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RESUMEN

El incremento del uso de los colgajos en las técnicas reconstructivas de cabeza y
cuello requiere un conocimiento detallado de la anatomia quirtrgica de las regiones
dadoras.

Alrededor de 1980 se utilizé el colgajo de trapecio inferior para cubrir defectos de la
region posterior y lateral de cuello, cuero cabelludo y calota craneana. Sin embargo
su uso fue disminuyendo al publicarse la alta incidencia de necrosis del flap.

Una de las causas probables de los fracasos fue el desacuerdo respecto a su aporte
arterial principal: la arteria cervical transversa o la arteria escapular posterior.

Esto incentivé la investigacion para definir su anatomia vascular, comprobar el origen
y la frecuencia de un vaso arterial que irriga en forma axial al segmento caudal del
trapecio y delimitar la localizacion del islote cutaneo del colgajo de trapecio inferior.
Al comparar los hallazgos intraoperatorios en el tallado del colgajo de trapecio
inferior, el patron vascular y las variedades encontradas en los especimenes
cadavéricos, surgieron diferencias con publicaciones internacionales referidas a este
colgajo.

Para tal fin se dividi6 el trabajo en tres partes principales.

En la primera parte se describe el marco tedrico sobre:

o La anatomia del trapecio y la nomenclatura usada para denominar los vasos
del trapecio.

o La vascularizacion de los tejidos y la teoria del Angiosoma.

o0 Los colgajos miocutaneos pediculados, y dentro de éstos, los colgajos de
trapecio.

En la segunda parte se documentan:

o Los hallazgos de la anatomia vascular del trapecio en la sala de diseccion de
la Catedra de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cérdoba donde se disecaron 90 especimenes,

o Los angiogramas realizados sobre los especimenes de trapecio,

0 Los casos clinico-quirargicos utilizando el colgajo de trapecio inferior.

En la tercera parte se compara y discute la literatura con los hallazgos anatomicos e
intraoperatorios de este trabajo realizado en Coérdoba, se analizan los aspectos
favorables y los inconvenientes de este colgajo y se finaliza con las siguientes

conclusiones:
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0 La arteria escapular posterior es una arteria constante que nace en un mayor
porcentaje directamente de la 2° o 3° porcion de la arteria subclavia 6 de un
tronco en comun junto con la arteria cervical superficial.

o El tercio inferior del trapecio tiene un pediculo vascular constante que es la
rama trapecial de la arteria escapular posterior, la cual emerge en la region
paraescapular medial entre el misculo romboides menor y mayor.

0 Puede lograrse una pastilla del colgajo trapecial inferior de mayor tamafo y
menor espesor Si se incorpora una porcion de piel, tejido celular subcutaneo y
fascia de dorsal ancho en la region inferolateral al borde externo del trapecio.

(Colgajo extendido o ampliado).

SUMMARY

LOWER TRAPEZIUS FLAP. CONTRIBUTIONS ABOUT ITS VASCULAR
ANATOMY.

Flap usage increase in head and neck reconstruction techniques requires specific
knowledge about the surgical anatomy of the donor areas.
Around 1980, the lower trapezius flap was used to cover defects in back and lateral
neck regions, scalp and skull cap. However, its usage decreased when the high
incidence of flap necrosis was published.
One of the probable causes of failures was the disagreement as regards its principal
arterial contribution: the transverse cervical artery or the posterior scapular artery.
This motivated research to define its vascular anatomy, confirm the origin and the
frequency of an arterial vessel which axially irrigates the trapezius caudal segment,
and to delimit the localization of the lower island trapezius flap.
When comparing the intraoperative findings in the preparation of the lower trapezius
flap, the vascular pattern and the varieties found in cadaverous specimens,
differences with international publications about this flap arose.
For that purpose, the work was divided in three main parts:
1 -The first part describes the theoretical framework about:

0 The trapezius anatomy and the nomenclature used to denominate trapezius

vessels.
0 The vascularization of the tissues and the Angiosoma theory.
0 The pedicled myocutaneous flaps, and within these, the trapezius flaps.

2 - The second part provides evidence of:
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(0]

(0]

(0]

The findings of the trapezius vascular anatomy in the dissection room of the
Céatedra de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cdrdoba (Chair of Normal Anatomy, Faculty of
Medical Sciences, National University of Cérdoba), where 90 specimens were
dissected.

The angiograms performed on trapezius specimens,

The clinical-surgical cases using the lower trapezius flap.

3 - The third part compares and discusses literature with the anatomical and I

intraoperative findings of this work carried out in Cdérdoba. It analyzes the

favorable aspects and inconveniencies of this flap and finishes with the

following conclusions:

(0]

(0]

The posterior scapular artery is a constant artery arising, in a greater
percentage, directly from the 2" or 3" portion of the subclavian artery or from
a common trunk together with the superficial cervical artery.

The lower third of the trapezius has a constant vascular pedicle which is the
trapezius branch of the posterior scapular artery which emerges from the
medial parascapular region between the rhomboideus minor or major muscle.
A lower trapezius flap lozenge of bigger size and smaller thickness can be
obtained if a portion of skin, subcutaneous cellular tissue and latissimus dorsi
fascia in the inferolateral region is incorporated to the external border of the

trapezius. (Amplified or extended flap).
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

ANATOMIA DEL TRAPECIO

NOMENCLATURA ANATOMICA DE LOS VASOS DEL TRAPECIO.

VASCULARIZACION CUTANEA -TERRITORIOS VASCULARES.

DEFINICION, HISTORIA Y CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS.
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A. ANATOMIA DEL TRAPECIO
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Figura 1 D|bu10 y notas respecto a la anatomia del cuello (vista posterior),
donde el autor esquematizo las fibras superiores del trapecio
Extraido de los “Cuadernos de Notas”, de Leonardo Da Vinci (24)
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El trapecio es un musculo ancho que cubre la region posterior del cuello, el hombro y
la region inter-escapular del dorso. Mide aproximadamente 35 cm de largo por 18 cm

de ancho.

Desde el punto de vista topografico se le reconoce tres porciones:

Porcion superior o descendente.(TS)

Porcion media o transversa.(TM)

Porcion inferior o ascendente.(Tl) (ver figura 2)

AGC
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Figura 2 Preparado anatémico de region dorsal TS segmento superior del trapecio
TM segmento medio del trapecio Tl segmento inferior del trapecio

Segun los tratados clasicos el trapecio es el musculo mas superficial de los
musculos de la region posterior del tronco. Es triangular, con una amplia base
vertical que se extiende entre el occipital y la parte inferior de la columna vertebral
dorsal. (figura 2 y 3) Llamado cucullaris por Spiegel, deriva de la palabra latina
cucullus que significa capuchén, por disponerse los dos trapecios unidos en la region
del dorso a manera de capucha de fraile reclinada hacia atras (38, 57, 73, 86, 104).

Figura 3 Musculo trapecio hipertrofiado de un fisicoculturista

12
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Las inserciones mediales se sitian en el occipital y la columna cervicodorsal. Las
inserciones laterales se localizan en los dos huesos de la cintura escapular:
omoplato y clavicula.

Las inserciones mediales se disponen en sentido rostro caudal desde el tercio
interno de la linea curva occipital superior y protuberancia occipital externa, el
ligamento cervical posterior, vértice de la apofisis espinosa de la séptima vértebra
cervical y de las 10 primeras vértebras dorsales junto con sus respectivos ligamentos
supraespinosos. (38, 57, 73, 86, 92, 93, 104).

Mo

W gprastiny poperen

M idhamenn e

W i

Figura 4. Se observa el trapecio en el lado izquierdo y los muisculos subyacentes
en la lamina del lado derecho.(92). TS: trapecio superior; TM: trapecio medio; TI: trapecio inferior

Las inserciones laterales en el hombro se localizan en tres sectores:

Fasciculos superiores (TS) oblicuos en sentido caudolateral, se insertan en tercio
externo del borde posterior y cara superior de la clavicula.

Fasciculos medios (TM) transversales, se insertan en el ‘borde posterior del
acromion y en el labio superior del borde posterior de la espina escapular.

Fasciculos inferiores (TI) oblicuos en sentido cefalolateral, terminan cerca de la
escapula en una aponeurosis triangular, la cual se desliza sobre la pequefia faceta
gue termina por dentro la espina del omodplato y se inserta en la region medial de
esta espina en una extension de 2 a 3 cm. Figura 4a y 4b.

13
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Constitucién anatdmica. El trapecio esta constituido casi exclusivamente por
fasciculos carnosos. Sin embargo presenta 3 laminas aponeuréticas: a- superior,
cuadrilatera que lo une con la protuberancia occipital externa; b- media, triangular
gue corresponde a la insercién en ultimas vértebras cervicales y primeras dorsales;
c- inferior, también triangular, mas pequefia que la anterior se sita en el extremo
inferior y continla la aponeurosis lumbar. (104)

Este trapecio como el esternocleidomastoideo se hallan envueltos por la
aponeurosis cervical superficial, la cual forma el techo aponeurético del espacio
limitado por ambos: el triangulo supraclavicular.

La irrigacion de este musculo segun descripciones clasicas (38, 57, 73, 87, 105)
esta a cargo de la arteria trapecial, la cual puede nacer de la arteria cervical
transversa o de la escapular posterior aunque soélo uno de los tratados de anatomia
(105) se describe la irrigaciéon del musculo: cuando la situacion de la arteria trapecial
es alta (si nace de la a. cervical transversa), suele cruzar primero el musculo
escaleno posterior a dos dedos por encima de la primera costilla, luego sobrepasar
el borde anterolateral del musculo angular y llegar a la cara profunda del trapecio,
donde alcanza el nervio accesorio espinal.

En los casos donde su localizacion es baja (si nace de la a. escapular posterior), se
suele dividirse precozmente y llegar a la cara profunda del trapecio luego de cruzar
el masculo angular. Los textos de anatomia (86, 104) no describen si lo hace por la
cara profunda o superficial de este masculo.

El nervio espinal se sitia proximo a la arteria cervical transversa en su extremo
superior pero como veremos mas adelante, se aproxima a la rama trapecial de la
AEP en la mitad caudal del musculo y conforman el paquete vasculonervioso del
trapecio inferior descendiendo a lo largo de la cara profunda del musculo. Figura 5.
Ademas el trapecio también recibe otras arterias procedentes de la arterias
escapular posterior, supraescapular, intercostales y occipital.

La inervacion del trapecio al igual que el masculo esternocleidomastoideo es doble:
la rama externa del nervio espinal y ramas del plexo cervical profundo (2°y 3° nervio

cervical) situandose en la cara profunda del trapecio.

14
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Figura 5. Cara profunda de una pieza anatémica de M. trapecio.
MT: musculo trapecio; MA: masculo angular; RTAEP: rama trapecial de la Arteria Escapular Posterior;

N XI: nervio espinal; ACT: arteria cervical transversa; ACS: arteria cervical superficial.

Relaciones. El masculo trapecio se halla cubierto por el tejido celular subcutaneo y
la piel, a la cual se halla intimamente adherida en su porcién superior. Cubre a su
vez un grupo compuesto por los siguientes masculos: en la nuca al misculo angular,
musculo esplenio y al masculo complexo mayor; en el dorso cubre a los masculos
romboides menor y mayor, masculos de los canales vertebrales y dorsal ancho, tal
como lo muestra la Figura 6 EI borde anterosuperior del trapecio reunido en la
region cefalica con el esternocleidomastoideo se separa en su descenso respecto a
este ultimo musculo delimitando el triangulo lateral o supraclavicular del cuello. (38,
57,73, 86, 104)

15
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i Espina del oméplato

P . &

M. Dorsal Ancho

Figura 6. Vista superior de relaciones anteriores del muisculo
Trapecio a través de una amplia ventana tallada en el mismo segun Thiel (44).

Funcioén. Los fasciculos superiores del trapecio, oblicuos y descendentes llevan el
hombro hacia dentro al mismo tiempo que elevan el mufion del hombro.

Los fasciculos intermedios, transversales, llevan el hombro hacia dentro.

Los fasciculos inferiores, oblicuos y ascendentes, mueven el omoéplato hacia la linea
media pero al mismo tiempo bajan el extremo interno de la espina en las cuales se
insertan y por lo tanto elevan el mufién del hombro.

En suma, considerado el trapecio en su conjunto eleva el mufién del hombro
aproximando el oméplato a la columna vertebral. (13)

Cuando el trapecio toma su punto fijo de insercion en el omoplato, sus fasciculos
occipitales inclinan la cabeza hacia su lado haciéndole ejecutar al mismo tiempo un
movimiento de rotacién que lleva la cara hacia el lado opuesto.

16
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Sus fasciculos medios inclinan la columna vertebral hacia su lado.

Hallandose el cuerpo suspendido por los miembros superiores, los fasciculos
inferiores pueden en ciertas ocasiones, levantar al cuerpo por entero, representando
asi cierto papel en la accion de trepar (42).

Para explorar el musculo trapecio, y por lo tanto el nervio accesorio espinal que lo
inerva, se le indica encoger el hombro contra una resistencia (el paciente trata de
elevar los hombros contra las manos del profesional que presiona sobre ellos hacia
abajo). Si el masculo tiene una funcién normal se vera y se palpara facilmente el

borde superior de este musculo (73).

Variedades. Las inserciones espinales del trapecio pueden detenerse en la octava o
décima vértebra dorsal, o bien llegar hasta la duodécima. Los fasciculos occipitales
y aun los cervicales pueden faltar. Hay casos descriptos de ausencia unilateral del
musculo trapecio. Se puede encontrar un fasciculo muscular que una el trapecio con
el esternocleidomastoideo.
Puede existir un masculo supernumerario que fue descripto por Wood denominado
cleidotransverso (levator claviculae) que parte del borde posterior de extremo lateral
de la clavicula para insertarse en las apdfisis transversas del atlas y axis. Este
musculo se halla en todos los mamiferos excepto en el hombre, lo cual parece
constituir una de las condiciones de la posicion cuadripeda. (104)
Desde el punto de vista funcional de describen 2 regiones:

o0 Region superior (T S)

0 Region inferior (T I)
* La region superior ( figura 7) se inserta en el tercio lateral de la clavicula, otorga
forma a la nuca, y desde el punto de vista funcional y estético es la porcibn mas
importante. Eleva el acromion y la escapula y recibe la mayor parte de la irrigacion
de la ACS. Contiene al Xl par (nervio espinal) que corre por su cara profunda y
provee inervacién motora al musculo entero.
** |La porcion inferior del musculo se inserta a lo largo del borde superior de la
espina del omodplato. Sirve para descender el hombro y retraer la escapula. Es una
subunidad prescindible (111).

Esta diferencia entre las porcién superior y inferior del trapecio permite que la
porcion inferior pueda ser usada para cubrir una falta de sustancia mientras se

preserva la funcion del hombro. La desinsercion y movilizacion de la porcion caudal

17
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del muasculo trapecio no amenaza la inervacion ni la irrigacion de la region superior
del mismo, evitando la debilidad del hombro y preservando la elevacion del mismo.
Este punto es importante recordar debido a que sustenta una de las ventajas del
colgajo de trapecio inferior: la escasa secuela motriz que genera este colgajo.(77)

Trapecio y dorsal ancho. TS: trapecio superior. TI: trapecio inferior

18
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B. NOMENCLATURA ANATOMICA DE LOS VASOS DEL TRAPECIO.

El término arteria dorsal escapular (arteria escapular posterior (AEP) lo introdujo
Huelke (50) en 1958 para reemplazar el término rama profunda de la Arteria Cervical
Transversa (ACT) siguiendo los criterios del Comité de Nomenclatura Anatémica
Internacional, el cual propuso que “las estructuras intimamente relacionadas
topograficamente deberian, de ser posible, tener nombres similares”. Denominé a
esta arteria como la que nutre especificamente a los musculos romboides menor y
mayor. Figura 8.

Sostuvo que si los vasos se originaron separadamente, el vaso con la trayectoria
similar a la rama superficial de la ACT se debe denominar Arteria Cervical Superficial
(ACS) vy el vaso con el recorrido similar a la rama profunda se debe denominar
Arteria Escapular Posterior también denominada Arteria Dorsal Escapular como
figura en la literatura anglosajona.

Daseler y Anson (27) en su trabajo en 1959 hizo una minima mencién de la Arteria
Escapular Posterior como rama descendente profunda de la Arteria Cervical
Transversa y describe a la Arteria Cervical Superficial (ACS) como una rama de la
ACT. Cuando ésta nace del tronco tiro-bicervico-escapular la ACS es pequefia,
mientras que cuando la ACT emerge directamente de la Arteria Subclavia (AS) es
de didmetro mayor.

Adachi citado por Daseler y Anson (7) denominé a la Arteria Escapular Posterior
como la rama descendente de la Arteria Cervical Transversa. Este ultimo fue el Unico
autor que encontr6 que predominaba el origen de la AEP en la ACT, mientras el
resto de la literatura lo localizaba en la 22 o 32 porcién de la arteria subclavia.

Pocos afios después Huelke (51) describié que si la ACS y la AEP tienen un origen
en comun, éste se denominaba Arteria Cervical Transversa . La ACT al bifurcarse,
su rama superficial se denominaba Arteria Cervical Superficial (ACS) y su ramo

descendente profundo se llamaba Arteria Escapular Posterior (AEP).

19
AGC



Trapezius n.

Supraspinatus m —f—
T 5
Levbior scapuloe m.

Splenius cervicis m

Poaterior & middle
scalene ms.

il -Erachiol plems

= Subclavion o

F—Trmnsverse cervical o

Suprascopulor ..~

Figura 8. Dibujo esquematico extraido de la publicacién de Huelke (51) donde se observa el trayecto
proximal profundo de la arteria escapular posterior (AEP) denominada dorsal scapular en la literatura
anglosajona.

De acuerdo a la 6° edicion de la Nomina Anatomica de 1989, el término ACT fue
usado para nombrar un tronco que originaba a un ramo superficial y a un ramo
profundo. En caso de origenes separados de ambos ramos, el ramo superficial se
denominaba arteria cervical superficial y el ramo profundo se llamaba arteria
escapular posterior.

Este autor describié que la ACS irrigaba principalmente al misculo trapecio y estaba
acompanfada por el Nervio Espinal (XI par) en mitad craneal del musculo, mientras la
AEP irrigaba principalmente a los musculos romboides menor y mayor siendo
acompafada por el Nervio Escapular Posterior.
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C.LOS ANGIOSOMAS

Figura 9 Dibujo esquematico que muestra el mapa de los angiosomas
segun Taylor y Palmer (100).

Taylor y Palmer (100) desarrollaron en 1987 una division anatomica del cuerpo en
territorios vasculares Illamados angiosomas, que corresponden a cada territorio
cutaneo que esta irrigado por una arteria y su correspondiente vena. Este trabajo se
baso en los estudios de Manchot (60) y Salmon (88) combinado con estudios propios
del aporte vascular de la piel y tejidos subyacentes.

Cada angiosoma fue dividido en un territorio arterial, llamado arteriosoma, y un
territorio venoso, denominado venosoma. Los angiosomas permitieron definir los
limites seguros de un tejido que puede ser transferido separadamente como colgajo.

21
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Los estudios demostraron que estas areas estaban unidas a otros angiosomas
adyacentes por anastomosis verdaderas, vasos del mismo calibre que las arterias
principales, o “vasos de choque”, anastomosis de reducido calibre que conectaban
angiosomas sobre un mismo musculo, por ejemplo, pero no entre musculos distintos.
Las venas cutaneas también formaban una bien desarrollada red tridimensional de
canales interconectados.

Taylor y colaboradores afirmaron que si bien la mayoria de estas venas poseian
valvulas para crear un flujo unidireccional, a menudo estaban interconectadas por
venas avalvulares (oscilantes) que permitian el flujo bidireccional entre territorios
venosos adyacentes.

La identificacion de estos vasos bidireccionales permitié6 un mejor entendimiento de

la diseccién y supervivencia de los colgajos (flaps en inglés).

Las venas cutaneas también formaban una bien desarrollada red tridimensional de

canales interconectados.

Estos autores (99, 100) comprobaron que si bien la mayoria de estas venas poseian
valvulas para crear un flujo unidireccional, a menudo estaban interconectadas por
venas avalvulares (oscilantes) que permitian el flujo bidireccional entre territorios

Venosos adyacentes.

La identificacion de estos vasos bidireccionales ha permitido un mejor entendimiento

de la diseccion y supervivencia de los colgajos.

Concepto de territorios vasculares

Territorios _anatémicos: Corresponde al territorio de perfusion normal, en

reposo, de la arteria antes de que se levante el colgajo.(22). A continuacion
cito 3 investigadores que contribuyeron al conocimiento de la irrigacién de los

territorios cutaneos.

