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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este articulo es comunicar los resultados obtenidos con el uso del colgajo paraescapular para
cubrir defectos severos postraumadticos de tejidos blandos en las extremidades.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, de una serie de 20 pacientes a los que se les realizé un colgajo
libre paraescapular para cubrir lesiones masivas combinadas postraumaticas de tejidos blandos en las extremidades, entre
2006y 2017. La edad de los pacientes promedi6 30 afios (18 hombres, 2 mujeres). La localizacién de las lesiones fue: 10
en antebrazo y muiieca, una en la regién inguinal, siete en la pierna y dos en tobillo/pie.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 3.6 afios. Se logré la cobertura exitosa en 17 casos. El tamaiio de los colga-
jos promedi6 24,8 x 10,7 cm. Seis casos presentaron lesiones vasculonerviosas que necesitaron injerto, seis se asociaron a
pérdidas éseas, 11 requirieron injerto de piel y cuatro, reconstrucciones tendinosas. En todos los pacientes, el drea donante
cerr6 en forma primaria y sin secuelas funcionales. Dicho colgajo se combiné con el escapular en tres casos y con colgajo
de dorsal ancho en tres casos. Dos colgajos fallaron y debié amputarse la extremidad lesionada; un paciente fallecié por
embolia masiva al séptimo dia de la cirugia.

Conclusiones: El colgajo paraescapular permiti6 salvar y reconstruir satisfactoriamente defectos masivos extensos en 17
de 20 extremidades, sin morbilidad para la zona donante del colgajo, pero su uso no estd exento de complicaciones, y un
abordaje multidisciplinario es necesario para disminuir esta morbilidad.
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PARASCAPULAR FLAP IN POST-TRAUMATIC SOFT-TISSUE LOSS AT THE LIMBS

ABSTRACT

Introduction: The aim of this paper is to present the results after the use of parascapular free flaps to cover severe soft-
tissue defects at the extremities.

Methods: A retrospective, descriptive study of 20 patients who received parascapular free flaps to cover massive com-
bined soft-tissue lesions at the extremities as a salvage procedure from 2006 to 2017 was performed. Patients’ age aver-
aged 30 years (18 men, 2 women). Sites of lesions were: ten at the forearm and wrist, one at the inguinal region, seven at
the leg and two at the ankle/foot.
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Results: Follow-up averaged 3.6 years. Successful coverage was achieved in 17 cases. Flap size averaged 24.8 x 10.7 cm.
There were six cases with neurovascular lesions that needed grafting, six cases had associated bone loss, eleven patients
needed skin graft and four required tendon reconstructions. Donor area closed primarily without functional limitations
in all patients. In three cases the flap was combined with a scapular flap and in three cases with a latissimus dorsi flap.
Two flaps failed and the injured limb was amputated; one patient died due to massive embolism seven days after surgery.
Conclusions: Parascapular free flaps allowed salvage and reconstruction of 17 out of 20 severely injured limbs, without
morbidity for the donor area. But its use is not free of complications, and a multidisciplinary approach is necessary to

reduce this morbidity.

Key words: Parascapular free flap; soft-tissue loss; limbs.

Level of Evidence: IV

Introduccion

La cobertura apropiada, en el momento adecuado, de
grandes defectos de tejidos blandos es esencial para la
supervivencia y la funcién de los miembros. Existen mul-
tiples opciones de colgajos libres, tanto musculares como
fasciocutdneos, que pueden utilizarse para restaurar la
cobertura ante pérdidas de tejidos blandos en extremida-
des con lesiones graves. Los colgajos libres fasciocuta-
neos mds frecuentes son: el inguinal, el anterolateral del
muslo y el lateral del brazo, pero su desventaja es que se
relacionan con una elevada morbilidad estética en el drea
donante cuando son usados para cubrir grandes extensio-
nes, ya que su cierre primario es posible solo cuando son
pequeiios.' El colgajo paraescapular estd basado en la ar-
teria cutdnea paraescapular, rama de la arteria circunfleja
escapular; su anatomia vascular fue descrita por Saijo, en
1978,*y el primer reporte publicado del uso de este colga-
jo es el de Santos, en 1980.° Puede ser elevado aislado o
combinado con los otros colgajos provenientes del tronco
arterial toracodorsal.! Permite el cierre primario del drea
donante, con un resultado estético aceptable y minima
morbilidad. Se lo ha utilizado en una gran variedad de
procedimientos reconstructivos, principalmente en defec-
tos de cobertura en cabeza y cuello.®’

