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Resumen
Introducción: El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados obtenidos con la utilización de colgajos pediculados en 
la cobertura de defectos de tejidos blandos, en los miembros, en niños.
Materiales y Métodos: Se evaluaron 13 niños que sufrieron pérdida o retracción grave de tejidos blandos, y requirieron 
de un colgajo pediculado para la adecuada cobertura del defecto, entre 2004 y 2013. La edad promedio fue de 7.9 años. 
El tiempo entre el trauma inicial y la realización del colgajo promedió 39 días. La cobertura se efectuó con colgajo sural 
(4 casos), colgajo en isla vasculonervioso (2 casos), colgajo radial (2 casos), colgajo inguinal (3 casos), colgajo abdominal 
(1 caso) y colgajo dorsal ancho (1 caso). En todos los pacientes, la reparación o la reconstrucción de las lesiones asociadas 
se llevaron a cabo en el mismo tiempo quirúrgico.
Resultados: El seguimiento promedio fue de 19 meses. En los 13 casos se obtuvo una buena cobertura del defecto. El 
tiempo de internación fue, en promedio, de 8.1 días. Hubo una infección, una necrosis superficial y dos pacientes con 
cicatriz hipertrófica. Dos pacientes necesitaron tenólisis y dos, zetaplastias. 
Conclusiones: Los colgajos pediculados permiten obtener una adecuada cobertura en la mayoría de estas lesiones en ni-
ños; la reconstrucción de las lesiones asociadas por debajo de ellos es posible sin inconvenientes. Algunas desventajas de 
estos colgajos en adultos son la inmovilización del miembro afectado, con una potencial  rigidez y la formación de edema, 
pero esto no se observó en los niños.
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Pedicled flaps for coverage of soft-tissue defects in children

Abstract 
Introduction: The aim of this study is to evaluate the results achieved using pedicle flaps for coverage of soft-tissue 
defects in children.
Methods: Thirteen children who suffered trauma or burns of the extremities, with soft-tissue loss or severe retraction, 
requiring a pedicled flap for adequate coverage, treated between 2004 and 2013, were evaluated. Average age 7.9 years. 
Time between initial trauma and flap coverage averaged 39 days. Coverage was achieved using a sural flap (4 cases), a 
neurovascular island flap (2 cases), a radial forearm flap (2 cases), a groin flap (3 cases), an abdominal flap (1 case), and 
a latissimus dorsi flap (1 case).  Associated lesions were repaired or reconstructed at the same surgical procedure in all 
patients.
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Results: Follow-up averaged 19 months. Adequate coverage was achieved in all 13 cases. Hospitalization time averaged 
8.1 days. One patient developed infection, one flap had superficial necrosis and two patients developed hypertrophic scars. 
Two patients needed extensor tendon tenolisis and two required z-plasties. 
Conclusions: Pedicled flaps allow for an adequate coverage in most soft-tissues defects in children; it is possible to si-
multaneously reconstruct all associated injuries. The main disadvantage of these flaps in adults is immobilization of the 
affected limb, with potential stiffness and edema formation, but this was not evident in the children included in this series.

Key words: Pedicled flaps; children.
Level of Evidence: IV

Introducción

La reparación y la cobertura de defectos de tejidos blan-
dos requieren de un tratamiento precoz y adecuado.1,2 En 
defectos extensos, con exposición de estructuras nobles 
(tendones, hueso, articulaciones o pedículos vasculoner-
viosos), la cobertura con colgajos es de elección, ya que 
estas estructuras deben ser cubiertas con tejido fascio-
graso o muscular para permitir su revascularización y el 
adecuado deslizamiento de las estructuras subyacentes. A 
pesar del creciente número de colgajos libres descritos, 
la cobertura con colgajos rotatorios o pediculados es de 
elección para reconstruir defectos complejos de tejidos 
blandos en niños. La descripción de colgajos pediculados 
en isla para reconstruir defectos de tejidos blandos repre-
sentó un importante cambio en el tratamiento de lesiones 
graves de estos tejidos;3-10 estos colgajos proveen cober-
tura adecuada y vascularización, con tejidos distantes del 
área lesionada, sin necesidad de microcirugía.11

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados ob-
tenidos luego de utilizar colgajos pediculados para la co-
bertura de defectos de tejidos blandos en lesiones de los 
miembros, en niños.

