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Colgajo dorsal ancho preservador de músculo para la 
reconstrucción de defectos en la extremidad inferior en niños
Muscle-sparing latissimus dorsi flap for inferior limb’s defects reconstruction in children

Mauricio M. García-Pérez, Jorge T. Palacios-Zertuche, Fernando M. Martínez-Ruiz y  
Gabriel A. Mecott-Rivera*
Servicio de Cirugía Plástica Estética y Reconstructiva, Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, Universidad Autónoma de Nuevo León, 
Monterrey, Nuevo León, México

Resumen 

Objetivo: Evaluar los resultados estéticos y funcionales, así como el grado de satisfacción, posteriores a la reconstrucción 
de defectos de la extremidad inferior en niños con colgajo de dorsal ancho preservador del músculo como una alternativa 
para estos casos. Método: Se incluyeron pacientes menores de 18 años con defectos en la extremidad inferior tratados en 
un periodo de 3 años. Se realizó colgajo dorsal ancho preservador de músculo en todos los pacientes. Se valoraron la apa-
riencia estética, la fuerza muscular del área donadora y la función en el área receptora a los 3 meses de realizado el colgajo. 
Resultados: Se realizaron 13 colgajos de dorsal ancho preservadores de músculo. La apariencia estética de las áreas dona-
dora y receptora fue satisfactoria en la mayoría de los casos. La mayoría de los pacientes presentaron una fuerza muscular 
normal (M5) en el sitio donador y pudieron deambular. Conclusiones: El colgajo de dorsal ancho preservador de músculo 
tiene un grado de satisfacción muy elevado, excelente simetría y preservación de la función muscular del sitio donador. Es 
una técnica ideal en defectos tisulares importantes de la extremidad inferior en la población pediátrica. 
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Abstract

Objective: To evaluate the aesthetic and functional outcomes as well as the degree of postoperative satisfaction of the lower 
limb’s defects reconstruction with a muscle-sparing latissimus dorsi flap in children in order to propose this kind of reconstruc-
tion as a secure alternative. Method: In this study were included patients under 18 years with lower limb’s defects treated over 
a period of 3 years. A muscle-sparing latissimus dorsi flaps was performed in all patients. After three months the flap was 
performed, it was evaluated the donor’s area muscular strength, recipient area function and aesthetic appearance. Results: They 
were made 13 muscle-sparing latissimus dorsi flaps. In most cases, the donor and recipient area has satisfactory aesthetic 
appearance, most of the patients had a normal muscular strength (M5) in donors area and were able to walk. Conclusions: The 
reconstruction using a muscle-sparing latissimus dorsi flap has a very high level of satisfaction, excellent symmetry, and pres-
ervation of donor area muscle function. It is an ideal technique for major tissue defects of lower limb in children.
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Introducción

El trauma grave en la extremidad inferior en pobla-
ción pediátrica es menos frecuente que en los adul-
tos. Las causas más comunes son por trauma de alta 
energía en el tobillo o el pie por accidentes de vehí-
culo de motor, maquinaria eléctrica, heridas por arma 
de fuego y caídas1.

Las técnicas quirúrgicas que suelen emplearse en 
este sitio usualmente requieren microcirugía; sin em-
bargo, la reconstrucción con colgajos libres en la 
población pediátrica presenta una serie de conside-
raciones especiales. Dentro de estas podemos men-
cionar el efecto potencial sobre el crecimiento y el 
desarrollo, los problemas psicológicos que conlleva 
el realizar una cirugía mayor en los pacientes pediá-
tricos, la discapacidad a edades tempranas, la falta 
de cooperación y el menor calibre de los vasos1-3, por 
lo que representa un gran reto terapéutico.

No obstante, la microcirugía en esta población pre-
senta altas tasas de éxito4-9 debido a la falta de de-
sarrollo de la capa muscular en los vasos, lo que 
disminuye la presencia de espasmos y no se desa-
rrolla aterosclerosis, lo que explica la baja incidencia 
de problemas vasculares10. 

