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INTRODUCCIÓN

La combinación de la escisión romboide y la utiliza-
ción de un colgajo de piel de espesor total desplazado late-
ralmente para cubrir el defecto cutáneo fue descrito para el
tratamiento de lesiones de la piel por Limberg en 1946.1

La reconstrucción de tejido blando requiere un profun-
do conocimiento de la anatomía y cinética de los tejidos.
Los colgajos y los injertos deben ser considerados cuando
la utilización de métodos de cierre más simples dan lugar
a una tensión excesiva o distorsión de las estructuras cir-
cundantes.2
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RESUMEN

El colgajo de Limberg ha demostrado ser útil para cubrir defectos cutáneos en cara y otras partes del cuerpo
después de la resección de diferentes tipos de lesiones cutáneas. Para la elaboración del colgajo se debe determi-
nar el número de capas que deben ser reemplazadas y la zona de piel que permitirá cubrir el defecto; asimismo,
siempre se debe tener en cuenta la función y la estética de la región. Es necesario un adecuado conocimiento de
los mecanismos de rotación y deslizamiento de los tejidos cutáneos para indicar la utilización de este tipo
de colgajo y para la realización del mismo. El colgajo debe movilizarse con facilidad y se debe evitar tensión en las
suturas
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ABSTRACT

The Limberg flap has proven useful to cover skin defects on face and other body parts after resection of different
types of skin lesions. To prepare the flap must determine the number of layers must be replaced, and the area of skin
that will cover the defect; likewise, you should always take care of the function and aesthetics of the region.
Adequate knowledge of the mechanisms of rotation and sliding of the skin tissues to indicate the use of this flap and
the realization of it is necessary. The flap should move easily and should avoid tension on the sutures.

Key words: Limberg flap, rhomboid flap, skin cancer, facial surgery, Mohs surgery, pilonidal disease.

Los colgajos por transposición son poderosas herramien-
tas reconstructivas que se utilizan con frecuencia en la re-
construcción cutánea. Los colgajos por transposición apro-
vechan las zonas adyacentes que pudieran tener una laxitud
relativa, cuidando la reorientación de los vectores de ten-
sión durante el cierre.3

El colgajo romboidal ha demostrado ser un colgajo pe-
diculado útil para la reparación de defectos de espesor to-
tal que se desplaza en la proximidad del defecto cutáneo.
Este colgajo se basa en los principios de la dinámica de
rotación y la transposición de tejidos. Un análisis de los
cierres romboides demuestra su aplicabilidad para la repa-
ración de párpados, nariz y defectos de los labios bucales;4

asimismo, el colgajo de Limberg se ha utilizado en el trata-
miento de la enfermedad pilonidal sacrococcígea.5

Los cirujanos dermatólogos a menudo se encuentran ante
la necesidad de reparar defectos faciales complejos des-
pués de la extirpación de una neoplasia mediante cirugía
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Al diseñar un colgajo para cerrar un gran defecto es
esencial que el principal vector de la tensión sea parale-
lo a cualquiera de los márgenes cercanos para evitar la
distorsión de las estructuras vecinas, sobre todo en zo-
nas críticas como el párpado, el ala nasal o la comisura
bucal.

Una decisión inicial en el cierre de un gran defecto es si
se debe retrasar la reparación. Esto puede ser una estrategia
adecuada, ya que dentro de las ventajas se encuentra la
contracción de la herida, que va cerrando el defecto por
la reducción del área cruenta. Por otra parte, se permite la
formación de tejido de granulación, que mejora la supervi-
vencia de colgajos e injertos. Por otra parte, una de las
desventajas de retrasar el cierre es que la contracción signi-
ficativa puede requerir hasta de un mes, imponiendo así
desafíos sustanciales de cuidado de heridas; además, la
contracción de las heridas grandes puede ocasionar la de-
formación de las estructuras cercanas, como cejas, párpa-
dos, fosas nasales o boca.7

La decisión sobre el tipo de colgajo a utilizar depende
en parte de la ubicación de la herida, las líneas de relaja-
ción y de cómo el colgajo afectará a las estructuras fijas.8

En términos generales, si el cirujano tiene un colgajo que
conoce bien y domina, a menudo es aconsejable que utili-
ce este método de transferencia de tejido debido a su fami-
liaridad con la técnica y el conocimiento de su geometría.
Algunos autores han señalado los colgajos romboidales y
sus modificaciones, son de los más utilizados en cirugía
dermatológica.9

micrográfica de Mohs. En este tipo de pacientes también
ha demostrado ser útil el colgajo romboidal de Limberg.