Manchot (60) anatomista aleman, en su famoso trabajo “Die Hautarterien des
Menschlichen Korpers” de 1989, describié por vez primera el territorio cutaneo de
irrigacion de las arterias principales del cuerpo, mediante la diseccién de tegumentos
en cadaveres. Clasificé la piel de todo el cuerpo, exceptuando cara, cuello, manos y

pies en cuarenta territorios cutaneos diferentes segun la irrigacion recibida.

Salmon (88) anatomista francés, en 1936 demostré vasos de mucho menor calibre
mediante la inyeccion en cadaveres de liquido radio-opaco intraarterial y con

radiografias subsiguientes. Diferencidé ochenta territorios en todo el cuerpo, describid
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mas interconexiones y clasific6 segun la densidad y tamafio vascular en regiones

hipovasculares —zonas de piel fija- e hipervasculares —zonas de piel movil-.

Nakajima (76) realiz6 la primera demostracion in vivo durante 1981 gracias a la
inyeccion de prostaglandina E1 (PG E1) y estudiando el efecto vasodilatador
periférico de la misma en cada territorio cutaneo. Comprob6 que los territorios eran
practicamente iguales a los observados en cadaveres, excepto por el hecho reflejo
de la presion vascular que existe con los vasos vecinos. En 1997, realizd los
primeros estudios experimentales tridimensionales mediante la inyeccién de un
medio radio-opaco y el analisis posterior mediante graficos por ordenador en
cadaveres, para comprobar la procedencia de los vasos cutaneos principales en
cada zona del cuerpo. De ese modo, realiz6 la clasificacion de las arterias cutaneas
en seis tipos, dependiendo del grosor de la arteria principal y la profundidad de sus

ramificaciones.

En la Figura 10 se observa los territorios irrigados por la arteria A y la arteria B en un

tejido, mientras ambas se hallan permeables y en situacion de reposo. (22)

Territorio Territorio
A B
4 AN 4 \
1 1 .
Arteria A Arteria B
permeable permeable

Figura 10. Dibujo esquematico del territorio anatomico.

Territorios dindmicos: Consiste en la vascularizacidon de un territorio vecino

cuyo pediculo se ha seccionado, por ejemplo, durante la diseccién de un

colgajo (26).

En 1973 McGregor & Morgan (70) demostraron que, en caso de ocluir una arteria de
dos territorios vecinos, se produce una disminucion de presion en la zona ocluida y
un cambio del equilibrio vascular, reajustandose el flujo para complementar la zona

desvascularizada.

Esto permite demostrar que un colgajo puede tener una superficie cutanea mayor de
lo habitual y sobrevivir gracias a los “vasos de choque” o “choke vessels”, vasos
anastomoticos que se abren y permiten el paso de sangre hacia la zona contigua

cuando en ésta disminuye la presion. Al ocluir el vaso aferente de un area,
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disminuye la presién dentro de la misma y el sistema se llena a través de las
conexiones (anastomosis) con las areas vecinas; estos anastomosis actian como
vasos comunicantes. Ademas, clasificaron y diferenciaron los colgajos con un aporte
vascular axial (con un evidente pediculo vascular principal) de aquellos con

vascularizaciéon randomizada.

En la figura 11 se observa el territorio “A2” (situado en el territorio anatomico “B")
irrigado ahora por la arteria A, luego de la oclusién de la arteria B y la subsiguiente
apertura de los vasos comunicantes (choke vessels) que unen los territorios vecinos
Ay B. Por lo tanto el territorio actual, dinamico, “AD” se halla expandido, incluyendo

parte del territorio B, el cual se halla con su arteria nutricia ocluida.

Territorio AD
Dinamico
V- ~\
LF'-\_M—F‘-’E’U‘—'}_\-\-\_F'J"J =

Arteria A Territorio Arteri'aB
permeable “A2" ocluida

Figura 11 Dibujo esquematico del territorio dinamico
En marrén se simbolizan los vasos comunicantes (choque vessels).

Territorios _potenciales: Son territorios mas lejanos que podran ser

perfundidos si la riqueza de redes anastom@ticas lo permite. (22).

Se sabe que, en el caso de un colgajo deltopectoral, por ejemplo, los territorios
anatomicos de la segunda y tercera rama perforante de la arteria toracica interna se
pueden extender en un territorio dinamico que incluye el area téraco-acromial.(7,118)
Se ha estudiado que, si la piel sobre el masculo deltoides se diseca en una fase
precoz, ligando las perforantes y manteniendo Unicamente los pediculos perforantes
de la a. mamaria interna, en un segundo tiempo podremos disecar un colgajo de
dimensiones mayores que en el primer tiempo. De aqui nace el concepto de territorio

potencial.

Este concepto no puede ser demostrado mediante la inyeccion de sustancias
vasoactivas ni por la diseccibn en cadaveres, ya que posee un componente
completamente aleatorio que no puede ser previsto sin un primer tiempo quirdargico,

por lo que los estudios experimentales se han venido realizando en animales.

Multiples estudios demuestran que, cuando se difiere un colgajo, existe una

vasodilatacion de los vasos existentes, sin formacién de neovasos, principalmente a
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nivel de los “vasos de choque”, que, a los pocos dias, comienzan a hipertrofiarse de
forma irreversible.(15, 102)

En la figura 12 se observa como se ha extendido el territorio original A luego de
diferir el colgajo. Si bien el fenébmeno del “delay”, demora o diferimiento del colgajo
no se ha explicado completamente aun, permite que las dimensiones del colgajo
puedan incrementarse y disminuir los riesgos de necrosis distal. (29,35)

Territorio A Territorio AP
Original Potencial
Se difiere el colgajo,
cercade
- 8 — 21 dias.
(elevacion parcial del
e colgajo)
— "
Arteria A Arteria B Arteria A Arteria B
permeable ocluida permeable ocluida

Figura 12. Dibujo esquematico del territorios potencial .
Las lineas en marrén indican los vasos comunicantes.

Vascularizaciéon cutanea

La epidermis se trata de un espacio avascular que se nutre por imbibicion de los
vasos dérmicos que se proyectan a través de las papilas. La vascularizacion dérmica
puede dividirse de forma esquematica en dos grandes grupos: los vasos cutaneos
directos y los vasos cutaneos indirectos, formados a su vez por las perforantes
musculocutaneas y el sistema fasciocutaneo. (3,22,26,52),

Piana subcutéanea ——;_{ . N T

iy .
T N R — o

Plexo subdémico Ly ol e - -
il % armis

Plaxo fascial Tefda subcutineo

Phexo muscular
profunde

Vasos cutdneos directos  Vasos cutdneos indirsctos

Figura 13 Dibujo esquematico de la vascularizacién cutanea,
destacando los vasos cutaneos directos y los vasos cutaneos indirectos. (15)
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Vasos cutaneos directos (figura 13): Constituyen los vasos primarios o
dominantes en la irrigacibn de una zona determinada (96).. Proceden
habitualmente de una arteria subfascial o de alguna de sus ramas
musculares pero, indiscutiblemente, se dirigen a irrigar la piel. Suelen ser
largas, bien diferenciadas, en las zonas donde la piel es mas movil: torso,
cabeza, cuello, brazos y muslos. Sin embargo, son mas pequefias y
numerosas en los antebrazos y las piernas, excepto aquellas arterias que

acompafan a nervios cutaneos. (22)

Estas arterias, que circulan en paralelo a la superficie de la piel en el tejido
subcutaneo, alcanzan progresivamente la dermis profunda y donde se anastomosan
para formar el plexo subdérmico. De esta red salen ramas perpendiculares a la
superficie cutanea para dar de nuevo, entre la dermis papilar y reticular, un plexo
superficial o subpapilar del que saldran ramas que van a parar a las papilas

dérmicas.

Las venas que recogen la sangre de estos vasos papilares forman una fina red
inmediatamente bajo la dermis papilar que forma parte del plexo superficial.
Contintan después hacia otra red de vasos de mayor tamafio entre la dermis papilar
y reticular —plexo intermedio- y acaban en el plexo profundo entre la dermis y el
tejido subcutaneo.

Vasos Cutaneos Indirectos (figura 13): Constituyen el aporte secundario o
suplementario de la piel. Son vasos pequefios, muy humerosos, que emergen
de la fascia profunda y cuyo aporte procede de diferentes tejidos profundos,
fundamentalmente muasculos.(62). Independientemente de su origen, estos
vasos se uniran y formardn una red Unica con los vasos cutaneos
directos.(22)

A menudo estos vasos cutaneos indirectos son el mayor suplemento de los colgajos
musculocutaneos, especialmente en aquellos en que la isla cutdnea se sitta sobre el

musculo o esta estrechamente unida.

El conocimiento de estas arterias que, tras irrigar el masculo o la fascia se dirigen
hacia la piel, es lo que permite la diseccion de una isla cutanea sobre el colgajo para

el disefio de colgajos musculocutaneos o fasciocutaneos.
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Vascularizacion subcutanea:

El tejido adiposo subcutaneo contiene su propio sistema vascular, a diferencia de la
grasa perivascular, que no pertenece realmente al tejido subcutaneo sino que al

tejido u 6rgano al que van asociados (p.ej. grasa mesentérica).

La grasa esta dispuesta en l6bulos separados por septos fibrosos que se conectan
tanto a la dermis como a la fascia profunda. Este hecho fue demostrado en 1893 por
Spalteholz mediante un método de blanqueamiento de la grasa y obteniendo, asi,
una mejor vision de los septos. A través de estas uniones de tejido conjuntivo pasan
los nervios y vasos cutaneos. Figura 14a. Cada I6bulo esta formado por cientos o
miles de células adiposas, irrigadas por un simple pediculo que entra en el centro del

I6bulo y drena a venas de la periferia (52,75, 98).

Los vasos que nutren este tejido celular subcutaneo proceden de la fascia profunda y
ascienden a través de la grasa subcutanea. Sin embargo, en zonas donde la capa de
tejido graso es delgada, los I6bulos estan vascularizados fundamentalmente por
ramas descendentes del plexo subdérmico. Lo mas frecuente es que, en areas de
importante paniculo adiposo, esté irrigado por ambas arterias, tanto ascendentes
como descendentes. La importancia de este hecho radica en la posibilidad de tomar
colgajos adipofasciales, llevandose el sistema de irrigacion profunda y dejando la piel

y la grasa superficial nutrida por el plexo subdérmico.(96)

DERMIS PAPILAR

plexo subpapilar

DERMIS RETICULAR

plexo subdérmico

TEJIDO CELULAR
SUBCUTAMED

Figura 14a. Dibujo esugematico de los plexos vasculares cutaneos
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Vascularizacion Fascial .

Segun Cormack y Lamberty (21) la fascia no es uniforme ni de las mismas
caracteristicas en todo el cuerpo, por lo que podemos dividirla en dos grupos
diferentes:

En el tronco, la fascia consiste en una superficie bien desarrollada sobre el musculo.
Es una estructura elastica, en el sentido en que permite el movimiento del torax y
abdomen. La vascularizacién estd unida a la anatomia de los musculos planos

subyacentes, sin un plexo fascial especifico.

En las extremidades, sin embargo, se trata de una estructura mucho mas rigida. La
fascia profunda de los muslos se continta con la fascia intercompartimental. En este
caso, no solo recubre grupos musculares, sino que, ademas, sirve como parte del
sistema retinacular, donde nacen fibras musculares y recubren tendones. Los vasos
circulan a través de septos fasciales entre los musculos, contribuyendo a la
formacion de dos plexos fasciales: uno subfascial y otro suprafascial. (21,43). Foto
14b.

El plexo superficial es mas extenso y estd formado por vasos mayores, también

procedentes de los vasos ascendentes, pero luego que han perforado la fascia.(109)

Por definicion (15) un vaso perforante cutaneo es aquel que perfora la capa mas
externa de la fascia profunda para irriga piel y el tejido subcutaneo suprayacente. El
trayecto de estas perforantes puede ser a través de los septos aponeuréticos que
separan diferentes compartimentos profundos (perforantes fasciocutaneas ) o a

través de de los propios tejidos ( por ej. perforantes musculocutaneas) Foto 14b.

Epidarmis

) ’ b 4 1-;;,?' Darmis

Fascia
profunda

A, perforante A BrNcpal sublascial
A perforantes sepiocutinea (Sistema vascular profundo)
musculocutaneas

Figura 14b. Se observa dos tipos de perforantes: septocutaneas y musculocutaneas.

Sistema neurovascular.

Existen, ademas, dos plexos mas que contribuyen a la vascularizacién cutanea.
Estos son el plexo vascular perineural, que recubre los nervios sensitivos que se

dirigen a la piel, y el plexo vascular perivenoso. Ambos sistemas, ademas de nutrir la
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estructura que acompafian, se anastomosan al resto de plexos cutaneos

contribuyendo a la vascularizacion de la piel.

La importancia de la microcirculacién cutanea reside para el cirujano en que es lo
gue determina la viabilidad de un colgajo cutaneo que no incluya un vaso axial o un
plexo de vasos fasciales. La mayor densidad de vasos en la dermis reticular de la
cara, por ejemplo, se relaciona con la mayor viabilidad de colgajos y la mayor
longitud y anchura de los radios de los colgajos que pueden obtenerse en esta
zona.(26)

Regulacién del flujo sanguineo

Varios factores extrinsecos o intrinsecos de los vasos regulan el flujo sanguineo. Los
factores intrinsecos son aquellos que, procedentes del mismo vaso, regulan su
funcién. Los factores extrinsecos circulan en la sangre y son capaces de interactuar
con las células endoteliales para la regulacion del vaso, ya sean de origen nervioso,

humoral o metabdlico.

La célula endotelial juega el papel principal en el mantenimiento de la hemostasia vy,
en consecuencia, en la viabilidad de los colgajos que se disefian. También el 6xido
nitrico es el mediador final comin para muchas sustancias que realizan su funciéon
sobre la pared del vaso. Los factores reguladores del flujo se dividen en aquellos que
producen vasodilatacion (estimulo beta-adrenérgico, colinérgico, bradicinina,
histamina, PGE1, prostaciclina (PGI2), hipoxia, acidosis e hipertermia) y aquellos
que producen vasoconstriccion (estimulo alfa-adrenérgico, serotonina, tromboxano
A2, hipotermia y la distension miogénica).(30) Ademas, la serotonina, trombina,
adenosina difosfato (ADP) e histamina producen vasodilatacion mediante la
liberacién de 6xido nitroso. Estudios posteriores han demostrado que la secrecion

continua de NO es necesaria para la disminucion de las resistencias vasculares.(26)

El control miogénico también forma un importante mecanismo de regulacién en el
musculo liso arteriolar, que puede reaccionar para contraerse y producir un
importante  aumento de la presion intraluminal. Este mecanismo actia
fundamentalmente en arteriolas menores de 100 micras y tiende a mantener un flujo

sanguineo continuo a pesar de incrementos de presion.(53)

El sistema nervioso simpatico provee directamente inervacion a los vasos y es,
indirectamente, uno de los mayores contribuidores del tono vascular basal, mediante

el control de la funcién de las anastomosis arteriovenosas.(22)
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Algunas sustancias se conocen como lesivas para el flujo sanguineo y, por lo
tanto, para el disefio de colgajos. Es el caso de la nicotina, que se ha demostrado
en multiples estudios el efecto vasoconstrictor de la mismay, por lo tanto, el peor

resultado de los colgajos en pacientes fumadores.(52)
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D. DEFINICION, HISTORIA Y CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS
DEFINICION

Colgajo es un tejido vascularizado transferido para reconstruir un defecto mas o
menos complejo.

Colgajo (flap en inglés):un segmento de tejido (por ejemplo: piel, misculo 0 ambos)
gue se traslada a una zona defectuosa, manteniendo su original/es y propio/s vaso/s
nutricio/s. (8, 113)

Colgajo pediculado: fragmento de tejido separado parcialmente de su lecho con el

cual mantiene una conexion (pediculo) a través del cual recibe nutricion una vez

transferido a otra parte del propio organismo.(28)

Se distingue en estos colgajos: un pediculo, una isla o peninsula, punto de rotacion,
una zona dadora y una zona receptora. Figura 15

Un colgajo, por definicibn y a diferencia de un injerto, lleva consigo un aporte
vascular ( vasos arteriales y vasos venosos) que debe ser capaz de mantener la
irrigacion de los tejidos del colgajo durante los sucesivos estadios de la transferencia
desde la zona donante a la receptora. (62,70)

Cuando la red vascular es fina, no puede aislarse sin correr el riesgo de
traumatizarla. Aunque el pediculo puede estrecharse, no puede convertirse en un
colgajo en isla vascular verdadero.

Si la red vascular es mas importante, pueden aislarse la vena junto con la arteria y
ser colgajos en isla.

Cuando los vasos poseen un diametro suficiente, pueden ser seccionados y re-
anastomosados y el colgajo puede utilizarse como colgajo libre.

El colgajo es transferido para reconstruir un defecto primario y, como resultado de
ello, suele dejar un defecto secundario que puede cubrirse con un cierre directo o
mediante un injerto de piel.

En muchos casos, los colgajos se indican también en pérdidas de sustancias
injertables, con el fin de disminuir el tiempo de tratamiento o por razones estéticas,

principalmente en la cara, donde un injerto deja secuelas importantes.7(1)
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Pediculo: Zona Dadora.
Punto de miocuténeo*é\ Paleta, pastilla o islote cutaneo, con
rotacion muscular simple musculo subyacente

Pediculo
vascular
principal del
colgajo

. Radio

Ve— de
e N\, rotacion
T EERE TR \

Arco de
rotacion

-
&4 IR
DAL RS

Zona Receptora, donde
se halla la falta de
sustancia 6 defecto a
reconstruir.

Figura 15 Dibujo esquematico sobre
las diferentes componentes de un colgajo musculocutaneo.

Los colgajos permiten al cirujano reconstruir defectos a lo largo del cuerpo,
restaurando su forma y funcién con garantias de éxito. Cada colgajo tiene unas
caracteristicas determinadas en cuanto a localizacién, tamafio, composicién tisular,
patron circulatorio, vascularizacién, inervacién y funcion. (34). Algunas de estas
propiedades pueden modificarse mediante expansion, microcirugia, composicion de

colgajos, prefabricacién de los mismos y otras técnicas.(96)

HISTORIA DE LOS COLGAJOS

Los primeros datos hallados fueron sobre un colgajo mediofrontal para
reconstruccion de la piramide nasal, descrito por Samhita en el afio 700 a.C.,
aungque segun otras traducciones se trataba de un injerto de piel total tomado de la
mejilla. En 1440 la familia india Kanghiara describié especificamente un colgajo
mediofrontal, que se estaba utilizando desde el afio 1000 aC.

Ya en los afios 1430 y 1549 nos trasladamos a ltalia para encontrarnos con la

descripcion de un colgajo de brazo distal para la reconstruccion de la nariz por
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Branca de Catania y el mas conocido: Tagliacozzi (figura 16). Gaspar Tagliacozzi
(1546-1549), profesor de anatomia en Bolonia, fue el primero en describir, cientifica
y fisiolégicamente la realizacion de un colgajo del brazo para la reconstruccion de la
nariz. Atacado por los te6logos de su tiempo, esta cirugia fue abandonada hasta el
siglo XVIIl, cuando, a través de la Compaiiia Inglesa de las Indias Orientales,

llegaron noticias de la utilizacion por los hindies de los colgajos de piel en la cabeza.

b 'qj‘:u,_ ".-.___,. fratt_emm——
From Gaspar Tagliacoei®s De Curt-
orum Chirurgia per Insitionem {1957),
the first monograph on plastic surgery.
Iustration taken from Otolaryngology:
An lustrated History hy Neil Weir,
Figura 16.- En 1597 Gaspar Tagliacozzi (1546-1599) publico
“De Curtorum Chirurgia per Insitionem”, (63)
la primera monografia sobre cirugia plastica.

Influenciados por estas noticias, Von Graefe en 1816 y Dieffembach en 1829, de
Alemania, Lisfranc en1826, de Francia, Carpue en 1841 de Inglaterra y Warren en
1847 de USA, comenzaran a practicar los colgajos. Soth, ya escribia en 1847 que
"los colgajos eran de uso tan comuUn en Inglaterra que ya no se hacian
comunicaciones sobre tal operacion”.(26)

Sin embargo, es solo a partir de la 12 Guerra Mundial cuando se consigue simplificar
conceptos y sistematizar métodos, abriéndose nuevas perspectivas para el
desarrollo de la técnica.

Filatov (1917) y Gillies (1920), independientemente, idearon los injertos tubulares,
gue permitieron aumentar las proporciones de los colgajos, asegurando una mejor
vascularizacion y describié el importante incremento de la supervivencia de los
colgajos tubulares pediculados con la proteccion a la infeccion y evitando los

movimientos bruscos del colgajo (52).