Los colgajos descritos con más frecuencia para la 
reconstrucción del miembro inferior son los de serrato 
anterior, recto abdominal y dorsal ancho1,11,12. El col-
gajo de dorsal ancho es uno de los más utilizado en 
microcirugía13, pero presenta la desventaja de produ-
cir un déficit funcional en la extremidad superior, con 
pérdida de extensión, aducción y rotación interna del 
brazo14-16, además de las alteraciones estéticas que 
ocasiona en el sitio donador, como la cicatriz y el 
cambio de forma de la silueta torácica17,18. 

Para evitar estas complicaciones, se ha descrito el 
uso de colgajo de dorsal ancho preservador de mús-
culo, que a diferencia del colgajo de dorsal ancho 
tradicional solo incluye una porción de este múscu-
lo19-21. Se han reportado colgajos en los que se ha 
utilizado la rama interna o medial de la arteria toraco-
dorsal para tomar un segmento muscular, los cuales 
han presentado excelentes resultados funcionales22,23 
obteniendo un colgajo más delgado y de fácil mane-
jo24. Es posible realizar un colgajo preservador de 
músculo tanto con la rama transversa como con la 
descendente de la arteria toracodorsal, y se ha de-
mostrado que no hay diferencias significativas en la 
perfusión musculocutánea de ambas ramas25. Este 
tipo de colgajos ha demostrado tener buenos 

resultados estéticos en cuanto a la simetría de la si-
lueta torácica y la cicatriz del sitio donador, sin pre-
sentar déficit de la fuerza muscular23. Existen reportes 
de colgajos libres de dorsal ancho tradicional, sin pre-
servación de músculo, para la reconstrucción de la 
extremidad inferior en niños como una buena opción 
para la cobertura, pero no evalúan el déficit funcional 
del sitio donador y tampoco los resultados estéticos 
que se logran con este tipo de colgajos1-3,6,26.

Existen pocos estudios sobre el uso de colgajos de 
dorsal ancho preservadores de músculo en pacientes 
pediátricos22,27,28, y los que se han realizado no inclu-
yen solo pacientes para reconstrucción del miembro 
inferior. Así mismo, el análisis estético y funcional 
posterior a la utilización de dicho colgajo es pobre, por 
lo que decidimos realizar este estudio con el objetivo 
de evaluar el resultado estético y funcional del colgajo 
de dorsal ancho preservador de músculo (en los sitios 
receptor y donador) utilizado en la reconstrucción de 
defectos de la extremidad inferior en niños. 

Método

Este estudio se realizó en el Hospital Universitario 
Dr. José Eleuterio González, en Monterrey, Nuevo 
León, México. Es un estudio observacional, prospec-
tivo, descriptivo y longitudinal, que se llevó a cabo 
durante el periodo del 1 de marzo de 2015 al 28 de 
febrero de 2018. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes menores 
de 18 años que presentaron defectos de la extremidad 
inferior que se trataron dentro de los primeros 15 días 
después de la lesión y que requirieron cobertura con 
colgajo libre. Todos los pacientes ya tenían resueltas 
las lesiones vasculares y óseas al momento de reali-
zarles el colgajo. Se excluyeron los pacientes con 
alteración del estado de conciencia o que presentaban 
mala calidad de los vasos receptores. El criterio de 
eliminación fue que, por cualquier motivo, no fuera 
posible el seguimiento especificado en el protocolo.

De todos los pacientes se evaluaron datos demo-
gráficos, como sexo y edad, etiología de la lesión, 
días transcurridos desde el ingreso hospitalario hasta 
la realización del colgajo, días de estancia intrahos-
pitalaria y seguimiento.

Técnica quirúrgica

Se utilizó la técnica para el colgajo libre de dorsal 
ancho preservador de músculo empleando como pedí-
culo la rama descendente de la arteria toracodorsal y 
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realizando la anastomosis con microcirugía, empleando 
una o dos arterias perforantes. Previo al procedimiento 
se realiza marcaje localizando un punto a 8 cm por 
debajo del pliegue axilar posterior y 2 cm por detrás del 
borde lateral del dorsal ancho, y mediante Doppler por-
tátil se identifican y marcan las perforantes que corres-
ponden al trayecto de la rama descendente de la arteria 
toracodorsal. Posteriormente se diseña el colgajo te-
niendo como eje la línea media axilar. 

