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RESUMEN 

El colgajo lateral del brazo en la últlma década, su popul•rl

dad y utllizaci6n ha Ido en aumento gracias a que present• una 

gran versatilidad, obteniéndose resultados buenos, para cubier

ta cuUínea en pr.tcticamente todo el org•nfsmo, teniendo su ma

yor utllldad en mano, cabeza, cuello y miembros plllvfcos. Esto 

es debido a que presenta en fa generalidad de los casos un pe

drculo constante y largo, que 11 calidad de piel que se encuen

tra en ésta región es adecuada para la reconstrucción de lis -

áreas antes mencionadas por la textura, color y espesor de la 

piel, independientemente que la técnica para su liberación, o 

levantamiento es relativamente f•cll. Aparte de las ventajas -

antes mencionadas el área donadora puede ser cerrada en for

ma primaria y en el caso de ser un área extensa que no per

mita su cierre, ésta puede ser Injertada dejando una clcatrrz, 

la cual es cubierta f.tcllmente. 
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COLGAJO LATERAL DEL BRAZO 

INTRODUCCION: 

Ya que la piel es uno de los d'rganos de la economra hu

mana ma"s grande, tiende a lesionarse con mucha facllldad por 

Jo que para el cirujano pll'stlco es fundamental el conocimiento 

de b!cnlcas para su reconstruccioh. Es Importante para cual

quier lesldn ya sea vascular, nerviosa, tendinosa, u o'sea, te

ner una cubierta cutifnea adecuada evitando Ja exposlcldn pro

longada de estas estructuras una vez reconstruidas. 

Cuando se piensa en reconstruir un defecto cuta'neo se 

tiene que Iniciar desde el procedimiento más sencillo, como cie

rre primario hasta la transferencia de tejido con la finalidad 

de que funcional y estéticamente sea adecada. Dependiendo 

del defecto y de área a reconstruir se pueden utlllzar Injertos_ 

cutáneos los cuales deberán aplicarse sobre un Jecho vascular 

adecuado, no estando Indicados para dar cubierta a vasos, ner

vios, tendones y hueso, ya que estos no tendrán una Integra

ción adecuada. Si el defecto es pequeno, se podrá pensar en 

utilizar colgajos locales como Zplastlas, de avance, de tran•po-

cisión, de rotación; todos estos están basados en una clrcu-

lacJón ramdomlsada, teniendo la ventaja de que dan caracteris-

tlcas similares al 1írea a reconstruir; se pueden realizar en 

un tiempo quirúrgico, conservando su senslbllldad y dando una 

apariencia estética adecuada en Ja mayorla de los casos. Cuando 

el defecto es más grande y se cuente con piel adyacente se pue

den utlllzar colgajos regionales, generalmente se requieren dos 

clruglas y el tejido que se obtiene es escaso. 

Los colgajos a distancia están Indicados cuando los refilo

nales son Insuficiente•, estos, además de que no proporcionan 

tejido de. buena calidad tienen el agravante de que se necesita 

dos tiempos quirc'Jrglcos, lnmovflJzaciones prolongadas, posicio

nes Incómodas produciendo edema y rigidez articular, requirien

do de mucha cooperad6n por parte del paciente. 
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Los colgajos libres se Indican en 101 mismos casos que 101 

que son a distancia con la ve,ntaja de que se pueden tONr del 
tamano y forma que se requieran, con lrrlg•cidn propia, por 

lo que no adoptan la actitud de parlfsltos reduciendo I• vascu
larrdad local como sucede con los colg•Jos a distancia, adeiú1 

los colgajos libres producen un aumento en el riego sanguíneo 

del a'rea receptora por lo que pueden aplicarse en áreas con 
lrrlgacl6n Inadecuada; Estos colgajos pueden ser cútaneos, 

fasclocutáneos, musculocutáneos, musculares u osteomiocutáneos 

y en ocasiones con Inervación sensitiva. Otra de las ventajas 

es la rehabllltaclbn temprana que se realiza en un tiempo quirúr
gico, disminuye el tiempo de hospitalización, Incapacidad, gas

tos ho1pltalarlos y del paciente. 
Los requisitos m'• Importantes par• la reallzoclón de éste 

procedimiento son equipo humano adiestrado en microcirugía y 

equipo mlcroqulrúrglco adecuado. 
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USOS Y APLICACIONES 

