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El dorsal ancho es el mdsculo mas gran-
de del cuerpo por superficie. Puede al-
canzar el tamafio entre 20 x 40cms, lo
que permite cubrir defectos muy gran-
des (Figura 1).

Figura 1: Colgajo pediculado Musculo
Dorsal Ancho

Podemos utilizar el dorsal ancho como
un colgajo pediculado o libre y como un
colgajo muscular o miocutaneo con una
paleta de piel superpuesta. También
puede utilizarse longitudinalmente con
cualquier otro colgajo con base en el
sistema vascular subescapular a modo
de "mega-colgajo™ subescapular. A pe-
sar de su tamafio, no supone una morbi-
lidad significativa del sitio del donante.

El masculo es normalmente de aproxi-
madamente 1cm de espesor. Debido a
que se atrofia significativamente si no

dispone de reinervacion, constituye una
buena opcion para la reconstruccion del
cuero cabelludo y para otros defectos en
el area de la cabeza y el cuello, incluy-
endo la reconstruccion de la base del
craneo y la glosectomia total.

Beneficios

e Colgajo de facil aprendizaje y
extraccion

e Madsculo delgado y grande que pue-
de cubrir defectos muy amplios.

e Pediculo vascular largo (5-15cm) si
se diseca hasta la arteria subescapu-
lar

e La arteria subescapular tiene un dia-
metro de 2-5mm

e Minima morbilidad en el sitio del
donante a largo plazo

e Puede ser extraido como un colgajo
muscular o con una paleta de piel

e Se puede usar como colgajo en qui-
mera (multiples colgajos indepen-
dientes que tienen un suministro
vascular independiente con todos los
pediculos unidos a un vaso comun)
junto con otros colgajos a partir de
una unica arteria subescapular

Inconvenientes

e El sitio donante esta cerca del area
de la cabeza y el cuello, lo que difi-
culta el trabajo de dos equipos, aun-
que no es imposible

e Debido a que el sitio donante esta en
la espalda, la colocacion del pacien-
te es mas incomoda

e La herida quirdrgica de gran tamafio
y el posible espacio muerto después



de la extraccion tienen un alto riesgo
de formacion de seroma

Anatomia quirargica

Mayoritariamente, el dorsal ancho per-
mite la aduccion y rotacion medial del
brazo. También rota el hombro inferior
y posteriormente. Es un masculo delga-
do y plano que mide aproximadamente
20 x 40 cm (Figura 2). EI musculo for-
ma el pliegue axilar posterior junto con
el masculo redondo mayor (Figura 2).
Se origina de la cresta iliaca posterior,
la fascia toracolumbar y los procesos
espinosos de T7-L5. Algunas fibras
musculares también pueden originarse
en las costillas inferiores.
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Figura 2: Vision posterior del masculo
dorsal ancho y redondo mayor (RM)

Las fibras musculares discurren en una
direccidn superior-lateral e insertan en
el fondo del surco intertubercular del
hamero entre los mausculos pectoral
mayor y redondo mayor (Figura 3).
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Figura 3: Vista anterolateral del masculo
dorsal ancho, redondo mayor, serrato an-
terior y pectoral mayor

Algunas fibras también se originan en la
punta de la escapula donde se intercalan
con fibras del redondo mayor. A nivel
superomedial, se encuentra en profundi-
dad al musculo trapecio, el trapecio se
inserta profundamente en la T12. Infe-
riormente cubre los musculos serrato
anterior y abdominal oblicuo externo
(Figura 3).

Inervacion

El dorsal ancho es inervado por el
nervio toracodorsal. Se deriva de la 6 &,
7 @y 8 2 raices nerviosas cervicales y
surge de la zona posterior del plexo
braquial. El nervio discurre con el pedi-
culo vascular toraco-dorsal. Sélo inerva
el dorsal ancho, por lo que no se afectan
otros musculos a pesar de su seccion al
obtener el colgajo.

Anatomia vascular

La arteria toracodorsal conforma el su-
ministro sanguineo principal del mus-
culo dorsal ancho; es una rama terminal
del sistema subescapular (Figura 4).
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Figura 4: Vista anterolateral de la ana-
tomia vascular; La arteria subescapular
es la mas grande de las tres ramas del
tercer segmento de la arteria axilar

Por lo tanto, conocer el sistema de la
arteria subescapular es importante para
un cirujano microvascular cuando va a
extraer colgajos de la espalda. La arteria
subescapular es un sistema vascular
muy Vversatil que proporciona muchos
colgajos que pueden obtenerse solos o
como colgajos en quimera con diferen-
tes tejidos a partir de un Unico pedicu-
lo.