En el quirófano se preparó el área receptora median-
te desbridamiento, lo que nos dio las medidas reales 
del defecto a cubrir, y se identificaron los vasos recep-
tores. Se colocaba el paciente en decúbito lateral y se 
dejaba expuesto el lado a procurar del colgajo. 

Se realizaron la incisión y la disección en el borde 
lateral de la isla marcada, incluyendo el borde lateral 
del dorsal ancho junto con las perforantes previamente 
marcadas. Los límites de resección del músculo dorsal 
ancho que se incluyeron con la isla fueron 3 cm dista-
les a la perforante de mayor flujo detectada por el 
Doppler y 3 cm mediales al borde lateral del músculo. 
A continuación, se disecaron los vasos proximales has-
ta llegar a los vasos subescapulares, preservando la 
integridad del nervio toracodorsal para posteriormente 
realizar la anastomosis terminoterminal con el vaso 
receptor con Ethilon® 9-0 (Figs. 1 y 2).

Seguimiento

Los pacientes se evaluaron semanalmente durante 
el primer mes y luego cada mes hasta los 9 meses. 
La evaluación estética y funcional aplicando las es-
calas se realizó en el tercer mes posterior al procedi-
miento quirúrgico en todos los pacientes.

Evaluación estética 

En la visita del tercer mes posterior al procedimien-
to quirúrgico se valoraron la apariencia estética de las 
cicatrices y la simetría corporal tanto del sitio donador 
como del sitio receptor, además de la movilidad del 
brazo, en relación al remanente del dorsal ancho.

Se realizaron dos evaluaciones: una por el padre o 
tutor y otra por dos cirujanos por separado, uno que 
formaba parte del equipo de investigación y otro ciego 
a la investigación, por lo que se obtuvieron tres evalua-
ciones de cada paciente (39 evaluaciones en total). Se 
evaluaron las características de los sitios donador y 
receptor, la apariencia estética de la cicatriz en la es-
palda y en la extremidad inferior mediante una escala 

tipo Likert29 de 4 puntos diseñada como protocolo de 
evaluación para este estudio (0 = cicatriz casi impercep-
tible, 1 = cicatriz poco evidente, 2 = cicatriz moderada-
mente evidente, 3 = cicatriz muy evidente), y la simetría 
corporal de la espalda y de la extremidad inferior (0 = 
excelente, 1 = buena, 2 = mala, 3 = muy mala). 

Evaluación funcional

La evaluación funcional se realizó al tercer mes del 
posoperatorio, en dos partes: una fue realizada por el 
padre o tutor, y otra por dos cirujanos por separado, 
uno que formaba parte del equipo de investigación y 
otro ciego a la investigación, por lo que se obtuvieron 
tres evaluaciones de cada paciente (39 evaluaciones 
en total). 

Figura 1. Diseño y levantamiento del colgajo dorsal ancho preserva-
dor de músculo. 1: rama descendente de la arteria toracodorsal; 2: 
arteria perforante; 3: isla de piel; 4: porción muscular del dorsal ancho 
incluida en el colgajo.

Figura 2. Marcaje, área cruenta y colgajo en un paciente varón de 
8 años con una lesión en el dorso del pie izquierdo por un accidente 
automovilístico. A: identificación y marcaje mediante Doppler portátil 
de las arterias perforantes en el trayecto de la rama descendente de 
la arteria toracodorsal. B: área cruenta en el dorso del pie izquierdo, 
con pérdida de tendones extensores. C: colgajo con isla de piel (1) y 
una porción de músculo dorsal ancho (2).