Materiales y Métodos

Se evaluaron retrospectivamente 13 niños que sufrieron 
traumatismo o quemadura de los miembros con pérdida o 
retracción grave de tejidos blandos, y que requirieron de 
un colgajo pediculado para la adecuada cobertura del de-
fecto, entre 2004 y 2013 (Tabla). Se excluyeron pacientes 
>15 años, niños con colgajos rotatorios o libres, y aque-
llos a los que se les realizaron colgajos pediculados para 
reconstruir anomalías congénitas o lesiones oncológicas. 
La edad promedio de los pacientes fue de 7.9 años (ran-
go de 1 a 14), 10 eran niños y tres, niñas; las lesiones 
comprometían el miembro superior (8 casos), el miembro 
inferior (4 casos), y la región axilar y el cuello (1 caso). 
Todos tenían cirugías previas, dos en promedio (rango 
de 1 a 4). Seis pacientes presentaban exposición o lesión 
nerviosa; ocho, exposición o lesión tendinosa; siete, ex-
posición ósea y tres, exposición articular. El tiempo entre 
el trauma inicial y la realización del colgajo promedió 
39 días (rango de 3 a 210). El diámetro promedio de los 
defectos fue de 9,8 x 7,4 cm. La elección del colgajo se 
basó en la localización de la lesión, las necesidades del 

área por cubrir, el tamaño del defecto y la preferencia del 
cirujano. Se utilizaron colgajos pediculados locales reali-
zados en un solo tiempo quirúrgico en nueve casos, y col-
gajos pediculados a distancia en dos tiempos quirúrgicos, 
en cuatro casos. En 12 pacientes, se emplearon colgajos 
con pedículo específico y, en uno, se usó un colgajo abdo-
minal con pedículo aleatorio.

Los defectos se localizaban en el tercio distal de la pier-
na (4 casos); en estos, la cobertura se efectuó con el col-
gajo pediculado sural,10,12 en dos casos fasciocutáneo y, en 
dos, fasciograso; en dos de estos casos, el colgajo se elevó 
preservando el nervio sural (Figura 1). En ocho casos, el 
defecto de tejidos blandos se localizó en el miembro su-
perior: dos en la cara volar de los dedos, uno en el dedo 
índice y otro en el pulgar, ambos con exposición ósea, 
lesión nerviosa y pérdida de la sensibilidad, y en ellos, la 
cobertura se efectuó mediante un colgajo pediculado en 
isla vasculonervioso descrito por Littler:13,14 el área dadora 
fue la región cubital del tercer dedo en un caso y la región 
radial del cuarto dedo en el segundo.  En dos pacientes 
con defectos en la palma de la mano y el aspecto volar de 
los dedos, se empleó un colgajo pediculado radial; uno 
fasciocutáneo fue secundario a quemadura por accidente 
automovilístico, con el antecedente de dos injertos libres 
de piel fallidos y grave retracción, y el segundo fascio-
graso secundario a una explosión de fuegos de artificio 
en la mano.11 En tres casos con defectos en el tercio distal 
del antebrazo, el dorso de la muñeca y la mano, se reali-
zó un colgajo pediculado inguinal y, en un paciente, con 
el defecto localizado en la cara volar del tercio distal del 
antebrazo y la muñeca, se cubrió la lesión con un colgajo 
abdominal pediculado “randomizado” (Figura 2); en estos 
cuatro últimos casos, se practicó la separación del colga-
jo en un segundo tiempo quirúrgico, a los 21 días de la 
cirugía inicial. En un paciente con grave contractura en 
la región axilar y el cuello, secundaria a quemadura, con 
dos injertos libres de piel previos, se realizó un colgajo 
pediculado de músculo dorsal ancho con pastilla cutánea.