La arteria subescapular es una rama del
tercer segmento de la arteria axilar des-
pués de que la arteria axilar haya cruza-
do el pectoral menor. Los patrones de
ramificacion del sistema subescapular
varian considerablemente. La arteria
subescapular se divide en las arterias
circunfleja escapular (CSA) y tora-
codorsal (Figura 4). La CSA transcurre
desde la profundidad hacia la zona
superficial en el espacio triangular entre
el redondo mayor, redondo menor, la
cabeza larga del triceps y el borde late-
ral de la escapula. Después de pasar a
través de este espacio triangular, el CSA
se divide en una rama horizontal y una
rama terminal vertical, ambas pueden
utilizarse para los colgajos cutaneos
(Figura 5).
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Figura 5: La arteria subescapular y sus
ramas representadas desde la parte
posterior

La arteria toracodorsal sigue profunda-
mente al musculo redondo mayor y
musculo dorsal ancho a lo largo de la
pared torécica (Figura 4). Existe cierta
variabilidad en el patrén de ramifica-
cién pero a menudo una rama separada,
la rama angular, surge de la arteria tora-
codorsal y suministra la irrigacion de la
punta de la escapula (Figuras 5, 6).
Antes de entrar en el musculo dorsal
ancho una segunda rama, la rama del
musculo del masculo serrato anterior, se
ramifica (Figuras 4, 6).
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Figura 6: Vista anterolateral derecha
con el musculo dorsal ancho (LD) re-
traido para evidenciar los vasos toraco-
dorsales, el nervio y las ramas hacia el
serrato anterior



Vascularizacion del musculo dorsal
ancho

La arteria toracodorsal proporciona la
vascularizacion principal al dorsal an-
cho. La arteria y la vena toracodorsales
discurren superiormente a lo largo de la
pared toracica en la superficie profunda
del dorsal ancho hacia la axila. La arte-
ria tiene 1,5 a 4mm de didmetro y la ve-
na suele ser de 2,5 a 4,5mm de didme-
tro. El pediculo muscular puede tener
entre 6-16cm de longitud con una longi-
tud media de 9cm. Entra en el musculo
en su superficie profunda alrededor de
8-10cms distal a su origen en la arteria
subescapular (Figura 6). Para ganar
mayor longitud, la arteria se puede dice-
car hasta la arteria axilar.

Justo después de que la arteria toraco-
dorsal entra en el musculo se divide en
dos ramas, una horizontal y una vertical
permitiendo que dos paletas de piel dif-
erentes sean utilizadas con el colgajo.
La mayor densidad de vasos perforantes
se encuentra aproximadamente a 2cms
posterior al borde anterior del musculo,
justo después de que la arteria entre en
el musculo. Al igual que con un colgajo
de pectoral mayor, estos vasos perforan-
tes son pequefios y no se disecan de
forma rutinaria al utilizar el colgajo.
Para asegurar la incorporacion de vasos
perforantes en el colgajo, puede utilizar-
se un Doppler, aunque no es esencial
hacerlo. El disefio de una paleta de piel
mas grande también permite que el
colgajo sea mas fiable ya que aumenta
la posibilidad de incorporar vasos perfo-
rantes.

El musculo también recibe el suministro
de sangre de los vasos perforantes seg-
mentarios de las arterias toracicas y
lumbares intercostales. Estas arterias
son pequefias y entran en el muasculo
desde su cara profunda cerca de la co-
lumna vertebral. Proporcionan la vascu-
larizacion de las zonas medias e infe-

riores del musculo. Dado que estos va-
sos se seccionan durante la extraccion
del colgajo, el suministro de sangre del
1/3 distal del musculo puede no ser fia-
ble.

