta Extérna, cuatro pacientes se

han observado durante un lapso de 18 meses.



A BEaeripeidn G fo Menien quindrglan

Para elaborar un plan quirdrgica, se requiere tener un concepto clara
de las bases anatgmicas en que se fundamenta el colgajo escapular, y una
valoracidn previa del paciente. Es preciso tomar en cyenta 1as dimensiones
de! area por reconstruir y en consecuencia el tamano necesario del celgafo.
Dentro del plan tarnbién se considera la posicion del pediculo vascular y de
10s vasos receptores, para hacer marcas preoperatorias y prever ios pascs
del trans- y postoperatorio, todes ellos igualmente importantes en el
resuttado final que e chtiene

Se marca cen el paciente de pie. El trianguio amotricipital, por donde
pasa el pedicuto, se palpa con el pulgar mientras el resto de la mano se
coloca en el hueco axilar. El pediculo se marca tomando en cuenta gue el
punto de emergencia de los vasos se localiza entre 4y 7.5 cm per abajo de
ia espina de 1a escapula, ¥ que su _eje es transversal, paralelo a 1a espina a
este nivel y aproximadamente a 13 mitad de Ia2 distancia entre ésta y la
punta de la escapula.

El colgajo puede trazarse de dos maneras, transversal o vertical a
través de la espalda, sequn se requiera, centrado sobre las marcas
superficiales de Ja escapula bajo 1a espina.

El paciente puede colocarse en decubito ventral ¢ lateral, en este
Oittmo case, se coloca en abduccién el brazo ipsilateral al colgajo. El

decubito lateral suele ser mas practico, ya que permite mejor accese a la
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anila para disecar el pediculo ampliado por contraincisién, y evita mover
al paciente al momento de transferir el colgajo. Se emplea anestesia
general inhalada. '

Se realiza asepsia de 1a region donadora con espuma de yodopovidona .
Se colocan campos estériles para delimitar el area donadora del colgajo, el
cual se traza una vez mas, ahora con tintura estéril, También se marca el
area receptora con tintura, previa asepsia y delimitaciéon con campos
esteriles

E) colgajo se diseca de medial a lateral por encima de la fascia
muscular de 1a espalda. Cuando se levanta el calgajo, o5 onstbie cbhseryar
12 roma cutanea de ia arterye Zvgunfler sotre Sy Cor2 orufuney Una w2z
que se identifica el tmang.:lo smotricipital, puede ceguirse con facilidad
el pediculo hacia 1a axila. En ese punto, se observan otras ramas
terminales de 12 arteria que se seccionan, 10 que permite obtener un
pediculo de & a 9 cm de longitud, junto conuna 0 dos venas comitantes

Es posible lograr un pediculo de mayor longitud por diseccion de i0s
vasos subescapulares en la axila, 1o que Se hace mas fac1l s1 se siguen los
vasos toracodorsales en la cara profunda del dorsal ancho en este punto.

Por lo general, Ja arteria circunfleja escapuiar se encuentra como la
primera rama mayor que viaja en direccion posterior por detras dei
redonde mayor. Una vez que Se ha liberadp el pediculo, puede pasarse el
coigajo a través del espacio trianguiar hacia ia axila y completar la
diseccién. Se ha descrito e) empleo de una contraing1sion horizontal de 5
cm de longitud en 1a axila, 12 cual permite identificar la arteria
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A subsecapular en el sitio donde se ¢rigina de 12 arteria ax-ilar. Mediante
diseccion roma, se hace un tlnel entre 1z inciston axilar y el redondo
menor, para comunicar ambos espacios. Se disecan los elementos
vasculares y se prosigue con la,seccién de estos elementos Con la
contraincisién, existe la alternativa de cerrar por completo ei area
donadora antes de seccionar el pediculo Estareparacion del area donadora
se infcia con despegamiento subcutaneo alrededor del defecto, sequido de
hemostasia cuidadosa  E! siguiente paso es el cierre preciamente dicho,
con puntoes simples subdérmicos de material no absorbible, v sutura de piel
con puntos stmples de nylon 4-0. Se deja un drenate de tipo Penrose. Se
eoloran gusac estervies o yenazare alisovio wopre Wl drea aon2dora va
reparaga

Mientras se levanta e! colgaje, un sequndo £quipo quirdrgico intcia ia
diseccion en el area recweptora, durante la cual se localiza un pediculo
receptor para los vacos del colgajo. Una vez identificado este pediculo
receptor, se seccionan 1os vasos y se hace una ligadura con dermaldn 6-0
en el extremo distal de la arteria y vena receptoras £n el cabo proximal
de ambos vasos se coloca un punto gue sirve como referencia y ligadura
temporatl.