En todos los casos, la reparación o la reconstrucción 
de las lesiones asociadas se llevaron a cabo en el mismo 
tiempo quirúrgico; los procedimientos asociados al col-
gajo fueron: tenorrafias (5 casos), neurorrafias (4 casos), 
injerto libre de nervio (1 caso), transferencias tendinosas 
(3 casos) e injerto óseo (2 casos); en un caso, se realizó    
artrodesis de muñeca.  En seis pacientes, fue necesario 
realizar injerto libre de piel para cubrir el área donante, y 
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los tres colgajos fasciograsos, así como la porción del col-
gajo de dorsal ancho elevada sin pastilla cutánea, fueron 
cubiertos con injerto libre de piel. Ningún paciente tenía 
antecedentes patológicos personales, ni tomaba, de mane-
ra crónica, ningún medicamento. No se indicaron fárma-
cos antiagregantes ni anticoagulantes en el posoperatorio. 

Resultados
El seguimiento de los pacientes promedió 19 meses 

(rango de 6 a 64). En los 13 casos, se obtuvo una buena 
cobertura del defecto. El tiempo de internación promedió 
8.1 días (rango de 1 a 22); los tres pacientes a quienes se 
les realizó un colgajo inguinal en dos tiempos permane-

cieron internados 22 días. un colgajo sural fasciocutáneo 
presentó necrosis superficial de su margen distal y requirió 
de un injerto de piel a los 21 días de la cirugía inicial, con 
evolución favorable. un paciente con un colgajo pedicu-
lado inguinal evolucionó con una infección profunda (por 
debajo del colgajo), que requirió de limpieza y desbrida-
miento a los 30 días de separar el colgajo, con evolución 
favorable. En el paciente con un colgajo pediculado radial 
fasciocutáneo, se realizó apertura de los espacios interdi-
gitales mediante zetaplastias en un segundo tiempo qui-
rúrgico, a los tres meses del colgajo, el paciente desarrolló 
una cicatriz hipertrófica en el antebrazo, área dadora del 
colgajo, pero sin implicancias funcionales. un paciente 

Tabla. Pacientes, localización de la lesión y tipo de colgajo

Paciente Sexo Edad Lesión Mecanismo Cirugías 
previas Lesiones asociadas Tratamiento

1 M 9 Avulsión volar del dedo 
índice

Sierra    1 Pérdida de nervios digitales Colgajo en isla 
de Littler

2 M 12 Avulsión del pulpejo 
pulgar

Vidrio    2 Pérdida de nervios digitales, 
exposición ósea

Colgajo en isla 
de Littler

3 M 10 Pérdida de cobertura volar 
de la muñeca y el tercio 

distal del antebrazo

Asfalto    1 Lesión de nervios mediano 
y cubital, arteria cubital 
y tendones flexores x 7

Abdominal 
“randomizado”

4 M 1 Pérdida de cobertura cubital 
de la palma y el dorso 

de la mano

Trituradora    2 Pérdida ósea, nerviosa 
y tendinosa

Inguinal

5 F 2 Pérdida de cobertura circun-
ferencial  de la muñeca y el 
tercio distal del antebrazo

Trituradora    4 Pérdida ósea, nerviosa 
y tendinosa

Inguinal

6 F 6 Pérdida de cobertura 
del dorso de la mano

Asfalto    1 Pérdida de extensores de índice 
y medio, fractura y lesión 

extensora del segundo al quinto 
dedos

Inguinal

7 M 9 Pérdida de cobertura 
de la palma de la mano

Explosión   3 Pérdida de tendones flexores 
y nervios digitales del segundo 
al quinto. Amputación parcial 