El objetivo de este articulo es comunicar los resultados
obtenidos con colgajos libres paraescapulares para cubrir
defectos severos de tejidos blandos en las extremidades.

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo de
una serie de 20 pacientes operados entre 2006 y 2017, a
quienes se les realiz6 un colgajo libre paraescapular para
cubrir lesiones masivas de tejidos blandos en las extre-
midades (Tabla). Se considerd a las lesiones de tejidos
blandos como masivas, porque el colgajo paraescapular
fue indicado como método de rescate del miembro lesio-
nado; se estimd la realizacion de un colgajo libre como la
Unica opcidn de tratamiento para evitar la amputacion del
miembro involucrado. Todas las lesiones fueron combi-
nadas, porque habia pérdida de tejidos blandos, fractura o
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exposicidn dsea o articular, y de estructuras nobles (vasos,
nervios, tendones, articulaciones). Se excluyé a pacientes
con lesiones extensas de tejidos blandos a quienes se les
realizé otro tipo de colgajo, a aquellos en quienes se em-
pleé este colgajo para cubrir defectos resultantes de esci-
siones oncoldgicas en las extremidades y aquellos en que
el colgajo paraescapular se utiliz6 para cubrir defectos
localizados en cabeza y cuello.

En 12 pacientes, se evalué la extremidad receptora con
arteriografia antes de elevar el colgajo y, en los ocho casos
restantes, el vaso receptor utilizado estaba expuesto en el
area por cubrir y no fue necesaria una arteriografia. No
se evalu6 antes de la cirugfa el drea donante con estudios
para confirmar la presencia y ubicacién de la arteria cu-
tdnea paraescapular. Los pacientes fueron colocados en
decubito lateral, el colgajo se elevé del mismo lado que la
extremidad lesionada. Siempre participé un solo equipo
quirdrgico. Los procedimientos microquirdrgicos estuvie-
ron a cargo de un cirujano ortopedista (CA), con Nivel IV
de experiencia segin la clasificacién de Tang (cirujanos
especializados altamente experimentados),® en un Centro
de Trauma Nivel 1 de complejidad. Todos fueron trata-
dos por el mismo equipo multidisciplinario formado por
traumatélogos, microcirujanos, terapistas, hemat6logos,
infect6logos, clinicos, instrumentadores, rehabilitadores
y enfermeros, entrenados en el manejo de pacientes de
alta complejidad.

En primer lugar, se prepar6 el drea receptora, desbri-
dando extensamente todo tejido avascular, necrético o in-
fectado, e identificando y preparando el pediculo vascular
por utilizar. Una vez desbridada el drea, se midi6 el tama-
fio del colgajo necesario y el largo del pediculo vascular,
para luego elevar el colgajo y transferirlo. Las anastomo-
sis vasculares y la posterior adecuacion del colgajo al area
receptora se realizaron simultineamente con el cierre del
drea donante. Se administré una solucién intraoperatoria
de 2 ampollas de papaverina de 2 ml, 2 cm? de lidocaina
sin epinefrina y 1 cm?® de heparina, diluida en 100 cm?
de solucién fisioldgica tibia, para evitar espasmos de los
pediculos. En el posoperatorio, se indicé heparina de bajo
peso molecular (40 mg, cada 12 h) y dcido acetilsalicilico
(100 mg, cada 24 h), a partir de las 12 h de la cirugia y
durante 21 dfas. Los antibidticos preoperatorios y posope-
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Tabla. Pacientes, localizacién de la lesion y tratamiento