Como se mencionó al Inicio de este trabajo el colgajo late

ral del brazo tiene una gran versatilidad en sus aplicaciones 

dlido Ja textura, coloración, espesor y en ocasiones cantidad de 

piel se puede utlllHr pr4ctlcamente en todo el organismo; 

contlnuacldn se referlran los usos y aplicaciones por reglones, 
y según las nesecldades del 'rea a cubrir, por sus caracterís

ticas cut•neas o por su Importancia en cuanto a la función. 
Dadas las caracterlstlcas especiales de la piel de la cara 

y debedlo a que es la porción del cuerpo mlfs vista requiere de 

una cubierta cutánea adecuada y similar al resto del contorno fa
cial , el colgajo lateral del brazo se le ha dado utilidad en las 

siguientes condiciones: re secciones amplias por tumoraciones 

carclnomatosas , pérdidas cutiíneas traumáticas v.g. abulcines 

quemaduras profundas. En el caso de existir pel"rdidas óseas 

sobretodo de mandrbula, este colgajo puede ser compuesto. 
También puede ser utilizado en los defectos congénitos en los 

cuales se requiere de volumen como Mlcrosomla hemlfac1al, en

fermedad de Parry-Romberg, Treacher Colllns, Síndrome de 

Goldenhart y síndrome de primero y segundo arcos branquiales, 

en estas alteraciones el colgajo puede ser desepltellrado para 

situarlo en un plano subcutáneo. En los casos en los que 
hace falta mucosa oral éste puede ser utlllzado para cubrir es

tas di reas cruentas. 

Debido a la movilidad del cuello en sus reglones anterior y 

lateral y las caracterfstlcas particulares de la piel de esta región 

amen de su dlstenslbllldad propia es necesario la aplicación de 
una cubierta cutánea que sea slmll•r sobre todo en lo distensi

ble por lo que no es conveniente ni recomendable en la actua

lidad salvo casos especiales utilizar Injertos de espesor total que 
antes se recomendaban por la retracción .secundaria que éstos 

presentan condicionando una disminución en 11 movilidad del cue
llo con sus consecuencias logtcas por esta razdn por las caracte

rísticas cut4neas propias del colgajo en esta reg.ldn ha tenido 
una gran utilidad. 
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La extremidad superior por su posición, movllldad a nivel de 

sus articulaciones sobre todo en hombro, codo y mu,,eca y la. si

tuad ;on tan superficial que guardan las estructuras vasculares, 

nerviosas, tendinosas y que éstas requieren una cubierta cutánea 

que permita su deslizamiento para dar movimiento a las articula

ciones distales de la extremidad ( metarcarpofalángicas e lnterfa-

lánglcas ) • Debido a Ja cercanía del colgajo, a fas estructuras 

anatómicas antes mencionadas, éste puede ser utilizado en forma 

libre o pediculado. 

