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RESUMEN

Introduccién: El colgajo libre anterolateral de muslo es actualmente una de las opciones reconstructivas mas utiles. Su
versatilidad se debe a la inclusién de distintos tipos de tejido en diferentes combinaciones, una anatomia local confiable
y un pediculo largo con un calibre adecuado. El objetivo de este estudio es revisar nuestra experiencia y evaluar la versa-
tilidad del colgajo en defectos de los miembros superiores e inferiores.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo. Se consideraron pacientes tratados por defectos en las extremidades. Se
analizaron variables preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias.

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes (7 hombres y 5 mujeres) con una edad promedio de 44 afios. La causa del defecto
fue reseccién oncoldgica (9 casos) y trauma (3 casos). La localizacién fue el miembro superior en cuatro casos y el miem-
bro inferior en ocho pacientes. El tiempo promedio entre el defecto y la cirugia fue de 8 dias. La tasa de supervivencia
del colgajo fue del 92%, con falla en un caso. El sitio donante no presenté complicaciones, el cierre fue primario en 10
pacientes y con injerto de piel en dos.

Conclusiones: El colgajo libre anterolateral de muslo es un recurso valido y de gran utilidad para la cobertura de defectos
de diferentes etiologias tanto en los miembros superiores como en los miembros inferiores, ya que su versatilidad permite
que se adapte con éxito en defectos de localizacién y tamaio variados.
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Nivel de Evidencia: IV

VERSATILITY OF THE ANTEROLATERAL THIGH FREE FLAP IN THE RECONSTRUCTION OF COVERAGE DEFECTS
OF UPPER AND LOWER LIMBS

ABSTRACT

Introduction: The anterolateral thigh free flap is currently one of the most useful reconstructive options. A long pedicle
with suitable vessel diameter, reliable anatomy and the availability of different tissues with large amounts of skin make
this flap versatile. The purpose of this study was to evaluate the flap versatility in a series of patients with coverage defects
in both, the upper and lower limbs.
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Methods: A retrospective study was performed. Inclusion criteria were patients with defects in the limbs to whom this
flap was made as a reconstructive treatment. Preoperative, intraoperative and postoperative variables were analyzed.
Results: Twelve patients (7 men and 5 women) with an average age of 44 years were included. Defects were caused by
oncological resection (9 patients) and trauma (3 cases). In 4 cases the defect was in the upper limb and in 8 cases in the
lower limb. The average time from the defect to the reconstructive surgery was 8 days. The survival rate of the flap was
92%, with only one failure. Donor site presented no complications and primary closure was performed in all cases, except
for two requiring closure with skin graft.

Conclusions: Anterolateral thigh free flap is a valid and very useful resource to cover defects of different etiologies in the

upper and lower limbs since its versatility allows its successful adaptation in defects of varied location and size.

Key words: Anterolateral thigh free flap; versatility; defect coverage; reconstructive surgery.

Level of Evidence: IV

Introduccion

La utilizacién del colgajo libre anterolateral de muslo
(ALM) se ha ido expandiendo hasta establecerse como
una de las opciones mads ttiles para la reconstruccién de
defectos de cobertura en diferentes localizaciones. Desde
que fue descrito por Song, en 1984,' su popularidad fue
en aumento y su uso estd ampliamente difundido en la
reconstruccién de cabeza y cuello,>® pero también es de
gran utilidad en las extremidades para defectos provoca-
dos por trauma, resecciones oncoldgicas y quemaduras,
entre otras causas.

Las caracteristicas que le otorgan gran versatilidad al
colgajo libre ALM son la inclusién de distintos tipos de
tejido en diferentes combinaciones, una anatomia vas-
cular confiable, una paleta cutdnea grande, un pediculo
largo con un calibre adecuado, una morbilidad minima en
el sitio dador, y la posibilidad de un doble equipo qui-
rirgico en simultdneo sin reposicionamiento del paciente.
La riqueza del tejido disponible en este colgajo no solo
ofrece una adecuada cobertura de partes blandas, sino que
también proporciona los medios para la reconstruccién
tendinosa y vascular, y la transferencia muscular.

El objetivo de este estudio es revisar nuestra experien-
cia con el uso del colgajo libre ALM y evaluar su versati-
lidad en un grupo de pacientes con defectos de cobertura
con variada etiologia, tamafio, profundidad y localizacién
en los miembros superiores e inferiores.