Paciente | Edad | Causa

1 36
2 19
3 32
4 33
5 22
6 29
7 39
8 30
9 27

Defecto/
Ubicaciéon del

colgajo
(cm)
Laboral Antebrazo/ 39 x 15 No
Muiieca
Laboral Antebrazo/ 33 x 12 Si
Muiieca
AVP Antebrazo/ 28 x 10 No
Muiieca
AVP Antebrazo/  31x 12 No
Muiieca
Laboral  Antebrazo/ 29x 8 No
Muiieca
Que- Antebrazo/ 18x 14 No
madura Muiieca
por alta
tension
AVP Antebrazo/ 16 x 10 No
Muiieca
Laboral = Antebrazo/ 20x 12 No
Muiieca
Laboral Antebrazo/ 23 x 14 No
Muiieca/
Mano
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Tamaio | VAC | Lesiones asociadas

(dias)

Amputacién de miembro 7

superior contralateral,
sindrome compartimental,
compromiso vasculonervioso,
fractura-luxacion expuesta

de muieca

Fractura de escépula, 3
hiimero, antebrazo y mufieca,

pérdida de 20 cm del nervio

cubital, laceracion de la

arteria cubital, pérdida

segmentaria 6sea de 7 cm

en cubito
Fractura de antebrazo 5
y mufieca
Fractura de radio, lesion 2

del nervio mediano

Pérdida de todas las estruc- 19
turas tendinosas, vasculares
y nerviosas volares, luxacién

del carpo

Pérdida de nervio mediano, 9
arteria radial y tendones
flexores del pulgar

Pérdida de tendones 17
extensores, lesion nerviosa,

exposicion dorsal del carpo

Pérdida de tendones 1
extensores, exposicion dorsal
del carpo

Amputacién de dedos x 3, 6
lesién nerviosa

Tiempo
hasta
el colgajo

Tratamiento
asociado

Transferencia

tendinosa para flexion

del pulgar

Masquelet en ciibito,

neurorrafia

término-lateral de

cubital a mediano en

la mufieca

Antecedente de

injerto libre de nervio
y colgajo lateral del

brazo ipsilateral

20 dias antes, colgajo

bypass mas transfe-

rencias tendinosas
x 3, artrodesis de

mufieca

Amputacion a la
semana del colgajo

Colgajo de dorsal
ancho pediculado
para cubrir plexo
axilar, brazo y
codo ipsilateral,