Consentimiento informado

La entrevista preoperatoria debe incluir
informacién sobre el riesgo de forma-
cién de hematomas y seromas y, por
consiguiente, la posibilidad de desarrol-
lar una cicatriz antiestética. Los pacien-
tes deben ser informados sobre el riesgo
de fracaso del colgajo. La fuerza del
hombro puede verse ligeramente afecta-
da, aunque no notablemente en la mayo-
ria de los pacientes, a menos que se
combine con otros colgajos que puedan
afectar a la fuerza del hombro, por
ejemplo: colgajos de pectoral mayor o
de escéapula.

Posicion y colocacion

La manera clasica de colocar al paciente
para cualquiera de los colgajos basados
en el sistema vascular subescapular es
exponer la espalda completa del pacien-
te colocandolo en una posicion de
decubito lateral con un rodillo axilar.
Sin embargo, esto hace necesario girar
al paciente entre las etapas quirdrgicas
de extirpacion y de extraccion de los
colgajos, lo que requiere cambio y reco-
locacion de pafios quirdrgicos, y supone
un tiempo y esfuerzo afiadido a la ciru-
gia considerable. Sin embargo, como la
incision quirdrgica se realiza en la parte
lateral de la espalda y en ningun mo-
mento durante la cirugia la exposicién
es necesaria més alla de la linea media,
es posible colocar al paciente en un ang-
ulo de 30-45 grados con el lado contra-
lateral del paciente apoyado con un
soporte inflable (Figura 7).



Figura 7: Posicién del paciente que
permite una cirugia simultanea para la
reseccion del cancer y la extraccion del
colgajo dorsal ancho (Cortesia Jason
Rich)

Una vez que el paciente esta adecua-
damente fijado a la camilla, ésta puede
girarse unos 15-20 grados permitiendo
una exposicion adecuada para ambos
cirujanos. Esta técnica de colocacion
ahorra un tiempo considerable y evita
uno de los principales inconvenientes de
la extracciéon de los colgajos de la es-
palda, la reposicion, volver a preparar al
paciente y recolocacion del campo qui-
rargico.

Puntos claves para la posicion del
paciente en la técnica

e Una vez el paciente esta intubado y
las vias intravenosas y arteriales,
sonda vesical y electrodos de ECG
colocados, se coloca al paciente so-
bre un soporte inflable (Figura 7)

e Se gira al paciente unos 30-45 gra-
dos para facilitar la exposicion de la
espalda que se utilizara para la
extraccion del colgajo (Figura 7)

e Inflar el soporte inflable para facili-
tar la posicion firme del paciente

e Exponer la espalda hasta los proce-
SOS espinosos

e Cuidar las zonas para minimizar el
riesgo de necrosis por presion

e Colocar una almohada entre las ro-
dillas, que deben estar ligeramente
flexionadas (Figura 8)

e Doblar suavemente el brazo contra-
lateral con un relleno coloca-do en-
tre el brazo y el pecho; No se requi-
ere un rollo axilar formal (Figura 9)

e Asegurar adecuadamente el paciente
a la cama con cinturones y cinta
para que la cama pueda inclinarse y
el paciente permanezca seguro (Fig-
ura 9)

e Antes de preparar el campo, realice
una "prueba de inclinacién " para

asegurarse de que el paciente esta
seguro

Figura 8: La rodilla se mantiene ligera-
mente flexionada y se coloca una almo-
hada para minimizar cualquier presion
sobre las prominencias 0seas

Figura 9: El brazo mas bajo se dobla
ligeramente y se sujeta bien. Compro-
bar que el paciente queda asegurado a
la cama (Cortesia Jason Rich)



Disefio del colgajo

e Se decide si se necesita una paleta
de piel para la reconstruccion del
defecto quirurgico

e Si se necesita una paleta de piel,
debe obtenerse sobre el musculo
dorsal ancho

e En general, se puede obtener facil-
mente un colgajo de 10cm de an-
cho, aun permitiendo que el defecto
se cierre primariamente; el "test del
pellizco™ nos orientara

e Una paleta de piel méas grande tiene-
de a ser mas efectiva a medida que
se incorporan mas arterias perforan-
tes que entran desde profundidad

El colgajo de musculo dorsal ancho
puede ser utilizado como colgajo mi-
crovascular libre o como colgajo pedi-
culado.