En todos esto casos, la viabilidad del colgajo se tomé de forma empirica, sin conocer

como ni por qué funcionaba la vascularizacién del colgajo.

En 1972, McGregor y Jackson (70) clasifican los colgajos como randomizados o

axiales.
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CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS

Existen muchas formas de clasificar un colgajo (figura 17):
Segun su proximidad al defecto: local o a distancia
Segun la forma de movimiento del colgajo: rotacion, traslacion, libre
Segun el tipo de vascularizacion: randomizado, pediculado, libre...

Segun la composicion del tejido transferido: cutaneo, musculocutaneo,
adipofascial...

Segun otras caracteristicas propias: sensitivo, tendinoso...

Segun la manipulacién recibida antes de la transferencia: diferido, tras

expansor....

Sin embargo, lo méas frecuente es denominar al colgajo segun los tejidos que lo
componen (46, 85).

Pueden clasificarse en colgajos simples, cuando estan formados por un solo tejido
(colgajos cutaneos) o compuestos, aquellos que estan formados por mas de un
tejido. El objetivo de estos colgajos compuestos es el de restablecer la anatomia de
una zona con pérdida de varias estructuras de forma simultanea sin la necesidad de

tomar diferentes zonas donantes.

A su vez, cada tejido puede estar suplido por un aporte vascular independiente -

colgajos secuenciales- o por el mismo aporte vascular -colgajos compuestos-.

En los primeros, suele ser necesaria la realizacion de microanastomosis v,
habitualmente, se conocen también como colgajos en cadena porque suele tratarse
de un colgajo que sirve de via de acceso para el flujo sanguineo hacia el
siguiente.(19,31,41)

Los colgajos compuestos mas utilizados de aporte vascular Unico son los clasicos

colgajos musculocutaneos y fasciocutaneos. (3,34,44)
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Componentes:
Piel, grasa, fascia,
nervio, musculo,
hueso

Distancia entre el
lecho dador y
receptor:
Local, Regional,
Pediculado,
Libre.

Preparacion del
tejido:
“Delay”,

Expansion.

COLGAJOS

Circulacion:
Aleatoria
o Axial.
Pediculo Gnico
o multiple.
Flujo inverso

Configuracion
Pediculo proximal o
distal. Enisla, o
peninsular.
Forma especial.
Geminado

Figura 17. Esquema sobre las diversas formas de clasificar los colgajos.

Colgajos cutaneos.

Compuesto por un segmento de piel y de tejido celular subcutaneo que conserva
unas vascularizacion autonoma a través del pediculo con el que permanece en
contacto con las estructuras profundas. El pediculo del colgajo es un puente cutaneo

gue vasculariza directamente la piel del colgajo.(66)

*Colgajo de patrén axial: cuando el colgajo se talla en torno a los vasos del sistema
cutaneo directo, es decir, en torno a las arterias que circulan paralelas a la piel y se
dirigen exclusivamente a ella para irrigar areas especificasl. Inicialmente se trataba
de colgajos pediculados, pero posteriormente se fueron disefiando también colgajos

en isla o colgajos cutaneos libres.

*Colgajo ramdomizado: cuando no existe un vaso axial y el colgajo esta
fundamentalmente irrigado por el sistema cutaneo indirecto, de arterias procedentes

de perforantes musculocutaneas o fasciocutaneas.

Sin embargo, con el descubrimiento del sistema fasciocutaneo esta clasificacion
propuesta por McGregor y Morgan (70,) estd quedando obsoleta, ya que muchos de
los colgajos cutaneos que se consideraban axiales eran, en realidad, colgajos
fasciocutaneos . Ademas, el concepto de axialidad propuesto por los autores incluia

a su vez, el sistema fascial subyacente a la piel levantada. (21)
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Clasicamente un colgajo rectangular tallado al azar es viable cuando su longitud (L)
no sobrepasa 1,5 veces su base (B). Es decir: La vascularizacién de estos colgajos
gueda asegurada por los plexos vasculares dérmicos y subdérmicos. En algunas
regiones, como en la cara, un colgajo mas largo puede ser levantado sin isquemia.
La supervivencia de un colgajo cuya longitud supera en tres veces a su base puede
ser explicado por la particular riqgueza de las redes dérmicas y subdérmicas a este
nivel.(68)

La extensién del colgajo cutdneo mas alla del territorio de su pediculo vascular

principal depende de:

* El flujo sanguineo utilizado

* La redistribucion distal del flujo que provoca la seccién proximal del colgajo

* La calidad de las anastomosis en la frontera del territorio con las zonas adyacentes.
* La calidad de las redes dérmica y subdérmica en las porciones distales del colgajo.

Actualmente es conocido que un colgajo fasciocutaneo sin una arteria axial que lo
irrigue puede ser disefiado como un colgajo cutaneo randomizado con una relacién
largo/base de hasta 5. Ello queda explicado por la riqueza de los plexos sub y
suprafasciales que acompafarian a la vascularizacion cutanea. Este fenomeno es
mucho mayor en las extremidades, especialmente en los antebrazos y piernas,

donde la fascia estd mas desarrollada.

La ventaja de estos colgajos cutaneos frente a cualquier otro es, fundamentalmente,
gue son colgajos delgados y de importante componente estético, por ejemplo, en la
cara. Sin embargo, lo mismo puede suponer una desventaja practica cuando
necesitemos un colgajo de mayor grosor como, por ejemplo, para cubrir

prominencias éseas. (19)
Colgajos fasciocutaneos.

Se trata de colgajos que, ademas del plano cutaneo, incluyen el plano aponeurético.
El sistema fasciocutaneo consiste en perforantes que suben a la superficie a través
de septos faciales por entre los musculos adyacentes y forman un plexo en la fascia
profunda que dan ramas al tejido subcutaneo y a la dermis suprayacente.(21, 41,
42).

Clasificacion de colgajos fasciocutaneos.

Se dividen en tres tipos (ver figura 18) segun su patrén vascular segun la

clasificacion de Mathes y Nahai (62):
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§

Colgajo tipo A: Cutaneo Directo. Se halla un pediculo con origen en un vaso
importante, que discurre inicialmente por debajo de la fascia profunda y
posteriormente corre superficialmente a la misma, para dar un buen numero de

perforantes cutaneas. Frecuentemente se denomina colgajo axial.

Colgajo tipo B: Septocutaneo. Este colgajo presenta un pediculo vascular que
circula entre los musculos desde su origen hasta la piel. El trayecto puede
situarse en un septo conocido como tal o simplemente entre dos vientres

musculares.

Colgajo tipo C: Musculocutaneo. En ciertas regiones las perforantes entran en la
fascia profunda y contribuyen a la irrigacion de la fascia como de la piel y se
puede disefiar un colgajo basado en las mismas sin incorporar el musculo
subyacente. Si es necesario aumentar la longitud del pediculo puede demandar

la incorporacion de todo o parte del musculo en el colgajo.

Las principales ventajas de estos colgajos son que aportan una mayor seguridad al

colgajo sin necesidad de realizar un colgajo diferido. La diseccion de los colgajos es

sencilla, puesto que el plano subfascial se encuentra de forma facil y no es dificil

disecar por el septum intermuscular. Ademas, no es necesaria la localizacién de las

perforantes por Doppler o angiografia, como en el caso de perforantes musculares
(43,74,109)
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Figura 18- Clasificacién de colgajos segun Mathes y Nahai (45)

Colgajos musculocutaneos.

Se trata de colgajos constituidos por musculo y una porcién cutanea situada sobre

éste, y vascularizada por arterias perforantes musculares, que atraviesan las fascia y

se reparten por todo el tejido subcutaneo. Cuando ademas, la porcion cutanea esta

pediculada recibe un doble aporte, no solo de las perforantes, sino también de los
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vasos cutaneos directos que proceden axiales de la base del colgajo. Sin embargo,

si la piel es un islote aislado, la irrigacion unicamente puede proceder del musculo
(63,69,113)).

ANATOMIA VASCULAR DE LOS MUSCULOS.

Mathes & Nahai, (64) en 1981, propusieron una clasificacion vascular de los

musculos muy importante para el disefio de colgajos musculocutaneos. Esta

clasificacién estda basada fundamentalmente en el nimero de pediculos vasculares

gue penetran en el masculo y su dominancia, la fuente del vaso y su localizacion en

relacion al origen e inserciéon del musculo. Figura 19.

TIPO . Irrigado por un pediculo vascular Gnico. Toda la piel podra ser
elevada junto al musculo como una unidad. Ej. tensor de la fascia lata,

gastrochemio, recto femoral-

TIPO II: Formado por un pediculo vascular dominante junto a varios
pediculos menores. El pediculo dominante tiende a penetrar por el vientre o
por el origen, mientras que los accesorios penetran por la porcion mas distal.
Dependiendo del grado de desarrollo de las anastomosis intramusculares, el
vaso dominante puede ser capaz de irrigar el misculo entero. La posibilidad
de supervivencia del islote cutaneo sera mayor cuando este se halle sobre la
porcién muscular irrigada por la arteria dominante. Ej. biceps femoral, gracilis,

semitendinoso.

TIPO IlI: Reciben dos pediculos dominantes independientes de dos regiones
arteriales independientes. Igualmente, la capacidad de que una sola arteria
supla el muasculo completo dependera de la calidad de las uniones
anastomoéticas. Es un colgajo muy versétil, en el que la isla cutanea puede
tomarse de una lado o del otro. Ej. recto abdominal (arterias epigastricas
profundas superiores e inferiores). Gluteo mayor (ramas de la arteria glitea

superior e inferior)

TIPO IV: Son musculos con multiples pediculos de tamafio similar entrando
por distintos puntos del vientre muscular. El territorio potencial que puede
irrigar cada vaso dependera de las anastomosis que, por lo general, suelen
ser pobres y moderadamente diferenciadas. Son musculos poco utilizados
para la reconstruccion, largos y estrechos cuya piel no esta irrigadas por
perforantes musculares sino por arterias fasciocutaneas, por lo que no podria
tomarse un islote cutaneo. Ej. extensor largo de los dedos, sartorio, tibial

anterior.

AGC
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TIPO V: Posee un pediculo vascular dominante con multiples pediculos
secundarios segmentarios. Los vasos segmentarios son, en realidad, ramas
qgue atraviesan el musculo para irrigar la piel que, en su trayecto, se
anastomosan con vasos intramusculares. Gracias a estas uniones, el
pediculo es capaz de irrigar la piel. Se trata de musculos anchos y plenos y
son los mas utilizados como colgajos musculocutaneos. Ej. dorsal ancho,

pectoral.

W
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Figura 19. Clasificacion vascular de los masculos segin Mathes y Nahai

Para planificar la realizacion de estos colgajos se debe tener en cuenta :

§ La presencia de arterias perforantes. Recordar que generalmente la
piel que yace sobre musculos anchos y planos si las presenta,
mientras que la piel sobre musculos largos y delgados se halla

irrigada por arterias fasciocutaneas.

§ Latipologia vascular del musculo subyacente segun la clasificacion de

Mathes y Nahai.

§ El déficit funcional posterior a la reseccién del musculo de la zona

donante.

Las ventajas de estos colgajos sobre el resto son la importante vascularizacion que
presentan y, por lo tanto, su gran seguridad y el menor riesgo de presentar
infecciones. Ademas, conseguimos una importante masa que puede ser fundamental

para reconstruccion de grandes defectos o en prominencias 0éseas.
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ELECCION DE UN COLGAJO ESPECIFICO

En cirugia reconstructiva disponemos de un gran nimero de herramientas para
lograr una cobertura 6ptima del defecto.

Cada método tiene sus ventajas funcionales y estéticas, asi como sus limitaciones.
El masculo debe ser adyacente al defecto, excepto en el caso de los colgajos
microvascularizados.

El colgajo debe tener el suficiente tamafio y volumen para cubrir el defecto tras el
desbridamiento completo del mismo. Si se necesita cubrir un defecto profundo, un
colgajo musculocutaneo o mioadiposo puede ser la eleccién.

Se debe tener presente la atrofia muscular posterior si se interrumpe el origen, la
insercién o la inervacién motora.

El mdasculo debe ser prescindible. Generalmente, los muasculos sinérgicos
compensan la pérdida de funcion. Existen técnicas de preservacion de la funcion
(transposicion segmentaria), por medio de la cual se utiliza parte del masculo dador y
se conserva una parte del mismo respetando sus inserciones e irrigacion. (34)

En casos especiales es importante conocer previamente el estado del pediculo
vascular del colgajo, si es preciso, mediante una arteriografia preoperatorio, la cual
también ayuda en otros casos a conocer la variabilidad anatomica de la irrigacion
muscular.

La morbilidad de la zona dadora es otro factor a tener en cuenta. Las zonas dadoras
de los colgajos musculares suelen cerrar directamente dejando una cicatriz
aceptable. En los musculocutaneos puede ser necesario un injerto cutaneo.(113)

El territorio cutdneo del colgajo debe tener una textura adecuada. Si el defecto es
intraoral y, utilizamos un colgajo musculocutaneo, puede presentarse el problema del
crecimiento piloso y de las glandulas anejas funcionantes.

El estado general del tejido del colgajo propuesto es importante. La irradiacion o el
traumatismo previo aumenta las posibilidades de fracaso. Los vasos periféricos que
discurren por los plexos dérmicos y subdérmicos pueden estar obliterados.(10)

La flexibilidad del colgajo es inversamente proporcional al grosor de la capa de tejido
subcutéaneo.

Si es necesario restaurar la sensibilidad o la funcibn motora, solamente son
adecuados un determinado nimero de colgajos. La sensibilidad del colgajo es
esencial en zonas de presion para evitar recidivas. (62)

Los colgajos musculares cubiertos por injertos cutaneos tienen una sensibilidad
disminuida pero, si el musculo subyacente permanece inervado, la sensibilidad a la

presion puede estar preservada.(80). Si se necesita hueso vascularizado para una
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mejor reconstruccion, con menor riesgo de infeccién y reabsorcion 6sea, se debe

utilizar los colgajos osteomusculocutaneos.(34)

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS COLGAJOS MUSCULARES Y
MUSCULOCUTANEOS

A la hora de decidir el colgajo mas apropiado para nuestro caso, es importante
conocer las ventajas e inconvenientes de cada técnica.

Ventajas:

Poseen un rico aporte sanguineo. El pediculo vascular suele encontrarse lejos del
defecto a reparar debido al arco de rotacion y a la longitud del musculo.

El muasculo proporciona volumen en defectos profundos y extensos, asi como
acolchado de las estructuras vitales (tendones, nervios, vasos, huesos y protesis).

El masculo se puede moldear para conseguir la forma o el volumen deseado.

Debido a la buena vascularizacion es resistente a la infeccion bacteriana.

La reconstruccion suele necesitar sélo un tiempo quirudrgico.

La recuperacién de la funcion (motora, sensorial) puede conseguirse sélo con

algunos colgajos.(62, 96)

Inconvenientes:

El defecto de la zona donante puede causar un déficit funcional.

Aspecto inestético de la zona donante en algunos casos.

En ocasiones, el colgajo aporta demasiado volumen, dejando un resultado
estéticamente inaceptable.

Los colgajos musculares y musculocutaneos pueden atrofiarse y dejar de dar una
cobertura fiable.La pérdida de estos colgajos produce grandes deformidades (19,52)

Las complicaciones mas frecuentes son:

- Seroma.
- Hematoma.
- Necrosis cutanea superficial.
- Dehiscencia de la herida.
- Inadecuada cobertura del defecto.
- Infeccion.
- Pérdida parcial del colgajo.
- Pérdida completa del colgajo.
Cuando realizamos la evaluacidon preoperatoria hemos de valorar el estado del

pediculo vascular, siendo de gran utilidad la arteriografia. (1,6,71)
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El disefio del colgajo debe retrasarse hasta definir exactamente el tamafio y forma
del lecho receptor, para evitar errores de cobertura.

También hemos de tener en cuenta los factores sistémicos: el tabaquismo crénico
produce una disminucion de la circulacién cutdnea, la obesidad disminuye la
viabilidad del territorio cutaneo del musculo y el grosor del colgajo reduce el arco de
rotacion.

La técnica quirdrgica es muy importante. La colocacién de suturas provisionales
entre la piel del colgajo y el musculo o fascia subyacente previenen la seccion de los
vasos perforantes musculocutaneos. En la diseccion es preferible evitar la
esqueletizacion del pediculo vascular.(52)

El manejo postoperatorio debe ser adecuado. Evitar presiones en la base del
colgajo, vendajes constrictivos, y excesivo movimiento en la zona del colgajo.

Los colgajos musculares son dificiles de monitorizar, especialmente si estan
cubiertos de un injerto cutaneo, pero se debe observar el color, temperatura y
sangrado.

Colocar drenajes aspirativos en la zona dadora y receptora. Si el defecto era una
zona contaminada es conveniente el tratamiento antibiotico perioperatorio.

Es muy importante evitar el reposo prolongado e iniciar la rehabilitacion de forma

precoz.(96)

SUPERVIVENCIA 'Y MONITOREO DE LOS COLGAJOS

A. Patrones de supervivencia
Independiente del tipo de irrigacion, siempre el borde distal de un colgajo tiene
irrigacion aleatoria a través de los plexos dérmicos superficiales.
Es importante distinguir la base anatdmica de un colgajo (por donde entra el aporte
sanguineo) de la base vascular (donde empieza la circulacion aleatoria a través de
los plexos subdérmicos). Por ejemplo, en un colgajo aleatorio o random, las bases
anatomica y vascular coinciden; pero en los colgajos axiales, fasciocutaneos y
musculocutaneos, la base vascular es mas distal a la anatémica, permitiendo
mayores extensiones de los colgajos.
- El territorio anatémico de un colgajo corresponde al area de perfusién normal en
reposo de la arteria que nutre al colgajo (es el factor intrinseco mas importante en la
supervivencia).
- El territorio dindmico corresponde a un territorio vecino anastomético cuyo pediculo

se ha seccionado pudiendo quedar incluido en el colgajo (por ejemplo: ligadura de la
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A. epigastrica inferior permite que su territorio quede irrigado por la A. epigastrica
superior en el colgajo TRAM).

- Los territorios potenciales corresponden a zonas mas alejadas que podrian
incluirse en el colgajo si la riqueza de las redes vasculares lo permite, para lo cual

se requiere de técnicas especiales como el retardo o la expansion.(22)

B. Causas de fracaso de un colgajo
- Factores intrinsecos:
Hace referencia al aporte sanguineo del colgajo propiamente tal, es decir, a su
territorio vascular. El disefio correcto del colgajo basado en los conocimientos
adecuados de la anatomia pertinente y la experiencia clinica publicada, es decisivo
para prevenir su falla intrinseca.
En los colgajos libres, se agrega como factor intrinseco el tiempo prolongado de
isquemia, que produciria un fendmeno de no reflujo producto de una isquemia post
reperfusion tardia.
- Factores extrinsecos:
a. Errores en la curacion y posicién del colgajo.
b. Tensién en el cierre de la herida y torsion del pediculo vascular.
¢. Hematoma o infeccion
d. Errores en la anastomosis vascular (solo colgajos libres).
- En un colgajo pediculado, generalmente la falla es distal y tardia, requiriendo un
manejo conservador (curaciones y revisiones 2°). Es debido a un disefio inadecuado
con un componente aleatorio excesivo (falla intrinseca).
No se justifica monitoreo invasivo inicial. También puede ser por compresion
(hematoma, ap0sitos), por cierre a tension, o pediculo péndulo.
- En un colgajo libre, generalmente la falla es total e inmediata (dentro de las
primeras 24 horas) debido a un error anastomoético (ley del todo o nada). El
monitoreo exhaustivo inicial es fundamental para detecta estas fallas precoces (10-
15%), salvar el colgajo en una 2° intervencion (re-anastomosis) y tener éxitos del 90-

95%. Puede tener fallas distales por la misma razon que los pediculados.

C. Elementos a considerar para evitar fallas

Factores preoperatorios:

a. Juicio clinico (seleccién del paciente, evaluacién del problema, identificacién de
metas, asignacion de prioridades).

b. Estado de salud del paciente (edad, enfermedades sistémicas, tabaco, drogas).
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c. Momento de la cirugia (debridamiento y curaciones adecuadas).
d. Seleccién del colgajo (evitar zonas traumatizadas, evaluar necesidad de

coberturas y complicaciones de zona dadora ).

Factores intra-operatorios:

a. Plan operatorio (posicion del paciente, organizacion del equipo y del campo,
disefio del colgajo).

b. Técnica quirargica (diseccion, exposicion, hemostasia, elevacion y transferencia
del colgajo).

c. Colocacion del colgajo, disposicién del pediculo, cierre de la herida, curacion. (46)

Factores postoperatorios:

a. Condiciones generales del paciente (hipovolemia, hipotensién, hipotermia).
b. Condiciones locales (hematoma, infeccion, falta de inmovilizacion).

c. Anticoagulante profilactico, monitoreo.