B A

C
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La valoración del padre o tutor, subjetiva, se refería 
a la movilidad del brazo y se pidió que fuera descrita 
en una escala tipo Likert29 diseñada como protocolo 
de evaluación para este estudio (0 = realiza todos los 
movimientos sin problema, 1 = realiza los movimientos 
con dificultad leve, 2 = realiza los movimientos con 
dificultad moderada a grave, 3 = no puede realizar los 
movimientos). La evaluación por los cirujanos incluyó 
la capacidad para deambular (deambula sin ayuda, 
deambula con ayuda o no deambula) y la capacidad 
para realizar la extensión, la aducción y la rotación del 
hombro. Esta última evaluación se basó en la escala 
de fuerza muscular del Medical Research Council30 
(M0 = ninguna contracción, M1 = contracción débil que 
no desplaza la articulación, M2 = movimiento activo 
sin oposición de la gravedad, M3 = movimiento activo 
contra la fuerza de la gravedad, M4 = movimiento ac-
tivo contra la fuerza de gravedad y la resistencia del 
examinador, M5 = fuerza normal).

Este estudio fue aprobado por el comité de ética e 
investigación del Hospital Universitario Dr. José Eleu-
terio González.

Resultados

Se incluyeron 14 pacientes en el periodo de estudio, 
de los cuales uno evolucionó con necrosis del colgajo 
(7.1%), el cual se excluyó, quedando 13 pacientes 

para el análisis de los resultados, 8 de ellos de sexo 
masculino y 5 de sexo femenino, con una edad pro-
medio de 12.1 años y un rango de 4 a 17 años. 

Los 13 colgajos fueron de dorsal ancho preserva-
dores de músculo y el seguimiento promedio fue de 
6.3 meses, con un rango de 3.1 a 9.5 meses. La etio-
logía más frecuente de las lesiones fue trauma en 9 
pacientes (69%); en 3 pacientes (23%) fue secundario 
a una resección oncológica y en 1 paciente (8%) fue 
por quemaduras. El tiempo transcurrido desde el mo-
mento de la lesión hasta el procedimiento quirúrgico 
fue en promedio de 4 días, con un rango de 1 a 15 
días. En 3 pacientes (23%) se presentaron complica-
ciones posoperatorias (Tabla 1). 

En cuanto a la evaluación de la cicatriz (apariencia 
estética en la espalda), de las 39 evaluaciones, el 
41% de los evaluadores refirieron una cicatriz casi 
imperceptible, el 38% poco evidente, el 8% modera-
damente evidente y el 13% muy evidente (Tabla  2). 
En la apariencia estética de la cicatriz en la extremi-
dad inferior, los evaluadores refirieron también que la 
cicatriz era casi imperceptible en el 41%, poco evi-
dente en el 26%, moderadamente evidente en el 15% 
y muy evidente en el 18% (Tabla 3). En la evaluación 
de la apariencia estética de la simetría corporal de 
la espalda, de las 39 evaluaciones, la clasificaron 
como excelente el 67%, buena el 15%, mala el 10% 
y muy mala el 8% (Tabla 2). En la apariencia estética 

Tabla 1. Datos demográficos y complicaciones

Paciente Edad (años) Sexo Causa de la lesión Días hasta realizar el colgajo Complicaciones

1 17 M Traumatismo 6 No

2 14 M Quemadura 3 No

3 15 F Traumatismo 3 No

4 10 M Resección oncológica 1 No

5 4 M Traumatismo 4 No

6 15 F Traumatismo 2 No

7 16 M Traumatismo 15 Necrosis parcial de la piel

8 9 F Traumatismo 2 No

9 14 M Traumatismo 7 No

10 12 F Resección oncológica 1 Pérdida parcial del colgajo

11 10 M Traumatismo 3 No

12 12 F Traumatismo 4 No

13 10 M Resección oncológica 1 Dehiscencia de 4 cm del sitio donador

F: femenino; M: masculino.
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Tabla 2. Evaluación de la apariencia estética del sitio donador 
(espalda)