En la extremidad Inferior sobre todo en rodilla, superficie 

anterior de tibia y dorso del ple y la articulación del tobillo, 

al Igual que en la extremidad superior, se requiere de una cu

bierta cutánea que permita el movimiento y dest1zamlento tanto 
de las artlculaclones como de los tendones, respectivamente. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

El colgajo lateral del brazo fué desarrollado en china por 

Song y cols., siendo publicado en 1982. Este colgajo está ba

sado en la arteria braquial profunda , la cual va acompai\ada 

por el nervio radial el que se encuentra localizado en el canal 
de torcid'n del húmero, a este nivel la arteria se divide en Ja 

colateral media la cual se anastomosa con la arteria lnterdsea re

currente y la arteria braquial profunda va a anastomosarse con 
la arteria rádlal colateral la que da vascularidad al colgajo en 

cuestión, además de anastomosarse con Ja arteria radial recurren

te anterior. En la porción distal del húmero el nervio radial se 
divide en el nervio cutáneo braquial Inferior el cual da la sensl

bllldad al colgajo y el nervio cutáneo posterior antebraqulal el 

cual atraviesa al mismo colgajo. En el ano de 1984, Katsaros 
publica un estudio anatcSmlco con una experiencia clínica de 23 
casos realizado de la siguiente manera: Canalizó la arteria bra

quial profunda a la cual Infiltro· con azul de metileno logrando 

que se pintara el área Irrigada por ésta, determinando la super
ficie de piel con las siguientes medidas: 8x10cm. en algunos 

casos y 1llx14cm en otros, con lo que concluyó que el eje tanto 

lonQltudlnal como transversal varían en forma importante. Por 

medio de una arterlograna encontrd una constancia de Ja arteria 
del 100%, adennls de perceterse que I• Irrigación llega hasta la 

superficie lateral de húmero a través del periosteo; descrlbfo' 

tambftSn la tti:nfca quirúrgica para el levantamiento y menciona 
la poslbllldad de que este colgajo pueda ser acompañado de hueso 

o con una porción del tendón del tríceps. En este mismo artículo 

describe la posibilidad de que este colgajo tenga une utlllHclón 

sensitiva. 
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En 1984, Cormack y cols. publica un estudio anatdmico 

de los vasos fasclocutaneos del brazo y en este estudio realiza 

una descripcldn detallada de ·la zona donadora del colgajo lateral 

del brazo, reportando también una constancia del 100% de la 

arteria. En 1987, Rlvet publica un estudio anatdmico del colga

jo lateral del brazo hllclendo una descrlpcidn detallada del pedí

culo de este colgajo en cuanto a su longitud, calibre de los vasos 

sltuacidn del séptum intermuscular haciendo un reconocimiento de 

la existencia de S variedades en cuanto a la altura de la bifur

cación de la arteria, reconociendo que ésta también es constan

te; Identifico- los nervios sensitivos de la ·zona y su utilidad para 

dar sensibilidad al colgajo o. con la posibilidad de ser utilizados 

como Injertos nerviosos vascularizados. 

Scheker y Klelnert y cols. en 1987 también publican su expe

riencia con la utlllzacldn del colgajo lpsllateral para la reconstruc

ción de lesiones de mano ya que de esta forma se tiene la ven-

taja que con la misma anestesia ( Bloqueo regional ) , se puede 

aprovechar por medio de la lzquemla trabafar tanto en la zona 

donadora como en la receptora, con dos equipos quirúrgicos te

niendo que 1a· rehabilitación de la extremidad puede realizarse en 

forma temprana. Scheker en 1988 presenta otro trabajo en el que 

reporta la utfllzacldn de este colgajo para la reconstrucción del 

primer espacio lnterdfgltal de la mano, donde hay la necesidad 

de utilizar una buena extensidn de piel con gran deslizamiento 

subcutdneo. En 1989 Scheker y Klelnert publican su experien-

cia utilizando este colgajo haciendo lncaplé en su versatilidad 

y la posibilidad de utilizarlo como colgajo sensitivo o como porta

vasos que pueda servir para fa reconstruclón de dedos. 

Hanl y cols. en 1989 publican la utlllzaclón del colgajo para 

la reconstrucción de defectos en cavidad oral C'Jmo paladar hen

dido. Reportd 6 casos con la sobrevlvencia de todos pero con 

fracasos funcionales en algunos. 