En seguida se instala el microscopio quirdrgico sobre el area
receptora. Se coloca un clamp microvascular en 12 vena del colgajo y en fa
receptora. A 32 aumentos Se inicia el tiempo microquirgrgice con
reseccion de aproximadamente 3 mm en ei extremo terminal de cada una;
se procede a resecar la agventicia de amboS vasos, en un tramo de

aoroximadamenrtes | cm A continuacion sé colocan en |3 pared anterior de



12

109 extremos dos puntos <imples con nyion menefilamento 10-0 2 180°,
11amados suturas guia, que permiten suturar !a pared anterior sin riesgo de
tomar 12 posterior. Se realiza asi una anastomosis termino-terminal,
Concluiga la sutura de la pared anterior, se gira 1 clamp vas:ular y se
sutura 1a pared posterior. Al terminar 1a anastomosis venosa, se retira el
clamp microvascular y se repite el procedimiento para la anastomosis
arterial. '

Durante el procedimiento de anastornosis, se irrigan tas estructuras
vasculares con xilocaina simple al 1% y 1000 Ul de haparina en 30 mi de
solucion fisioldgica.

uUna vez realizadas ambas anaszlomosis, se Inig1a i3 fircgtacion al

colgaje. Se mantiene este en [ogerviciin durante seinte rminetos 2ates o

PSR

B

suturario en el area receplora, para asegurar 1a agecuada cermeabilidad de
los vasos, 0 en su €aso hacer posible 1a revision de Jos mismos. St el
periodo de cbservacion transcurre sin problemas, se procede a suturar el
colgajo en su sitio sobre el area receptora, con puntos simples de
dermalén 4-0 0 5-0.

Finalmente se colocan gasas sobre el drea interveniga y un vendaje

elastico suave. Se deja expuesta una parte del colgajo para vigilar sy
estado circulatorio.
Bukindes peaiEperaierlss

Desde el postoperatorio inmediato, se maneja al paciente con dextran

de bajo peso molecular por via intravenosa durante siete dias. Las dosis
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diarias son de 500 cc los primeros dos dias, 250 cc por dos dias mas, y
125 cc los ultimos tres dias. Esto tiene por objeto reducir la adhesividad
plagquetaria.  Se emplean analgésicos de tipo del acetaminofén, y
antibioticoterapia con dicloxacilina. En el segundo dia postoperatorio ce
inicia la administracion de acido acetilsalicilico en dosis de 690 mq
diarigs divididos en dos tomas, y Se continua hasta los 28 dias. Los
vendajes de 1as éreas donadora y recepiora se cambian a las 24 horas El
dréna]e del drea donadora se retira entre 24 y 48 heras después de 1a
intervencion. El pacienle permanece hospitahzado durante ocho a diez
dias. Las suturas del area donadora. se retiran a los diez dias de
postoperatorio, y las del coigajo, entre el S2 4 10° dias, sSegun su
locahzacion,
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De los siete pacientes intervenidos quirdargicamente, en ningunc se
presentaron complicaciones transoperatorias. Durante et postoperatorio,
en trgs pacientes se observaron complicaciones consideradas como
menores. En dos casos axistio formacion de seromas (15-25 mi
aproximadamente) en el 3rea donadora del colgajo, que se resolvieron
mediante drenaje y compresidn  En un caso, se desarrollé cicatriz
hipertréfica en el area denadora, la que requirid plastia seis meses
después de ta primera intervencion

Se observo supervivencta e integracion satisfacteria de los colgajons
en todos ios pacientss.

En el periodo postoperatorio mediato y tardio se valoraron los
siguientes parametros: supervivencia e integracién del calgajo, calioad de
Ia cubierta cutanea y del volumen que este proporciona, limitacion

funcional y resultados estétices en 1as areas donadora y receptora.