Técnica Quirurgica

En la siguiente presentacion, nos refe-
rimos al colgajo muscular libre:

e Preparar la espalda hasta la columna
vertebral e incluir el brazo ipsilate-
ral (Figura 10)

e Poner una media sobre el brazo y
asegurarlo; esto nos permite mover
el brazo, aumentando enormemente
la exposicion al disecar el pediculo
en la axila (Figura 11)

Figura 10: El paciente es preparado
con el brazo libre sin pafios quirdrgicos
(Cortesia Jason Rich)
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Figura 11: Se coloca una manga sobre
la porcion distal del brazo y mano. Esta
manga puede ser asegurada con los
pafios quirdrgicos durante la etapa de
reseccion para evitar se caiga fuera de
la camilla. Exponer la espalda de los
procesos vertebrales espinosos medial-
mente hasta por debajo del coxis

e ldentifiqgue el borde anterior del

musculo dorsal ancho

o Esto se hace identificando el
pliegue axilar posterior (Figura
12)

o El pliegue axilar posterior consta
de los muasculos redondo mayor
y dorsal ancho

Figura 12: Palpacion del pliegue axilar
posterior (redondo mayor y dorsal an-
cho)

e Disefie una incision sin tension en
forma de “S” a pocos centimetros
detras del borde anterior del muscu-
lo (Figura 13)

e Corte la piel y el tejido subcutaneo
(Figura 14)



Figura 13: Cuando no se necesita una
paleta de piel, se realiza una incision en
S a lo largo del borde anterior del dor-
sal ancho. La posicion en la que la
arteria toraco-dorsal perfora el mdscu-
lo desde la profundidad estd marcada
(X) asi como las ramas verticales y
horizontales (lineas punteadas)

Figura 14: Incision de piel y tejido sub-
cutaneo siguiendo el borde del dorsal
ancho

e Extienda la incision hasta el muscu-
lo (Figura 15)

e Levante el colgajo anteriormente
hasta que se identifique el borde
anterior del musculo dorsal ancho
(Figura 16)

e Ahora levante el colgajo posterior-
mente

e Superiormente, identificar este bor-
de puede ser un poco tedioso para
saber donde se intercala las fibras
del dorsal ancho con las del musculo
redondo mayor (Figura 17)

e Una vez que estas referencias han
sido identificadas, toda la superficie

del mdsculo se expone mediante
electrocauterio ya que no hay es-
tructuras importantes en esta area
que puedan resultar lesionadas

Figura 15: Mauasculo dorsal ancho
expuesto

Figura 16: Identificar el borde anterior
del dorsal ancho

Figura 17: Continuar disecando supe-
riormente e identificar el borde postero-
superior. Este borde es mucho més te-
dioso para encontrar ya que las fibras
musculares del dorsal ancho se interca-
lan con las del masculo redondo mayor
y ademas algunas fibras se adhieren a
la escapula



e Se diseca el musculo dorsal ancho
de la pared toracica mediante disec-
cién roma digital (Figura 18)

Figura 18: Con la diseccion roma digi-
tal se puede identificar el borde ante-
rior y comenzar a separar el musculo
de la pared toracica

e Superiormente, la diseccion del pla-
no se realiza a través del tejido
conectivo laxo el cual facilita la
separacion del dorsal ancho de los
tejidos subyacentes

e Al hacer esta maniobra, el pediculo
debe ser visible a medida que entra-
mos en profundidad hacia el mdscu-
lo, superiormente (Figura 19)

e Habiendo identificado el pediculo,
se diseca el musculo de la pared
torécica de forma proximal a distal
(Figura 20)

e Es necesario controlar los pequefios
vasos perforantes que entran en el
musculo desde la pared toracica

e EI musculo no se separa tan facil-
mente inferiormente debido a su
union con la pared abdominal y a las
fibras que se intercalan con fibras
musculares del serrato anterior y del
oblicuo externo

e Una vez que el musculo es expuesto
y separado de la pared toracica, se
divide inferiormente (Figura 21)

e Una vez que se alcanza el punto in-
feromedial, continta liberdndose
medialmente a lo largo de la colum-
na (Figura 21)

Figura 19: Identificar el pediculo tora-
codorsal como aparece en la cara pr-
ofunda del mdsculo