del cuarto y quinto dedos

Radial 
fasciograso

8 M 2 Retracción de la palma 
y 5 dedos

Quemadura   4 Contractura en flexión de articu-
lación interfalángica de todos 

los dedos

Radial 
fasciocutáneo

9 F 14 Pérdida de cobertura 
del talón

Moto   3 Avulsión del tendón 
de Aquiles

Sural 
fasciocutáneo

10 M 7 Pérdida de cobertura 
del talón

Moto   1 Exposición del calcáneo Sural 
fasciocutáneo

11 M 11 Pérdida de cobertura 
del tendón de Aquiles

Moto   2 Lesión parcial (40%) 
del tendón de Aquiles

Sural 
fasciograso

12 M 13 Pérdida de cobertura de la 
cara anterior del tobillo

Automóvil   1 Exposición de la articulación 
tibio-astragalina

Sural 
fasciograso

13 M 7 Retracción de la axila 
y el cuello

Quemadura   7 Contractura del pliegue 
axilar y del cuello

Dorsal ancho
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con un colgajo fasciocutáneo sural desarrolló una cicatriz 
hipertrófica en el área dadora, sin limitaciones funciona-
les. Dos necesitaron tenólisis para mejorar la función de 
los tendones extensores de los dedos. Todos los pacientes 
con colgajos en el miembro inferior pudieron reanudar, 
por completo y sin limitaciones, su actividad deportiva. 
Los colgajos vasculonerviosos de Littler, efectuados para 
cubrir defectos que requerían cobertura y sensibilidad, 
evolucionaron favorablemente con una recuperación com-
pleta de la movilidad del dedo afectado y del donante, así 
como de la sensibilidad protectora; al año de seguimiento, 
ambos pacientes siguen teniendo una discriminación de 
dos puntos de 7 mm y la percepción de sensibilidad simul-
tánea en el dedo dador y en el receptor, aunque los dos re-
fieren que, con el tiempo, esta percepción de sensibilidad 
simultánea en ambos dedos se ha ido incrementando hacia 
el dedo receptor, y cada vez discriminan, con mayor in-
tensidad, el estímulo en el dedo lesionado. Los pacientes 
con colgajos radiales, aquellos con colgajos pediculados 
inguinales y el paciente con colgajo pediculado “randomi-
zado” abdominal tenían lesiones combinadas, complejas 
y graves que afectaban el antebrazo, la muñeca y la mano. 
Aunque se logró una adecuada cobertura en todos ellos y 
se repararon las estructuras lesionadas en la misma ciru-
gía inicial, cada uno presentó diferentes limitaciones fun-
cionales, todas consecuencia de las estructuras profundas 
dañadas en el accidente. El paciente a quien se le realizó 
el colgajo pediculado de músculo dorsal ancho requirió de 
una zetaplastia en la unión de la pastilla cutánea del colga-
jo con el injerto libre de piel; la zetaplastia se efectuó para 
mejorar la extensión del cuello, a los 45 días del colgajo.

Figura 1. Paciente de 13 años, con exposición 
de la articulación tibio-astragalina. Colgajo pediculado 

sural fasciograso, con preservación del nervio sural. 
Muy buen resultado estético y funcional.

Discusión

Las pérdidas graves de tejidos blandos en los miembros, 
que resulten en exposición de estructuras nobles, son me-
nos frecuentes en niños que en adultos, pero en la urgen-
cia, deben ser abordadas siguiendo los mismos principios 
que se aplican a estas lesiones en el adulto. El desarrollo 
de nuevas técnicas de cuidado de los tejidos blandos y 
microquirúrgicas permite reconstruir extremidades muy 
lesionadas, con buenos resultados funcionales y estéti-
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cos.15-17 El avance en los conocimientos de la anatomía 
vascular y la circulación cutánea ha posibilitado el desa-
rrollo de una gran variedad de colgajos pediculados y per-
forantes; su ventaja es que son seguros, fiables y generan 
una mínima morbilidad del sitio donante.11,18 -22 Las prin-
cipales limitaciones de este estudio son: aquellas de todo 
estudio retrospectivo, incluir distintos colgajos pedicula-
dos y lesiones en el miembro superior y el miembro infe-
rior; pero consideramos que la rareza de esta patología en 
niños justifica su publicación. En todos los casos de esta 