Paciente Cicatriz Simetría

Padre Cirujano 
1

Cirujano 
2

Padre Cirujano 
1

Cirujano 
2

1 3 3 2 1 1 3

2 1 1 1 0 0 2

3 0 0 0 0 0 1

4 1 1 0 0 0 0

5 1 2 1 0 0 2

6 0 0 0 0 0 0

7 3 3 1 1 1 3

8 0 0 0 0 0 1

9 1 1 1 0 0 2

10 1 0 0 0 0 0

11 0 0 0 0 0 0

12 1 1 0 0 0 2

13 3 2 1 0 0 3

Resultados de las 39 evaluaciones de la apariencia estética de la espalda basados en 
una escala tipo Likert. Cicatriz: 0 = casi imperceptible (16 [41%]), 1 = poco evidente  
(15 [38%]), 2 = moderadamente evidente (3 [8%]),   3 = muy evidente (5 [13%]). Simetría: 
0 = excelente (26 [67%]), 1 = buena (6 [15%]), 2 = mala (4 [10%]), 3 = muy mala  
(3 [8%]).

Tabla 3. Evaluación de la apariencia estética en el sitio receptor 
(extremidad inferior)

Paciente Cicatriz Simetría

Padre Cirujano 
1

Cirujano 
2

Padre Cirujano 
1

Cirujano 
2

1 3 3 3 1 1 1

2 2 2 2 0 0 0

3 0 0 0 0 0 0

4 1 1 1 0 0 1

5 1 1 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0 0

7 3 3 1 0 0 0

8 0 0 0 0 0 0

9 1 2 0 0 0 0

10 0 0 0 0 0 0

11 0 1 0 0 0 1

12 2 2 1 0 0 0

13 3 3 1 1 1 1

Resultados de las 39 evaluaciones de la apariencia estética de la extremidad inferior 
basados en una escala tipo Likert. Cicatriz: 0 = casi imperceptible (16 [41%], 1 = poco 
evidente (10 [26%], 2 = moderadamente evidente (6 [15%]),  3 = muy evidente  
(7 [18%]). Simetría: 0 = excelente (31 [79%]), 1 = buena (8 [21%]), 2 = mala (0 [0%]),  
3 = muy mala (0 [0%]).

y la simetría de la extremidad inferior, se catalogó 
como simetría excelente el 79% y buena el 21% 
(Tabla 3).

En la valoración subjetiva de la movilidad del brazo, 
por parte del padre o tutor, consideraron que realizan 
todos los movimientos sin problema el 54% y con 
dificultad leve el 46%. 

En cuanto a la deambulación, 9 pacientes (69%) la 
realizaron sin problema, 3 pacientes (23%) la realiza-
ron sin apoyo y 1 paciente (8%) no pudo deambular 
debido a una rotura tendinosa que no se le había 
diagnosticado.

En las 39 evaluaciones de la fuerza muscular del 
hombro, se catalogó como M5 el 62% en la extensión, 
el 77% en la aducción y el 62% en la rotación interna 
(Tabla 4).

En la toma del colgajo, en 8 casos se incluyó una 
perforante y en 5 casos se incluyeron dos perforan-
tes. En 10 de 13 colgajos se encontraron las perfo-
rantes en un diámetro de 3 cm sobre el marcaje 
mencionado. El tamaño de la isla de piel utilizada 
estuvo en un rango de 6 cm de ancho y hasta 25 cm 
de longitud. Se llevó a cabo el cierre primario del sitio 

donador en todos los pacientes. Se obtuvo la super-
vivencia del colgajo en 13 de los 14 casos (92.9%). 
En el posoperatorio de los 13 pacientes se presenta-
ron tres complicaciones (23%): una pérdida parcial del 
colgajo que fue manejada con curaciones y epitelizó, 
en otro paciente el colgajo sufrió solo una pérdida 
parcial de piel y se resolvió con injerto de piel de es-
pesor parcial, y una dehiscencia de 4 cm de la herida 
en el sitio donador en otro caso que se manejo con 
cierre terciario.

El contorno y la apariencia estética fueron satisfacto-
rios en la mayoría de los pacientes, y tuvieron la capa-
cidad de utilizar calzado sin problemas. Se conservó el 
pliegue axilar posterior en todos los casos. No se pre-
sentaron infecciones, seromas ni hematomas. 