Figura 20: El resto del musculo dorsal
ancho estd ahora expuesto; esto se
puede hacer rapidamente ya que no hay
ninguna estructura que se pueda dafiar
superficial al muasculo. EI mdsculo se
eleva de la pared toracica. Inferiormen-
te las fibras musculares se entremezclan
con el masculo serrato y los masculos
de la pared abdominal

e ContinGe hacia arriba a lo largo de
las apofisis espinosas hasta que todo
el musculo se libere. Asegure una
buena hemostasia al encontrarse con
los vasos perforantes vertebrales
(Figura 22)

e Superiormente, la zona més medial
del muasculo puede quedar oculto
por la parte inferior del musculo tra-
pecio



Figura 21: Comenzar dividiendo el

musculo inferiormente, en este caso con
un bisturi armonico, y luego a lo largo
de los apdfisis espinosas vertebrales

Figura 22: Continuar a lo largo de las

apofisis espinosas hasta que se libere
todo el masculo

Si se desea utilizar el colgajo como
colgajo libre, es aconsejable retrasar
la separacion de la union del humero
con el dorsal ancho hasta més tarde
ya que esto disminuye el peso del
colgajo al disecar el pediculo, evi-
tando asi lesiones vasculares por
traccion

Ahora, el pediculo se visualiza facil-
mente

Comienza la diseccion del pediculo.
Si se levanta el brazo perpendicular-
mente al suelo facilita enormemente
la exposicidn axilar en esta etapa
Exponer la arteria toracodorsal lo
mas proximalmente posible para ob-
tener la longitud adecuada del vaso

e Para maximizar la longitud del pedi-
culo, la arteria puede llevarse hasta
la arteria axilar

e Existe una variabilidad significativa
de los vasos en esta region

e Para obtener la longitud méxima del
pediculo, tienen que ser divididos la
rama del musculo serrato anterior,
asi como los vasos circunflejos,
siempre y cuando no sean necesa-
rios para otros componentes del sist-
ema subescapular de los colgajos

e Dividir el pediculo y extraer el col-
gajo una vez que los vasos donantes
se han preparado (Figura 23)

Figura 23: Colgajo libre con pediculo
vascular

e Antes de dividir los vasos, se debe
disecar el nervio toraco-dorsal que
discurre con el pediculo

e Antes de cerrar el defecto, asegure
una hemostasia excelente

e Inserte 2 drenajes grandes aspirati-
vos durante 2 semanas (Figura 24)

Figura 24: La herida quirurgica de la
espalda se cierra por planos después de
que se ha logrado la hemostasia. Dos



grandes drenajes de succién se colocan
y se dejan alrededor de 2 semanas

e Cierre la piel por planos
e Las suturas o grapas se retiran gene-
ralmente a las 2 semanas

Cuidados posoperatorios

Se anima al paciente a que movilice el
brazo en el postoperatorio. Los drenajes
se dejan en su lugar hasta que el conte-
nido liquido haya disminuido. Esto pue-
de tardar hasta 1-2 semanas ya que la
herida quirdrgica y el posible espacio
muerto es muy grande, lo que conlleva
un alto riesgo de formacion de seroma
postoperatorio.

Colgajo regional pediculado de
musculo dorsal ancho

El colgajo de dorsal ancho también se
puede emplear como colgajo pediculado
y puede alcanzar &reas tan altas como
la region temporal o incluso el vertex
si la paleta de piel se obtiene suficien-
temente caudal. Se han obtenido tasas
de éxito del 90-95% para este tipo de
colgajos pediculados.

Indicaciones para elegir colgajo pedi-
culado del dorsal ancho en oposicion a
colgajo libre:

1. Un cuello pobremente vascularizado
en el que la anatomia del paciente,
la cirugia previa y/o la irradiacion
pueden no ofrecer opciones seguras
para la anastomosis microvascular

2. Cuando el estado general del pa-
ciente no permite tiempo ni riesgo
adicional asociados a un colgajo li-
bre microvascular