tenodesis de tendones

extensores

Injerto de tend6n
a los 30 dias del

colgajo, se le habian
dejado espaciadores

de siliconas
(sondas urologicas
pedidtricas),
adelgazamiento de
colgajo

Seguimiento

9 afos

6 afios

2 afios

8 aflos

3 afos

5 afos

5 afios

3 afios

7 afos

(Continiia.)
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Tabla. (Cont.)
Paciente | Edad | Causa | Defecto/ | Tamaiio | VAC | Lesiones asociadas Tiempo | Tratamiento Seguimiento
Ubicacién del hasta | asociado
colgajo el colgajo
(cm) (dias)
10 24  Laboral Antebrazo/ 16x9 No Pérdida del arco palmar su- 1 Reconstruccion del 2 meses
Muiieca/ perficial, pérdida de nervios arco palmar super-
Mano digitales x 4 ficial con injerto
libre de vena de pie,
injerto libre de nervio
sural para reconstruir
nervios digitales
11 24 AVP Regién 27x9 Si  Exposicién del paquete 5 Combinado con col- 6 afios
inguinal vasculonervioso femoral y gajo escapular, injerto
testicular libre de piel
12 26 AVP Pierna/ 33x 10 Si  Amputacién supracondilea 34 Combinado con 4 meses
Tobillo/Pie de miembro inferior contra- colgajo escapular,
lateral, lesion multiligamen- sustituto dérmico mas
taria de rodilla, lesion del injerto de piel a los
complejo posteroexterno, 14 dias
exposicion articular
13 40 AVP Pierna/ 30x24 Si  Pérdida de tejidos blandos 14 Trombosis venosa pro- -
Tobillo/Pie circunferencial, fractura ex- funda por trombosis
puesta de tibia y exposicion de miembro inferior
articular contralateral (posible-
mente poscompresion
por brete de cadera).
Fallecimiento
14 42 AVP Pierna/ 21 x 12 Si  Exposicién de la articulacion 6 Transferencia 2 aiios
Tobillo/Pie del tobillo, pérdida de tendo- tendinosa
nes extensores del tobillo
15 21 AVP Pierna/ 25x 13 No Exposicion de la articulacién 3 - 2 afios
Tobillo/Pie tibio-astragalina
16 32 AVP Pierna/ 27x 11 Si  Exposicién de la articula- 21 Artrodesis de tobillo, 2 afos
Tobillo/Pie cién del tobillo, pérdida de injerto libre no vas-
tendones extensores de pie cularizado de peroné
y dedos (resecado del mismo
miembro en el mo-
mento de realizar el
colgajo) a primer rayo
17 25 AVP Pierna/ 23x 11 Si  Fractura del pilén tibial 3 - 5 afios
Tobillo/Pie
18 36 AVP Pierna/ 29x 15 Si  Fractura de peroné, exposi- 4 - 1 mes
Tobillo/Pie cién de la articulacién del
tobillo
19 49 AVP Pierna/ 15x 8 No Exposicion de necrosis e 26 Colgajo de dorsal 3 afios
Tobillo/Pie infeccién de tejidos blandos ancho ipsilateral para
en la pierna, exposicion de la cubrir defecto en
articulacién del tobillo pierna y tobillo ipsi-
lateral a la lesién en
pie (este evoluciond
favorablemente)
20 36 AVP Pierna/ 13x7 Si  Fractura de metatarsiano x 3 19 - 6 meses
Tobillo/Pie

AVP = accidente en la via publica, VAC = vacuum-assisted closure.
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ratorios fueron administrados segun criterio e indicacién
del Departamento de Infectologia. Todos los pacientes
pasaron entre 24 horas y 7 dias (promedio 2.5 dias) en la
Unidad de Terapia Intensiva.

Resultados

Se realizaron 20 colgajos paraescapulares para cubrir
20 defectos de tejidos blandos localizados en el miembro
superior (10 casos) o el miembro inferior (10 casos) (Ta-
bla). La edad promedio de los pacientes en el momento
de la cirugia fue de 30 afios (rango de 19 a 71). EI se-
guimiento promedi6 3.6 afios (rango de 1 mes a 9 afios).
Dieciocho pacientes eran hombres y dos, mujeres.

La localizacién de las lesiones fue: antebrazo y mufieca
(10 casos; en dos, la lesion se extendia hasta los dedos),
region inguinal (1 caso), pierna (7 casos) y tobillo/pie (2
casos). El tamafio de los colgajos varié entre 13 x 9 cm
y 39 x 15 cm (promedio 24 x 10 cm). Todas las lesiones
se produjeron por traumas de alta energia, y los defectos
fueron por accidente en motocicleta (6 casos), accidente
automovilistico (6 casos) y accidente laboral (8 casos).
Seis pacientes fueron tratados con reconstruccién tempra-
na (primeras 72 h postrauma) y 14 pacientes, entre 3 dias
y 3 meses después del trauma (reconstruccién tardia).? En
nueve casos, la confeccion del colgajo fue diferida utili-
zando sistemas de presion negativa como cierre tempora-
rio (vacuum-assisted closure), por un promedio de 13 dias
(rango de 3 a 34).