Materiales y Métodos

Se realizd un estudio retrospectivo en el que se identi-
ficaron todos los casos de reconstruccion de defectos de
cobertura en los miembros superiores e inferiores trata-
dos con el colgajo libre ALM, durante un periodo de seis
afios. Como criterio de inclusién se consideraron a todos
los pacientes con defectos en distintas localizaciones de
las extremidades a quienes se les confeccion6 este colgajo
como tratamiento reconstructivo. Todos fueron tratados
por el mismo cirujano.
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Antes de la cirugia, se analizaron las variables demo-
gréaficas (edad, sexo, tabaquismo y comorbilidades), la
causa del defecto de cobertura, el tamafio y la localizacién
del defecto, y el tiempo entre el defecto y la cirugia. De la
técnica quirdrgica se analizaron el tipo de colgajo, el tipo
de sutura arterial y venosa, los vasos receptores utilizados,
las variantes del colgajo realizadas, el tipo de cierre del
sitio dador y las complicaciones intraoperatorias. Final-
mente, después de la cirugia, se evalud la supervivencia
de los colgajos y las complicaciones del colgajo y del sitio
dador.

Técnica quirdrgica

Con el paciente en dectbito dorsal bajo anestesia regio-
nal y general, se disefia el colgajo trazando una linea lon-
gitudinal que une la espina iliaca anterosuperior al dngulo
superoexterno de la rétula, la cual se encuentra en la pro-
yeccién del septo intermuscular entre el recto anterior y el
vasto lateral, y representa el eje longitudinal del colgajo.
Se identifican con un equipo Doppler de mano las perfo-
rantes cutdneas en un radio de 3 a 5 cm del punto medio
de dicho eje longitudinal. A continuacién, rodeando las
perforantes seleccionadas, se delimita la paleta cutdnea
del tamaiio requerido de acuerdo con el defecto de cober-
tura (Figura 1). Se prepara la zona receptora, se diseca el
pediculo arteriovenoso receptor y se reconfirma el tamafio
del defecto. Se realiza una incisién medial en la regién
anterolateral del muslo. Se diseca bajo magnificacién. Se
identifican las arterias perforantes de la arteria femoral
circunfleja descendente y se procede a su diseccion hacia
proximal. Se efectda una incisién lateral para completar
la diseccidn del colgajo. De acuerdo con las caracteristi-
cas del defecto, el colgajo puede incluir tejido muscular,
fascia lata, tejido dseo, nervio cutdneo femoral lateral y,
ademads una vez obtenido, se puede realizar su adelgaza-
miento. Antes de la seccion del pediculo, se constata que
el colgajo tenga una buena vascularizacién sin signos de
congestién ni de insuficiencia vascular arterial. Una vez
valorado esto, se liga y secciona el pediculo vascular y
se levanta el colgajo. Se cierra la zona dadora, en forma
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A Figura 1. Disefio del colgajo anterolateral de muslo con diferentes tamafios de paletas cutdneas, segiin el defecto por reconstruir.
Los puntos dentro de la circunferencia central marcan los vasos cutdneos tomados por el Doppler.

primaria o con requerimiento de injerto de piel. Se pasa el
colgajo ala zona del defecto y se sutura el colgajo, excepto
donde se encuentra el pediculo, para dar cobertura local.
Se posiciona el pediculo del colgajo evitando su torsién
y se lo sutura al paquete vascular receptor, mediante ar-
teriorrafia y venorrafia microquirdrgicas. Se administran
70 U/kg de heparina por via endovenosa antes de liberar
los clamps vasculares. Se libera el manguito hemostatico
y se constata la adecuada revascularizacidn del colgajo sin
congestién venosa ni signos de hipoperfusién arterial. Se
completa el cierre de la piel por encima del pediculo, se
colocan drenajes hemosuctores y, por ultimo, se evalda
con Doppler de mano la adecuada vascularizacién del col-
gajo. Video ]

Posoperatorio
Luego de la cirugia, los pacientes son trasladados a una

habitacién comun, de preferencia individual, para el ma-
nejo de la temperatura de la habitacién. La perfusién del
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injerto se controla mediante Doppler de mano, cada 2 o
3 horas, segtin la evaluacién clinica. Desde el primer dia
posterior a la cirugia, se indica profilaxis antitrombdti-
ca con heparina de bajo peso molecular (enoxaparina
subcutdnea) en dosis profildctica y acido acetilsalicilico
100 mg/dia. La heparina se contintia por tres semanas y el
dcido acetilsalicilico, por seis semanas. Se realizan con-
troles diarios de laboratorio con el objetivo de mantener
un hematocrito por encima del 30%. Si los valores son
inferiores a este parametro, se indican transfusiones.

