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Abstract

La reconstruccion del cuero cabelludo por una lesion
en scalp es compleja debido a las caracteristicas morfo-
logicas del craneo.

Presentamos el caso de una paciente de 44 afios re-
mitida al Hospital Universitario de La Samaritana (Bo-
gota, Colombia), con un scalp masivo de espesor total
que comprometia el 95% de la superficie y para el cual
usamos un colgajo muscular quimérico libre de dorsal
ancho y serrato anterior, con posterior cobertura del mis-
mo mediante injertos de piel de espesor parcial.

El colgajo adopto el contorno natural del craneo; no
hubo complicaciones ni necesidad de una revision se-
cundaria. Los injertos generaron un adecuado resultado
funcional y estético que permite el uso de pelucas.

No se presentaron otras de las desventajas que se ob-
servan con diferentes opciones de reconstruccion.

Reconstruction of scalp is complex due to cranial
morphological traits.

A 44-year-old patient is referred to Hospital Uni-
versitario de La Samaritana (Bogota, Colombia) with a
massive scalp defect affecting 95% of its total surface
and total thickness. A chimeric muscular free flap of the
latissimus dorsi and anterior serratus is used to cover the
defect; posteriorly, a split-thickness skin graft was pla-
ced to cover the flap.

The flap adapted to the natural cranial contour wi-
thout complications; no secondary surgical revision was
necessary. Additionally, the skin graft achieved an ade-
quate aesthetic and functional result that allows the use
of wigs without other irregularities that could be obser-
ved with other reconstructive options.

Palabrasclave  Cuero cabelludo, Scalp, Colgajo libre,
Colgajo quimera, Dorsal ancho,

Serrato anterior.

Nivel de evidencia cientifica 5d Terapeutico
Recibido (esta version) 8 noviembre / 2020
Aceptado 29 enero / 2021

Key words Scalp, Free flap, Quimeric flap,
Latissimu dorsi, Serratus anterior
Level of evidence 5d Therapeutic
Received (this version) November 8 / 2020
Accepted January 29 / 2021

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningun interés financiero relacionado con el contenido de este articulo.
Financiacion: No hubo fuentes externas de financiacion para este trabajo.

* Cirujano Plastico Microcirujano, Jefe del Servicio del Hospital Universitario La Samaritana. Profesor Universidades Javeriana y El Bosque. Bogotai Colombia.
** Cirujana Plastica, Hospital Universitario La Samaritana. Profesora Universidades Javeriana y El Bosque. Bogotai, Colombia.
“* Cirujano Plastico Microcirujano, Hospital Universitario La Samaritana. Profesor Universidades Javeriana y El Bosque, Bogotai, Colombia.

@@@@ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
AT www.ciplaslatin.com - (ISSN 0376-7892 eISNN 1989-2055)



20¢

Norefia Atehortaa J. C., Lehmann Mosquera A. M., Bello Santamaria J. A., Aljure Diaz M. F.

Introduccion

El término scalp es un anglicismo utilizado para la
denominacion de las 5 capas que constituyen el cuero
cabelludo, entre las que se encuentra piel, tejido celular
subcutaneo, galea aponeurotica, tejido areolar laxo y pe-
riostio.!V) El reto reconstructivo posterior a una lesion en
scalp radica en obtener una cobertura adecuada y estable
del craneo, la cual puede lograrse con el uso de injertos
de piel en el caso de existir un adecuado tejido de gra-
nulacion, hasta mediante una reconstruccion compleja
cuando el defecto asi lo amerita.*

Entre las multiples causas de defectos de cobertura
en el cuero cabelludo se encuentran las quemaduras, los
tumores y los traumatismos craneoencefalicos.*> Los
defectos por avulsion son de menor incidencia.V

La exposicion craneal por lesion en scalp con pérdi-
da del periostio y con imposibilidad de reimplante del
colgajo avulsionado o limitacion para cubrir con tejidos
vecinos como primera eleccion, puede manejarse con el
uso de colgajos microquirtirgicos, los cuales aportan una
gran superficie de cobertura.®) Cuando el area a cubrir es
mayor de 45 cm?, se debe contemplar para la reconstruc-
cion el uso de colgajos libres tipo quimérico.®”

Algunas de las opciones de colgajos libres utiliza-
dos en la reconstruccion de las lesiones en scalp, son:
el colgajo libre de dorsal ancho (CDA), el colgajo ante-
ro-lateral de muslo (ALT), el colgajo radial de antebrazo;
algunos de ellos pueden ir como colgajo muscular, mus-
culocutaneo, fasciocutaneo y en caso de ser requerido,
la opcion del colgajo quimérico es la mas adecuada.®”

El colgajo muscular de dorsal ancho fue descrito por
primera vez en 1977; su pediculo dominante es la arte-
ria toracodorsal y su circulacion segmentaria esta dada
por las perforantes intercostales y lumbares.'” En 1978
se realiz6 el primer levantamiento y descripcion como

colgajo libre, implementado por Godina, para la recons-
truccion de miembro inferior.!')