Las anastomosis vasculares se efectuaron con técnica
término-terminal en todos los casos, utilizando lupas qui-
rurgicas de 4,5x y 6,0x de aumento y suturas de poliamida
8 v 9 ceros. En 14 casos, se anastomosaron una arteria
y una vena, y en seis casos, una arteria y dos venas. En
un caso con defecto en el miembro superior y defecto
segmentario de las arterias radial y cubital, se realiz6 un
colgajo bypass® para cubrir el defecto y simultineamente
restaurar una adecuada circulacién a la mano.

Como en su mayoria eran traumas de alta energia con
defectos graves de tejidos blandos, los pacientes presen-
taron una gran diversidad de lesiones asociadas que nece-
sitaron de diferentes y variadas resoluciones (Tabla). El
colgajo paraescapular se combiné con colgajo escapular
en tres pacientes y con un colgajo de dorsal ancho (dos
libres y uno pediculado) en tres casos (Figuras 1-3). Cuatro
pacientes tenian lesiones tendinosas que necesitaron re-
construccioén: tres fueron resueltas por transferencias ten-
dinosas en un tiempo y una por reconstruccion tendinosa
en dos tiempos, en primera instancia, se colocaron espa-
ciadores de silicona (sonda uroldgica siliconada pediatri-
ca), para luego, en un segundo tiempo, a los 21 dias de la
cirugia inicial, realizar el injerto libre de tendén; dicho
colgajo, localizado en el dorso del antebrazo y la muiie-
ca, debid ser adelgazado a los seis meses. En once casos,
se recurrié a injerto de piel para cubrir dreas expuestas,
pero que no necesitaban de cobertura con colgajo libre y
estaban contiguas al drea lesionada que se cubri6 con el
colgajo paraescapular; en uno de estos casos, se asocié
un sustituto dérmico (Integra®).!” Diez pacientes tenian

A Figura 1. Paciente de 19 afios. Accidente en el campo. Pérdida segmentaria del nervio cubital (15 cm).
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A Figura 2. Tratamiento. Reduccidn abierta y fijacion interna de mufieca y cubito. Técnica de Masquelet en cibito.
Transferencia término-lateral de nervio cubital a nervio mediano.

A Figura 3. Resultados estético y funcional buenos a largo plazo.
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exposicion de la articulacidn; otros seis, fracturas expues-
tas y uno requiri6 el uso de cemento con antibidtico para
rellenar un defecto 6seo. En un paciente con una lesién lo-
calizada en el tercio de la pierna, tobillo y pie, con pérdida
Osea segmentaria del primer metatarsiano, se efectu6 un
injerto libre de peroné para su reconstruccion en el mismo
acto quirurgico.

Dos pacientes sufrieron necrosis del colgajo y se de-
cidié amputar el miembro afectado luego de la falla. El
primer paciente habia sufrido una quemadura con cable
de alta tensién en el miembro superior, y fue amputado
a nivel del tercio proximal del antebrazo; y el segundo
colgajo fallido fue en un paciente diabético con lesién ex-
tensa simultdnea en la pierna cubierta exitosamente con
colgajo de dorsal ancho libre y lesién en el dorso del to-
billo y pie cubierta con colgajo paraescapular, este dltimo
fue el que fallé y debi6é amputarse el miembro a nivel del
mediopié€. En ambos colgajos, se suturaron una arteria y
una vena, pero no podemos decir objetivamente si la falla
fue arterial o venosa, pues no se realiz algin estudio para
comprobarlo. Un paciente en quien se combiné el colgajo
paraescapular con un colgajo de dorsal ancho libre, para
cubrir un defecto severo y extenso en el miembro inferior,
falleci6 por una embolia masiva al séptimo dia de la ciru-
gia; en este caso, no se pudo determinar con exactitud el
origen de dicha embolia masiva; aparentemente se origind
en el miembro inferior contralateral no lesionado. El resto
de los pacientes evolucionaron favorablemente. En todos,
el drea donante cerré en forma primaria y sin secuelas
funcionales para el hombro o el miembro superior. Ningu-
no refiri6 dolor ni disconformidad con el aspecto estético
del drea donante. No hubo necrosis parcial del colgajo.