Discusión

Con la introducción del colgajo miocutáneo libre 
basado en perforantes, el concepto del músculo como 
elemento que proporciona vascularidad ya no es ne-
cesario. El empleo de este tipo de colgajo evita un 
grosor innecesario y preserva la función muscular. 
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Valoramos la estética en los sitios receptor y dona-
dor, parámetro considerado importante para el pro-
nóstico del paciente. Además, en los pacientes con 
lesiones en el pie evaluamos la capacidad de utilizar 
calzado, aspecto no valorado en publicaciones pre-
vias y básico para la integración social.

Buntic, et al.22 reportaron el uso de colgajo dorsal 
ancho preservador de músculo en 13 pacientes, dos 
de ellos pediátricos. Los colgajos incluyeron la rama 
interna o medial de la arteria toracodorsal, tomando 
la parte superior, y reportaron buena simetría torácica 
y buen funcionamiento del dorsal ancho. Utilizaron el 
dolor persistente, la debilidad del sitio donador y la 
fatiga temprana a los movimientos relacionados con 
la utilización del dorsal ancho como parámetros para 

valorar la función muscular. En nuestro estudio no 
valoramos el parámetro del dolor en la región toráci-
ca, porque consideramos que es un factor sobre el 
sitio donador y no se correlaciona con el objetivo de 
nuestro estudio.

Schwabegger, et al.27 realizaron una evaluación 
subjetiva y objetiva únicamente del sitio donador, con 
un resultado excelente en la mayoría de los casos, 
identificando deficiencias en el contorno. La función 
motora solo la evaluaron con la maniobra de extender 
la articulación del hombro con la extremidad en ex-
tensión en contra de la mano del explorador. Esta 
publicación incluyó pacientes adultos y niños, y la 
reconstrucción de diversos defectos, pero no de la 
extremidad inferior.

Tabla 4. Evaluación funcional del sitio donador de la extremidad superior (dorsal ancho residual)

Paciente Cirujano 1 Cirujano 2

Extensión 
del hombro

Aducción 
del hombro

Rotación interna 
del hombro

Extensión del 
hombro

Aducción del 
hombro

Rotación interna del 
hombro

1 M5 M5 M5 M5 M5 M5

2 M5 M5 M5 M5 M5 M5

3 M4 M4 M4 M4 M4 M4

4 M4 M4 M3 M4 M4 M3

5 M5 M5 M5 M5 M5 M5

6 M5 M5 M5 M5 M5 M5

7 M5 M5 M5 M5 M5 M5

8 M5 M5 M5 M5 M5 M5

9 M5 M5 M5 M5 M5 M5

10 M4 M5 M4 M4 M5 M4

11 M4 M4 M4 M4 M4 M4

12 M5 M5 M5 M5 M5 M5

13 M4 M5 M4 M4 M5 M4

M0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

M1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

M2 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

M3 0 (0%) 0 (0%) 1 (7%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (7%)

M4 5( 38%) 3 (23%) 4 (31%) 5( 38%) 3 (23%) 4 (31%)

M5 8 (62%) 10 (77%) 8 (62%) 8 (62%) 10 (77%) 8 (62%)

Total 13 (100%) 13 (100%) 13 (100%) 13 (100%) 13 (100%) 13 (100%)

Resultados de la evaluación de la fuerza muscular de la extremidad superior de acuerdo con la escala de fuerza muscular del Medical Research Council. M0 = ninguna contracción, 
M1 = contracción débil que no desplaza la articulación, M2 = movimiento activo sin oposición de la gravedad, M3 = movimiento activo contra la fuerza de la gravedad,  
M4 = movimiento activo contra la fuerza de la gravedad y resistencia del examinador, M5 = fuerza normal.  
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Figura  3. Seguimiento y valoración posoperatoria de un paciente 
varón de 8 años con un área cruenta en el dorso del pie izquierdo por 
un accidente automovilístico, al cual se le realizó colgajo dorsal ancho 
preservador de músculo. Adecuada apariencia estética de la cicatriz 
en la espalda y la extremidad inferior, simetría en espalda y fuerza 
muscular preservada.