Resultados

En un periodo de 6 afios, desde enero de 2011 hasta
mayo de 2017, se identificaron 12 pacientes que cumplie-
ron con los criterios de inclusién. El grupo estaba forma-
do por siete hombres y cinco mujeres, con una edad pro-
medio de 44 afios (rango de 13 a 78). Los defectos fueron
causados por reseccidn oncoldgica (9 casos) y por trauma




(3 casos). Cuatro estaban localizados en el miembro supe-
rior y ocho, en el miembro inferior. El tiempo promedio
entre el defecto de cobertura y la cirugia fue de 8 dias
(rango de 0 a 16) (Tabla 1).

El tamafio de la paleta cutidnea fue, en promedio,
de 13 cm de longitud (rango 6 a 20) y 8 cm de ancho
(rango 3 a 12). El colgajo fue fasciocutdneo (diseccién
subfascial) en 10 casos y grasocutaneo en dos (diseccién
suprafascial). En tres pacientes, el colgajo fasciocutineo
fue adelgazado (Figura 2). En dos casos, el pediculo fue
a flujo pasante (Figura 3) y, en uno, se utiliz6 un colgajo
quimérico al incluir fascia lata para una reconstruccion

Tabla 1. Datos demograficos
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tendinosa (Figura 4). En cinco casos, la arteriorrafia fue
término-terminal y, en siete, término-lateral. La venorra-
fia fue término-terminal en 10 casos y término-lateral en
dos. En todos los pacientes con defecto de cobertura en el
miembro superior, los vasos receptores fueron el pediculo
radial y, en el miembro inferior, los pediculos receptores
fueron variados, el mas utilizado fue el paquete tibial pos-
terior en cinco casos.

El cierre del sitio dador fue primario en 10 casos y re-
quiri6 de injerto de piel en dos pacientes. En los casos de
cierre primario, el tamafio promedio del colgajo fue de
11,8 x 8,5 cm y, en los casos de injerto, de 19 x 11,5 cm

Caso | Sexo | Edad | Taba- Comorbilidades Causa Localizaciéon Tamafio Tiempo desde el
quismo del defecto del defecto del defecto defecto hasta la
(largo x ancho, | reconstruccion
cm) (dias)
1 F 19 No No Sarcoma Muiieca derecha 11x3,5 13
sinovial (dorso)
2 M 45 No Dislipemia Sarcoma de partes Muiieca derecha 11x6 9
blandas (dorso)
3 M 78 No  Cataratas, trasplante Trauma Muiieca y 18x7 15
de cornea (desguantamiento) antebrazo
derecho (dorso)
4 M 58 No Hipertension Fasciotomia Muiieca derecha 12x3 7
arterial, por sindrome (regién volar)
insuficiencia compartimental
cardfaca congestiva, postraumatico
fibrilacion auricular
5 F 44 No Lupus eritematoso ~ Sarcoma de partes ~ Pie izquierdo 6x8 16
sistémico blandas (talon)
6 M 42 Nt No Sarcoma Tobillo derecho 18x 12 7
epitelioide (lateral)
7 M 53 Nt Hipertensién Carcinoma Pie izquierdo 6x6 0
arterial, obesidad espinocelular (regién plantar)
8 M 21 Si No Osteomielitis Rodilla 20x 11 9
cronica de rodilla. izquierda
Fractura expuesta (anterior)
de fémur
9 F 64 No Fascitis Carcinoma Pie izquierdo 15x 10 4
eosinofilica espinocelular (dorso)
10 F 13 No No Sarcoma de partes Tobillo 11x6 7
blandas izquierdo
(lateral)
11 F 45 No HTLV1 Sarcoma de partes  Tobillo derecho 19x 8 14
blandas (lateral)
12 M 44 Si Hipotiroidismo Dermato- Tobillo 14x 12 0
fibrosarcoma izquierdo
(medial)

M = masculino, F = femenino, HTLV1 = virus linfotrépico de zona tropical.
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A TFigura 2. A. Defecto posreseccion oncoldgica en la cara lateral del tobillo. B. Colgajo anterolateral de muslo con su
perforante muscular. C. Adelgazamiento del colgajo. D. Posoperatorio inmediato luego del posicionamiento y la sutura
del colgajo y de los vasos.

A Figura 3. Variante de colgajo anterolateral de muslo con pediculo vascular que incluye una T proximal para realizar un
colgajo de perfusion ininterrumpida.
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A TFigura 5. A. Cierre de la zona dadora sin el empleo de injerto de piel. Posoperatorio inmediato y a los 6 meses de seguimiento.
B. Cierre de la zona dadora con injerto de piel de espesor total. Posoperatorio inmediato y a las 8 semanas de seguimiento.
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(Figura 5). No se registraron complicaciones intraquirtr-
gicas. Sin embargo, un paciente tuvo trombosis en venas
satélites del pediculo tibial anterior durante la cirugia, lo
que fue confirmado mediante venotomia y debi6 utilizar-
se el pediculo peroneo. En otro paciente, las perforantes
musculares no se identificaron sobre el vasto lateral, sino
sobre el recto anterior (Tabla 2). Siete de los 12 pacien-
tes del estudio requirieron transfusiones de glébulos ro-
jos durante la cirugia o después de ella. Entre estos, el
promedio fue de 1,8 durante el periodo de internacién
(rango de 1 a 3).