( 7 ) 



En 1990 Graham, Scheker y Adklns, presentaron la expe

riencia de 6 anos de utlllzar .este colgajo en el Instituto Chrlstln 

CleJnert de cirugra de mano y mlcroclrugra reportando una sobre

vivencia de los colgajos del 94% con el 91% de resultados exitosos 

los casos presentados fueron de Reconstrucción de mano con pro

blemas crónicos y agudos; reconstrucción de cabeza. y cuello y 

en algunas ocasiones de reconstrucción de miembros pélvlcos. 

Waterhouse y Healy en 1990 publican 17 casos de reconstruc

ción de mano.codo, hombro, defectos en cara por defectos tumo

rales, pseudoartrosls de la articulación temporo mandibular, de

fectos cutáneos en ple, etc. Demostrando la versatilidad del 

colgajo, 

En el año de 1990 Youslf publica otros estudios anatómicos en 

cadáveres y algunos casos clínicos, comparándolos con el colga

jo de fascla temporal y el colgajo de fascia tora·'clca dorsal llegan

do a la conclusión que : La calidad y cantidad de fascla es si

milar pero que el colgajo lateral del brazo teénlcamente es ma·s 

fa'cll levantar. 

Katsaros en 1988 realJzd' otro reporte siendo publicado en 

1991 en el cual habla de su experiencia con el colgajo lateral del 

brazo por 7 anos; presentando 150 casos con diversas patologías, 

dando a conocer las modificaciones que le ha hecho al colgajo du

rante su experiencia: Divide el colgajo el cual Jo realiza a la 

mitad respetando el pedículo y los triángulos resultantes los 

cuales une lateralmente, quedando con la misma lrrlgacldn pero 

logrando una dimensión mayor en forma lateral, modificación que 

no habla sido mencionada anteriormente en la literatura; adana's 

presenta el colgajo osteocutáneo, neurosensltlvo de fascla con te

jido celular subcut~neo, de tendón del tríceps vascufarizado; 

tu:iendo una descripción detallada para el levantamiento de cada 

uno de ellos. 
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DEFINICION 

Es una porción de tejidos la cual está compuesta de 

piel, tejido celular subcutáneo, fascla, tendón o hueso; 

localizado en la superficie lateral del brazo que presenta 

un pedículo vascular constante, basado en la arteria ra
dial colateral la que es rama de la arteria braquial profun

da. Este colgajo dadas sus características del pedículo 

puede ser tomado en forma libre, 
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DESCRIPCION 

Este es un colgajo libre vascufarlzado que se encuentra 

localizado entre la mitad Inferior de la superficie lateral del 

brazo y el quinto proximal de la superficie lateral del ante

brazo. Su eje se localiza sobre una línea trazada entre el 

acromfdn y epicondilo, el éirea de tejidos que se toma se va 

a localizar entre el punto de lnsercldn Inferior del deltoides 

y de 2 a Scm. por debajo del eplcondllo sobre la línea de su 

eje. Las dimensiones de Ja piel varían de BxlOcm a 15x1Qcm 

con un eje transversal que no rebasa un tercio del perímetro 

del brazo. Cuando éstas dimensiones son respetadas el área 

donadora se puede cerrar en forma primaria, sin tensidn y 

Ja necesidad de aplicar Injertos. La superficie de fascla se 

puede tomar con las mismas dimensiones de la piel 6 2 a 3cm. 

miÍs ancha. 

La porción del tenddn del tríceps que se puede Incluir es 

desde el borde anterolateral comprendiendo una superficie aproxi-

mada de 10x3cm.. La porcl6n de hueso cortical que puede ser 

utilizada de la superficie lateral del húmero se encuentra justo 

por debajo del septum Intermuscular lateral con unas dimensio

nes aproximadas de 10x1cm •• 

El pedfculo vascular está basado en Ja arteria braquial pro

funda, la que da ramas musculares para el tríceps y acampana 

al nervio radial en el canal de torclón del húmero, en donde se 

bifurca en la arteria colateral media y Ja arteria radial colateral. 

