Colgajo cubital:
un nuevo colgajo fasciocutaneo axial
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PALABRAS CLAVES

Colgajo cubital-colgajos del antebrazo, Arteria cubi-
to dorsal, Nervio cutaneo dorsal, Nervio cubito
dorsal.

INTRODUCCION

El problema que conlleva la pérdida de cobertura
cutanea a nivel de la mano, condujo a una década
explosiva en estudios anatémicos y clinicos de col-
gajos, para encontrar respuestas auna serie de pro-
blemas. Asi se llegé al colgajo mas utilizado en
cierto tiempo, el colgajo radial o chino, en honor a
sus autores (5), colgajo seguro y constante como
que depende de la arteria radial, con el inconve-
niente mas grande que es el de sacrificar la arteria
radial, eje muscular importante.

El colgajo interéseo posterior, descrito en 1987
por Masquelet-Penteado (6) y E. Zancolli (7) al
mismo tiempo;aparecié como una alternativaimpor-
tante. Es menos seguro y de menor extensién que el
colgajo radial, pero con las ventajas de no sacrificar
un eje vascular importante, y que el defecto cosmé-
tico dejado es menor que el radial ya que se puede
cerrar primariamente.

Existe también el colgajo a expensas de la arte-
ria cubital, pero que no es muy usado realmente.

El colgajo cubital descrito por Becker-Gilbert
(1), (2), (3), toma como eje la arteria cubito dorsal,
arteria constante en sus investigaciones, perode un
pediculo muy corto, siendo éste el principal incon-
veniente para poder cubrir defectos en zonas mas
distales de la palma o dorso de la mano.

Emprendimos este estudio anatomico de la
region cubital, con el fin de buscar algunas respues-
tas que pudiéramos emplear en la clinica.

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron 25 miembros superiores provenientes
de cadaveres frescos, con edades oscilando entre
50 y 60 afos.

Se realiz6 inyeccién de latex coloreado de
verde a nivel de la arteria humeral, requiriendo
aproximadamente 60 cc. y se esperaron 48 horas
para su solidificacion.

Posteriormente se procedi6 a la diseccion ana-
témica, tomando como reparo siempre la arteria
cubital y la arteria cubito dorsal. El sistema venoso
de la regién, ya conocido, no fue estudiado por
nosotros. En dos piezas se practico inyeccién con
azul de metileno, con ligadura previa de la arteria
cubito dorsal.

Los casos clinicos han sido realizados en pa-
cientes institucionales del Hospital de la Misericor-
dia y el Hospital San Juan de Dios de Bogota.

RESULTADOS

La arteria cubito dorsal se encuentra presente en los
25 casos estudiados, naciendo 24 sobre 25 de la
arteria cubital, a una distancia entre 4 y 6 cms apro-
ximal al pisiforme. Un caso se encontré naciendo de
la arteria inter6sea, pero conservando la misma
distribucién.

El diametro externo de la arteria oscilaba entre
0.6 mmy 1.2 mm (1 mm promedio), con un angulo
de salidade 45° a 90°, conrespecto al eje longitudi-
nal de la arteria cubital.
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FIGURA 1. Arteria cubito dorsal naciendo de la arteria interé-
sea anterior. La arteria cubital es anémala en su trayecto. N:
Nervio cutdneodorsal. A: Arteria cubitodorsal.

FIGURA 2. Observamos con mas detalle la A.C.D. saliendo
dorsal al M. Cubital anterior, asi mismo la anastomosis baj6 el
musculo abductor del mefique (0).

La arteria cubitodorsal se dirigia dorsal y distal,
debajo del masculo flexor carpis ulnaris, al cual da
ramas. Continla como rama descendente, dando
unarama proximal para la piel, grasa y aponeurosis,
remontando por el borde cubital del antebrazo y
haciendo anastomosis con ramas provenientes de
la arteria interésea anterior, ramas musculares y
aun ramas de la arteria cubital.

Este aporte proximal constante, transcurre
aproximadamente 10 cms proximal a la arteria cubi-
tal dorsal.

La rama descendente emerge por el borde dor-
sal del musculo flexor carpis ulnaris, aproximada-
mente 2 cms proximal al pisiforme, encontrandose
con el nervio cubito dorsal (Rama sensitiva dorsal
del nervio cubital), al cual brinda aporte vascular, de
una manera segmentaria, siendo la arteria mas
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superficial que el nervio. De la misma manera esta
rama aporta riego sanguineo al extremo distal del
cubitoy la articulacion radio cubital distal, en todos
los casos. La arteria cubito dorsal se dirige distal-
mente por el borde cubital a la base del musculo

FIGURA 3. Esquema mostrando la Arteria ctbito dorsal, con
sus ramas al M. Cubital anterior, rama proximal cuténea y su
rama descendente principal, con la anastomosis distal.

FIGURA 4. La arteria cubito dorsal con sus ramas proximal y
distal. Se observa el aporte vascular segmentario para el nervio
cutaneo dorsal lado derecho = Distal.

FIGURA 5. Otra preparaciéon observando la vascularizacion
constante del N. cutaneo dorsal proveniente de la A.C.D.



abductor del 52, penetrandolo en su base. Antes de
ésto algunas ramas siguen acompafiando al nervio
cutaneo dorsal, dirigiéndose dorsalmente y for-
mando pequefias anastomosis fasciocutaneas;
igualmente hay pequefas ramas anastomoticas en
la fascia anterior del midsculo abductor del 5°.