Discusion

La decision de amputar o salvar una extremidad grave-
mente lesionada es dificil y requiere de un abordaje mul-
tidisciplinario, centros de alta complejidad y experiencia.
El avance en los conocimientos de la anatomia vascular
y la circulacién cutdnea ha posibilitado el desarrollo de
una gran variedad de colgajos pediculados y perforan-
tes.!16 El colgajo paraescapular ha probado ser versitil,
robusto y confiable. Cuando es utilizado para cubrir de-
fectos en extremidades severamente lesionadas permite
reemplazar defectos fasciocutdneos con tejido similar al
perdido.*%!1% Los colgajos fasciocutdneos ofrecen ven-
tajas significativas sobre los colgajos musculares, como
simplicidad, disponibilidad y versatilidad, sin sacrificar la
funcién muscular.'®!'” En nuestra serie, se evaluaron
20 colgajos paraescapulares para reconstruir 20 lesiones
masivas en extremidades y se lograron resultados satisfac-
torios en 17 de los miembros lesionados y el cierre prima-
rio sin secuelas funcionales del drea donante del colgajo
en todos los casos. La principal limitacidn de este estudio
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es su disefio retrospectivo de una serie de casos sin grupo
control.

El colgajo paraescapular se caracteriza por ser un col-
gajo fino, con escasa vellosidad, ofrece un gran potencial
de cobertura para defectos extensos, puede ser utilizado
como colgajo fasciocutdneo independiente, combinarse
con el colgajo escapular (dos casos en esta serie) o en
combinacién como colgajo conjunto miofasciocutdneo
(tres casos en esta serie con musculo dorsal ancho) o
como colgajo quimérico osteofasciomiocutidneo y se aso-
cia a baja morbilidad. En 1982, Hamilton y Morrison," y
Nassif y cols.?? demostraron que el colgajo paraescapular
era fiable por la facilidad para su elevacién y su anatomia
vascular confiable;*? se ha demostrado que el pediculo
vascular del colgajo paraescapular es mds constante que
el del colgajo anterolateral del muslo.?*?”3° En los 20 col-
gajos paraescapulares evaluados en esta serie, no se ob-
servaron anomalias vasculares durante la diseccién del
pediculo y, sobre la base de reportes previos, no se realizé
una evaluacion preoperatoria para confirmar su presencia.
La longitud total efectiva del pediculo del colgajo paraes-
capular promedio es de 11 a 14 cm,? pero puede prolon-
garse si la diseccidn se extiende a la arteria angular de la
escapula.’! En un estudio anatémico, Busnardo y cols.*
compararon las caracteristicas anatémicas del colgajo an-
terolateral del muslo, el colgajo paraescapular y el colgajo
anterolateral del brazo en 20 caddveres. No encontraron
diferencias significativas con respecto al espesor del col-
gajo, ni al didmetro del pediculo vascular. Sin embargo, si
hallaron diferencias significativas en relacién con la lon-
gitud de los pediculos, a favor del colgajo anterolateral
del muslo de 13,43 + 3,92 cm, a diferencia de la longitud
del pediculo del colgajo paraescapular de 9,07 + 1,2 cm.
Aunque la longitud del primero va a depender de la disec-
cion intramuscular de la arteria lateral femoral circunfleja,
que dificulta el procedimiento, esta dificultad técnica no
se observa durante la diseccion de los vasos del colgajo
paraescapular. En nuestra serie, el largo del pediculo ob-
tenido nunca fue insuficiente, esto se debié a que siempre
se prepard y se disecd el pediculo receptor antes de elevar
el colgajo, sabiendo, asi de antemano el largo del pediculo
necesario.