La arteria colateral media es Ja mas gruesa y corre entre el bas

to lateral medio del tríceps, desciende por Ja superficie pos

terior del húmero y al llegar al aneo ni o se ramifica. La arte

ria radial colateral continúa por el canal de torclón hasta su fin 
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donde se divide en la arteria radial colateral anterior y la ar-
teria radial colateral posterior. La arteria radial colateral 
anterior se localiza entre el músculo braquial y el músculo bra
quloradlalls, estando acompat\ada por el nervio radial, a nivel 

del pliegue del codo ésta se anastomosa con la arteria radial 

recurrente. La arteria radial colateral posterior entra en el 
s.Sptum cerca de la inserción del deltoides, distal del deltoides 

quedando localizada entre el músculo braquial y el braquiora

dlalls por delante y el trfceps por atrás, corre por el séptum 
dando ramas perl6stlcas y musculares, dlstalmente pasa por 

detrás del eplcondilo para luego anastomosarse con la arteria 
lnter6sea recurrente; En su curso la arteria va a dar origen 

a dos o tres ramas las cuales corren por el séptum hacia la 
fascla profunda y _.posteriormente hacia el tejido celular sub

cutáneo y la piel, la primera de estas ramas se encuentra Jun
to al nervio cutáneo posterior del brazo. 

El retorno venoso está dado por dos sistemas. Las ve-

nas superficales que van a drenar en la vena cefálica y el 
sistema profundo que comprende las venas que acompaftan a 

la arteria radial colateral posterior; cualquiera de estos dos 

sistemas venosos tienen la capacidad de drenar el colgajo. 
El colgajo lateral del brazo tiene un pedículo vascular el 

cual en la mayorla de los casos es constante, fa longitud del 
pedículo llega a medir 8cm. y el calibre de la arteria oscila 

entre 1.2 a 3.Smm. con un promedio de 2mm. a nivel de la 
bifurcación de la arteria radial colateral tanto en la anterior 

como en la posterior. Las venas acompat\antes a este nivel 
presentan un diámetro externo aproximado entre 2 a 5 mm. 

con un promedio de 2.Bmm., 
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El nervio radial a nivel del canal de torclón humeral da 

ramas motoras para el tríceps y da un tronco nervioso sensi

tivo de donde nace el nervio cutáneo posterior del brazo y el 

nervio cutáneo posterior del antebrazo; el nervio cutáneo 

posterior del brazo es el que va a dar senslbllldad al colgajo 

y se encuentra en el séptum. El nervio cutáneo posterior 

del antebrazo se encuentra localizado por fuera del se'ptum 

Intermuscular lateral pasando por detrás del eplcondllo, da 

senslbllldad a la piel lateral del antebrazo, Estos dos ner

vios deven ser identificados y pueden ser Incluidos en el ca

so de necesitar el colgajo con sensibilidad o en su caso cuan

do se necesitan nervios para la reconstruccid'n. 

( 12 1 



TECNICA QUIRURGICA 

Para el levantamiento de un colgajo libre vascularlzado el 

cual se realizará con teé:nlca mlcroqulrúrglca es necesario tener 

condiciones especiales tanto en Ja preparacldn preoperatorla del 

paciente como la anestesia durante el transoperatorlo. Se debe 

de contar con el equipo necesario para que durante la cirugía 

se evite el. vasoespasmo del paciente, como pueden ser: El uso 

de medicamentos, deshldratacl6n del paciente, dolor y fria. Se 

debe de mantener en rangos adecuados de anticuagulaclón al 

paciente; se procurará que el qulro"fano, medio ambiente, mo-

biliario y equipo humano sea adecuado. Los puntos a mencionar 

son los mínimos necesarios para lograr un transoperatorio tran

quilo tanto para el equipo qulrlirglco como para el paciente : 

- De dos a cuatro unidades de sangre cruzada. 

