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RESUMEN

Los defectos en brazo con gran pérdida de tejido muscular 
representan un problema de salud, ya que involucra perso-
nas económicamente activas. Es un reto para el cirujano 
plástico recuperar la función de las extremidades cuando 
se tiene una gran pérdida de tejido muscular, actualmente 
se dispone de múltiples opciones reconstructivas que van 
desde los colgajos pediculados hasta los procedimientos 
microquirúrgicos; por su versatilidad el colgajo dorsal 
ancho continúa siendo considerado el caballo de batalla 
para las porciones anterior y posterior del brazo, con 
buenos resultados estéticos y funcionales. Se reportan 
dos casos de reconstrucción funcional con colgajo dorsal 
ancho pediculado; uno para bíceps y otro para tríceps con 
excelentes resultados funcionales.

ABSTRACT

Arm defects which involve massive muscular tissue loss 
represent a health issue in economically active people. It 
is a challenge for the plastic surgeon to restore the function 
of a limb, whenever there has been major muscular tissue 
loss. Nowadays, there are different reconstructive options 
available, which range from pedicled to microsurgical 
flaps due to its versatility, latissimus dorsi flap is still 
considered to be the workhorse for anterior and posterior 
arm defects, with good aesthetic and functional results. We 
report two cases of functional reconstruction with pedicled 
latissimus dorsi flap; one for biceps and one for triceps 
with excellent outcomes.
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finalmente, se encuentran los colgajos micro-
quirúrgicos, dentro de otro rubro.9-13

Desde 1906, Tansini propuso el uso 
del dorsal ancho para reconstrucción de la 
mama. Schottstaedt lo describió como colgajo 
funcional para miembro torácico y lo popu-
larizó Zancolli y Mitre tiempo después. Otras 
regiones anatómicas para las que ha tenido 
aplicación clínica a lo largo del tiempo son 
la cabeza, cuello y pared torácica anterior y 
posterior.14,15 El uso microquirúrgico versátil 
para cobertura de grandes defectos a distan-
cia y transferencia funcional con el paso del 
pedículo neurovascular lo convierte en un 
colgajo a tomar en consideración como opción 
reconstructiva.16,17

Presentamos el uso de colgajo dorsal ancho 
pediculado para la reconstrucción funcional 
de defectos en la porción anterior (bíceps) 
y posterior (tríceps) del brazo, defectos se-

Introducción

La reconstrucción de grandes defectos tanto 
de piel como tejido muscular en el brazo 

siguen siendo un reto para el cirujano plástico 
reconstructivo.1-3 Las principales causas de los 
defectos son secundarios a trauma, procesos 
infecciosos extensos y resecciones secundarias 
a procesos oncológicos que requieren trata-
miento adyuvante con radioterapia, son defec-
tos que necesitan de una cubierta confiable y 
perdurable mediante colgajos.4-8

Otras opciones reconstructivas de colgajos 
locales para brazo y codo son el colgajo radial 
pediculado y braquial lateral reverso, continúan 
con los colgajos a distancia, que tienen el in-
conveniente de requerir un segundo tiempo 
quirúrgico para su liberación como el colgajo 
toracoepigástrico, lateral torácico, oblicuo 
externo fasciocutáneo y pectoral mayor y, 
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cundarios a trauma y a mordedura de perro 
respectivamente.18,19

Caso 1

Hombre de 23 años que acudió al Servicio de 
Urgencias por presentar avulsión de la porción 
posterior del brazo (tríceps) secundario a mor-
dedura de perro. A la exploración física se hacía 
evidente la imposibilidad y limitación para 
extender el brazo, así como la presencia de 
tejido necrótico, que ameritó múltiples aseos y 

desbridamientos seriados hasta tener tejido via-
ble. Se planteó la etapa reconstructiva mediante 
colgajo dorsal ancho pediculado funcional para 
reconstruir el tríceps. El procedimiento qui-
rúrgico se llevó a cabo bajo anestesia general, 
midiendo el defecto aproximado de 16 x 11 x 
5 cm. Se trazó el colgajo dorsal ancho con isla 
de piel oblicua para favorecer el cierre primario 
del sitio donador, tunelizando en hueco axilar 
para permitir el paso del colgajo a la porción 
posterior de brazo, realizando miorrafia al re-
manente muscular en la porción proximal y en 
región distal a la unión músculo-aponeurótica. 
En su seguimiento postquirúrgico se realizó 
una evaluación funcional de la extremidad, 
encontrando extensión completa del brazo 
y una adecuada fuerza muscular. En el sitio 
donador no tuvo datos de morbilidad asociada 
(Figuras 1 a 7).

Figura 1. Paciente que evidencia el defecto en la por-
ción posterior del brazo (tríceps).

Figura 2. Defecto en la región posterior después de des-
bridamiento agresivo.

Figura 3. Colgajo dorsal ancho con isla oblicua de piel.