D. Factores que mejoran la supervivencia de un colgajo
- La manipulacién del ambiente fisico de un colgajo puede mejorar su supervivencia.
La humedad, el calor, isquemia intermitente (pre-acondicionamiento) y la terapia
hiperbarica son algunos factores fisicos que mejorarian la supervivencia de un
colgajo. (1)
- Sanguijuelas (Hirudo Medicinalis)

a. Indicadas en el manejo de la congestion venosa de colgajos.

b. Mecanismo:

- Toxina Hirudin: es inyectada en el sitio de la mordida, inhibe la
conversion de fibrindgeno en fibrina (anticoagulante).

- Hialuronidasa: secretada para mejorar la difusion de la toxina y
ademas prolonga el tiempo de sangria hasta 48 horas.

- Efecto mecénico: generan canales de drenaje venoso.

c. Estan contraindicadas en insuficiencia arterial del colgajo, porque no se
adhieren.

d. Reacciones adversas: infeccion por lo que se recomienda antibioprofilaxis
con aminoglucésidos o cefalosporinas; anafilaxis; hemorragia persistente;
alteraciones en la cicatrizacion.

- Factores farmacoldgicos

a. Muchos farmacos se han utilizado con la intencién de prevenir o tratar
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la necrosis de un colgajo, sin existir en la actualidad ninguna droga probadamente
atil en la préactica clinica.(49)
b. Entre los mas utilizados se encuentran:

- Anticoagulantes, tromboliticos y antiagragantes plaquetarios: dextran,
heparina, estreptoquinasa, uroquinasa, Acido acetilsalicilico. Son los mas usados en
diferentes protocolos, pero sin estudios claros.

- Blogueadores nerviosos: reserpina, guanetidina, propanolol, clorpromazina,
fenoxibenzamina, fentolamina.

- Relajantes musculo liso: nitroglicerina (topica mejora irrigacién de colgajos),
diltiazem, hidralazina (tiles, pero poco usados).

- Hemoreolégicos: fluorocarbonos, pentoxifilina, piracetam, buflomedil (todos
con demostrada utilidad en estudios pequefos).

- Aumentan tolerancia a la isquemia: corticoides, alopurinol, superéxido

dismutasa, manitol, ketorolaco, prostaglandinas (resultados decepcionantes).

E. Fendbmeno de retardo (delay)
- El fenébmeno de retardo de un colgajo consiste en la interrupcion quirdrgica de una
porcion de la irrigacion del colgajo (no de toda) antes de ser transferido.
- El objetivo del retardo es aumentar la supervivencia e incorporar territorios
potenciales al colgajo o angiosomas adyacentes (ver mas arriba).
- Mecanismo. No completamente aclarado y existen 2 teorias:
a. Condicionamiento y mejor tolerancia del colgajo a la isquemia.
b. Aumento de la vascularidad del colgajo producida por vasodilatacion,
angiogénesis, cierre de puentes A-V, simpatectomia e hipersensibilidad a
catecolaminas. (7,15,29,101)
- Se debe esperar 2 a 3 semanas para hacer la transferencia definitiva del colgajo.
- La eficiencia del retardo se determina sopesando los beneficios potenciales de
aumentar el largo del colgajo, contra las desventajas de requerir otra intervencion

quirargica y de prolongar la reconstruccion completa del defecto.

MONITORIZACION DE COLGAJOS

1. El monitor ideal de un colgajo en el postoperatorio debe:
- Reflejar la condicion del colgajo completo (incluso lo que no se ve).
- Ser confiable, reproducible, consistente, sensible.
- Permitir una monitorizacion continua.

- Ser facil de usar e interpretar.
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- Econdmicamente asequible.
- No afectado por el ambiente. (14)
2. Criterios fisicos y subjetivos (tabla 1)
- Temperatura superficial: cuando se aplica e interpreta en forma adecuada,

puede tener una sensibilidad de 98% para detectar fallas de un colgajo.(52)

TABLA 1. Signos de insuficiencia arterial y venosa de un colgajo

INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA
ARTERIAL VENOSA
COLOR DE PIEL Palido, con moteado azul Cianético, azulado o
plomizo 0 blanco
LLENO CAPILAR Lento Aumentado
TURGOR Disminuido Aumentado, tenso,
edematoso
SANGRADO Escaso, Rapido, sangre oscura
TEMPERATURA Frio Frio

3. Tinciones vitales

- Fluorosceina. Administracion: bolo EV 500-1000 mg (15 mg/Kg) y visualizacion bajo
luz ultravioleta. Rendimiento de 70% en la deteccién temprana de sufrimiento.
Repetir cada 8 horas.(48)

- Perfusién fluorométrica. Fluoresceina medida con fibra Optica. Utiliza dosis
menores, es mas inmediata, se puede repetir con mayor frecuencia, rendimiento
96%, mas costosa y compleja.

- Dermofluorometria. Mide el Dye Fuorescence Index (DFI) que correlaciona la
fluoresceina con el flujo sanguineo. DFI > 30% es indicador vitalidad. (6, 62)

4. Evaluacion fotoeléctrica

- Doppler ultrasonico: flujos de hasta 3 ml/min, permite ver el lumen, trombos y
espasmos y monitoreo continuo. Operador dependiente.(11)

- Doppler laser: escasa penetraciéon (1.5 mm), Incluye plexo subpapilar. A las 24
horas rinde 100%. No cuantitativo e informa solo de un sector del colgajo.

5. Evaluacion metabolica

- Tension de O2: transcutdnea, subcutanea, intramuscular. Indicador sensitivo de
isquemia, pero ha sido decepcionante su uso en colgajos.

- PO2 y PCO2: muy variables.

- Fotopletismografia y oximetro de pulso: faltan estudios.(26)
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OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo son:

Corroborar la anatomia vascular del trapecio, principalmente identificando
cual es el pediculo principal del segmento inferior del trapecio.

Confirmar y documentar la presencia de la rama trapecial de la arteria
escapular posterior como un pediculo constante, de diametro adecuado y
fuente principal de irrigacion del colgajo de trapecio inferior.

Evaluar las variedades anatémicas en el origen de las arterias surgidas de la
subclavia que irrigan al trapecio inferior y aclarar cierta confusion en la
nomenclatura que se observa en la literatura: arteria cervical transversa,
arteria cervical superficial y arteria escapular posterior.

Actualizar y revalorizar la utilizaciéon del colgajo musculocutdneos de trapecio
inferior como un colgajo mono o bipediculado, irrigado por la rama trapecial
de la AEP (junto con la ACS en caso de ser bipediculado), sirviendo como
una opcién reconstructiva entre el colgajo de trapecio lateral, el colgajo de
pectoral mayor y los colgajos libres microquirargicos.

Describir la técnica utilizada por el autor en el tallado de este colgajo y su
aplicacion en la cirugia reconstructiva de cabeza y cuello.

Motivar en los cirujanos la decision de utilizar este flap en “casos
seleccionados”: cuando se necesite cubrir una amplia falta de sustancia de
cabeza y cuello, sin generar secuelas visibles en la region pectoral, ni
ocasionar un severo déficit funcional en el hombro, y en pacientes que
necesiten un tiempo operatorio menor que si se utilizara un colgajo libre
microquirurgico, brindando la posibilidad de una rapida recuperacion
anatomo-funcional.

Investigar los factores anatémicos que comprometen la viabilidad de este

colgajo.
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CAPITULO 2

MATERIAL Y METODO

A - ESTUDIOS ANATOMICOS

B - ESTUDIOS ANGIOGRAFICOS

C - TECNICA QUIRURGICA UTLIZADA
D - CASOS CLINICO-QUIRURGICOS

AGC

48



A - ESTUDIOS ANATOMICOS

Se utilizaron 44 cadaveres fijados en formol y 1 cadaver fresco, adultos, de
diferentes sexos (f: 25, m: 20), en la Catedra de Anatomia Normal e Instituto
Anatomico de Cdrdoba Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cérdoba.
El estudio anatdmico presento tres instancias:

El Abordaje ventral y lateral del cuello.

El Abordaje dorsal.

La pieza anatomica de trapecio

El abordaje ventral vy lateral

Clatacle
Cavigrdir hood ¥ oaf Stormoeleifon
Hlarnal baed b osmmabeidess

Figura 20 Incisiones para la diseccion en un preparado anatdémico del cuello derecho.

Se utilizd6 una incisibn cervical mediana, una transversal bilateral a nivel
subclavicular, y una incision bilateral a nivel del borde inferior del maxilar inferior. Ver
figura 20.

Se disecO por planos hasta llegar a la aponeurosis superficial cervical, respetando la
vena yugular externa (VYE) y sus afluentes, luego se seccion6 el tendon inferior del
musculo esternocleidomastoideo (MECM), reclindndolo lo que permitié disecar y
observar su inervacion por el Xl par o nervio espinal. (NE)

Se continud la diseccién del XI par hasta que se introduce por debajo del borde

anterior del muasculo trapecio (MT).
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Posteriormente se identific6 el musculo omohioideo (MOH), los vasos cervicales
transversos, supraescapulares y escapulares posteriores, vasos tiroideos inferiores,
cervicales ascendentes y mamarios internos, los musculos escalenos anterior, medio
y posterior, el musculo angular, los troncos secundarios del plexo braquial, el nervio
frénico y los vasos subclavios. Figura 21.

Se documenté el origen, drenaje, diametro, recorrido, relaciones, ramificaciones y
distribucion de los vasos cervicales transversos, supraescapulares y escapulares
posteriores.

Figura 21. Foto de preparado anatémico de cuello izquierdo. VYI: vena yugular interna,
NF: nervio frénico, MOH: musculo omohioideo, MA: musculo angular, NE: nervio espinal
AS: arteria subclavia, MEA: musculo escaleno anterior, ACT: arteria cervical transversa,

ASE: arteria supraescapular, AEP: arteria escapular posterior, ACS: arteria cervical superficial
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El Abordaje dorsal

Figura 22. Incisiones para la diseccién del dorso izquierdo.

Incisién en la linea media desde la protuberancia occipital externa hasta la apofisis
espinosa de la 1° vértebra lumbar, desde la cual nace una linea horizontal que
termina a nivel de la linea axilar posterior. Desde este punto se asciende con una
incisibn que se une, a una distancia de 2 centimetros la articulacion
acromioclavicular, con el extremo lateral de la incisién subclavicular ipsilateral. Figura
22.

| M.
#r Romboides
menor
" seccionado

Figura 23 En el hemidorso derecho se puede observar la rama trapecial de AEP
que emerge entre el M. Romboides mayor y el M Romboides menor y
continda por la cara profunda del trapecio inferior. (se observa el musculo trapecio elevado hacia
craneal)
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Se eleva en sentido cefalico y en block la piel junto con el tejido celular subcutaneo,
el trapecio y la aponeurosis del masculo dorsal ancho.

El plano de la diseccién se halla entre la cara profunda del trapecio y la cara
superficial de los musculos romboides mayor, menor y angular mientras se progresa
en sentido ascendente. Figura 23.

Se localizan y seccionan las ramas perforantes de los vasos intercostales
posteriores, proximos a la linea media

Se visualiza la rama trapecial de la arteria escapular posterior junto con sus venas
satélites la cual emerge entre el romboides mayor y menor, a nivel de la unién de la
espina del oméplato con su borde vertebral y se adosa a la cara profunda del
trapecio. Figura 24.

Figura 24 Se observa la rama trapecial de AEP, préxima al borde espinal
de la escapula (BEE), emergiendo entre los musculos romboides mayor y menor.

Se secciona las inserciones mediales de los musculos romboides y se elevan los
mismos del plano profundo, para localizar los vasos escapulares posteriores, a los
cuales se disecan en sentido ascendente.

Se secciona las inserciones escapulares de los musculos romboides y se secciona la
arteria escapular posterior que se dirige en sentido caudal, distal al nacimiento de la
rama trapecial.
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Se libera las inserciones escapulares y vertebrales del musculo angular, y las del
trapecio en el borde superior de la espina y acromion, lo que permite continuar la
elevacion del trapecio y sus pediculos cervicales transversos y escapulares
posteriores.

Al elevar el extremo lateral del trapecio en sentido anterior y despegarlo del
supraespinoso se identifican las ramas trapeciales de la arteria supraescapular y el
tronco de la misma, por encima de la ligamento transverso y de la escotadura
coracoidea.

Finalizada la diseccion del sector posterior en sentido anterior y cefélico a nivel del
borde anterior del trapecio, se encuentra los elementos disecados desde la sector
anterior y se analiza la disposicién de los tres pediculos cervicales transversos,
escapulares posteriores y supraescapulares, luego se seccionan en el origen estos
pediculos y las inserciones trapeciales superiores.

Se fotografia y esquematiza el recorrido y distribucion de los vasos por la cara

profunda del trapecio. Figura 25, 26 y 27.

La pieza anatbmica

En la cara anterior de cada pieza anatdmica se identificaron el recorrido de las
arterias involucradas en la irrigacion del trapecio, principalmente de la porcién
caudal.

Se investigo la relacién de las arterias cervical superficial y escapular posterior con el

nervio accesorio espinal.
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Foto 25. Se observa los elementos mas importantes de la diseccién
en la cara profunda de esta Pieza Anatémica.
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Rama
rapecial
M. Angular A de AEP

Foto 26. Se observa la cara profunda del m. Trapecio y el m. Angular del oméplato. Se advierte la AEP,
su rama trapecial y el nervio Espinal al cual se aproxima en la porcién del m. Trapecio

Tal como se demuestra en las disecciones realizadas en este trabajo se document6
gue el nervio espinal es satélite de la arteria cervical superficial en la mitad superior o
2/3 superiores del musculo trapecio, mientras que el segmento mas caudal del nervio
espinal corre en el eje longitudinal del tercio inferior del trapecio aproximandose y
acompafiando a la rama trapecial de la arteria escapular posterior. (Ver foto 26 y
27a).

Foto 27a Elementos vasculonerviosos de la cara profunda del trapecio ACS: arteria cervical superficial.
AEP: arteria escapular posterior Se ha extirpado los musculos romboides y angular
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En este trabajo se desarroll6 una suspension para inyectar las arterias con el
objeto de lograr resaltar con pigmento rojo su presencia, recorrido y relaciones asi
como servir de contraste radioldgico intra-arterial. Esta mezcla consiste en:

300 grs de grasa vacuna diluida en xilol, que sirve como vehiculo

10 grs de anilina a la grasa de color rojo , como colorante

10 grs de 6xido de plomo, como medio de contraste.
Este preparado, no descripto en la bibliografia, permitié colorear y destacar las
arterias durante las disecciones anatémicas, asi como contrastar las arterias en las
radiografias de la pieza anatémica. Figura 27b

Foto 27b. Arteria inyectadas con material de contraste radiolégico y pigmentos.
ACS: arteria cervical superficial, ASE: arteria supraescapular
AEP: arteria escapular posterior.
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B - ESTUDIOS ANGIOGRAFICOS EN CADAVERES

En los cadaveres en los cuales se realizaron los angiogramas, se efectuaron las
incisiones detalladas en la region cervical anterior y lateral, pero sélo con maniobras
delicadas y minima divulsién y seccién de tejidos, se coloca un clamp en el origen de
cada arteria subclavia. Posteriormente se realiza una incisién en la regién braquial
interna, se expone la arteria humeral comun y se la canaliza con un catéter a través
del cual se inyecta el medio de contraste en sentido retrégrado.

Para las realizacion de los angiogramas en los cadaveres se utilizé una nueva
composicion consistente en: 300 grs de grasa vacuna (como vehiculo), 30 ml de
xilol (como fluidificante), 10 grs de anilina a la grasa (pigmento colorante) y 10 grs
de o6xido de plomo tamizado (medio de contraste), a los cuales se calientan y
mezclan en un recipiente y se inyecta esta suspension en la arteria humeral previo
colocacién de un clamp en el origen de la arteria subclavia homolateral.

A las 24 hs se realizé la diseccion detallada completa, a través del abordaje cervical
anterior lateral y posterior.

Luego de seccionar los pediculos derivados de la subclavia, se movilizé el trapecio
en block y se realiz6 las radiografias de cada pieza anatémica, utilizando equipos de
radiologia convencional (35 Kv, 200 Amp y 0,04 seq) y radiologia digital.

Con un hilo de alambre se marcaron las referencias del musculo trapecio y del
omoplato.

En dos oportunidades se utiliz6 como un medio de contraste yodado habitual para
las arteriografias. El inconveniente de este producto es la necesidad de realizar la
diseccién no mas de 24 hs debido a la difusiéon del mismo en los tejidos ocasionando
una mancha radiopaca en la periferia del arbol vascular.

En los angiogramas de las piezas anatémicas se pudo observar un vaso que
desciende por el eje de la porcion caudal del trapecio, el cual correspondi6 a la rama
trapecial de la AEP. Ver foto 28 y 29.
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Trapecial
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Figura 28. Angiograma de pieza anatdémica con grasa, anilina y 6xido de plomo.

Foto 29 Angiograma de pieza anatomica con grasa, anilina y éxido de plomo.
Las flechas sefialan la rama trapecial de la AEP.
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58



C - TECNICA QUIRURGICA

En este capitulo se describe la técnica utilizada por el autor.

El colgajo de trapecio inferior se talla en decubito lateral opuesto al del colgajo.

El miembro superior ipsilateral es abducido y rotado internamente para permitir
maxima espacio entre la columna vertebral y la escapula.

Se marca la paleta cutdnea sobre la porcion caudal del trapecio, calculando el
tamafo y forma segun el defecto a cubrir, 0 sea el lecho receptor. Figura 30, 31y 32.

Trapesius
Spine af snpuin
Rhomboidews mafor
Teves mgor
o A
\\ Deltordeus

S

Inf, angle of senpuls

| Sacrarpinalie

inferior

L i ereat

—— Fabinsivins dorsi

Figura 30 Incisiones cutaneas para el tallado del colgajo de trapecio inferior

Figura 31 Las flechas indican las incisiones
del colgajo de trapecio inferior tipo peninsular.
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Foto 32 Las flechas indican las incisiones
del colgajo de trapecio inferior

Se elevo el colgajo en todos los casos luego de la etapa ablativa.

Las dimensiones de la paleta cutanea oscil6 entre 10 a 15 cm de ancho por 14 a 20
cm de largo.

Para maximizar la porcion cutanea (en realidad fasciocutanea) del flap suprayacente
al musculo trapecio, se utilizé la modificacion de Tan (64) quien sugiere localizar la
paleta adyacente a la linea media y orientada en un modo excéntrico, dirigida hacia
abajo y afuera cruzando el borde lateral trapecial e incluyendo la piel, TCS y fascia
sobre el m. dorsal ancho hasta un maximo de 12 cm..

La extension inferior y lateral de la paleta no supera los 15 cm por debajo de borde
inferior del omoplato,

La incision utilizada demarcando el islote cutaneo fue piriforme u ovalada, adhiriendo
a modificacién descripta por Hamilton (29) lo cual favorece el cierre de la zona
dadora.

Luego se realiza una incision vertical de piel y TCS desde el extremo superior de la
paleta cutanea hasta el extremo superior del musculo trapecio. Desde esta incision
vertical se elevan los colgajos de piel y TCS laterales en sentido medial y lateral.

El colgajo lateral es elevado sobre el oméplato hasta exponer el borde lateral del
musculo trapecio y el musculo dorsal ancho que se halla en un plano subyacente. El
colgajo de piel medial se eleva hasta cruzar la linea media.

Se identifica el borde lateral de la porcién inferior del trapecio y entonces se eleva el
musculo trapecio separandolo del m. dorsal ancho y del m. romboides mayor. Figura
32,33y 34.
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Figura 33 Se observa el M. Romboides Mayor (MRM) en un plano anterior al M. Trapecio

Figura 34 Se observa el colgajo elevado con el pediculo vascular
de la rama trapecial de AEP MRM: musculo romboides mayor.
MDA: musculo dorsal ancho. AEP: arteria escapular posterior

Las inserciones de los dos musculos romboides son respetadas mientras se eleva la
paleta del trapecio. El origen de la fibras trapeciales en la columna dorsal son
seccionadas y las perforantes intercostales son ligadas y seccionadas
individualmente.

El musculo trapecio se eleva lo necesario para que alcance a cubrir el defecto en la
zona receptora sin tensién. Se secciona la porcién aponeurética del trapecio que se
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inserta en la base de la espina del omoéplato asi como sus fibras que se originan en

el labio superior de la espina escapular.