- Máquina de anestesia que permita flujo de aire humidi-

ficado y a temperatura adecuada 

- Evitar el uso de alotano y etrane. 

- De preferencia usar anestesia regional más sedacldn. 

- Soluciones Intravenosas a temperatrua adecuada. 

- Sonda foley , monitorizando un gasto urinario mínimo 

de 1.5cc / Kg I hr. 

- Cubrir cabeza y extremidades no Involucradas con ma-

terial aislante. 

- Mesa de quirófano confortable 

- Aire ambiente canfor.table y constante. 

- Tener preparada área para toma de Injertos. 

- Evitar escalosfrfos. 

Medicamentos 

- Acldo acetll sallclllco 3mg. / Kg / dla 

- Dextran 40, 200cc cuando se Inicia Ja anastomosis a 

pasar en S a 10 minutos. Postoperatorlo 7cc / Kg I dla 

por tres a 5 días. 

- Antibióticos. 
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El levantamiento del colgajo se realiza con el paciente en 

decublto dorsal bajo el efecto de anestesia regional previo aseo 

qulr~rglco de la extremidad hasta por arriba del hombro, colo

cacl6n de campos estériles, manteniendo la extremidad en ex

tensión. 

Marcaje: Se marca el colgajo trazando una línea de la 

punta del acromlón hasta Scm. por debajo del eplcondllo late

ral, pasando por éste; sobre ésta lfnea se marca el límite su-

perior e Inferior y centro del colgajo. El límite superior se 

localiza a nivel de la Inserción Inferior del deltoides, y el lími

te Inferior del colgajo se localiza a nivel del eplcondllo lateral 

o hasta Scm. por debajo de éste. El centro del colgajo se en

cuentra' localizado entre el límite superior e Inferior; se marca 

el ancho deseado del colgajo tratando de que éste no rebase un 

tercio del perfmetro del brazo, con la finalidad de que al momen

to del cierre los bordes de Ja herida queden sin tensi:Sn y tra

tando al máximo de utilizar Injertos de piel. El diseño del col

gajo toma la forma de elipse, uniendo los puntos periféricos 

marcados los cuales delimitan el área de piel a tomar. 

Se realiza el vaciado o expresión sanguínea con una venda 

de Smarch o por gravedad manteniendo elevada Ja extremidad 

durante 5 minutos, colocando en la porción más proximal del bra

zo el brazalete estéril procurando que éste no cubra la reglón 

a Intervenir, una vez hecha la espreslón sanguínea se Infla el 

brazalete con una presión que sea el doble ma·s 20 de la ten-

sión diastólica del paciente. 

Se trabajará con dos equipos uno para preparar el área 

receptora y el otro que realizará el levantamiento del colgajo. 

El levantamiento del colgajo se Inicia Incidiendo primero 

el borde posterior del colgajo, hasta la fascla profunda hacien

do hemostacla con coagulados bipolar, o en su defecto ligando 
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los vasos superflcales, la fascla se Incide dos a tres cm. por 

fuera del Hmlte de la piel y se levanta hasta el mllsculo, rea

lizando una hemostasia minuciosa para evitar !';.mgrados y he

matomas en el sitio donador o en el receptor al restablecerse 

la lrrlgacldn, se diseca hasta el séptum y se procede de la 

misma forma antes mencionada en el borde anterior del colgajo, 

disecándose ~ste hasta el séptum, hasta localizar el pedículo 

se diseca el nervio radial cuidando de no leslonarlo, de distal 

a pro><lmal hasta la Inserción distal del deltoides, hasta este 

nivel es posible tener un pedículo de aproximadamente Bcm 

de longitud. Se colocan clamps mlcroqulrúrglcos en los vasos 

se refieren los nervios, se seccionan ambos y se libera el col

gajo. 