Una de las ventajas del colgajo paraescapular es su ta-
mafio, ya que la paleta cutdnea puede alcanzar dimensio-
nes de méds de 30 cm de longitud si incluyen las ramas
descendente y ascendente de la arteria circunfleja sub-
escapular.® La extension del colgajo puede aumentarse
medialmente incluyendo el colgajo escapular basado en
la rama horizontal de la arteria circunfleja escapular, y se
han registrado dimensiones de hasta 45 x 12 cm realizadas
en forma segura.??343 En cinco casos de nuestra serie,
se utilizaron colgajos de 30 cm o mds sin ninguna com-
plicacion. Izadi y cols.” resaltan como una ventaja del col-
gajo paraescapular la posibilidad del cierre primario del
area donante; en nuestra serie, se pudo cerrar, en forma




primaria, el defecto en el sitio donante en todos los casos,
inclusive cuando se elevaron colgajos conjuntos (paraes-
capular/escapular).

La distribucién del sistema vascular subescapular es co-
nocida por posibilitar el disefio de colgajos compuestos,
permitiendo la transferencia de colgajos fasciocutineos,
musculares y 6seos en un solo bloque.* Nassif y cols.?
describieron la elevacion de un colgajo compuesto, com-
binando el musculo dorsal ancho (arteria toracodorsal) y
el colgajo paraescapular (arteria circunfleja subescapu-
lar), ambos componentes comparten a la arteria subesca-
pular como vaso de origen, y se lo ha denominado colgajo
“conjunto” “basado en una rama comun”.?’3® En nuestra
serie, se combind el colgajo paraescapular con el escapu-
lar en tres casos y con el colgajo de dorsal ancho (libre en
dos casos y pediculado en uno), en tres casos. El colgajo
paraescapular se caracteriza por presentar una baja tasa de
complicaciones en el sitio donante.”** Roll y cols.,* en
su serie de colgajos paraescapulares, no observaron com-
plicaciones mayores, como seroma, infeccién o dehiscen-
cia de la herida, solo registraron retraso en la curacién de
la herida en dos casos. Klinkenberg y cols.*® reportaron la
formacién de seroma en dos de 20 pacientes con colgajos
paraescapulares. En nuestra serie de 20 pacientes, no se
registraron complicaciones, como dehiscencia, seroma o
infeccion.

Una de las limitaciones principales reportada de los col-
gajos dependientes del eje de la arteria subescapular es
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la posicién del paciente durante el disefio y la elevacién
del colgajo.”? La experiencia de los autores de este trabajo
coincide con la de otros autores,”** en que no se evidencia
mayor dificultad técnica en trabajar en esta posicién cuan-
do el colgajo es elevado del mismo lado que el miembro
por cubrir. Los reportes muestran que este colgajo ha sido
realizado con éxito y seguridad incluso en pacientes muy
j6venes y ancianos.*'*? En nuestro estudio, la edad oscil6
entre 19 y 49 afios, y el 55% tenia <30 afios.

Los colgajos permiten la reconstruccion definitiva y
temprana de defectos de tejidos blandos, y mejoran la
evolucién funcional del miembro,*# permiten una cura-
cion primaria de la herida, previenen infecciones, y dismi-
nuyen costos y la estancia hospitalaria.*

El tratamiento de estas lesiones complejas de los
miembros mediante un abordaje multidisciplinario, en
Centros de alta complejidad, con énfasis en el estado ge-
neral del paciente, la lesion ésea y de tejidos blandos, les
brinda a estos pacientes con lesiones graves de las extre-
midades una opcién de reconstruccién valida en cuan-
to a resultados funcionales y estéticos. Pero el paciente
debe estar informado de sus posibles complicaciones y
la morbilidad asociada. En nuestra serie, los resultados
fueron satisfactorios en 17 de 20 pacientes con lesiones
masivas postraumaticas de tejidos blandos en quienes la
confeccién de un colgajo fue considerada como la tnica
opcion para evitar la amputacion de la extremidad com-
prometida.

Al Dr. Robert Akcland (Louisville, Kentucky), quien nos entusiasmé con las ventajas de este colgajo y nos ensefi6 su anatomia

y técnica de elevacion.
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