En este artículo se describen algunas de las indicaciones
más importantes del colgajo romboidal de Limberg en pa-
decimientos cutáneos6 (Figura 1).

PRINCIPIOS DEL CIERRE DE
DEFECTOS CUTÁNEOS

Frecuentemente el cirujano se enfrenta a la necesidad
de reparar un gran defecto cutáneo, en estos casos es fun-
damental seguir los principios fundamentales de la recons-
trucción facial:

• Determinación del número de capas que deben ser re-
emplazadas.

• Localización de la zona de piel que permitirá cubrir el
defecto.

• Mantenimiento de la función y estética de la región.

Cuando se requieren injertos óseos o cartilaginosos, o bien,
pedículos musculares para la reconstrucción, debe involucrar-
se al cirujano maxilofacial y/o al cirujano plástico. Para los
defectos que requieren sólo tejidos blandos de la piel para la
reparación del defecto se pueden diseñar diferentes tipos de
injertos o colgajos; uno de ellos es el colgajo romboidal
de Limberg. Cuando se realiza un colgajo cutáneo la piel
puede ser movida desde sitios adyacentes y debe ser lo
suficientemente móvil para cerrar el defecto con una
tensión mínima.

Figura 1. Colgajo de Limberg. A.
Extirpación de área romboidal y
marcaje de colgajo lateral. B. Des-
plazamiento de colgajo. C. Aspecto
final del colgajo desplazado y sutu-
rado. D. Cicatrización a las dos
semanas.
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Es importante considerar que al cubrir el defecto cutáneo
se disimulen al máximo las cicatrices. Para los defectos en
las mejillas esto se puede conseguir mediante un colgajo
romboidal con sus líneas relativamente cortas y angulares, o
bien, con un colgajo de rotación cérvico-facial, cuyas líneas
de sutura se ubican en la periferia de la cara. Un colgajo
bilobulado es otra alternativa con sus lóbulos secundarios
pre y postauriculares generalmente ocultos.

Desde luego debe tenerse en cuenta la profundidad de
la herida. Un defecto profundo en la mejilla puede reque-
rir de un colgajo en isla con una cantidad sustancial de
grasa y de componente muscular.

Para la reparación de defectos nasales debe seguirse el
axioma de sustitución de igual a igual. Este principio im-
plica la restauración del revestimiento interno, la creación
de un subsuelo óseo o cartilaginoso adecuados y la restau-
ración de la piel con un apropiado grosor, textura y color.10

COLGAJO DE LIMBERG
EN CIRUGÍA FACIAL

El colgajo de Limberg se ha utilizado con éxito en dife-
rentes tipos de situaciones reconstructivas y estéticas de la
cara.11 Ha mostrado su utilidad como un colgajo pedicula-
do de espesor total para cubrir defectos adyacentes, em-
pleando tanto la rotación como la transposición del tejido
desde el punto de vista de la dermatocinética de la piel;
sus aplicaciones incluyen la reconstrucción de defectos en
párpados, nariz y labios de la boca.4,12

El colgajo de Limberg y sus modificaciones también han
sido útiles en el tratamiento de defectos cutáneos secundarios
a la resección de neoplasias cutáneas mediante cirugía de
Mohs.6,13 En un estudio de 27 pacientes que fueron tratados
por carcinoma de células basales localizados en las sienes o
en la mejillas, Abdel-Fattah14 utilizó el colgajo romboidal de
Limberg para cubrir los defectos cutáneos localizados en las
sienes, con buenos resultados. El colgajo romboidal de Lim-
berg también ha sido de utilidad para cubrir defectos cutá-
neos después de la extirpación de melanomas.15