A la altura de este musculo estan los hallazgos
mas significativos y constantes. Dentro del muscu-
lo, la arteria cubito dorsal hace anastomosis indi-
rectas con pequefas ramas provenientes de larama
profunda de la arteria cubital o arteria cubito pal-
mar. Sobre la cara palmar del ligamento piso metar-
piano y piso hamate existe una anastomosis en el
60% de los casos, asimismo en el 100% de los casos
sobre la cara dorsal de estos ligamentos, siendo
esta anastomosis de buen calibre, oscilando su
didmetro entre 0.4y 1 mm.

A la vista de estos hallazgos, procedimos a
realizar estudios con azul de metileno en dos piezas,
ligando la arteria cubito dorsal en su nacimientoy la
arteria cubitai en la conformacién del arco palmar
superficial, o sea después de la anastomosis distal
descrita.

Posteriormente inyectamos el azul de metileno
en la arteria cubital y pudimos observar coloracion
azulosa de la piel en el borde cubital en aproxima-
damente 3-4 cms proximal a la mufieca. Durante las
disecciones anatémicas encontramos llenamiento
retrégado de la arteria cubito dorsal, asi como arte-
rias fasciocutaneas tan proximales como en los 2/3
del antebrazo distal, corroborando asi la viabilidad
de esta anastomosis distal.

FIGURA 6. Anastomosis de la A.C.D. y larama profunda de la
arteria cubital. La flecha indica la anastomosis dorsal al liga-
mento pisometarcapiano y pisohamate. Asi mismo, vemos las
anastomosis palmar a ellos y las indirectas dentro del musculo
abductor del 5° P: pisiforme Lado izquierdo: distal.

FIGURAS 7 y 8. Dos preparaciones diferentes mostrando la
anastomosis en referencia. C: arteria cubital. Izquierdo: distal.

CONCLUSION

El colgajo cubital descrito por Becker-Gilbert tiene
las ventajas de permitir un cierre primario de lazona
dadora, de no sacrificar un eje arterial importante,
de ser una superficie menos adiposa y velluda con la
desventaja de que al depender de un pediculo corto
como la arteria cubito dorsal no permite mayor
informacién.

Nuestro estudio nos muestra las anastomosis
fasciocutaneas distales y sobre todo la localizada
en la base del musculo abductor del 5° y distal al
pisiforme, asi como las intramusculares, lo que nos
permite disefiar el colgajo cubital a expensas de
estas anastomosis, colgajo que puede ser disefiado
como colgajo de estas anastomosis, colgajo que
puede ser diseflado como colgajo fasciocutaneo
tipo B segun la clasificacion de Cormack y Lam-
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FIGURAS 9 y 10. Preparacion con azul de metileno (ver
texto).

berty, pediculado o en isla, permitiéndonos en
ultima instancia una cobertura mas distal a nivel de
la mano y de la primera comisura.

La técnica quirurgica es la misma descrita por
Beckery Gilbert (1), (2), (3) con ladiferencia de que
debemos ligar la arteria cubitodorsal en su naci-
miento y centrar el colgajo mas distal sobre el borde
cubital de la eminencia hipotenar. En cualquier
caso, de realizar el colgajo, debemos evitar tomar el
nervio cutaneo dorsal.

En la realizacion del colgajo en isla, debemos
tomar 1 cm de fascia, a partir del borde cubital del
musculo cubital anterior y del pisiforme.

El conocimiento de esta region y el resultado de
este estudio nos brinda otra aplicacion clinica: el
disefio de uninjerto nervioso vascularizado del ner-
vio cutaneo dorsal con la arteria cubitodorsal, la
cual con un promedio de 1 mm en su didmetro, es
facilmente microanastomosable, pudiendo usarse
en la pérdidas nerviosas a nivel digital.
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FIGURAS 11 y12. Mostramos el disefio del colgajo cutaneo
a expensas de la anastomosis distal.

Caso clinico 1

Paciente de 2 1/2 afios, sexo femenino, que pre-
senta trauma de mano derecha, con maquina corta-
dora de césped, sufriendo amputacién traumatica
del 2° y 32 dedo a nivel metacarpiano, y fractura
abierta del cuello del primer metacarpiano.

Se practico lavado, desbridamiento quirurgico
y fijacion de la fractura del primer metacarpiano con
clavo de Kirchnner.

Se practicaron limpiezas sucesivas, permane-
ciendo defecto cutdneo a nivel del primer espacio
comisural.

El dia 15 se planea un colgajo cubital axial,
tomando aproximadamente 2/3 distales del ante-
brazo de 6 cms de ancho, fasciocutaneo, trasla-
dando por el dorso de la mano y cubriendo la pri-
mera comisura.

Elcolgajo permaneci6 con buenairrigacion luego
de la seccion de la arteria cubito dorsal, y evolu-
cion6 sin necrosis, presentando sélo un ligero
sufrimiento venoso superficial de 1 cms del borde
distal, que se resolvié en su totalidad.



FIGURAS 13 y 14. Ver texto.

IR . iyt .
FIGURA 15. Seobservapinzamientode la A. cubito dor-
sal antes de la seccion confirmandonos del colgajo.

FIGURAS 16 y 17. Colgajo en posicion, con buen llenado vascular y alcanzando a cubrir la primera comisura.
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FIGURAS 18y 19. Aspectodel colgajo, 18 dias de evolucién. No hubo necrosis.

Caso clinico 2

Paciente de 30 afios de edad, que sufrié amputaciéon
traumatica de la mano izquierda a nivel de la
mufieca, y amputacioén parcial de la mano derecha,
basicamente del pulgar e indice, con fracturas del
4° y 5° metacarpiano y exposicion del tendén
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extensor del 32 todo esto ocasionado por aparato
explosivo.

Al décimo dia se practic6 cobertura cutanea del
dorso y primera comisura con colgajo fasciocuta-
neo cubital axial, logrando buena cobertura.
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