Nuestra evaluación motora consideró los tres movi-
mientos de la articulación del hombro en los que 
participa el músculo dorsal ancho (extensión, aduc-
ción y rotación interna), y el hecho de incluir a dos 
cirujanos nos da una información más objetiva. La 
apreciación por parte del padre o tutor de la movilidad 
del hombro fue de gran importancia, ya que ellos va-
loran sus actividades diarias y es algo que no se 
puede ver en la consulta. 

El régimen para anticoagulación no está estableci-
do en los niños. Canales, et al.7 utilizaron dextrano de 
bajo peso molecular por 5 días y aspirina por 4 se-
manas. Nosotros, al igual que Van Beek, et al.31 y 
Chiang, et al.3, utilizamos dextrano 40 por 4 días y 
aspirina de 100 mg por 15 días. 

En el presente estudio de 14 casos ocurrió la pérdida 
de un colgajo por trombosis venosa y hubo dos pacien-
tes con pérdida parcial. En la serie de Canales, et al.7 
hubo una pérdida de 13 colgajos en 106 pacientes. 
Seong, et al.32 reportan cuatro pacientes pediátricos 
con reconstrucción de defectos con colgajo perforante 
de la arteria toracodorsal sin pérdida de colgajos.

En un estudio sobre reconstrucción microquirúrgica 
con colgajos libres en niños, en los que utilizaron 
cinco colgajos de dorsal ancho, con sacrificio muscu-
lar importante, hubo una morbilidad del 35.3%33.

Tanto el colgajo dorsal ancho preservador de mús-
culo como el colgajo perforante de la arteria toraco-
dorsal presentan mejores resultados funcionales y 
estéticos en el sitio donador que el colgajo libre de 
dorsal ancho. Sin embargo, el colgajo perforante de 
la arteria toracodorsal requiere una disección micro-
quirúrgica más meticulosa de las perforantes, sobre 
todo en vasos tan pequeños como los de los niños, 
requiere mayor tiempo quirúrgico y tiene un mayor 
riesgo de pérdida del colgajo que con el colgajo dor-
sal ancho preservador de músculo23,25. 

Se prefirió como donador el dorsal ancho contrala-
teral al sitio de la extremidad inferior lesionada para 
poder trabajar en dos equipos. El grosor de la piel 
hasta la fascia profunda en la parte alta y lateral de 
la espalda es usualmente comparable con la parte 
distal de la extremidad inferior, como demuestra la 
simetría obtenida en el sitio receptor. La cicatriz re-
sultante del área donadora fue de buenas caracterís-
ticas y además se oculta con la ropa. 

Los pacientes incluidos en nuestro estudio repre-
sentan la mayor cantidad de pacientes pediátricos 
con defectos en la extremidad inferior tratados con un 
colgajo de dorsal ancho preservador de músculo. Los 
resultados de nuestro estudio nos permiten proponer 

otra opción para la reconstrucción de defectos tisula-
res importantes de la extremidad inferior en los 
niños. 

La procuración del colgajo de dorsal ancho preser-
vador de músculo es una técnica valiosa y logra un 
doble objetivo: preservar la función muscular y la 
apariencia estética del pliegue axilar posterior. Este 
colgajo, además, provee un pedículo largo y con una 
isla de piel delgada para reconstruir defectos en la 
extremidad inferior en los niños, dando como resulta-
do la cobertura del defecto con un colgajo que ase-
meja los tejidos blandos a este nivel (Fig. 3).

Conclusión

El colgajo de dorsal ancho preservador de músculo 
tiene un grado de satisfacción muy elevado, con una 
excelente simetría y con preservación de la función, 
por lo que consideramos que es una técnica ideal 
para la reconstrucción de defectos en la extremidad 
inferior en los niños y proponemos que sea tomado 
en consideración como una opción reconstructiva en 
defectos tisulares importantes en la extremidad infe-
rior en población pediátrica. 
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