3. La experiencia en microcirugia es
insuficiente

Técnica Quirargica

e Si realizamos un colgajo pediculado
regional, el masculo se rota hacia la
cabeza y el cuello a través de un
tnel que se crea entre los masculos
pectoral mayor y menor. La unién al
himero puede dejarse intacta a me-
nos que sea necesaria una longitud
extra para tener una curvatura mas
suave del pediculo

e Levante el colgajo del dorsal ancho
utilizando los mismos pasos quirur-
gicos descritos anteriormente para
un colgajo libre

e Cree un tunel entre el musculo pec-
toral menor y el musculo pectoral
mayor para que pueda pasar el
colgajo desde la axila hasta el cuello
(Figura 25)
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Figura 25: Tanel entre los mdsculos
pectoral menor y pectoral mayor para
que el colgajo pase de la axila al cuello
(Cortesia Ralph Gilbert)

e Exponga el borde lateral del mdscu-
lo pectoral mayor como cuando se
levanta un colgajo de pectoral ma-
yor (Figura 26)

e Separe el pectoral mayor del pecto-
ral menor a través del tejido conec-
tivo laxo situado entre los dos mus-
culos utilizando el dedo

e Seccionar aproximadamente 5cm de
la insercion muscular clavicular del
pectoral mayor con electrocauterio
para crear un tunel entre el pectoral
mayor y la piel que recubre la clavi-
cula
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e Tenga cuidado de permanecer late-
ral a la rama pectoral de la arteria
toraco-acromial para preservar el
pediculo del pectoral mayor por si
este colgajo puede ser una opcién
posterior (Figura 27)

e Es posible que las ramas laterales
del pectoral mayor procedentes de
los vasos toracicos laterales tengan
que ser seccionadas durante este
procedimiento (Figura 27)

e El resto del tunel se crea ahora de
forma subcutdnea desde el cuello
hacia abajo, hacia la cara anterolate-
ral de la clavicula

e Disecar el pediculo del colgajo del
dorsal ancho hacia los vasos sangui-
neos circunflejos

e No divida estos vasos para asegurar
un arco de 180° de los vasos del col-
gajo para alcanzar el cuello

e La porcion proximal de la parte ten-
dinosa de la cabeza del huamero,
hasta donde los vasos toracodorsales
entran en el colgajo, puede seccio-
narse para reducir volumen que
pueda comprimir el pediculo en el
tanel

e Una vez que se diseca el colgajo,
asegurese de que los vasos del
colgajo puedan movilizarse adecua-
damente y que el tunel sea lo sufi-
cientemente ancho para no ejercer
ninguna presion sobre el pediculo

Deltoid

Pectoralis major: clavicular
head

Pectoralis major: sternocostal
head

Serratus anterior

Figura 26: Pectoral mayor y porcién
proximal clavicular

Pectoralis major: sternocostal
head

Pectoralis major: clavicular
head

Pectoral branch of thoraco-
acromial artery

Lateral thoracic artery

Pectoralis minor

Figura 27: Relaciones profundas del
musculo pectoral mayor; destacamos la
rama pectoral de la arteria toraco-ac-
romial y las ramas laterales al pectoral
mayor de los vasos toracicos laterales

Variaciones del colgajo

Pueden considerarse diferentes varieda-
des de colgajo. El colgajo del dorsal an-
cho puede obtenerse como colgajo qui-
mérico formando parte del sistema sub-
escapular, en combinacién con tejido
vascularizado por el pediculo escapular g -
circunflejo o ramas vasculares de los atencion para no dafiar la pleura sub-
mésculos serratos o solo. El colgajo yacente o cortar las uniones muscul_ares
puede adaptarse a las necesidades del a la costilla que suministran el riego
defecto receptor. El colgajo puede ser sanguineo al periostio de la costilla
extraido como musculo total o parcial. extraida.

Ademas, puede extraerse como un col-

gajo miocutaneo incluso se puede utili-
zarse como un colgajo 6seo incluyendo
la 9% 0 102 costilla. Se debe prestar gran
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Ejemplos clinicos

Reconstruccion del cuello con colgajos
pediculados del dorsal ancho

Figura 28: Cortesia Ralph Gilbert

Figura 29: Reconstruccion cervical con
colgajo pediculado de dorsal ancho por
braquiterapia después de irradiacion
previa

Reconstruccion del defecto de una
glosectomia total con una neurorrafia
de hipogloso a toracodorsal

Courtesy: Bruce H Haughey MBChB

Figura 30: Disefio de colgajo en la piel
con el punto de entrada suprayacente
de la arteria toracodorsal

Figura 31: Colgajo con vasos toraco-
dorsales y nervio toracodorsal

sos faciales y neurorrafia realizada a
nervio hipogloso izquierdo
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Gourtesy: Bruce H Haughey MBChB