Figura 4. Tunelización del colgajo dorsal ancho pedicu-
lado para defecto posterior del brazo.
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de colgajo miocutáneo de dorsal ancho. El trazo 
se realizó en forma oblicua para favorecer el 
cierre primario del sitio donador. Se tunelizó en 
el hueco axilar para permitir el paso del colgajo 
hacia la porción anterior, efectuando en esta 
forma miorrafia en remanente muscular tanto 
proximal como en la unión músculo-aponeu-
rótica distal. El paciente tuvo una adecuada 
evolución, tanto funcional como de cobertura 
de la porción anterior del brazo, demostrado 
en su seguimiento por la consulta externa con 
tratamiento adyuvante de electroestimulación 
(Figuras 8 a 13).

Discusión

El colgajo dorsal ancho sigue siendo el caballo 
de batalla para reconstrucciones extensas en 
región torácica, mama y extremidades superio-
res.19 También sigue siendo una buena opción 
reconstructiva en grandes defectos a distancia 
cuando se trata de colgajo libre. Se considera 
un colgajo confiable, versátil, que proporciona 
buen volumen muscular, un pedículo vascular 
constante de buen diámetro, que tiene mínima 
morbilidad en la zona donadora y diferentes 
posibilidades de composición del colgajo (os-
teomiocutáneo, miocutáneo, o muscular).20,21

El colgajo dorsal ancho está clasificado 
como tipo V en la clasificación de colgajos 
musculares de Mathes y Nahai, ya que tiene 
una irrigación a través de una arteria domi-

Figura 5. Cierre primario de la zona donadora con ade-
cuada cobertura del defecto posterior.

Figura 6. Postquirúrgico sin complicaciones en la zona 
receptora y donadora con adecuada cobertura.

Figura 7. Buena extensión del brazo valorando la fun-
cionalidad del colgajo dorsal ancho.

Caso 2

Hombre de 52 años que sufrió accidente la-
boral con un aspa de tractor en el miembro 
superior derecho, en la región anterior del 
brazo (bíceps), con fractura asociada de hú-
mero. Fue atendido por parte del Servicio de 
Traumatología y Ortopedia, quienes realizaron 
fijación de la fractura con placa de osteosíntesis 
sin lograr una cobertura apropiada de la región, 
dejando un defecto de 12 x 7 x 4 cm, con 
ausencia del músculo bíceps. Por lo anterior, 
se planteó la opción reconstructiva funcional 
para el miembro superior derecho por medio 
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nante (toracodorsal) y segmentarias (arterias 
intercostales posteriores). La longitud de la 
arteria toracodorsal, de 5 a 16 cm (promedio 
9 cm) y diámetro 2 a 4 mm (promedio 3 mm) 
permiten un buen arco de rotación del colgajo 
sin comprometer el flujo arterial cuando es 
pediculado y un buen diámetro que facilita la 
anastomosis microquirúrgica. Este colgajo es 
confiable y permite trazarlo con una gran isla 
de piel de diferentes delineados: vertical, obli-
cuo y horizontal; sin embargo, para favorecer 

el cierre primario no se debe sobrepasar los 8 
a 9 cm.22-25

Las complicaciones al usar este colgajo son 
mínimas, no obstante es preciso mencionarlas, 
como la formación de seromas, hematomas, 
necrosis parcial o total, dolor crónico y dificul-
tad para la abducción del brazo en el 7% de los 

Figura 8. Pérdida de tejido muscular en la porción ante-
rior del brazo, correspondiente al bíceps.

Figura 9. Desbridamiento y pérdida de continuidad 
muscular.

Figura 10. Marcaje del colgajo dorsal ancho con isla 
oblicua de piel.

Figura 11. Colgajo miocutáneo de dorsal ancho.
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casos. Para disminuir el riesgo de tener éstas, se 
colocan drenajes cerrados valorando su retiro 
cuando existen gastos menores a 30-50 mL en 
24 horas.26,27

Nuestra indicación para utilizar el dorsal 
ancho en los pacientes presentados fue la 
avulsión completa de una unidad funcional 
del brazo (anterior o posterior), uno de ellos 
asociado a fractura expuesta del húmero, 
utilizando el colgajo dorsal ancho pediculado 
como transferencia muscular funcional. Se optó 
por emplear un colgajo pediculado en vez del 
microquirúrgico, por requerir menor tiempo 
quirúrgico, seguridad por su versatilidad, arco 
de rotación y una menor complejidad en la 
técnica quirúrgica.

Los dos casos tuvieron una evolución fun-
cional y estética favorable, sin complicaciones 
locales y/o sistémicas.

Conclusión

El colgajo dorsal ancho pediculado es una 
buena opción reconstructiva para los defectos 
totales y funcionales del brazo, tanto para 
la porción anterior como la posterior. Es un 
colgajo pediculado que no requiere múltiples 

Figura 12. Colgajo para cobertura en la porción anterior 
del brazo derecho.

Figura 13. Adecuado cierre primario de la zona donado-
ra, sin complicaciones locales.

estadios en su proceso de utilización para la 
reconstrucción y tiene buenos resultados fun-
cionales y estéticos, sin la morbilidad que un 
procedimiento microquirúrgico conlleva.
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