serie, se logró la adecuada cobertura del área expuesta, 
y fue posible reconstruir en el mismo tiempo quirúrgico 
las lesiones asociadas (óseas, tendinosas y nerviosas) que 
coexistían a nivel del área lesionada.

Se ha descrito una amplia variedad de colgajos pedicu-
lados para cubrir defectos de tejidos blandos en las extre-
midades superiores e inferiores; la elección del colgajo 
dependerá de la localización de la lesión, las necesidades 
del área por cubrir, el tamaño del defecto y la experiencia 
y las preferencias del cirujano. Los colgajos pediculados 
pueden ser locales (son elevados en áreas próximas al 
defecto por cubrir) o a distancia (son elevados en zonas 
lejanas al área por cubrir); pueden realizarse en un tiempo 
quirúrgico (en general, los colgajos pediculados locales) 
o en dos tiempos quirúrgicos (habitualmente colgajos pe-
diculados a distancia) y pueden basarse en un pedículo 
vascular específico o en pedículos aleatorios.  A su vez, 
estos colgajos pediculados pueden incluir distintos tejidos 
(óseo, muscular, fasciocutáneo, fasciograso) o una com-
binación de los anteriores; y pueden ser inervados o no. 
En nuestra serie, utilizamos seis colgajos diferentes; nueve 
fueron fasciocutáneos; tres, fasciograsos, y uno fue muscu-
lar con pastilla cutánea; dos inervados.

Figura 2. Paciente de 10 años, con pérdida de tejidos 
blandos en el tercio distal del antebrazo y la región 
volar de la muñeca; con lesión vascular, nerviosa y 
tendinosa. Se cubrió la lesión con un colgajo abdominal 
pediculado “randomizado”.
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El uso de injerto libre de piel para cubrir defectos exten-
sos con exposición de estructuras nobles (tendones, hueso, 
articulaciones o pedículos vasculonerviosos) no es de elec-
ción, ya que el injerto de piel no aporta vascularización, 
no permite la reconstrucción de otros tejidos lesionados 
en el área por cubrir, ni el adecuado deslizamiento de las 
estructuras subyacentes. Las pérdidas extensas de tejidos 
blandos incrementan el riesgo de complicaciones y la con-
siguiente necesidad de amputar los miembros; la cobertu-
ra temprana y adecuada de pérdidas de tejidos blandos es 
crucial para la supervivencia y el resultado funcional del 
miembro.1,2,5 El objetivo final del tratamiento es lograr la 
adecuada cobertura de los tejidos blandos, la buena vas-
cularización, la sensibilidad y la movilidad, y reconstruir 
simultáneamente las lesiones asociadas óseas, tendinosas, 
vasculares y nerviosas que se encuentren en el área por 
cubrir con el colgajo. Las ventajas de los colgajos pedicu-
lados sobre los colgajos libres son: no requieren procedi-
mientos microquirúrgicos, necesidad de menor infraestruc-
tura, tiempo quirúrgico más corto, manejo posoperatorio 
más simple, costo más bajo, requieren menos transfusiones 
sanguíneas y son técnicamente menos demandantes.