Figura 33: Desepitalizacion de la por-
cion anterior y sutura de ambos bordes
epiteliales que ayudan a crear una cu-
pula anterior

Figura 37: Musculo suturado a una pa-
leta de piel para proteger la vasculari-
zacion del colgajo

ol M

Figura 34: Resultado inmediato post-
operatorio

Colgajo miocutaneo para defecto del
cuero cabelludo

Figura 38: Colgajo extraido con una
paleta de monitorizacion intraoperato-
ria (la piel se reseco més tarde)

Figura 35: Defecto quirurgico después
de la recurrencia de un carcinoma cuta-
neo escamoso tras una irradiacion falli-
da
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Figura 39: Anastomosis vascular a los
vasos temporales superficiales; Los va-
sos faciales pueden a menudo utilizarse

Figura 41: Incisiones en el espesor del
injerto de piel que recubre el colgajo
muscular

Figura 42: Dos meses postoperatorio;
mencionar la marcada atrofia del mds-
culo, parecido al grosor natural del
cuero cabelludo

Como citar este capitulo

Pipkorn P, Jackson R, Haughey B.
(2016). Latissimus dorsi flap for head
and neck reconstruction. In The Open
Access Atlas of Otolaryngology, Head
& Neck Operative Surgery. Retrieved
from
https://vula.uct.ac.za/access/content/gro
up/ba5fblbd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/L atissimus%20dorsi%20
flap%20for%20head%20and%20neck%
20reconstruction.pdf

Otros colgajos descritos en el Atlas de
Acceso Abierto de Otorrinolaringolo-
gia Cirugia Operatoria de Cabeza y
Cuello

e El colgajo de pectoral mayor

e Cervicofacial flaps

Colgajos fasciocutaneos
deltopectoral y cervicodeltopectoral
Colgajo de bolsa de grasa bucal
Colgajo miomucoso de buccinador
Colgajo nasolabial

Colgajo de musculo temporal
Colgajo en isla de arteria
submento-niana

e Supraclavicular flap

14


https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Latissimus%20dorsi%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Latissimus%20dorsi%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Latissimus%20dorsi%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Latissimus%20dorsi%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Latissimus%20dorsi%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/El%20colgajo%20de%20pectoral%20mayor.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Cervicofacial%20flaps%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajos%20f%C3%A1sciocutaneos%20deltopectoral%20y%20cervicodeltopectoral%20para%20cigur%C3%ADa%20reconstructiva%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajos%20f%C3%A1sciocutaneos%20deltopectoral%20y%20cervicodeltopectoral%20para%20cigur%C3%ADa%20reconstructiva%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20bolsa%20de%20grasa%20bucal.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20miomucoso%20de%20buccinador.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20nasolabial%20para%20la%20reconstrucci%C3%B3n%20de%20la%20cavidad%20oral.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20temporal.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20en%20isla%20de%20arteria%20submentoniana%20para%20la%20reconstrucci%C3%B3n%20en%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20en%20isla%20de%20arteria%20submentoniana%20para%20la%20reconstrucci%C3%B3n%20en%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Supraclavicular%20flap%20for%20head%20_%20neck%20reconstruction.pdf

Upper and lower trapezius flaps
Colgajo de musculo dorsal ancho
Paramedian forehead flap

Local flaps for facial reconstruction

Colgajo libre radial antebraquial

Colgajo libre anterolateral del

muslo

e Colgajo de musculo recto
abdominal

e Colgajo libre de peroné

e Thoracodorsal artery scapular tip

flap

e Gracilis microvascular flap

e El colgajo de perforante de la
arteria medial sural

e Transferencia de colgajos libres en

reconstrucciones de cabeza y cuello,

técnica de anastomosis
microvascular

Traduccion

Antonio Sanmartin Caballero
Residente Otorrinolaringologia.
Hospital Puerto Real.

Cédiz. Espafia
antonio.asanmartin@gmail.com

Carmen Salom Covefias
Residente Otorrinolaringologia.
Hospital Puerto Real.