En 1982, Takayanagi describe por primera vez la
elevacion del colgajo libre de serrato anterior, el cual se
basa en la rama anterior de la arteria subescapular tora-
codorsal y su circulacion menor proviene de perforantes
de las arterias intercostales.>!1¥)

El objetivo del presente articulo es aportar nuestra ex-
periencia de reconstruccion compleja de un caso de lesion
en scalp mediante el uso de un colgajo libre quimérico de
dorsal acho y serrato anterior, el cual ha sido utilizado
previamente para dar cobertura a esta area anatomica,'¥
en nuestro caso con la modificacion de trasportar Gnica-
mente el componente muscular y posteriormente dar co-
bertura con injertos de piel de espesor parcial, generando
asi una cobertura delgada que se ajusta al contorno del
craneo para alcanzar los objetivos funcionales y estéticos
planteados al inicio de la reconstruccion.

Caso clinico

Mujer de 44 afios de edad que ingreso, proveniente de
zona rural en el Hospital Universitario La Samaritana de
la ciudad de Bogotd, Colombia, 3 dias después de sufrir
una avulsion traumatica del 95% del cuero cabelludo por
arrancamiento secundario a traccion del pelo al quedar
enredado en el eje de un tractor; El segmento avulsiona-
do quedo molido después del trauma.

Al momento del ingreso hospitalario, la paciente se
encontraba alerta, orientada en tiempo, persona y lugar,
con mala modulacion del dolor, taquicardia e hipoten-
sion. Se diagnosticé shock hipovolémico como conse-
cuencia del sangrado que requirié reanimacion en sala
de urgencia y se inicié tratamiento con antibidticos de
amplio espectro (cefalosporina de primera generacion y
macroélido).

Figura 1y 2. Vista frontal y superior de lesién en scalp masivo con exposicion del craneo y region frontal.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 47- N° 2 -2021

 [RHO8E
www.ciplaslatin.com BY _NC_SA
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Al examen fisico, cuando se retir6 el vendaje com-
presivo colocado en el puesto de salud desde el que fue
remitida, observamos un defecto de cobertura de espesor
total que exponia la calota en el hemicraneo superior (pa-
rictal bilateral, frontal y occipital alto) (Fig. 1 y 2), y un
defecto de cobertura que exponia el periostio hasta las
cejas y el 20% del segmento alto del parpado superior
(Fig. 3), exposicion de la galea aponeurdtica temporal
bilateral (Fig. 4 y 5) y la region occipital, conservando
una franja de cuero cabelludo de 14 cm en occipucio.
En los segmentos periféricos observamos la presencia de
tejido necrotico.

El defecto en su totalidad media 39 cm en dimension
sagital y 33 cm en direccion coronal. Descartamos, por
medio de tomografia computarizada, la presencia de le-
siones intracraneanas asociadas.

Realizamos cobertura inicial con aposito de Aquacel
AG® (Convatec Reino Unido) y programamos a la pa-
ciente para lavado mas desbridamiento inicial con poste-

Figura 3. Detalle de la exposicion del area fronto-ciliar y parietal derecha,
con compromiso del parpado superior.

rior toma de biopsia por gramo de tejido para determinar
la presencia de infeccion,'>!” que fue negativa. Dejamos
una cdmara humeda con el fin de evitar la desecacion de
la tabla o6sea (Fig. 6).

Encontramos un perfil nutricional con proteinas en
valores normales e hipokalemia leve que tratamos con
reposicion y proteina C reactiva en limites normales.
Adicionalmente solicitamos una arteriografia de los va-
sos carotideos para realizar un planteamiento quirirgico
reconstructivo, que mostré que los vasos temporales su-
perficiales derechos estaban integros y, por lo tanto, eran
la mejor opcion como pediculo para realizar las anasto-
mosis del colgajo en quimera previamente mencionado.

La paciente fue sometida a dos lavados quirurgicos
previos a la reconstruccion planteada, la cual se realizo
al quinto dia del ingreso en nuestro hospital.

Técnica quirurgica del colgajo libre quimérico de
dorsal ancho y serrato anterior

En sala de cirugia, bajo anestesia general y con el pa-
ciente en posicion de dectbito supino, llevamos a cabo la
diseccion de la arteria y de las venas temporales derechas
hasta el arco cigomatico (Fig. 7) para poder movilizar
estos vasos con facilidad.