El aspecto mas importante es la identificacion y preservaciéon de la rama trapecial de
la arteria escapular posterior, que irriga el trapecio inferior, la cual se sitia entre el
romboides menor y el romboides mayor, a nivel de la base de la espina escapular,
distante entre 1 y 2 cm. de la misma; se libera cuidadosamente este vaso y se

preserva junto con sus venas satélites. Figura 35.

Figura 35 MRM: musculo romboides mayor.
AEP: arteria escapular posterior

Este gesto quirdrgico preservando el citado vaso es similar al que comunicado por
Weiglein y colaboradores en sus trabajos publicados (78,79)

Luego generalmente se secciona el musculo romboides menor, para otorgar mayor
longitud y alcance al colgajo, se liga y secciona los vasos distales de la AEP que
continian caudalmente a lo largo del borde vertebral escapular. Finalmente se
continta liberando en forma proximal la rama trapecial de la AEP y la porcion distal
de la AEP lo suficiente para alcanzar la zona receptora sin tension.
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Al continuar con la elevacion del colgajo se puede identificar los vasos provenientes
de la rama descendente de la arteria cervical superficial, los cuales también se
respetan.

Generalmente se respetan las fibras superiores del trapecio, que se dirigen a la
porcion lateral de la espina escapular, al acromion y a la clavicula, salvo que sea
necesario un mayor arco de rotacion.

La paleta del colgajo en isla se transfiere a la zona receptora a través de un tinel
subcutaneo o bien queda expuesto el pediculo muscular-vascular sobre la piel como
un puente entre el punto de rotacion y la zona receptora.

Otras veces el colgajo no se tallé en forma de isla, sino como peninsula con un
pediculo cutaneo-muscular-vascular. En estos casos se continda la incisién vertical
desde el punto de rotacion hasta la zona receptora; en su interior se aloja el
pediculo cutaneo-muscular-vascular suturando sus bordes cutaneos laterales a los
bordes de piel de la incision. En estos casos puede observarse un edema en los
tejidos localizados en un plano cefélico a la incision donde se aloja el pediculo del
colgajo debido al bloqueo del drenaje linfatico.

El sitio dador se suturé en forma primaria luego de liberar los bordes laterales por el
plano profundo al tejido celular subcutaneo para lograr un cierre sin tension. Figura
36.

+ b

Figura 36. Cicatriz de la incision dorsal

En un solo caso — la paciente a la cual se le realiz6 un segundo colgajo de trapecio
inferior contralateral - el lecho dador se suturé parcialmente y cerré por segunda

intencién la zona caudal donde se elevo la paleta musculocutanea.
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CONTROL Y MONITOREO DEL COLGAJO

El control del colgajo se realiz6 por medio de la inspeccién y palpacion de la
superficie cutanea del mismo. Se efectu6 en algunos casos pinchazos en la piel del
colgajo para evaluar la irrigacién arterial, aunque se reconoce que luego de un
periodo (aproximada-mente 1 hora) de revascularizacion y cese del espasmo arterial
propio de la manipulacion y transferencia del colgajo, comienza a recuperar color y
temperatura normal si no hay una compresion arterial o venosa.

No se utilizd ni doppler ni inyeccion de fluoresceina para monitorizar la

vascularizacion del colgajo.
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D - CASOS CLINICO-QUIRURGICOS

Los casos clinico-quirirgicos se registraron y documentaron en instituciones
sanatoriales y hospitalarias publicas y privadas donde el autor desarrolla su
actividad profesional.

Las iniciales corresponden a cada paciente, y en el caso de la paciente RM los
nameros indican las intervenciones realizadas a la misma.

1. VO — 47 afos, sexo masculino, recurrencia de carcinoma epidermoide
avanzado de trigono y fosa amigdalina, luego de cirugia, quimioterapia y
radioterapia; se utilizé el colgajo de trapecio inferior para reparar falta de
sustancia luego de la exéresis quirargica (rescate quirtrgico). Tiempo de

Seguimiento:1 afio.

2. MM - 76 afios, sexo masculino, antecedente de cancer epidermoide de
laringe, radioterapia, recurrencia tumoral, laringectomia total, dehiscencia
de herida, faringostoma amplio; cierre de faringostoma con colgajo de

trapecio inferior. Tiempo de Seguimiento: 6 meses.

3. RM1 - 71 afos, sexo femenino, antecedente de cancer epidermoide de
laringe, radioterapia, recurrencia tumoral, laringectomia total, dehiscencia
de herida, faringostoma amplio, cierre de faringostoma con colgajo de

trapecio inferior. Tiempo de seguimiento: 9 meses.

4. FI — 77 afios, sexo femenino, anteced de cancer mucoepidermoide de
glandula submaxilar, submaxilectomia , vaciamiento ganglionar, ampliado,
reseccion mandibular parcial, radioterapia local, recurrencia
paramandibular izquierda, se utilizé el colgajo de trapecio inferior para
reparar falta de sustancia luego de la reseccion de la recidiva

paramandibular (rescate quirargico). Tiempo de seguimiento: 3 afos.

5. RM2 - 72 afios, sexo femenino, cancer de laringe, radioterapia,
laringectomia total, faringostoma amplio, necrosis tardia de colgajo
trapecial inferior previo, toilette quirtrgico de la herida y remocion de tejido
necrético, cierre del faringostoma con colgajo de trapecio contralateral.

Tiempo de seguimiento: 3 afios
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6. MF — 64 afios, sexo masculino, antecedente de cancer epidermoide de encia
inferior derecho, reseccion marginal mas diseccién supraomohioidea,
radioterapia, recurrencia paramandibular, se utilizé el colgajo de trapecio
para reparar falta de sustancia paramandibular luego de la exéresis de la

recidiva (rescate quirargico). Tiempo de seguimiento: 18 meses.

7. EE - 59 afios, sexo masculino, cancer epidermoide avanzado de lengua, piso
de boca y fosa amigdalina, quimioterapia y radioterapia, se utilizd el
colgajo de trapecio inferior para reconstruir piso de boca y orofaringe,

(rescate quirdrgico). Tiempo de seguimiento: 1mes
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CAPITULO 3

RESULTADOS

En este capitulo se expondran los resultados siguiendo el siguiente orden:

A. ANATOMIA VASCULAR DEL TRAPECIO INFERIOR EN ESTUDIOS
CADAVERICOS.

B. ANGIOGRAMAS DE PIEZAS ANATOMICAS.

C. CASOS CLINICO-QUIRURGICOS

AGC
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A. HALLAZGOS DE LA ANATOMIA VASCULAR DEL TRAPECIO INFERIOR
EN ESTUDIOS CADAVERICOS.

A continuacién se describen los hallazgos anatémicos de los tres vasos involucrados
en la irrigacion del trapecio que se encuentran en el triangulo lateral del cuello (ACS:
arteria cervical superficial, AEP: arteria escapular posterior, ASE:. arteria
supraescapular), luego el estudio se concentrara en la AEP y ACS..

En las disecciones anatémicas de la region anterolateral del cuello, de 90
especimenes (45 cadaveres), se analizaron los siguientes aspectos de los citados
vVasos:

. Ausencia

. Hipoplasia

. Origen

. Calibre vascular

. Recorrido y relaciones

. Drenaje venoso

N o o b~ WON P

. La rama trapecial de la arteria escapular posterior en su localizacion para-

escapular y en la cara profunda de la porcion inferior del trapecio

1. Ausencia
La AEP siempre fue hallada en el triangulo posterolateral del cuello, en cambio la

ACS y la ASE estuvieron ausentes en 3 y 2 oportunidades respectivamente. Tabla 2

y Figura 37.
Tabla 2 Frecuencia de Ausencia Arterial
ACS AEP ASE TOT
3 0 2 5
3,33% 0,00% 2,22% 5,56%

Figura 37. Ausencia Arterial AEP: arteria escapular posterior
ACS: arteria cervical superficial. ASE: arteria supraescapular
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2. Hipoplasia

En un especimen la AEP se hall6 hipoplasica (diametro menor de 1 mm. medido a

nivel del triangulo lateral del cuello), mientras la ACS y la AES fueron hipoplasicas

en 5 especimenes cada una. Ver Tabla 3 y Figura 38.

Tabla 3 Frecuencia de Hipoplasia Arterial

Figura 38. Hipoplasia Arterial

ACS AEP ASE TOT
5 1 5 11
5,56% 1,11% 5,56% 12,22%
3
5 1
) N ACS
L B | E |
7 AEP
1 — = AES
0
ACS AEP

AEP: arteria escapular posterior

ACS: arteria cervical superficial. ASE: arteria supraescapular

Si se computan las variedades anatomicas referidas a ausencia e hipoplasia de las

citadas tres arterias el total incluye a 16 casos o sea el casi el 18%.

Si solamente se incluye a la ACS y a la AEP las posibilidades de hallar ausencia o

hipoplasia de estas arterias alcanzara al 10% de los casos.

Estos hallazgos se muestran en las tablas 4, 5 y las figuras 39, 40, 41.

Tabla 4 Comparacion de la Frecuencia de Ausencia e Hipoplasia Arterial- 3 arterias.

ACS AEP ASE TOT
Ausencia 3 0 2 5
Hipoplasia 5 1 5 11
Total 8 1 7 16
% 8,9% 1,1% 7,8% 17,8%
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Figura 39. Ausencia e Hipoplasia Arterial. AEP: arteria escapular posterior
ACS: arteria cervical superficial. ASE: arteria supraescapular

Tabla 5 Comparacion de la Frecuencia deAusencia
e Hipoplasia Arterial — 2 arterias.

ACS AEP TOT
Ausencia 3 0
Hipoplasia 5 1
Total 8 1
0
g
j -
A
: . ® Hipoplasia
34 W Ausencia
2 _

ALS AEP

Figura 40. Comparacion entre frecuencia de ausencia e hipoplasia entre AEP y ACS.
AEP: arteria escapular posterior. ACS: arteria cervical superficial.
Al explorar el triangulo laterocervical hay 10% de posibilidad de encontrar una
ausencia o hipoplasia de ACS y AEP. No se evidencié en ninguno de los 90 casos,
la combinacién de estos hallazgos en forma unilateral 6 bilateral.
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Figura 41 Ausencia de arteria cervical superficial. MEA: muisculo escaleno anterior.
Se observa la arteria escapular posterior (AEP) emergiendo de la 32 porcion de la arteria subclavia
(AS). Por detras de la clavicula se localiza la arteria supraescapular (ASE)

3. Origen

A. En un 57,78% (n 52) la arteria escapular posterior (AEP) se origin6d
directamente de la 2° 0 3° porcion de la arteria subclavia (AS):

* 50 veces independientemente de la arteria cervical superficial (ACS), Figura 42,

43,44 y 45.

* 2 veces en forma de un tronco comuan con la ACS.

B. Enun41,11% (n 37) la AEP y la ACS compartieron su hacimiento en la arteria
cervical transversa (ACT), la cual se origina en la 1° porcion de la AS. Figura 42.

C. En un solo caso encontramos la AEP naciendo de la arteria axilar (AX). Figura
46.

Figura 42.- Clase |. Origen de la ACS y AEP de un tronco comun (ACT) que nace
de la 12 porcion de la AS.
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Figura 43.- Clase Il. Origen independiente de la AEP de la 32 porcion
de la Arteria Subclavia (AS)

Figura 44.- Clase Il. Origen independiente de AEP y ACS
Origen comun de la ACS y ASE. ACA : Arteria cervical ascendente emergiendo de la ACS
ACS: arteria cervical superficial. AEP: arteria escapular posterior

Figura 45.- Clase Il. Origen de la AEP de la 22 porcion de la AS
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Figura 46.- Origen axilar de la AEP

La ACS naci6 en la 1° porcion de la AS como rama del Tronco
Tirobicervicoescapular, compartiendo su origen en la Arteria Cervical Transversa
con la AEP en 37 casos (41,11%). En dos casos (2,22%) se origin6 en la 2° porcion
de la AS un tronco en comun con la AEP

En 48 (53,33%) casos naci6 directamente de la 12 porcion de la AS (Arteria
Subclavia), junto con la ASE (Arteria Supraescapular) o bien con la AMI (Arteria
Mamaria interna) o del TTBCE (Tronco Tirobicervicoescapular).

4. Calibre Vascular
Comparando el didmetro de las arterias a nivel del borde anterior del musculo
angular, el calibre de AEP fue mayor que la ACS en 48 casos (55%); la ACS fue
mayor que AEP en 34 casos (39%) y fueron de igual diametro en 5 casos (6%). En
dos casos la presencia de la ASE de mayor diametro de lo habitual se asociaba con
una hipoplasia de ACS. Figura 47.
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Figura 47.- Calibre mayor de ASE y AEP. Hipoplasia de ACS.
AEP: arteria escapular posterior ACS: arteria cervical superficial. ASE: arteria supraescapular

5. Recorrido y relaciones

El recorrido proximal de la AEP depende de su origen.

En el tipo I, cuando la AEP compartié su origen junto con la ACS naciendo de la
ACT, estos vasos se hallaron al principio en un plano mas superficial y cefalico,
cruzando por detras del m. omohioideo, por delante de los musculos escalenos y por
arriba del plexo braquial.

Como se observa en la figura 48 y 49, la AEP pasa a la region posterior cruzando
por debajo y delante del masculo angular (levator escapulae) para luego dividirse y
emitir los vasos que se dirige al plano profundo del romboides mayor, la rama
trapecial que emerge entre el romboides menor y mayor, y los vasos que se
aplicaron al borde medial del omoéplato nutriéndolo y hasta llegar a su extremo

inferior (angulo).
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Figura 48 .- Clase | Origen en comUn de ACS y AEP en la ACT. Similar diametro de AEP y
ACS. MA: Musculo Angular MSE: Musculo Supraespinoso

Figura 49.- Clase |. Similar Diametro de AEP y ACS.

En el tipo Il, cuando la AEP naci6 independientemente de la 2° 6 3° porcion
de la AS, se localiz6 mas profundo y pasé entre las inserciones inferiores del
trapecio medio y entre los troncos primarios del plexo braquial hasta alcanzar
la region posterior, localizarse medial y ventral al m. angular.. Luego continta
con su recorrido habitual por la cara profunda de los musculos romboides.

La ACS nace generalmente del tronco tiro-bicervico-escapular, tiene un
trayecto transversal por delante del escaleno anterior y ramas primarias del
plexo braquial; pasa por detras del omohioideo y cruza al musculo angular
por su cara superficial para alcanzar la cara profunda del trapecio. Figura 50.
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Figura 50.- Clase Il BP: plexo braquial, MEA: musculo escaleno anterior,
MEM: musculo escaleno medio, MOH: muasculo omohioideo, AEP: arteria escapular posterior
ACS: arteria cervical superficial. ASE: arteria supraescapular

En la Clase lll, la ACS nace de la AEP, cuyo origen se halla en la 2° o 3° porcién de
la A. Subclavia y luego pasa por la cara lateral del misculo angular para dirigirse a
la cara profunda del musculo trapecio. Figura 51.

En esta clase la AEP mantiene su recorrido profundo cruzando la cara medial del

musculo angular

Figura 51.- Clase lll. Origen de AEP en 32 porcion de AS, luego se divide
a nivel del M. Angular y emite la ACS.

Arterias perforantes intercostales posteriores
Estas arterias conforman el aporte vascular segmentario de esta porcion muscular.
Son 4 a 5 pediculos vasculares asociados a un filete nervioso sensitivo. Se las
consideran importantes debido a que sus ramas conforman una importante red
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vascular intramuscular en la mitad inferior del trapecio que se anastomosan con los

vasos escapulares posteriores. Figura 52.

¢

Figura 52 Se observa la Arterias perforantes intercostales posteriores localizadas

6. Drenaje venoso

en la region paraespinal de la porcion caudal del trapecio.

En 87 ocasiones las venas satélites de la AEP drenaron en la vena subclavia y en

2 casos en la vena yugular externa. Figura 53 y 54. En un caso drené en la vena

axilar.
Tabla 6 Drenaje Venoso del trapecio inferior.
VCS VEP
V. Cervical V. Escapular VSE
Superficial Posterior V. Supraescapular
V YUG EXT 49 54,44% 2 2,20% 42 46,67%
V SUBCL 37 41,11% 80 96,70% 46 51,11%
OTRA VENA
RECEPTORA 4 4,44% 1 1,10% 2 2,22%
90 100,00% 90 100,00% 90 100,00%
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Figura 53 Drenaje Venoso. MECM: musculo esternocleidomastoideo
VYI: vena yugular interna. VYE: vena yugular externa

Figura 54 Drenaje venoso de Vena Cervical transversa (*)
en confluencia yugulo-subclavio
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7. Irrigacion de la porcién caudal (inferior) del trapecio. Presencia de la rama

trapecial inferior de la AEP.

En 89 (98,9%) especimenes se identificd la rama trapecial inferior de la AEP, la cual
se origina proximal a la base de la espina del omoplato en el borde medial del
mismo, luego se superficializa atravesando el espacio entre el romboides menor y
mayor. Figura 55, 56, 57 y 58.

Esta arteria acompafiado por una o dos venas satélites discurre en eje vertical por
la cara profunda del tercio inferior del trapecio. En la porciéon caudal del trapecio, el
nervio espinal se halla préximo a esta arteria, a diferencia del extremo superior del
trapecio en la cual el Xl par es satélite de la ACS.

En un solo caso no se pudo identificar esta rama trapecial, o fue muy delgada y

paso desapercibida en la diseccion, coincidiendo con el Unico caso de hipoplasia de
la AEP.

Figura 55 Los musculos romboides mayor Figura 56 La rama trapecial de AEP penetra
(MRM) y menor (MRm) se hallan adosados a entre los musculos romboides mayor (MRM) y
la cara profunda del trapecio menor (MRm) que se han reclinado hacia la
linea media.
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Figura 57 Se observa la rama trapecial de AEP y el nervio espinal
gue se aproxima a ésta en la porcion caudal del trapecio.
Con un alambre de aluminio se demarcé los limites
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En las disecciones realizadas se lograron documentar detalles del recorrido de la
rama trapecial de la AEP que no figuran en publicaciones internacionales. Fotos 58
a 66.

En cuatro oportunidades habia 1 6 2 vasos arteriales secundarios, de menor
diametro, distantes 2 a 4 cm. caudal a la rama trapecial de AEP.

e Vi
{‘{ M. Trapecio

M. Romboides
menor

A T a & M. Romboides
Rama Trapecial : il .’ Mayor
de AEP e - -

i L

Figura 58 Se observa la emergencia de la rama trapecial de AEP entre
el M. Romboides menor y el M. Romboides Mayor (caudal al anterior)
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Figura 59 Se observa el recorrido de los vasos AEP y ACS por la cara profunda de los musculos
romboides menor y trapecio

i,

Figura 60 Se observa la trayectoria de AEP por la cara profunda del M.Romboides menor (MRm),
y su recorrido por la cara profunda del trapecio,
cuya porcion inferior se halla reclinada hacia arriba y adelante
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1_I . H___’- -_;,“’tl: ‘L.J-:_,.,

M. Angulgr j
n. dorsal

AEPI escapular

Figura 61 Se documenta la bifurcacion (¥*) de AEP en la rama trapecial y la rama romboidea que se
halla
préxima al borde espinal del oméplato y continGia un trayecto descendente por la cara anterior
del M. Romboides Mayor. ElI M. Romboides menor se ha seccionado para permitir visualizar el
tronco principal de la AEP. Se observa la rama trapecial de la AEP que continla por la cara profunda
del musculo trapecio, al cual se ha reclinado hacia arriba y adelante

- ;

- ’
Figura 62 Se documenta las ramas de la AEP resaltadas por la sustancia inyectada,
preparada para pigmentar y actuar como material radiopaco.
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Rama trapecial
De AEP

M. Romboides Mayor

M. Trapecio

Rama del borde
/espinal

M. Angular

M. Romboides

M. Serrato Mayor
menor

Ramas de AEP

Figura 63 . Se documenta las ramas de la AEP resaltadas por la sustancia inyectada,
preparada para pigmentar y actuar como material radiopaco.

Figura 64. Se ha
elevado y reclinado el
trapecio desde la linea

media. Se documenta el
recorrido de la AEP y su
rama trapecial (*)

o/F......R. trapecial inferiof

H. Mo e
520N
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Rama trapecial
inferior de la
AEP

Figura 65. Se observa la rama trapecial de AEP emergiendo entre el M. romboides menor
y el misculo romboides mayor. Continta su recorrido en la cara profunda
del trapecio inferior
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B. HALLAZGOS EN LOS ANGIOGRAMAS DE LAS PIEZAS ANATOMICAS

Se realizaron angiogramas en 10 piezas anatdmicas inyectadas con material de
contraste

Se observa en todos los casos la rama trapecial de la AEP como el vaso dominante
del tercio inferior del trapecio localizandose a lo largo de su eje longitudinal. Figura
66, 67 y 68.