Las ventajas del colgajo pediculado inguinal son: es fá-
cil y rápido de elevar, es delgado, y ofrece una adecuada 
cobertura para el antebrazo, la muñeca y la mano.23 Entre 
sus desventajas están: la necesidad de dos cirugías (una 
para elevar el colgajo y otra para su división) y que, en 
general, el paciente permanece internado hasta la separa-
ción, y el miembro queda inmovilizado en una posición 
incómoda que puede predisponer al edema y la rigidez ar-
ticular.23-25 En nuestra serie, realizamos colgajos inguina-
les (3 casos) y un colgajo abdominal “randomizado”; estos 
colgajos se efectuaron cuando, por las características de la 
lesión, el cirujano no consideró apropiado o posible lograr 
cobertura adecuada con colgajos pediculados locales. Los 
cuatro pacientes de nuestra serie permanecieron interna-
dos durante 22 días, porque se consideró que no podrían 
disponer de buen cuidado domiciliario si eran dados de 
alta antes de la separación del colgajo. Los colgajos abdo-
minales “randomizados” presentan la ventaja de permitir 
una posición de inmovilización del miembro más cómoda 
y fácil de mantener, pero provocan mayor morbilidad y 
peor resultado estético a nivel del área dadora, ya que, a 
diferencia del colgajo inguinal que, en general, permite el 
cierre primario del área dadora y la cicatriz es cubierta por 
la vestimenta, los colgajos abdominales “randomizados” 
suelen requerir injerto libre de piel para cubrir la zona da-
dora y el área dadora está más expuesta.

Los niños tienen una red vascular muy rica, y cuando 
el área que se cubrirá con el colgajo es de poco espesor, 
como en las lesiones localizadas en el tobillo y la mano, 
los colgajos pediculados fasciograsos representan una 
opción de reconstrucción que debe ser considerada antes 
de los colgajos fasciocutáneos. Los colgajos fasciograsos 
se asocian a menor morbilidad del área dadora, permiten 
preservar estructuras nobles, como la arteria radial11 y el 
nervio sural.26 Cuando se utilizan colgajos fasciograsos, 
especialmente si son basados en arterias perforantes, es 
importante elevarlos con pedículos anchos para incluir el 
mayor número de perforantes posible.11 La disección se 
practica en el plano subcutáneo, incluye el plexo venoso 
superficial en el colgajo. Es difícil realizar una descrip-
ción minuciosa de las redes arterial y venosa que irrigan 
estos colgajos, basados en arterias perforantes, es proba-
ble que varíen en cada paciente, hasta es posible que los 
vasa vasorum de las venas superficiales incorporadas al 
colgajo asistan a nutrirlo.11,27,28 

En nuestra serie, se utilizaron estos colgajos en tres 
casos, dos colgajos surales y un colgajo radial, con muy 
buenos resultados. Los colgajos fasciograsos presentan 
las ventajas de una cobertura con mejor resultado estético 
tanto para el área dadora como para la receptora (debido 
a que el espesor del colgajo es menor y, en el área dadora, 
permiten el cierre primario sin tensión), aportan circula-
ción y permiten un buen deslizamiento de las estructuras 
subyacentes. En los dos colgajos pediculados fasciogra-
sos surales de nuestra serie, se preservó el nervio, como 
fuera descrito por Esezobor y cols.,26 y se obtuvieron ex-
celentes resultados, pero es una técnica más demandante, 
que debe reservarse para niños o pacientes jóvenes sin 
comorbilidades.12

Conclusiones

A pesar del creciente número de colgajos libres des-
critos para la reconstrucción de los tejidos blandos, los 
colgajos pediculados permiten obtener una adecuada co-
bertura en la mayoría de estas lesiones de los niños, ya 
que posibilitan una buena cobertura tanto ósea como de 
tendones y estructuras vasculonerviosas, y es posible re-
construir las lesiones asociadas por debajo de ellos sin 
inconvenientes. Entre las desventajas del empleo de estos 
colgajos en adultos, se pueden mencionar la inmoviliza-
ción del miembro afectado, con una potencial rigidez y 
la formación de edema, aunque esto no se detectó en los 
niños de esta serie.
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