En dectbito lateral derecho realizamos una incision
de 25 cm a nivel de la linea axilar anterior izquierda has-
ta la fascia superficial anterior del musculo dorsal an-
cho, observando las fibras posteriores del serrato anterior
y, a unos 8 cm por debajo de la axila, encontramos el
pediculo (Fig. 8), dando la emergencia de la rama ante-
rior hacia el serrato anterior y la rama posterior hacia el
dorsal ancho. Disecamos este pediculo hacia proximal
evidenciando la rama circunfleja escapular, que ligamos,
y ascendimos hasta la arteria subescapular en su emer-
gencia de la arteria axilar. Antes de liberar el pediculo

Figuras 4 y 5. Exposicion 6sea del craneo y de la galea, imagenes laterales.
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Figura 6. Defecto limpio y apto para cobertura, vista su- Figura 7. Vasos temporales superficiales derechos preparados para la anastomosis.
perior.

Figura 8. Borde anterior del musculo dorsal ancho y la arteria Figura 9. lzquierda: colgajo quimérico muscular de dorsal ancho y serrato anterior y eje

téracodorsal con sus ramas anterior y posterior. vascular subescapular. Derecha: arteria axilar con su eje vascular, en X las ligaduras rea-
lizadas del pediculo vascular, SE: arteria subescapular, CE: arteria circunfleja escapular,
SA: musculo serrato anterior, TD: arteria téracodorsal, DA: musculo dorsal ancho, T: rama
arterial transversal u horizontal, D: rama arterial descendente o vertical.

Figura 10. Colgajo en posicién, serrato anterior para el defecto frontal y Figura 11. Coberturas
hemisegmento craneano anterior y dorsal ancho para el hemisegmento lizadas.
craneano posterior.
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Figura 12. Recubrimiento del colgajo con camara humeda para mantener
un ambiente adecuado y facilitar la vigilancia.

de su origen, disecamos un segmento del misculo dorsal
ancho de 33 x 25 cm y, posteriormente, disecamos hacia
el torax un segmento de serrato anterior de 33 x 15 cm
(Fig. 9).

Una vez disecados los musculos dejamos el colgajo
quimérico adherido al pediculo vascular mientras reali-
zamos la preparacion final del lecho receptor a nivel de
los vasos superficiales derechos. Seccionamos y trans-
portamos la quimera al area receptora, ubicando el se-
rrato anterior en el segmento frontal y biparietal anterior
y el dorsal ancho en el segmento biparietal posterior y
region occipital (Fig. 10).

Cerramos el area donante por planos, incluidos pun-
tos de Baorudi y dejamos drenaje mediante sistema de
vacio. Los pediculos vasculares llegaron sin tension y

evidenciamos una relacion 1:1 del diametro de los mis-
mos, realizando una anastomosis término-terminal con
nylon 9-0 (Fig. 11). Finalizadas las anastomosis, obser-
vamos un adecuado llenado vascular.

Cubrimos todo el colgajo con una camara himeda
realizada con bolsas estériles de suero, en una sola hoja,
fijadas en sus bordes laterales con sutura no absorbible,
a puntos simples. Esta camara hiimeda, al ser transparen-
te, permitio la evaluacion visual del colgajo. Dejamos 3
drenajes entre el colgajo y la calota, en diferentes ubica-
ciones.

El cuidado y la monitorizacion posoperatoria se rea-
liz6 en la unidad de cuidados intensivos durante los pri-
meros 3 dias y después en cuarto de hospitalizacion, con
adecuada evolucion (Fig. 12).

Dos semanas después comprobamos una apropiada
cobertura y vitalidad del colgajo, que aparecia recubierto
con un buen tejido de granulacion (Fig. 13), por lo que
optamos por usar injertos de piel parcial de espesor in-
termedio y grueso, estos Ultimos para la region frontal
hasta la zona ciliar, ambos tomados del muslo izquierdo
(Fig. 14). Cubrimos los parpados superiores con injertos
de piel de espesor total tomados bilateralmente de region
retroauricular.

Los cuidados posoperatorios del segundo tiempo qui-
rargico se realizaron en habitacion hospitalaria basica,
destapando los injertos a los 8 dias de la cirugia y prac-
ticando cura local con gasas impregnadas con ungiiento
antibiotico. A los 20 dias de completado el tratamiento
quirargico, la paciente fue dada de alta hospitalaria por
adecuada evolucion clinica. Hicimos controles posope-
ratorios a los 7 y a los 30 dias, a los 4 y 8 meses, al afio y

Figuras 13 y 14. Posoperatiorio a las 2 semanas: tejido muscular apto para cobertura con injertos de piel de espesor parcial ya realizados.
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Figura 17. Imagenes comparativas: preoperatorio y a los 5 afios de posoperatorio, vista lateral izquierda.
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Figura 19. Imagenes de posoperatorio a los 5 afos.

a los 5 anos (Fig. 15-19), obteniendo una adecuada evo-
lucion con integracion total de los injertos de piel, sin
complicaciones asociadas.