De ser nesesarlo se diseña el colgajo de acuerdo a las nece

sidades del sitio receptor y se procede a hacer la reconstruccidn 

dejando para el final la anastomosis de los vasos, la que se rea

liza primero la de la arteria luego vena y al final el nervio. El 

sitio donador se cerrará en forma primaria y en el caso de que

dar a tensión se aplicarán Injertos de piel. 

SI el sitio receptor es muy ancho se realizará la modlflca

cl6n descrita por Katsaros, realizando una lnslcldn sobre el 

eje transversal del colgajo respetando el pedlculo, se pliegan 

lado a lado los trl•ngulos resultantes y se aplican al área 

receptora, con este procedimiento se duplica el ancho del 

colgajo y se reduce a la mitad su longitud. 

Para tomar sólo tejido celular subcu1'neo y fascla se rea

liza una lnslción sobre el eje longitudinal del colgajo, se libera 

la piel yse toma la elipse de fascla profunda con tejido celular 

subcutáneo la cual se levanta con el pedfculo como se describlo' 

anteriormente. 

Para tomar el colgajo con tendoh, se realiza una 1nslc1ón 

ya descrita y no se diseca la fascla del tríceps, el que se in

cide longitudinalmente en su porcldn lateral sacando e'ste con 
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parte del vasto lateral y el pedículo. 

Para la toma del colgajo con hueso, se lleva a cabo el pro

cedimiento como se mencionó anteriormente, pero al liberar el 

pedículo del séptum se deja con un manguito del músculo trí

ceps por atrás y se saca con e1 perlósteo hasta la superficie 

del hueso, del cual se corta con una sierra neumática una ala

ja de aprox. 12 x lcm. tomando la cortical lateral que queda 

por debajo del séptum intermuscular lateral. 

SI se necesita un colgajo sensitivo, se deberá de Identifi

car ambos nervios, el lateral cutáneo del brazo y el lateral 

cutilneo del antebrazo, los que se dejardn Incluidos en el col

gajo, para hacer la reconstruccldn, comportándose como Injertos 

nerviosos vascularlzados. SI se necesitan vasos en la recons

trucd.6n se pueden tomar las venas superficiales. 

En el llrea receptora se coloca un vendaje bien aco finado 

con una férula de reposo manteniendo Inmóvil Ja zona dona

dora en el caso de haber utlllzado Injertos de piel • Es de 

vital Importancia mantener el colgajo descubierto para monitori

zar llenado capilar, retorno venoso y temperatura del mismo. 

Cuidados postoperatorlos: Ayuno por 211hrs., zona 

receptora elevada, posición confortable del paciente , calor 

local seco sobre el colgajo a una distancia de un metro, moni

torización del colgajo, hidratación adecuada del paciente. 

Medicamentos : Aspirina 3mgr. /Kg. /día, Antibiótico del 

tipo de las cefalosporlnas, Dextran qo, 7cc/Kg. /día repartido 

en cuatro dosis. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con lo mencionado en este trabajo se considera 

que el procedlmelnto tiene muchas ventajas comparado con la 

utilización de colgajos pediculados a distancia ya que con la 

realización de este procedimiento quirúrgico la estancia hospi

talaria disminuye lo mismo que el tiempo de rehabilitación para 

el paciente· con lo que se abaten los costos en forma general 

tanto para el hospital como para el paciente, el cual rehabili

tado en forma temprana puede reintegrarse en corto tiempo 

a sus actividades laborales . Por las series mencionadas por 

los autores se considera de suma Importancia el conocimiento 
Y un entrenamiento adecuado para la realización de estos pro

cedimientos pudiéndose tambleh observar en los reportes sólo 

un 7% de pérdidas de los colgajos y compllcaclones las cuales 

son m1nimas como la formación de hematomas, los cuales se 
pueden drenar si se detectan a tiempo y debido al dia'metro de 

los vasos la ocluclón de eStos es muy baja. 
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