Supervivencia e integracidn del colgajo:

En los siete pacientes estudiades, hubo supervivencia completa del
colgajo. En ninguno se observd pérdida cutdnea que pudiera haberse
atribuide 2 riego tisular insuficiente ni proceso infeccioso local. La
integracion en todos 1os casos fue de! 100%, lo que resolvid por completo
€l problema det area reparada.



» Calidad de 1a cubterta cytanea

La cubierta cuténea que proporciona el colgajo escapular tiene
excelente calidad, ya que es una ptel de espesor intermedio, por lo general
sin pelo, es resistente y conserva la capacidad de sudacién. Esto pude
constatarse en 105 pacientes en quienes se trasfirio el colqgajo a zonas de
apoyo como el {alén (tres casos). En dos casos se empied el colgajo
desepitelizado, con 13 anica finalidad de brindar volumen

Velumen prenorcionadn per el coigajo

E1 yolymer aun <o obhtiene con el colgajo e<capuiar es bastante
adecuado. En 16s casos estudiados, el 2spesor del colgajo vartd de 1.3 a 2
cm, lo gue resultd satisfactorio para las areas reparadas. En dos
pacientes, se utilizo desepitelizado, y proporciond un buen velumen. En los
€a50s en que se transfirié 2 extremidades nfericres (tres) brindé un buen
voiumen, ademas de su resistencia en las 2reas consideradas como de
apoyo. También mostrd un volumen adecuado en 1a reparacidn de la regidn
frontal.

El coigajo transplantado al cuello para resolver una brida retractil
{secuela de quemadura) tuvo un volumen superior al necesario, por o que
requirié dos intervenciones subsecuentes para adelgazamiento, a los 6 vy

12 meses de ta transferencia. Finaimente se logré un volumen adecuado.
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imitacién funcional y aspecto estético de 1as area nagora y receptora;

En el area donadera, no existio limitacién funcienal en ninguno de los
siete pacientes intervenidos Sélo refirieron una sensacicn de “tensian” at
efectuar movimientos amplios en la articulacion del hembro ipsilateral.
Tal sensacion desaparecion en tres a cuatro meses después de la operacidn.

En aquellos pacientes en quienes se empled el colgajo para dar
volumen (dos casos) no existio Himitacidn funcional alguna en el area
receptora En la paciente intervenida por cicatriz retract)l en cuello, se
consiguid una movitidad normal

Los tres pacientes con colga)o escapular transferide a extrermdad
inferior no presentaron iimitacién funcional en los miembros reparados.
La movihidad de fos pies intervenidos se cataiogd como normal. Sélo se les
indicd el empleo de una plantitla ortopedica como proteccién adicional
sobre 10s puntos de apoyo del pie en lgs cuales se coloco el colgajo.

En cuatro pacientes se obser-vé sensibilidad protectora en pie (dos),
cueilo {uno) y region frontal (uno).

El aspecto estético del area donadora en seis de ios pacientes
intervenidos fue bastante aceptable, ya que la cicatriz resultante es poco
visiblie por el érea en que se locaiiza, y el ancho vario de 2 a 4 mm. Sdloen
uno de los cases se desarrolle una cicatriz hipertrofica, ia cual requirié
plastia seis meses despues de la intervencion inicial

En cuanto al area receptora, el aspecto estético fue satisfacterio en

los casos de colgajo desepitelizado que se empled para dar volumen (das



£asos) o para extremidad inferior (tres casos). En el paciente en quien se
transfirid el colgajo a reqién frontal, se aprecis una ligera diferencia de
Lohy entre la piei gel area donadora y de 1a receptora

En la paciente en quien se transfirid el colgajo al cuello, el aspecto
estetico inicial no Tue satisfactorio porgue el velumen rebasd el necesario.
Se efectuaron dos intervenciones para a_delgazamiento, tras las cuales el

asp=Clo estético mejord notablemente
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El colgajo escapular hbre tiene como principal ventaja una gran
versatilidad, ya que puede transferirse a diversas areas corporales que
requieran una cubierta cutanea resistente 0 volumen moderado, siempre
qué ias difmensiones del area por reparar no excedan ias dimensiones
maximas recomendables de! colgajo (24X 12cm).