Se observo también que la ACS fue en la mayoria de los casos la arteria dominante
de la mitad superior del trapecio. En caso de hipoplasia de ésta, observamos a la

ASE como responsable de la irrigacion de la mitad superior del trapecio.

Figura 66. La flecha roja indica la rama trapecial de AEP que se dirige
a la porcion inferior del musculo trapecio
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Fiigura 67 La pinza eleva a los musculos romboides, entre los cuales atraviesa la rama trapecial de la
AEP.

Figura 68 Se observa la rama trapecial de la AEP ocluida en su segmenta distal.
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C. CASOS CLINICO-QUIRURGICAS

Se utilizo el colgajo de trapecio inferior en 7 intervenciones quirdrgicas de pacientes
gue presentaron cancer de cabeza y cuello.

En cada uno de ellos se utilizé el colgajo pediculado miocutaneo de trapecio inferior
en isla o en peninsula para la reconstruccion de la falta de sustancia luego de la
reseccién oncolégica o bien para cerrar un extenso faringostoma secundario a una
dehiscencia de sutura post-laringectomia total previamente irradiada.

Técnica Quirdrgica: La rama trapecial inferior de la Arteria Escapular Posterior
(EAP) sirvio como pediculo vascular de la porciéon distal del colgajo de trapecio
inferior en todas las intervenciones quirdrgicas realizadas, la cual fue identificada en
todos los casos.

El pediculo de unién con la zona dadora trapecial fue un segmento del propio
musculo trapecio, el cual permiti6 el giro y la rotacion sobre su eje longitudinal
necesaria para alcanzar y cubrir la zona receptora. Este pediculo muscular tuvo un
grosor de aproximadamente 4 — 5 cm. a través del cual también recibe un pequefio
aporte sanguineo de la Arteria Cervical Superficial ACS.

Por lo tanto se mantuvo como pediculo vascular principal de este colgajo a la
rama trapecial inferior de la AEP

La rama trapecial de la AEP fue identificada y preservada tal como se realiz6 en las
disecciones anatomicas, a nivel de la base de la espina del omoplato,
incorporandola como pediculo axial del colgajo.

Se seccion6 el m. romboides menor y el m. angular en todas las intervenciones, sin
reinsercion de los mismos.

En ningun caso se realiz6 un angiograma pre o intraoperatorio.

Descripcion de cada caso quirtrgico (se identifica por las iniciales de cada paciente):
a. VO — sexo masculino, con domicilio en San Luis, 46 afos, carcinoma
epidermoide avanzado de trigono y fosa amigdalina, quimioterapia y

radioterapia, rescate quirdrgico, con vaciamiento de cuello. El colgajo se

desprende en un 80% del lecho receptor. Sin embargo no se necrosa. El
paciente presenta infeccion cervical severa, a la cual supera en 1mes.
Colgajo viable desprendido de la faringe. Fallece a los dos afios por

metastasis pulmonar.
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MF — sexo masculino, con domicilio en Tinogasta, 67 afos, carcinoma
epidermoide de encia de maxilar inferior, cirugia resecciébn marginal de
mandibula mas diseccion supraomohioidea y radioterapia, (rescate
quirdrgico)

El paciente present6 una recuperacion favorable. Fallece a los 3 meses de un
infarto agudo de miocardio en Catamarca con colgajo viable intacto. Figura
69 a 75.

Figura 70 MF. Incisiones del colgajo.
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I
Rama trapecial de AEP

Figura 71 MF. Elevacion del colgajo. Se sefiala su pediculo vascular.

Figura 72 MF. Transferencia del colgajo por via subcutanea
hasta la zona receptora paramandibular.
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Pediculo del colgajo
de trapecio inferior.

Figura 73 MF. Se observa el pediculo muscular y vascular del colgajo rotado

hacia la regién cervical anterior.

Figura 75. MF. Apariencia del colgajo en el 20° dia post-operatorio.
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MM - sexo masculino, domiciliado en Montecristo, de 75 afios, carcinoma
epidermoide de laringe, radioterapia, laringectomia total, faringostoma
amplio. Se reconstruy6 con colgajo de trapecio inferior. Colgajo viable y sin
complicaciones hasta la fecha de su fallecimiento a los 45 dias por un

accidente cerebro-vascular hemorragico. Figura 76 a 80

Figura 76 MM. Lecho Receptor a reconstruir: Faringostoma

Post-laringectomia

M: Romboides
. Mayor

Figura 78 MM. Elevacion y rotacion del colgajo. Se sefiala el pediculo vascular principal
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Borde espinal del oméplato y
base de la espina escapular

M.
Romboides

Mayor

Figura 79 MM. Se observa la rama trapecial de la AEP (clamp) y su relacion con el borde espinal
del omoplato y la base de la espina escapular.

Figura 80 MM. Colgajo suturado al lecho receptor.

d. EE — sexo masculino, domiciliado en Cérdoba, 61 afios, carcinoma
epidermoide avanzado de lengua, piso de boca y fosa amigdalina,
guimioterapia y radioterapia, rescate quirurgico.

No hubo amenaza de viabilidad del colgajo. Fallece a los 12 dias de operado por
muerte subita, con colgajo intacto y viable. Figura 81a 87.
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Borde inferior de

mandib

Figura 81. EE. Lecho receptor luego de reseccion de cancer de piso de boca,
lengua y base de lengua.

Figura 82 EE. Dibujo de las incisiones del colgajo.

- b -._...__-' ol 3 i
Figura 83. EE. Incisiones s. Se observan los muasculos subyacentes
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Rama trapecial
_de AEP [ o4

. A ol |/
Figura 84. EE. Se observa el pediculo vascular de la rama trapecial de AEP,
y el dorsal ancho en el extremo inferolateral del lecho dador.

Se elevo el colgajo con la fascia del dorsal ancho.

Figura 85 EE. Primer plano del pediculo principal del colgajo de
trapecio inferior: la rama trapecial de la AEP

RM1 - sexo femenino, 72 afios, carcinoma epidermoide de laringe,
radioterapia, laringectomia total, faringostoma amplio. Se le efectué un
colgajo de trapecio inferior para cerrar el faringostoma, al 7° dia presenta
areas de necrosis periférica en el extremo distal del colgajo. La necrosis
progreso hasta el 100%. A los 9 meses se le efectud un colgajo de trapecio
inferior contralateral. Luego de 10 meses presenta el colgajo viable e intacto.
Figura 88 al 94.
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Figura 86 y 87. EE. Se observa en el cuello: el pediculo muscular del colgajo cubriendo la carétida
izquierda; y por via endoral: el islote cutaneo del colgajo.

Figura 88. RM1. Lecho dador: Faringostoma, secuela de laringectomia total.

Figura 89. RM1 Dibujo de las incisiones y los puntos anatémicos de referencia.
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Figura 90 RM1 incisiones del colgajo.

Figura 91 RM1 Se sefiala la rama trapecial de la AEP
que se dirige al trapecio inferior

Figura 92 RM1 Se observa el islote cutaneo del colgajo

de trapecio inferior utilizado para cerrar el faringostoma.

AGC

97



Figura 93 RM1 Necrosis parcial del colgajo

"

i . Iy,
A kel i ;TI!l. i s
Figura 94 RM1 Progresion de la necrosis del flap. Dia 15° del post-operatorio.

f. FlI — sexo masculino, 78 afios, carcinoma mucoepidermoide de glandula
submaxilar, submaxilectomia, vaciamiento ganglionar cervical y radioterapia,
rescate quirdrgico.

Se utiliz6 el colgajo de trapecio inferior para reconstruir un area irradiada
paramandibular de 7 x 9 cm. No hubo complicaciones en el postoperatorio. Luego de
1 afio de control presenta el colgajo viable e intacto. Se documenta la ausencia de
secuela motora importante a nivel del trapecio. Figura 95 a 103.
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Recidiva
neoplasica

e -

Figura 95 FI. Se indica la recidiva neoplasica paramandibular.

Figura 96 Fl. Lecho receptor.
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Figura 97 FI. Dibujo de las incisiones del colgajo y
los elementos anatémicos de referencia.

Figura 98 FI. Incisiones del colgajo. Se observa como el islote cutaneo
sobrepasa los limites del musculo trapecio
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Figura 99 FI. Se sefiala el pediculo principal del colgajo trapecial inferior

Figura 100 FI. Colgajo transferido y suturado al lecho receptor.

Figura 101 FI. Aspecto del colgajo en el postoperatorio mediato (seis meses después)
luego de la seccién del pediculo muscular.

Figura 102 y 103 FI. Se ilustra la cicatriz en el dorso y la movilidad de miembros superiores.
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g. RM2 - sexo femenino, 72 afos, cancer de laringe, radioterapia,
laringectomia total, faringostoma amplio, necrosis tardia de colgajo trapecial
inferior contralateral previo. A los 9 meses consinti6 una nueva operacion
reconstructiva y se le efectud con éxitoel cierre plastico del faringostoma con
el colgajo de trapecio inferior contralateral. Luego de 12 meses presenta el
colgajo viable e intacto. Tiene planificado una nueva operacién para mejorar
su aspecto estético. Presenta una adecuada deglucién. Figura 104 a 110.

Pediculo de I porcion

Figura 104. RM2 Lecho receptor en hipofaringe luego del fracaso

de la reconstruccion anterior.

Figura 105 RM2 Dibujo de las Incisiones y puntos anatémicos de referencia.
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Figura 107 RM2 Elevacion del colgajo. Se observa el plano subtrapecial.
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ama
Trapecial
de AEP

Figura 108 RM2 Primer plano de los vasos trapecial de AEP emergiendo entre los
musculos romboides menor y mayor.

B

Figura 109 RM2 Cierre del amplio faringostoma con Colgajo de

Trapecio Inferior derecho (2° intento)
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13. 06. 2007

Figura 110 RM2 Paciente 8 meses después de la realizacion del colgajo.
Sin fistula. Deglucién normal.

ESQUEMA DE SITIOS RECEPTORES

Figura 111 Lecho receptor: Lengua, piso de boca

y base de lengua. (93)
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Figura 112 Lecho receptor: fosa amigdalina .(93)

fasiye lomisl ———

Cpitlas mhnisdidis <= —

S e ——

Figura 113 Lechos receptores: regién paramandibular
y faringostomas.(93)

En tres intervenciones se utilizé el colgajo cierre de faringostoma amplio secundario
a laringectomia total. Estos pacientes habian presentado recurrencia tumoral local
luego de haber sido tratados con radioterapia por carcinoma epidermoide de laringe,
por lo cual se llevo a cabo la exéresis total de la laringe irradiada. En las citadas
intervenciones se realizé primero el plano profundo de la faringorrafia y luego se
lateraliz6 al paciente para el tallado del colgajo.
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En los cuatro restantes casos se utilizé el colgajo de trapecio inferior en pacientes
gue presentaron recidiva neoplasica luego de tratamiento con quimioterapia y
radioterapia. Estas intervenciones se denominan rescates quirurgicos.

En estas operaciones (a, b, d y f) se realizé primero la exéresis quirargica del tumor
y luego se lateraliz6 al paciente para tallar el colgajo con las dimensiones
apropiadas.

A continuacion se detalla la lesion que presentaba cada uno de los pacientes
reconstruidos con colgajo de trapecio inferior.

a) VO de 46 afios de edad presentaba carcinoma epidermoide de trigono
retromolar, pilar anterior, fosa amigdalina y base de lengua derechas, al cual
se le realiz6 reseccién del tumor primario en trigono retromolar lafio antes en
otra institucion, recidivé localmente y se le indicé quimioterapia y radioterapia
pese a lo cual continué con persistencia tumoral local.

Se le efectué reseccion segmentaria de maxilar inferior junto con la lesién de
cavidad oral y de orofaringe. Luego se reconstruyé con un colgajo de trapecio inferior
en isla.

b) En MF presentd una recurrencia tumoral (carcinoma epidermoide) en regién
paramandibular derecha posterior a una operacion comando de encia inferior,
por lo cual se realizé la reseccion del tumor y el defecto se reconstruy6 con el
colgajo de trapecio inferior transferido a través de una tunel subcutdneo
desde su punto de rotacion.

c) MM presentdé un amplio faringostoma , posterior a redioteria y laringectomia
total posterior, con diagndstico de carcinoma epidermoide de laringe,. Se
reconstruy6 con colgajo de trapecio inferior.

d) EE presentaba una extensa lesion que involucraba ambas pilares anteriores
de paladar, lengua movil y su base, piso de boca y fosa amigdalina izquierda.
Habia sido sometido a quimioterapia y radioterapia.

Se realiz6 vaciamiento supra-omohioideo bilateral y reseccion de la extensa lesiéon y
se reconstruyé con un colgajo de trapecio inferior en isla.

e) En Fl la paciente presentaba una recidiva neopldsica de un carcinoma
mucoepidermoide

originado en glandula submaxilar al cual se le habia realizado operacién comando de
glandula submaxilar y posteriormente reseccion segmentaria de mandibula debido a
infiltracion ésea. En esta paciente se realiz6 la reseccion del tumor que comprometia

tejidos blandos paramandibulares y se reconstruy6 con un colgajo insular de trapecio
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inferior, cuya paleta fue suturada a la zona receptora mientras el pediculo quedé
expuesto por fuera de la piel cervical como puente. Se optd por esta modo debido al
antecedente de diseccion radical de cuello previa y al riesgo de lesionar los vasos
carotideos subyacentes al delgado plano cutdaneo que a su vez habia recibido
radioterapia previamente.

f) La paciente RM fue intervenida en dos oportunidades, realizdndose en la
primera oportunidad (RM1) un colgajo de trapecio inferior izquierdo para
cerrar un faringostoma amplio, secuela de una laringectomia total realizada
10 meses antes debido a una recidiva neoplasica post-radioterapia de un
carcinoma de cuerda vocal.

g) A esta paciente se le realizo el segundo colgajo de trapecio inferior (RM2) 9
meses después del primero debido a la necrosis total del éste. Actualmente
se halla con una adecuada deglucién que le permitié recuperar peso.

En la Tabla 7 se muestra el resumen de las operaciones donde se utilizé el colgajo
de trapecio inferior y las complicaciones observadas.(compl).

Tabla 7 Intervenciones en las cuales se utilizaron el colgajo de trapecio inferior.

RXT CX QXT | Complic | Complic
Operacion Histologia Localizacion | Previa Previa Prev | Mayor Menor
Ca Epid Cav Oral Si Si Si [, 11, VIII
VO Orofar
Ca Epid Tej Bl Si Si No No
MF Para-mand
Ca Epid Si Si No No
MM Faringost
Ca Epid CavOral Si No Si No \%
EE Orofar
Ca Epid Si Si No ", v
RM 1 Faringost
Tej Blando
Fl Ca Mucoepid Para-mand Si Si Si No
Ca Epid Si Si No No Vil
RM 2 Faringost
Total CaEpid 6 Cav OO 2 7 6 3 5 2
TB
Ca Mucoepid 1 Paramand 2 | Todos DRC 2
Faringost 1 DMC 2
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Referencias de las complicaciones:
I- Dehiscencia;
[I- Desprendimiento;
IlI- Necrosis parcial;
IV- Necrosis total,
V- Hematoma,;
VI- Hemorragia,
VII- Fistula faringocutanea leve.

VIlI- Fistula faringocutanea amplia, faringostoma.
Histopatologia: Todos los pacientes, salvo el paciente FI que presentaba un

carcinoma mucoepidermoide, la histopatologia de las neoplasias fue carcinoma

epidermoide.

Tratamientos previos:Todos presentaron antecedentes de radioterapia en el lecho a

reconstruir.
Todos, menos EE, fueron sometidos a un procedimiento quirtrgico previo en la zona
receptora.

Solo en 3 pacientes se le habia realizado quimioterapia previa.

Estado nutricional: En ambos pacientes el estado nutricional fue deficiente en el

momento de la cirugia, y habian sido sometidos a radioterapia 8 y 9 meses antes,

con mas de 6000 cGy.

Las complicaciones mayores (nhecrosis de colgajo superior en 1 paciente y

dehiscencia de la sutura del colgajo al lecho dador superior en un paciente) se
presentaron en 2 pacientes: paciente RM1 y pacienteVO respectivamente.

En VO el desprendimiento del colgajo de la zona receptora ocurrié en una crisis de
abstinencia en el postoperatorio, lo cual generé la fistula faringocutanea amplia
posteriomente.

La unica necrosis de colgajo, observada cuando comienza a demarcarse el area
violacea en el 6° dia (paciente RM1, fotos 60 y 61), llevo a la pérdida total de la
paleta del colgajo. Fue reintervenida 9 meses después realizandosele un colgajo de

trapecio inferior contralateral (RM2).
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Obitos Hubo un fallecimiento (paciente EE) en el 12° dia postoperatorio, posterior a
una disnea subita a pesar de tener la via aérea permeable; al no realizarsele
autopsia, el diagndstico presuntivo fue embolia pulmonar masiva.

MM fallecié a los 45 debido a una Accidente Cerebrovascular.

MF falleci6 a los 3 meses por infarto agudo de miocardio.

Sutura del Area Dadora : todos fueron suturados en forma primaria salvo RM 2 que

se aproximé los bordes en el tercio inferior de la herida dorsal y cerré por segunda.
No hubo infecciones ni seromas.

Hubo 1 caso de dehiscencia minima (3 cm) de la sutura en la zona dadora antes de
los 15 dias luego de la remocion de los puntos de sutura. Esta sutura en la region
inferior dorsal estaba bajo tension elevada. Curé por segunda intencién.

No hubo enfermedad pulmonar secundaria a restriccion respiratoria atribuida a cierre
primario de la herida.

El déficit funcional del hombro, minimo, fue bien tolerado pudiendo manejarse los

pacientes correctamente en sus tareas habituales.

Monitoreo postoperatorio: salvo la valoracién del color, temperatura, sangrado

periférico de los bordes de la piel y musculo del colgajo, y puncién de la superficie
cutanea, no se utilizé un método complementario (por ejemplo doppler) para valorar

la circulacién sanguinea en el colgajo.
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CAPITULO 4

DISCUSION

En este capitulo se discutira los siguientes temas segun la literatura médica y los

hallazgos obtenidos:

A.

SISTEMATIZACION DE LAS ARTERIAS QUE IRRIGAN EL COLGAJO DE
TRAPECIO INFERIOR SEGUN EL ORIGEN EN EL TRIANGULO CERVICO-
LATERAL.

. EL COLGAJO DE TRAPECIO INFERIOR

ANATOMIA VASCULAR DEL COLGAJO DE TRAPECIO INFERIOR

ASPECTOS QUIRURGICOS DEL DISENO Y TALLADO DEL COLGAJO
PEDICULADO MIOCUTANEO DE TRAPECIO INFERIOR

AGC
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A - SISTEMATIZACION DE LAS ARTERIAS QUE IRRIGAN EL COLGAJO DE
TRAPECIO INFERIOR SEGUN EL ORIGEN EN EL TRIANGULO CERVICO-
LATERAL

Al realizar las disecciones anatomicas, se registraron el origen de las dos arterias
principales del trapecio (arteria cervical superficial y arteria escapular posterior) y se
desarrollé una clasificacion con tres clases principales y una clase para variedades.
CLASE | (nemotecnia: origen en 1 tronco o vaso en comun): hay un tronco de origen
en comun que nace de la 12 porcion de la arteria subclavia, llamado ACT arteria
cervical transversa, el cual luego de su trayecto por delante y lateral al plexo
braquial, da origen a dos vasos principales:
A- Una rama superficial, la arteria cervical superficial, ACS, la cual pasa por
arriba del masculo angular del oméplato, y
B- una rama llamada “descendente profunda” que denominamos arteria
escapular posterior, AEP, la cual pasa por debajo del m. angular del
omoplato. Figura 114, 115y 116.