Cadiz. Espaiia
carmen_salom@hotmail.com

Coordinador de las traducciones al
castellano

Dr J. Alexander Sistiaga Suarez MD
FEBEORL-HNS, GOLF IFHNOS
Unidad de Oncologia de Cabezay
Cuello — Servicio de
Otorrinolaringologia Hospital
Universitario Donostia

San Sebastian, Espafia
jasistiaga@osakidetza.eus

Autores

Patrik Pipkorn MD

Assistant Professor

Head & Neck Microvascular
Reconstruction

Department of Otolaryngology, Head
and Neck Surgery

Washington University

St Louis, MO, USA
patrikpipkorn@hotmail.com

Ryan Jackson MD

Assistant Professor

Head & Neck Microvascular
Reconstruction

Department of Otolaryngology, Head
and Neck Surgery

Washington University

St Louis, MO, USA
jacksonrs@wustl.edu

Bruce Haughey MBChB, MS, FRACS
FACS

Head & Neck Oncologic &
Reconstructive Surgeon

Florida ENT Surgical Specialists
Florida Hospital Celebration Health
Celebration, FL USA
bruce.haughey.md@flhosp.org

Editor

Johan Fagan MBChB, FCS (ORL),
MMed

Emeritus Professor and Past Chair
Division of Otolaryngology
University of Cape Town

Cape Town, South Africa
johannes.fagan@uct.ac.za

THE OPEN ACCESS ATLAS OF

OTOLARYNGOLOGY, HEAD &

NECK OPERATIVE SURGERY
www.entdev.uct.ac.za

The Open Access Atlas of Otolaryngology, Head &
Neck Operative Surgery by Johan Fagan (Editor)
johannes.fagan@uct.ac.za is licensed under a

Creative_Commons_Attribution - Non-Commercial

3.0 Unported License

15



https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Upper%20and%20lower%20trapezius%20flaps%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20dorsal%20ancho%20en%20cirug%C3%ADa%20reconstructiva%20de%20cabeza%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Paramedian%20forehead%20flap%20nasal%20reconstruction%20surgical%20technique.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Local%20flaps%20for%20facial%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20radial%20antebraquial%20_RFFF_%20%E2%80%93%20t%C3%A9cnica%20quir%C3%BArgica.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20anterolateral%20del%20muslo%20para%20reconstrucci%C3%B3n%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20anterolateral%20del%20muslo%20para%20reconstrucci%C3%B3n%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20recto%20abdominal%20en%20cirug%C3%ADa%20re%20constructiva%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20de%20m%C3%BAsculo%20recto%20abdominal%20en%20cirug%C3%ADa%20re%20constructiva%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Colgajo%20libre%20de%20peron%C3%A9%20_CLP_%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Thoracodorsal%20artery%20scapular%20tip%20_TDAST_%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Thoracodorsal%20artery%20scapular%20tip%20_TDAST_%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Gracilis%20microvascular%20free%20flap%20-%20surgical%20technique.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/El%20colgajo%20de%20perforante%20de%20la%20arteria%20medial%20sural%20_MSAP_.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/El%20colgajo%20de%20perforante%20de%20la%20arteria%20medial%20sural%20_MSAP_.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Transferencia%20de%20colgajos%20libres%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello%2C%20t%C3%A9cnica%20de%20anastomosis%20microvascular.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Transferencia%20de%20colgajos%20libres%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello%2C%20t%C3%A9cnica%20de%20anastomosis%20microvascular.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Transferencia%20de%20colgajos%20libres%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello%2C%20t%C3%A9cnica%20de%20anastomosis%20microvascular.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Transferencia%20de%20colgajos%20libres%20en%20reconstrucciones%20de%20cabeza%20y%20cuello%2C%20t%C3%A9cnica%20de%20anastomosis%20microvascular.pdf
mailto:antonio.asanmartin@gmail.com
mailto:carmen_salom@hotmail.com
mailto:jasistiaga@osakidetza.eus
mailto:patrikpipkorn@hotmail.com
mailto:jacksonrs@wustl.edu
mailto:bruce.haughey.md@flhosp.org
mailto:johannes.fagan@uct.ac.za
http://www.entdev.uct.ac.za/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://creativecommons.org/choose/www.entdev.uct.ac.za
http://creativecommons.org/choose/www.entdev.uct.ac.za
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

University of Cape Town
Open Textbook Award

oy of Cap
2 p
& o,

o ¥y,
itraaunh

e,

%, &

Carp ote¥

2020