En los paclentes en quienes se utliizd el colgajo en cara, los
resuttadoes fueron satisfactorios desde el punto de vista estetico ya que se
abtuvo un volumen adecuadn, objetive primordi2t del colgajn En 13
paciente nterven'da por brida retracti! en cuello, el color de 12 piel fue
muy aproximado; se restablecid 1a movilidag del cuello pero existid el
inconveniente de un volumen excesivo del colgajo, que requirio
adelgazamiento quirdrgico posterior,

En aguellos pacientes en quienes se trans{irio el colgajo para areas de
apoyo, se contaba con sensibilidad profunda, caracteristica que compensa
el que el colgajo no sea de tipo neurosensitive.

L.a longitud del pediculo y el diametro de 1os vasos son dptimos para
realizar anastomosis terminoterminales con los vasos receptores. A tal
respecto, en el momento de disefiar el colgajo es imprescindibie tomar en
constderacidon el area receptora, por la posicion que va a2 tener 13
anastomosis vascular.

Se puede concluir tambien que este colgajo es Util per su espesor

intermedio, porque generalmente carece de pelo ¥ proporciona piel de
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excelentes cualidades. Ademas, no deja secuelas funcionales en el area
« donadora.
La diseccion del colgajo es rapida y segura, y la técnca quirdrgica en
general tiene pocas dificultades, resultados muy favorables y minima
mofbitidad,



D. Consloaions

1. £l colgajo escapular hore ofrece una gran versatilidag en su uso
como  colgajo microvascular. Tiene una diseccidn relativamente
rapiday sequra, y gracias a 1as anastomosis microquirirgicas, se le
puede  trasladar a raglones corporates distantes que requieren

cubierta cutanea, volumen moderado o ambos a la vez

2. Este coigajo brinda una cubterta cutanea resistente Jun en areas de
apoyo Sibien no es peurcsensitive, en ocasiones aparece sensibtlidad
protectara, pero &5 recomendatle que |as areas raceptoras cuenten

con sensibilidad profunda.

3. Elcolgajo puede utilizarse desepitelizado cuando se requiere volumen,

por ejemplo en cara.

4. Al igual que en todo procedimiento microquirargico, para transferir un
colgajo escapular libre, se requlere personal con entrenamiento
especiatizado Yy unidades hospitalarias que cuenten con la

infraestructura adecuada.

5. Este colgajo no deja secuelas funcionales en el 4rea donadora, y tiene
una morbilidad minima.
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MO AW N

r Paci recon ion con i apular libr
Caso  Sexo Edad Dtagnostico
¥ masc. 19 Sindrome de Parry-Romberq tzquierdo
2 fem, 29 Brida retractil en cuello
3 masc. 2} Machacamiento de pie dereche
4 masc. 39 Machacamiento de talon derecho
5 masg. 30 Secuela de quemadura en pie gerecho
6 ferm. 27 Sindrome de Parry-Romberg derecho
7 masc. 30 Secuela de traumatismo ront al
r imenstones de lo lga ar isticas del iculo
Caso  Dimensicnes Longitud Diametro pediculo
' colgajo {cm) pediculo (cm) A {mm) vimm)
I 11X7 3 2 15
219 3 2 2
14%9 6 2 25
13%8 5 2 3
20X 12 4 15 25
10X6 6 g5 3
10X 8 45 15 2
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Técnica quirurgica del colgajo escaputar libre

Traze del colgajo.

Fig 2 Colgajo disecado. 5¢ muestra
el pediculo y las estructuras

subyacentes.

Fig 3. Colgajo liberado.

Se muestra el pediculo.
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Tecnica quirurgica (cont.)

Fig 4 Area donadora reparada

parcialmente. Colgajo aun sin

liberar.

¥ig. 5. Area donadora reparada
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Casg clinico

Fig. i. Colgajo trazado. Se muestra
triangulo omotricipital, sitio

de emergencia del pediculo.

Fig. 2. Areareceptora.

Aspecto preoperatorio,

Fig. 3. Colgajo liberado.

Se muestra pediculo.
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Caso clinico (cont.}

Fig. 4 Areareceptora. Se sefialan

vasos receptores,

Fig. 5. Colgajo en su sitio. Se

muestran anastomosis.

Fig. 6 Areareparada. Aspecto

postoperatorio.
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