Origen de la Arteria Escapular
Pasterior

Misculo Angular

Arteria
Cervical Superficial
Musculo
Serrato EJterra
Mayor ervical
Transversa

Figura 114 Clase |. La ACSy la AEP presentan un origen en comun: la Arteria Cervical Transversa,
gue nace de la 1° porcion de la Arteria Subclavia. (51)
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Afiagis Musculo Escaleno Anterior
Cervical
Superﬁcial\
Arteria Arteria Tiroidea
Escapular Inferior
Posterior
T / ' Tronco
e, — TiroBicervico
Q&\» RS S .. Escapular.
Arteria Cervical ™ 5
Superficial
&
Arteria Supraescapular

Figura 115 Esquema de la Clase |. ACT: arteria cervical transversa

Figura 116 Diseccion anatémica de Clase | ASE: arteria supraescapular

CLASE Il (nemotecnia: 2 origenes diferentes) : la AEP nace en forma independiente
de la 22 6 32 porcion de la A. subclavia, cruza la cara profunda del m.angular; la ACS
se origina del tronco tiro-bicervico-escapular o bien de otra vaso que sirve como
origen comun de la ACS y la ASE (arteria supraescapular) corre por la cara
superficial del m. angular. Figura 117, 118 y 119
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Arteria Escapular Posterior
Arteria Supraescapular==--——.__

Figura 117 Clase IlI: origen independiente de ACS y AEP (51)

Musculo Escaleno Anterior

Arteria Cervical
Superficial

=
[=]
o
o
]
[ =]
LIS N S S O S o O O O O O O o O O O O O o O O O

Origen independiente de ACS y AEP
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Figura 119 Diseccion anatémica de Clase II.
Origen independiente de ACS y AEP.

CLASE lII: hay un tronco en comun que se origina de la 22 6 32 porcion de la A.
subclavia y que luego se bifurca en ACS y AEP. Figura 120y 121.

Musculo Escalena Antorior

Astena Cenacal
Superficial J|
Musculo Anguldar ded Omdplat

;
Arteria Escapdar Po fil

Artetia Suprasscapular

Figura 120. Clase IlI: origen comin de ACS y AEP en la 22 0 32 porcion
de la arteria subclavia.
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Figura 121.- Clase lll. Origen de AEP en 32 porcion de AS, luego se divide a nivel del M. Angular
y luego emite la ACS.

Clase IV - VARIEDADES: se registr6 solo un caso con el origen de la AEP en la

Arteria axilar. Figura 122

Figura 122. Origen en | A. Axilar (Ax) de la AEP
La AEP puede nacer independientemente de la a. subclavia (54,44%), o de un

origen en comun con la ACS (44,4%).
En esta serie se observo la siguiente distribucion por Clases segiin muestra la Tabla

8 y figura 123

TABLA 8 Distibucion del Origen de ACS y AEP segun las diferentes Clases

AGC

CLASE| | CLASE Il | CLASE Il | VAR ax TOT Ausencia de ACS
36 47 3 1 87 3
41,4% 54,% 3,41% 1,14% 100,00%
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Figura 123. Distibucion del Origen de ACS y AEP segun las diferentes Clases

Otro hallazgo importante es comparar la frecuencia de ausencia o hipoplasia entre la

ACS y la AEP, tal como lo refleja la Tabla 9 y figura 124.

Hubo 87 casos sin ausencia de la ACS ni AEP y 81 casos sin ausencias ni

hipoplasia arterial.

TABLA 9. Frecuencia de Ausencia e Hipoplasia arterial

entre ACS y AEP
ACS AEP TOT
Ausencia 3 0 2
Hipoplasia 1
Total 8 1 9
g
g
7
3]
5 . .
a m Hipoplasia
3 W Ausencia
2
: ]
D L T 1
ACS AEF

Figura 124. Comparacion de Frecuencia de Ausencia e Hipoplasia arterial
entre ACS y AEP.

AGC
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Al explorar el triangulo laterocervical hay 10% de posibilidad de encontrar una
ausencia o hipoplasia de ACS y AEP. Se destaca que la ACS es el vaso que
presenta mas probabilidad de presentar una condicién desfavorable para la
viabilidad del colgajo (8 casos), si se compara con la AEP (sélo 1 caso de hipoplasia
de la rama trapecial).

Por lo tanto la AEP es un vaso constante, con muy bajo porcentaje de ausencia o
hipoplasia, condicion que no figura en otras publicaciones (13,27,38,
51,58,73,87,105).

Esta descripcion anatémica ratifica la variabilidad de en el origen y diametro de los
vasos en el triangulo laterocervical tal como lo sostienen Netterville (78), Urken (111)
y Weinglein (114,115).

Ademas de coincidir con estos autores aporta una sistematizacion simple y Gtil sobre
la diferente tipologia de la ACS y AEP en la region lateral baja del cuello.

Al comparar los calibres de las dos arterias, se evidencio que la AEP present6 un
calibre mayor en 40 casos (46%), mientras que el diametro de la ACS predominé
soOlo en 25 especimenes (29%).

El calibre de los dos vasos fue igual en 22 especimenes (25%).

Estos porcentajes son similares a lo que presenta Netterville (78), quien relata que la
AEP fue dominante en un 50% y la ACS (que ése refiere como ACT) en un 30%,
siendo de similar diametro en un 20%. Figura 125.

En cuanto al recorrido de la arteria cervical transversa, ACT, en ningln caso
observamos la penetracion de la misma entre las ramas del plexo braquial, a
diferencia de lo que sostiene Daseler y Anson (27,83).

La ausencia de la ACS registrada en tres casos, si bien no tiene repercusion en el
tallado del colgajo de trapecio inferior, si es pertinente su importancia para la

irrigacion del colgajo de trapecio lateral (28).
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Figura 125 Se observa mayor diametro de AEP comparada con ACS

B - LOS COLGAJOS DE TRAPECIO

En la literatura se describieron tres tipos de colgajos basados en el musculo trapecio:

colgajo de trapecio superior

colgajo de trapecio lateral

colgajo de trapecio inferior
El colgajo de trapecio superior: su base se halla en la regién cefélica y medial del
musculo trapecio; en realidad no es un verdadero colgajo miocutaneo pediculado en
isla sino que es peninsular con un ancho puente miocutaneo con fibras de su porcion
superior. Su irrigacidn proviene de la arteria occipital y principalmente de los ramos
perforantes musculares paraespinales. Figura 126. Este flap no depende de la
variable anatomia vascular del triangulo cervical lateral, lo cual lo convierte en un
colgajo confiable desde el punto de vista de su irrigaciébn. No se recomienda
extender o sobrepasar la isla cutanea del muasculo trapecio mas de 8-10 cm. Sus
desventajas son: el excesivo grosor en su segmento proximal, lo cual reduce
considerablemente su arco de rotacion. Otro aspecto desfavorable es la limitada
longitud del mismo.(32)
Por lo tanto es un colgajo principalmente Gtil en cubrir un defecto préximo al propio
colgajo, en la region lateral del cuello, para cubrir una arteria carétida expuesta,
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secundaria a una pérdida de tejido con una fistula faringocutanea e infeccién local.
Puede ser desarrollado aun en pacientes con antecedentes de irradiacion cervical

previa y/o de vaciamiento del cuello homolateral. (9)

Figura 126 - Colgajo de trapecio superior (77)

El colgajo musculocutaneo en isla de trapecio lateral: desarrollado por el médico
argentino Francisco Demergasso, (28) de Rosario en la década del setenta, se basa
principalmente en la arteria cervical transversa y arteria supraescapular. También
utiliza las fibras de la porcion superior del trapecio pudiendo sobrepasar la isla
cutanea aproximadamente 8-10 cm. los limites del musculo, segin Panje (81). Este
es un verdadero colgajo musculocutaneo en isla y con su extensién cutanea lateral
se convierte en un colgajo delgado y facilmente plegable para adaptarse a defectos
complejos.

Tiene la ventaja ademas de poder incluir un componente éseo (la espina del
omoplato) de grosor adecuado y convertirlo en un colgajo osteomiocutaneo, util en
las reconstrucciones mandibulares por cancer oral u orofaringeo.

Las desventajas de este colgajo son la variabilidad anatémica de las arterias que lo
nutren y el trayecto que puede seguir el drenaje venoso, distante de las arterias del
colgajo.

Si la arteria cervical superficial nace de la arteria cervical transversa es muy factible
gue pueda lograrse un colgajo con un pediculo de suficiente movilidad y con buena
irrigacion. Si la arteria nace en una posicion mas dorsal como puede ser de la arteria
escapular posterior, la movilidad del pediculo se vera limitada por las ramas del
plexo braquial. Figura 127 y 128.

También se observl en las disecciones anatomicas de este trabajo, que la arteria
cervical superficial presenta la mayor frecuencia de hipoplasia y ausencia, lo cual

condiciona la viabilidad del colgajo.(77)
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Figura 127. Colgajo de trapecio lateral (77) Figura 128. Dibujo de los pediculos del
. colgajo trapecio inferior Segun F. Demergasso.

El colgajo musculocutaneo de trapecio inferior: descripto por Mathes y Nahai
(63,65) en 1979, y Baek y colaboradores (4) en 1980. Ellos identificaron a la Arteria
Cervical Transversa (ACT) como la principal fuente arterial de la regién trapecial
inferior. Sin embargo las primeras aplicaciones de este colgajo fueron acompafadas
de numerosos fracasos y problemas debido a la pobre vascularizacion,
particularmente en el extremo distal del flap. Figura 129.

Por este motivo abordaremos a continuacion la anatomia vascular del colgajo de

trapecio inferior.

arieriz Escapular
Paslerior

Figura 129. Colgajo de trapecio inferior.
Se observan los dos pediculos principales del trapecio
segun Netterville (77) .
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C - ANATOMIA VASCULAR DEL COLGAJO DE TRAPECIO INFERIOR

En el presente apartado se presentaran y confrontaran la diferentes opiniones y
posturas halladas en la bibliografia internacional sobre cuales son los vasos
principales involucrados en el colgajo de trapecio inferior, asi como la localizacién y

extension de su islote cutaneo.

Francisco Demergasso en 1978 present6 un trabajo sobre colgajo de trapecio de
trapecio inferior en el XV Congreso Rioplatense de Anatomia en el cual lo clasifico
como un colgajo miocutaneo en isla con pediculo muscular. Describié dos pediculos
vasculares principales, externo e interno, ambos ramas de la arteria escapular
posterior, siendo este Ultimo el principal.

Relaté que este pediculo penetra al trapecio por debajo del musculo angular del

omoplato. Figura 130.

El Dr. Demergasso y colaboradores cuando describieron este colgajo, refieren a la
AEP como el origen del pediculo principal del colgajo trapecial posterior (en vez de
“inferior”). Describen 2 ramas de este vaso, destacando que la rama interna es la de
mayor diametro, hallazgos que no pudimos corroborar en las disecciones e
intervenciones quirdrgicas.

Con referencia a la forma de situar el colgajo si bien centran el islote “algo” por
encima del borde inferolateral del muasculo trapecio, no precisan cuantos

centimetros puede extenderse caudalmente el colgajo.

Figura 130 Dibujo de la irrigacién del colgajo de trapecio
inferior seguin F. Demergasso

1- AEP arteria escapular posterior. 2- ramos de AEP que
irrigan al trapecio lateral y dan el ramo perforante
musculocutaneo que irriga el colgajo cutaneo-escapular (que
se disefio como colgajo libre). 3- ASE arteria supraescapular.
4- ramos de la ASE que irrigan el trapecio lateral. 5- AEI arteria
escapular inferior. 6- pediculo interno del trapecio posterior. 7-
rama de AEP que desciende por el borde interno del omoplato
para anastomosarse con la AEIL. 8- ramos dorsoespinales de
las a. intercostales. 9- muisculo angular del omoplato. 10-
musculo romboides menor. 11-musculo romboides mayor.

Baek (4) y colaboradores en 1980 describen el colgajo miocutaneo de trapecio
inferior en isla basado en la rama superficial descendente de la arteria cervical

transversa (2) . No hacen ninguna mencion de la AEP como fuente de irrigacion del
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trapecio. En cuanto al pediculo muscular estos autores elevan toda la porcion inferior
del trapecio hasta el lecho receptor, respetando los musculos romboides
subyacentes. La viabilidad del colgajo fue evaluada a través de inyeccion de
fluoresceina endovenosa. El Dr. Baek figura en varias publicaciones como uno de los

creadores de este colgajo.

En 1981 Maruyama y Nakajima (61) estudiaron la el territorio vascular de la piel
suprayacente al trapecio por medio de angiografia selectiva e inyeccion intra-arterial
de prostaglandina E1. Puntualizan que el colgajo de trapecio inferior se basa en la
rama descendente de la arteria cervical transversa, aungque no precisa si es la rama
profunda o superficial de la misma. Precisa que la arteria cervical transversa nace en
un 63% directamente de la arteria subclavia.y en el resto del tronco

tirobicervicoescapular. Figura 131.

Figura 131. Mapa de los territorios vasculares del dorso
después de la inyeccion de prostaglandina E1 (61)

Goodwin y Rosemberg (36) en 1982 destacaron el cuidado que requiere la Vena
Cervical Transversa que acompafa en un grado variable a la ACT, y a evitar ligar a
la Vena Yugular Externa en un sector inferior sin observar los vasos profundos. En
cuanto a la ACT ellos mencionan que nace del tronco tirobicervicoescapular en un

80%, mientras que el restante 20% nace de la arteria subclavia.

En 1983 Krespi y Baek (55) compararon dos opciones de colgajos para reconstruir
la mitad superior de la cara: los colgajos libres microvasculares versus el pediculado

miocutaneo de trapecio inferior; afirman que la rama descendente de la rama
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superficial de la arteria cervical transversa es el pediculo arterial principal de este

flap. No hace mencion de la AEP.

Nichter L.y colaboradores en 1984 describi6 las posibles causas de fracaso en el
uso del colgajo pediculado miocutaneo trapecial (79). Pero antes aseverd que las
descripciones de la irrigaciébn del trapecio en los atlas anatémicos eran
contradictorias, y que la ACT fue generalmente reconocida como el pediculo arterial
dominante del trapecio, con pediculos menores provenientes de las arterias
occipitales, intercostales y toracicas. Confronté los hallazgos de la literatura cientifica
respecto al origen mas frecuente de la ACT: para los autores germanos era la arteria
subclavia mientras os autores ingleses definieron que su origen tipico era el tronco
tirobicervicoescapular.

Present6 un caso de necrosis del colgajo pediculado miocutaneo trapecial inferior en
el cual al elevar el colgajo seccionan un vaso proximo a la espina del oméplato para
facilitar la rotacion y movilizacién del colgajo. Luego de esta maniobra, el extremo
distal del colgajo se empalideci6é y progresé rapidamente la isquemia a pesar que la
arteria y vena cervical transversa estaban intactas. Concluy6 que la arteria cervical
superficial puede ser de escaso calibre en algunas variedades anatémicas y por lo

tanto ser insuficiente como Unico aporte arterial para el extremo caudal del trapecio.

En 1987 Netterville y Panje (77) compararon los tres colgajos de trapecio y
puntualizaron las ventajas del colgajo de trapecio inferior: es un colgajo que no
depende del trayecto de las arterias que lo nutren, pero reconocieron que la rama
trapecial de la AEP puede ser el pediculo dominante del extremo inferior del trapecio
y que si es necesario se puede seccionar el musculo romboides menor para
aumentar la longitud del pediculo y facilitar la movilizacién hasta el lecho receptor.
Consideraron que la diseccién de cuello previa descarta el uso de este colgajo al
igual que el trapecio lateral. Afirman que si bien el origen de la ACT es variable, esta
informacioén no es critica para el cirujano que debe conocer las variedades de su
origen y su recorrido para preservarla.

En 1987 Taylor y colaboradores (49,99, 100) detallaron los territorios anatomicos del
cuerpo denominados angiosomas. Describi6é al trapecio como un musculo con dos
angiosomas: uno superior irrigado por la ACT, y uno inferior irrigado principalmente
por los vasos intercostales posteriores y la rama descendente de la ACT. Sin
embargo en los dibujos no cita a la AEP como tal en la irrigacion de la.porcion caudal

del trapecio. Figura 132 y 133.
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Figura 132 Angiosomas de la region posterior
de cuello y torax (100)
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Figura 133 Angiosomas del M Trapecio y del M. Angular (100)

Cummings (23) en 1988 describieron el colgajo de trapecio inferior para reconstruir
defectos luego de resecciones de cancer oral y orofaringeo, seccionando los ramos
trapeciales de la arteria escapular posterior y preservando la arteria cervical
transversa como unico pediculo del colgajo. Luego de analizar las publicaciones
internacionales observaron una elevada frecuencia de complicaciones en el uso de
este colgajo (aproximadamente entre 21% y 36%) las cuales son similares a sus
propias estadisticas. Consideraron que la cirugia cervical previa combinada con la
radioterapia local generan un cuadro de linfedema, el cual puede comprometer la

perfusion del flap.
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Asignaron el fracaso tardio del colgajo a un compromiso del retorno venoso por
compresion, angulacién o rotacion de los vasos venoso principales. Debe
descartarse una mala posicién del paciente o una tension del pediculo vascular del
colgajo necesaria para alcanzar el lecho receptor.

También detallaron que realizaban el tallado y elevacion del colgajo antes de la
etapa de extirpacion lo cual le permitia monitorear la perfusién del colgajo durante 2
0 3 horas antes de situarlo en el lecho receptor. Propusieron realizar una angiografia
previa para confirmar la permeabilidad de la ACT, en aquellos pacientes con
antecedentes de vaciamiento ganglionar previo.

Mathes y Stevenson (65) en 1988 definieron a la rama descendente de la arteria
cervical transversa como el pediculo dominante del masculo y que la rama trapecial
de la arteria escapular posterior eran seccionadas para lograr un mayor arco de

rotacion. Figura 134

Figura 134 Rama descendente de la arteria cervical transversa
como pediculo vascular dominante del colgajo de trapecio inferior (65)

En 1991 Netterville y Wood (78) investigaron la anatomia vascular del flan de
trapecio inferior a través de la diseccion de 15 cadaveres. En esta investigacion, a
diferencia de los anteriores publicaciones, la arteria escapular posterior (AEP) fue el
vaso dominante de la porcion inferior del trapecio en un 50% de los casos, la ACS en
un 30% y hubo una co-dominancia de ambos vasos en un 20%. Finalmente
especificaron que cuando el flap se centraba en una posicion craneal al &ngulo de la
escapula se podia seccionar los vasos trapeciales de la AEP manteniendo la

irrigacion a través de la ACT.

Urken y colaboradores (111) en su trabajo de 1991 hicieron una revision de la

literatura sobre este colgajo con respecto a su vascularizacién y aplicaron el
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concepto de angiosoma para explicar las razones de los fracasos del citado flap.
Reconocieron a la rama trapecial de la arteria escapular posterior como un vaso
nutricio importante para la porcion inferior del trapecio pero la seccionaba durante el
tallado del flap. Situaron el borde inferior del colgajo no mas alla de los 5 cm. del
borde inferolateral del trapecio. Relaté una incidencia de pérdida de mas del 20%
del colgajo (fallo mayor) en 6,5% y de un incidencia de igual valor como expresion
de fallo menor (pérdida de menos del 20% del inmueble. Figura 135.

A oA P
£

Figura 135. Se observa los angiosomas del trapecio y sus respectivos pediculos arteriales.segun Urken
(111). ACS: arteria cervical superficial, AEP: arteria escapular posterior, ATD: arteria toracodorsal,
MTr: musculo trapecio, MDA: musculo dorsal ancho, LS: muisculo angular del oméplato; RMa: musculo
romboides mayor, Rme: musculo romboides menor, RPAIP: ramas perforantes de arterias intercostales
posteriores. |: angiosoma de la ACS, |l angiosoma de la AEP, IlI: angiosoma de la ATD.

En 1996 Weiglein y colaboradores (114) reinvestigaron la anatomia vascular del
trapecio inferior en 70 cadaveres. Explican que la variable descripcion de los vasos
del trapecio puede ser explicada por la confusa homenclatura de las arterias en el
triangulo laterocervical y la errénea interpretacion del término “arteria cervical
transversa”.

Demuestran que la porcién caudal del musculo trapecio posee un vaso principal que
lo nutre: arteria escapular posterior.

Hallagos similares publicaron Haas y colaboradores.(39,40).

También clasificaron a la porcion inferior del trapecio dentro del grupo V, en lugar del
grupo Il segun la clasificacién de Mathes y Nahai (64) que toma en cuenta el patron
vascular muscular, ya que esta porcion del trapecio tiene un pediculo dominante
(AEP) y varios pediculos menores segmentarios (vasos perforantes intercostales

posteriores). También describieron que la isla cutdnea irrigada por los vasos
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perforantes musculocutaneos puede extenderse hasta 10 cm. por debajo del borde
inferolateral del trapecio con la condicién que un tercio de la isla cutdnea se halle
sobre el musculo.

Estos autores (39,40,114) son los primeros en reconocer a la AEP como pediculo
principal del colgajo de trapecio inferior. Nuestros hallazgos en las disecciones y

actos quirargicos coinciden con sus descripciones.

Reiner y Passer (83) en 1996 investigaron en 81 cadaveres el origen de la arteria
escapular posterior concluyendo que en un 75% nace de la arteria subclavia (2° o 3°
porcion) y en un 25% nace de la arteria cervical transversa.