Discusion

Los defectos de cobertura que comprometen una am-
plia extension del cuero cabelludo y exponen la tabla
Osea son un reto reconstructivo para el cirujano plastico.
En estos casos, siempre nos enfrentamos ante situacio-
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nes que ameritan un estudio minucioso segin las carac-
teristicas del defecto y en nuestro caso, se requeria una
cobertura delgada, maleable, de superficie grande, con
un pediculo largo y seguro, con baja morbilidad del area
donante y con un resultado posterior funcional y cosmé-
tico adecuado.

Entre las opciones reconstructivas para el cuero cabe-
lludo que ha sufrido una avulsion traumatica, el reimplante
primario es lo indicado cuando se cuenta con el segmento
avulsionado en adecuadas condiciones de conservacion
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para la reimplantacion."® Estas caracteristicas no eran las
de nuestra paciente, puesto que el segmento avulsionado
fue destruido por el motor en el momento del accidente;
esto nos llevo a plantear diferentes opciones reconstructi-
vas de acuerdo con los requisitos de la cobertura.

En pacientes en los que estd contraindicado un proce-
dimiento microquirtrgico para la reconstruccion de una
lesion en scalp de gran area, la opcion del uso de matriz
dérmica secundaria a cribas en cuero cabelludo con poste-
riores injertos de piel de espesor parcial, esta indicada. 2
Sin embargo, en nuestro caso, contabamos con la posi-
bilidad de realizar anastomosis a los vasos temporales
superficiales, por lo que optamos por elegir un colgajo
libre muscular en quimera.

Entre las diferentes opciones de reconstruccion con
colgajos libres fasciocutaneos delgados se encuentra el
colgajo radial de antebrazo, que no utilizamos por el ta-
mafio del defecto teniendo en cuenta que el colgajo ra-
dial solo permite una isla cutanea con un promedio de
12 x 8 cm,®Vy solo contdbamos con un vaso receptor
funcional, por lo que solo podiamos utilizar un colgajo.
Otra opcion que se debe tener en cuenta es el uso de un
colgajo ALT, que descartamos por su grosor, asi como
el ALT supradelgado, puesto que al igual que el colgajo
radial, no proporcionaba una isla cutanea suficiente para
dar cobertura al defecto. Por todo ello, consideramos que
la opcién a elegir era un colgajo en quimera de dorsal
ancho y serrato anterior.

El colgajo libre muscular de dorsal ancho se ha em-
pleado en la reconstruccion de cabeza y cuello desde
1978@?y su uso ha sido reservado para defectos grandes,
aquellos con exposicion total del craneo.®® Esta descrito
por algunos autores como la mejor opcidn para este tipo
de defectos debido a que con el tiempo va a adoptar el
contorno natural del craneo, evitando las irregularidades
que pueden presentarse con otro tipo de colgajos.’ Adi-
cionalmente, su superficie de cobertura puede ampliarse
si se incluye otro musculo, como el serrato anterior, de
manera quimérica.?

El colgajo libre quimérico de dorsal ancho y serrato
anterior que utilizamos en nuestra paciente no presen-
té ninguna complicacion ni requirié revision posterior.
Nigel y col. reportan una serie de 24 colgajo libres, uni-
camente de dorsal ancho, con una sola complicacion en
forma de infeccion.®® Entre las principales complica-
ciones mencionadas en la literatura del colgajo libre de
dorsal ancho esta el seroma del area donante, por lo que
se sugiere dejar un sistema de drenaje y emplear para el
cierre puntos de Baroudi.®®

A pesar de los avances en la reconstruccion micro-
quirtrgica del cuero cabelludo y de contar con diferen-
tes propuestas de reconstruccion para el abordaje de las
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lesiones en scalp, no existe un consenso claro de como
manejar aquellos defectos que no permiten el recubri-
miento con injertos o colgajos locales o regionales; en
estos casos los colgajos libres son una excelente opcion
y deben ser considerados como herramienta de prime-
ra linea. En el futuro, se deberan realizar estudios con
mayor nivel de evidencia que permitan validar un pro-
tocolo internacional de manejo de las lesiones en scalp.
Sin embargo, creemos que la individualizacion de cada
paciente y de la complejidad reconstructiva de cada caso
por las caracteristicas del cuero cabelludo y el craneo,
hacen dificil estandarizar técnicas y se requiere habilidad
y experiencia por parte del cirujano para la eleccion de
la mas adecuada.

Conclusiones

Consideramos que, si no es posible el reimplante del
segmento avulsionado del cuero cabelludo, el colga-
jo libre quimérico de musculos dorsal ancho y serrato
anterior con posterior cobertura con injertos de piel de
espesor parcial, es la mejor opcion para reconstruir una
lesion en scalp masivo.
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