Se han sugerido algunas variantes de los colgajos rom-
boidales, una de ellas es el colgajo biromboidal. En una
serie de 19 pacientes, Johnson y cols.16 analizaron 19
pacientes en los que se utilizó colgajo biromboidal para
el tratamiento de heridas cutáneas de diferentes localiza-
ciones, 10 de ellas en la cara. El tamaño promedio de
los defectos cutáneos fue de 3 x 2.4 cm; en ninguno de los
pacientes se presentó tensión excesiva, infección o necro-
sis del colgajo. Otra de las modificaciones que se han
propuesto para el colgajo de Limberg es su desplazamiento
por vía subcutánea para evitar la formación del defecto de
cicatrización denominado oreja de perro.17

COLGAJO DE LIMBERG EN
ENFERMEDAD PILONIDAL

Después de la extirpación de los senos pilonidales en
bloque, se ha utilizado el colgajo de Limberg en forma de
rombo para reparar el defecto cutáneo.18,19 Este procedi-
miento permite que las suturas no se ubiquen en la línea
media y que exista poca tensión para facilitar la cicatriza-
ción. Evitándose la maceración, la erosión y la formación
de cicatriz en localización medial.

Algunos estudios han demostrado que la utilización del
colgajo de Limberg posterior a la escisión total de los se-
nos pilonidales en forma de rombo es superior al cierre
primario20 y a la utilización de otros colgajos,21 con una
baja tasa de complicaciones y recurrencia.

Milito y cols.,22 en un estudio de 67 pacientes, después
de un promedio de seguimiento de 74 meses, no encontra-
ron ningún caso de recurrencia; únicamente dos pacientes
desarrollaron seroma y uno hematoma, fueron tratados
mediante drenaje simple; el promedio de estancia hospita-
laria en este estudio fue de cinco días, con un rango de uno
a 16 días.

En otro estudio Daphan y col.23 reportaron una tasa de
recurrencia de 5%, en 147 pacientes, después de 13 meses
de seguimiento. En tanto que Topgul y cols.24 en un estu-
dio de 200 pacientes observaron que 3% de los pacientes
presentó mínima necrosis del colgajo, seroma en 2%, infec-
ción de la herida en 1.5% y recurrencia en 0.5%, después de
un seguimiento de cinco años. En otro estudio en la India,
Srikanth y cols.25 trataron a 30 pacientes con enfermedad
pilonidal sacrococcígea primaria o recurrente, así como
pacientes tratados únicamente con drenaje de absceso piloni-
dal; los resultados en este estudio fueron buenos, con una
estancia hospitalaria promedio de cinco días, y regreso a
las actividades en tres semanas, sin recurrencias después
del tratamiento.

Peterseen y col.26 en el 2001 realizaron una revisión de
la bibliografía para comparar los diferentes procedimien-
tos. Los resultados demostraron una tasa de infección de la
herida quirúrgica de 38.5%, siendo el grupo con mayor
porcentaje el tratado mediante cierre primario en la línea
media 12.4% y el de menor incidencia el manejado me-
diante colgajo v-y. La falla en la cicatrización ocurrió en
52.4%, considerando todos los procedimientos; la menor
tasa de falla correspondió a los pacientes tratados median-
te colgajo romboidal con una tasa de 3.4%. La recurrencia
en el total de los procedimientos fue de 26.8%. Corres-
pondiendo la mayor tasa el cierre primario en la línea media
y la menor al procedimiento de Karydakis y al de Limberg.

El colgajo romboidal de Limberg ha demostrado ser un
buen procedimiento para el tratamiento de la enfermedad
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pilonidal por su facilidad y la baja tasa de recurrencia y
complicaciones.

CONCLUSIONES

El colgajo romboidal de Limberg ha demostrado ser
útil para la reconstrucción de defectos cutáneos en cara y
otras partes del cuerpo después de la resección de diferen-
tes tipos de lesiones de la piel.

Es necesario un adecuado conocimiento de los meca-
nismos de rotación y deslizamiento de los tejidos cutáneos
para indicar la utilización de este tipo de colgajo y para
realizarlo. La piel puede ser movida desde sitios adyacen-
tes y debe ser lo suficientemente móvil para cerrar el defec-
to con una tensión mínima.

Para la elaboración del colgajo se debe determinar el
número de capas que deben ser reemplazadas, y la zona de
piel que permitirá cubrir el defecto; siempre se deben tener
en cuenta la función y la estética de la región.
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