Estos autores coincidieron con Huelke (50,51) en que la arteria escapular posterior
(dorsal scapular artery en la literatura anglosajona) debe ser llamada como tal
independientemente de su origen, dado que acomparia al nervio escapular posterior

y nutre al los misculos romboides.

Yang y Morris (116) en 1998 estudiaron la anatomia vascular intra y extramuscular
del trapecio para aclarar las causas de pérdidas parciales o totales del colgajo de
trapecio inferior. Hallaron que el musculo trapecio puede tener 2 patrones o tipologia
de distribucién de territorios vasculares: en el grupo A, la ACT y la AEP son vasos
de calibre importante, y por lo tanto hay dos marcados territorios vasculares; grupo B
si la AEP es de reducido calibre se delimitaran 3 territorios vasculares a cargo de
ACT, AEP y AICP (arterias intercostales posteriores). En este segundo tipo, la
porcion caudal del trapecio se comportara como un muasculo con multiples territorios
y finos vasos comunicantes entre los territorios. No especifican la frecuencia de cada
uno de estas variedades, pero advierte que el grupo B puede ser el factor causante
de las isquemias relatadas en las publicaciones, debido a que los vasos

comunicantes entre los territorios vecinos son demasiado pequefos.

Tan y colaboradores (97) en 1999, hicieron una revision anatomica sobre la
vascularizacion del trapecio inferior en 13 cadaveres.. La modificacion en la técnica
quirargica consistié en basar la irrigacion del colgajo miocutaneo trapecial inferior en
la arteria escapular posterior y en incorporar una extension de la isla cutanea
oblicua en sentido laterocaudal lo que otorga una mayor posibilidad de cubrir
extensas areas en cuello, cuero cabelludo y cara. La isla cutdnea asentada sobre el
extremo inferior del musculo trapecio incluye en la parte lateral la fascia del musculo

dorsal ancho.
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Los angiogramas documentaron la distribucion de la AEP en el territorio
musculocutaneo del trapecio inferior, lateral e inferior al territorio de la ACS.

Asimismo comprobaron anastomosis entre el sistema arterial de la ACT y la AEP a
de la union del tercio medio y tercio distal del trapecio. La paleta cutanea alcanz6 un

rango de ancho de 5 a 12 cmy un rango de longitud de 12 a 23 cm.

Hamilton, Lamberty y Cormack (45) en el afio 2000 describieron la modificaciéon
del tallado de la isla cutanea en forma de pera destinado a la reconstruccion de
defectos moderados en la regién posterior del craneo. La ventaja de mantener una
mayor area de piel en contacto con la parte proximal del pediculo muscular permite
protegerlo y disminuir la tensién de la sutura en el lecho dador.

El autor de esta tesis tall6 3 colgajos miocutaneos pediculados trapeciales inferiores
con disefio piriforme previo a la lectura de la citada publicacion de Hamilton y
colaboradores coincidiendo en sus conclusiones, e incluso extiende la longitud del

arco Y llega a reconstruir defectos de faringostoma

Lynch y colaboradores (59) en el 2002 publicaron su experiencia en la utilizacién
del colgajo de trapecio inferior para reparar defectos de la regién inferior de craneo y
columna cervical. Afirmaron que los colgajos realizados se basaron en la rama
descendente de la ACT o bien en la AEP pero no especifican la frecuencia de cada
uno de estos vasos como pediculo principal. Reconoce la confusa descripcion de la

anatomia vascular de este musculo.

Angrigiani, (2) cirujano argentino, en 2003 precisO y aclaro la terminologia de los
vasos que irrigan al trapecio incluyendo los términos arteria cervical transversa,
escapular posterior y cervical superficial citando la Némina Anatomica, 62 edicion. Se
acepta que si bien el origen de estas arterias es variable la distribucién distal de
estos vasos sigue un patron constante. Analiz6 que en las primeras publicaciones
sobre el colgajo miocutaneo pediculado en isla de trapecio inferior, no se
describieron la AEP , sino que asignaban a la ACT como el pediculo principal de
colgajo. Describi6 un colgajo fascio-cutaneo con minimo componente muscular,
basado en las arterias perforantes musculocutdneas de la AEP que atraviesan y en

las que no perforan al muasculo trapecio. Figura 136
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Figura 136.. Disefio del colgajo de trapecio inferior de Angrigiani

Chen y colaboradores (18) utiliza como Ugurlu el flap miocutaneo en isla vertical
extendido de trapecio inferior para reconstruccion de defectos cranio-maxilo-faciales.
Describe la técnica en la cual liga y secciona la rama trapecial de la AEP para elevar
el colgajo. Por lo tanto la irrigacion de la porcién caudal del musculo se basa en la
red vascular intramuscular que presente el grueso puente muscular que lo une a la
mitad superior del trapecio.

Haas, Weinglein y colaboradores (40) en 2004 publicaron un articulo que
persiguiod clarificar la nomenclatura vascular anatomica y la técnica de planificacion -
tallado del colgajo de trapecio inferior. Efectuaron estudios anatomicos en 124
cadaveres y realizaron 5 intervenciones quirdrgicas. Reconocen a la arteria
escapular posterior (también llamada rama profunda de la arteria cervical transversa)
como pediculo principal del colgajo de trapecio inferior. Evidenciaron por medio de
angiogramas las ramas perforantes de las arterias intercostales como pediculos
segmentarios.

Ugurlu y colaboradores (110) en 2004 publicaron un articulo donde utilizé el colgajo
de trapecio inferior o vertical extendido para cirugia de rescate en cabeza y cuello
basado solamente en la arteria cervical transversa. Este no es un colgajo en isla sino
en peninsula con un amplio pediculo nutricio desde la porcién superior del musculo,
que recibe irrigacion por medio de la ACS. Aseveran que los vasos trapeciales de la
AEP son seccionados a nivel para escapular para permitir un mayor arco de rotacion.
Figura 137.
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Figura 137. Disefio del colgajo vertical de trapecio inferior segin Ugurlu.(110)

Dalmacio y col. (25) investigaron los puntos anatémicos de referencia para localizar
la emergencia de la rama trapecial de la arteria escapular posterior entre el
romboides menor y mayor. Sitllan estos puntos en una linea horizontal que pasa a

nivel de la apdfisis espinosa de la 42 vértebra dorsal.

Luego de comparar los hallazgos de las disecciones anatomicas, las
angiografias en las piezas anatomicas y en los casos clinico-quirdrgicos con
los diferentes datos aportados por la literatura citada previamente se
demostré y documentd que la AEP envia una rama al trapecio, que nace a
nivel de la base de la espina escapular, préxima al borde medial del
omoplato, que emerge entre el m. romboides menor y el m. romboides mayor.
Este vaso tal como se registré en este trabajo es el pediculo principal del

trapecio inferior y la piel suprayacente.

La rama trapecial de la AEP comparte las propiedades de los pediculos dominantes
al tener un diametro y localizacién constante.

En cuanto al recorrido y relaciones de la Arteria Escapular Posterior se confirma por
medio de las disecciones que la AEP pasa medial-ventral al m. angular en un 98% y
lateral-dorsal al masculo angular en un 2%; siempre es acompafiada por el Nervio
Escapular Posterior y continla por debajo de los m. romboides a los cuales inerva.
Figura 138, 139 y 140.
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Figura 138. Pieza anatémica donde se observa los vasos por la cara profunda del m.trapecio y
m.angular del oméplato.

Foto 139. El m.angular se ha seccionado y reclinado observando los vasos trapeciales de la AEP

Las r. perforantes de las arterias intercostales posteriores (RPAIP) siempre

participaron como pediculos menores segmentarios, generalmente desde la 3° a la
6° a. intercostal. Ellas corren en sentido inferior y lateral antes de incorporarse al
musculo trapecio y se interconectan con las ramas provenientes de la rama trapecial
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de la AEP. Atraviesan el trapecio e irrigan a la piel suprayacente y hasta 10 cm. por

debajo del borde inferior del mismo musculo. Figura 140y 141.

M ﬁ e Figura 140. Dibujo que muestra en un corte parasagital
AEF [T el recorrido y las relaciones en el dorso de la ACS y AEP.
'IF El asterisco (*) con Ia} fl_echa roja remarca larama trapgecial de AEP
RTAEP lhi I (RTAEOP) que irriga la porcién anQaI del trapecm.(ll})
‘5"‘ RPAIP: Ramas perforantes de Arterias intercostales posteriores.
o
N -
i
A |
N
- "- 41 *
L1}

Figura 141. Las flechas sefialan las ramas perforantes de
las Arterias Intercostales Posteriores.(106)

La variabilidad en la descripcion de la irrigacion del muasculo trapecio puede ser
explicada por la poco clara nomenclatura (debido a los sucesivos cambios) de las
arterias en el triangulo cervical lateral y a la confusa interpretacion de la Arteria
Cervical Transversa. Por un lado, la ACT varias veces sufri6 cambios referente a su
forma de ramificacion y muchos autores la denominaron con diferentes nombres.

Debido a estos problemas y a la variabilidad en el origen de las ramas de la ACT,
Weinglein y colaboradores (39,40,114 ) sugiere la abolicion del término ACT. En vez
de ella propone el término ACS, AEP y en caso que tengan un origen en comun,
usar el término Tronco Cervico-Dorsal (TCD) debido a que origina a la a. cervical

superficial y a la a. dorsal escapular (a. escapular posterior).
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En este trabajo se encontré por medio de las disecciones anatomicas, en 89 casos
sobre 90 examinados (98,9%) la presencia de la rama trapecial de la arteria
escapular posterior, localizable en un area definida y constante proxima a la union
del borde medial del omdplato con la base de la espina escapular, con un diametro
gue oscila entre Imm y 2 mm, la cual emerge en este punto entre el romboides
menor y el romboides mayor.

Estos hallazgos son similares a las observaciones anatomicas realizadas por
Netterville (78), Tan (97) y Weinglein(39,40,114).

Ugurlu (110) y Chen (18) resaltan que al elevar el colgajo vertical de trapecio lo
hacen basados solamente en la rama descendente superficial de la ACT y seccionan
la rama trapecial de la AEP. Hay que notar que ellos no realizan un colgajo en isla,
sino que es un flap vertical peninsular con un pediculo musculocutaneo que tiene el
mismo ancho que la paleta distal. EIl ancho minimo que refieren como requisito debe
ser de 8 cm. Figura 142.

Figura 142. Tallado del colgajo vertical de trapecio inferior, peninsular
con un grueso pediculo miocutaneo, segin Ugurlu (110).
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Con referencia al drenaje venoso de la porcion inferior del trapecio, los hallazgos
mostraron a la vena escapular posterior que drené en la vena subclavia casi el 90%
de los casos, independientemente de la Clase vascular en el triangulo lateral del
cuello. Esta disposicion evita que se amenace la vitalidad del colgajo si drenara
frecuentemente en la vena yugular externa como lo hace en una frecuencia mayor la
vena cervical transversa, la vena cervical superficial o la vena supraescapular. Figura
143

R X TR 1 T TP

W)

Figura 143. Variedades de Drenaje Venoso (77)
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D - ASPECTOS QUIRURGICOS DEL DISENO Y TALLADO DEL COLGAJO
PEDICULADO MIOCUTANEO DE TRAPECIO INFERIOR

1. Utilidad de la Clasificacion segun el origen.
Extension inferolateral en el tallado del colgajo de trapecio inferior
Constancia de la rama trapecial de la AEP como pediculo arterial del colgajo

de trapecio inferior

1 - Relacion clase de origen y antecedentes de vaciamiento
cervical previo ipsilateral.
La importancia en determinar cudl es la Clase de origen que presenta los vasos
nutricios del trapecio inferior en un paciente con antecedentes de cirugia
(vaciamiento cervical), es la siguiente:

* si posee una Clase | se debe evaluar la indemnidad de la ACT, ACS y
AEP, debido a la mayor exposicion intraoperatoria que presentan estos vasos por
situarse en un plano mas anterior o superficial, y por lo tanto mas expuestos a ser
sacrificados durante la operacion. .

** g presenta una Clase Il se puede planificar realizar el colgajo basando su
irrigacion exclusivamente en la AEP, la cual tiene un origen y recorrido en un plano
profundo del triangulo lateral del cuello.

*** gi el paciente presenta una Clase lll tiene las mismas ventajas que una
Clase Il por la localizacion profunda de los vasos. El diagnéstico de la clase que el
paciente puede tener se realiza a través de angiografia selectiva de los vasos del

cuello.

2 - Extensién inferolateral en el tallado del colgajo de trapecio

inferior
En este trabajo se evidenci6 las ramas que irrigan la porcion fasciocutanea lateral y
caudal del tercio inferior del trapecio. Tan y colaboradores (97) describieron el
colgajo extendido de trapecio inferior basado en la AEP y su rama trapecial,
incluyendo una porcion inferolateral de la pastilla del colgajo como una prolongacion

fasciocutanea (incorporando la aponeurosis del dorsal ancho). Figura 144.
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Figura 144. Colgajo standard y la variante extendida

del colgajo de trapecio inferior segiin Tan.(97)

Es conveniente considerar que cuando se incluye en este colgajo la porcion lateral y
caudal de piel, tejido celular subcutaneo y la fascia del dorsal ancho subyacente,y
depende su irrigacion exclusivamente de la rama trapecial de la AEP este colgajo se
convierte en una flap fascio-mio-cutaneo.

En el tallado de los colgajos se incluy6é en todos los casos un area minima de 120
cm. cuadrados, con un maximo de 400 cm. cuadrados.

Aproximadamente ¥4 6 1/3 del colgajo lo ocup6 la porcién fasciocutanea laterocaudal

en el 100% de los flaps realizados.

3 - En todos los casos se identific6 la rama trapecial de la AEP en
un sitio definido, localizable y constante: en una linea horizontal,
entre 1 a 3 cm medial a la base de la espina del omoplato. También
siempre fue visible este pediculo vascular en la cara profunda del

trapecio cuando se eleva el colgajo. Figura 145 y 146.
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Figura 145. Se observa el pediculo vascular de la rama trapecial de AEP,
y el dorsal ancho en el extremo inferolateral del lecho dador.

Se elevo el colgajo con la fascia del dorsal ancho.

M: Romboigl‘és
Y EW/o]t

Figura 146. Se observa nitidamente la rama trapecial de AEP
emergiendo cefalica al borde superior del m. romboides mayor

En todos los casos se ligaron los vasos que contindian por la cara profunda del m.
romboides mayor y del borde espinal del oméplato.

Para evitar un incremento de la tension que dafie el pediculo trapecial de la AEP, se
seccionaron los musculos romboides menor y angular del omoplato. No se registré
déficit motor de magnitud, ni alteraciones sensitivas incapacitantes. Puede
respetarse el angular y el romboides menor si el colgajo se utilizara para reconstruir
la region cervical posterior o region dorsal.
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Si bien esta region recibe su irrigacion de:

las Arterias Perforantes Intercostales Posteriores,

la rama trapecial de la AEP

la rama superficial descendente de la ACS
al tallar el colgajo de trapecio inferior las primeras se seccionan y solo se dispone de
los dos ultimos pediculos.
Los hallazgos anatomicos demuestran que la porcién inferior de m trapecio no tiene
un patrén vascular muscular tipo I, sino que posee un patrén de irrigacion tipo V
segun la clasificacion de Mathes y Nahai, con un pediculo dominante (rama trapecial
de la AEP) y pediculos segmentarios menores (r. perforantes de las a. intercostales
posteriores) que lo irrigan mientras pasan a través de él. (62,64,97,114 ). Estos dos
sistemas se anastomosan extensamente en el interior del musculo.
Como los colgajos tipo V son la base de los flaps musculocutdneos mas utilizados, el
colgajo de trapecio inferior amerita tener un importante rol dentro de las técnicas

reconstructivas en cabeza y cuello. Figura 147.

Rama trapecial
de la Arteria
Escapular
Posterior (AEP)

Ramos Perforantes
de las Arterias
Intercostales
Posteriores

Figura 147. Concepto del colgajo de trapecio inferior como un colgago tipo V
segun la clasificacion de Mathes y Nahai. (64)

Este colgajo tiene como ventaja un largo radio y un extenso arco de rotacion cuando

se basa en lar. trapecial de la AEP.
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La irrigacion del tercio medio del trapecio proveniente de la ACS dependera de la
adecuada red vascular intramuscular que presente el pediculo muscular que une el
colgajo con la porciébn proximal del muasculo trapecio; si las anastomosis
intramusculares con los vasos provenientes del trapecio superior no se halla o
suficientemente desarrollados o el grosor del pediculo es delgado, el aporte de la

ACS no sera confiable para mantener la viabilidad de este colgajo.

A través de las observaciones realizadas en las disecciones, en las piezas
anatomicas, en las angiografias y durante los actos operatorios se confirma que la

porcion distal, inferior del musculo trapecio y su piel suprayacente presenta un

pediculo arterial propio, dominante y constante: la rama trapecial de la Arteria

Escapular Posterior.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones responden a las preguntas que se hicieron al principio:

A.

Se demostré que el colgajo de trapecio inferior tiene un pediculo constante,
principal en el extremo cefélico del mismo: es la rama trapecial de la arteria

escapular posterior.

Se documentd por medio de las intervenciones quirdrgicas que preservar
este vaso asegura viabilidad al colgajo de trapecio inferior cuando se
adelgaza el pediculo muscular que contiene ramas de la arteria cervical

superficial.

La inclusion de la rama trapecial de la AEP también facilita la extension en
sentido inferolateral del islote cutaneo incluyendo la fascia del dorsal ancho
pero manteniendo la mitad superior del colgajo sobre la base muscular del

trapecio.

Puede utilizarse este colgajo en caso de haberse realizado una diseccion
radical de cuello, siempre que se haya descartado que el paciente tenga una

clase |y se le haya seccionado la ACT, rama en comun de la ACS y la AEP.

A diferencia del colgajo de trapecio lateral, las variaciones en el origen de la
arteria cervical transversa no son criticas para el tallado del colgajo de
trapecio inferior dado que este pediculo no se moviliza en el triangulo lateral

del cuello.

Este colgajo miocutaneo tiene las ventajas de ofrecer un islote miocutaneo
mas delgado y plegable que el pectoral mayor y el dorsal ancho, asi como
generar menos secuelas estéticas que el colgajo de pectoral mayor. También
es un colgajo cuya zona dadora no es comprometida por la radioterapia

previa.
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Esta

. Se demostro la generosa longitud del arco (hasta 40 cm) de este colgajo le

permite alcanzar zonas de dificil acceso como son la region de piso de boca y

calota craneana.

También se comprob6 que el punto de rotacion del colgajo es preciso y
delgado lo que permite alcanzar un amplio angulo de rotacion, y dado que no
compromete los fasciculos superiores del musculo trapecio genera menos

secuelas funcionales que el colgajo de trapecio lateral.

Se sistematizo, de acuerdo al origen y division, a los principales vasos que
irrigan el muasculo trapecio, creando una clasificacion facil y practica para

despejar dudas sobre la nomenclatura vascular.

Se desarroll6 una suspensién para inyectar en el cadaver, que permita una
adecuada visualizacion por la coloracién y cuerpo que otorga a las arterias, y

sirva como medio de contraste para la radiografia de la pieza anatémica.

tesis aporta observaciones y documentacion anatémicas sobre la

vascularizacion del trapecio inferior con una casuistica de 45 cadaveres (90

especimenes).

No hay en la literatura internacional una exhaustiva investigacion anatémica de la

irrigacion del trapecio que incluya angiografias y casos clinico-quirargicos, salvo el
trabajo de Haas y Weinglein (114) en 1996 y el de Tan (97) en 2001.
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ANEXO

ABREVIATURAS

A. arteria

abrev. abreviatura

ACS arteria cervical superficial

ACT arteria cervical transversa

AEP arteria escapular posterior

ASE arteria supraescapular

art. Cit. articulo citado

AS arteria subclavia

cit. citado, citada

DSA dorsal scapular artery

ed., edic edicion,

etc. etcétera

fig., figs. figuras

id. idem lo mismo

MT musculo trapecio

MA mausculo angular del oméplato
MDA musculo dorsal ancho

MEA musculo escaleno anterior

MEM mdusculo escaleno medio

MEP musculo escaleno posterior
MECM musculo esternocleidomastoideo
MRM musculo romboides mayor

MRm musculo romboides menor

N. del A. nota del autor

N° 0 n°. namero

pag. 0 p.; pags. 0 pp. pagina o paginas
p. ej. porejemplo

PG E1 prostaglandina E1

sic. Asi, asi escrito por el autor a quién se esté citando
sigs. 0 s.s. siguiente, siguientes,

supl. Suplemento
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T. tomo

TS trapecio superior

TM trapecio medio

Tl trapecio inferior

vol.6 vols., V6V V volumen voliumenes

Xl nervio accesorio espinal o nervio espinal
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