La tasa de supervivencia del colgajo fue de 11/12 casos
(Figuras 6-9). Solo hubo un caso de falla del colgajo con

Tabla 2. Datos intraoperatorios

necrosis total por trombosis venosa y el defecto resul-
tante fue reconstruido con un colgajo de dorsal ancho,
con buena evolucién. Otro paciente requiri6 de revision
del pediculo a las 24 horas de la cirugia por falta de se-
fial Doppler y sufrié necrosis parcial, pero no se constaté
trombosis vascular durante la cirugia. No se registraron
otras complicaciones posoperatorias. Dos pacientes su-
frieron amputacién de la zona del colgajo, pero por cau-
sas ajenas a este: uno por osteomielitis resistente a los
tratamientos médico y quirdrgico, y otro por su patologia
oncolégica. En ambos, la amputacién ocurrié después
del afio de seguimiento. El sitio dador no presenté com-
plicaciones.

Caso | Tipo de colgajo Variante Nimero Paquete Anastomosis | Anastomosis | Cierre del
y tipo de vascular arterial venosa sitio dador
perforante | receptor
1 Fasciocutdneo - 1 septal Radial Nailon 10-0 Término- Término- Primario
lateral terminal
2 Fasciocutdneo - 2 muscular Radial Nailon 10-0 Término- Término- Primario
terminal terminal
3 Fasciocutdneo - 2 muscular Radial Nailon 9-0 Término- Término- Primario
lateral terminal
4 Fasciocutaneo - 1 septal Radial Nailon 10-0 Término- Término- Primario
lateral terminal
5 Grasocutaneo - 1 muscular Tibial Nailon 9-0 Término- Término- Primario
posterior lateral terminal
6 Fasciocutdneo Adelgazado/ 2 muscular Tibial Nailon 9-0 Término- Término- Injerto
paleta cutdnea anterior terminal terminal de piel
grande/a flujo
pasante
7 Grasocutdneo Paleta cutdnea 1 muscular Plantar Nailon 9-0 Término- Término- Primario
pequefia medial lateral lateral
8 Fasciocutdneo  Paleta cutdinea 1 muscular  Femoral = Nailon 9-0 Término- Término- Injerto
grande/pediculo terminal lateral de piel
vascular largo
9 Fasciocuténeo - 1 muscular Tibial Nailon 9-0 Término- Término- Primario
posterior lateral terminal
10 Fasciocutdneo Adelgazado/ 1 muscular Tibial Nailon 9-0 Término- Término- Primario
a flujo pasante posterior terminal terminal
11 Fasciocutdneo Adelgazado/ 2 muscular  Peroneo  Nailon 9-0 Término- Término- Primario
paleta cutanea terminal terminal
grande/quimérico
(fascia lata)
12 Fasciocutdneo - 2 septal Tibial Nailon 9-0 Término- Término- Primario
posterior lateral terminal
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A Figura 6. Caso 5. A y B. Defecto posreseccion de sarcoma de partes blandas. C. Colgajo anterolateral de muslo grasocutineo
con perforante muscular. D. Sutura microvascular término-lateral de la arteria y término-terminal de la vena.

A Figura 7. Caso 5. A y B. Posoperatorio inmediato. C y D. A los 6 meses de seguimiento.
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A Figura 8. Caso 4. A. Defecto de cobertura luego del desbridamiento de infeccién crénica en zona Il y IV de la mano derecha.
B. Colgajo anterolateral de muslo fasciocutdneo con arteria cutdnea septal. C. Colgajo con pediculo de 10 cm de longitud.
D. Cierre primario de la zona dadora.

A Figura9. Resultado a los 2 afios de seguimiento de la reconstruccién de tendones
flexores y nervio mediano.
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Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar la versatilidad del
colgajo libre ALM en un grupo de pacientes con defectos
de cobertura en los miembros superiores e inferiores con
etiologia, tamafo, profundidad y localizacién heterogéneos.

En la reconstruccién de cabeza y cuello, el uso del col-
gajo libre ALM estd ampliamente difundido y existen
multiples series que demuestran su versatilidad y eficacia
en dicha localizacién. En una revisién bibliogréifica de
Park y Miles,? se report6 un uso amplio de este colgajo en
la reconstruccién compleja de cabeza y cuello, con bue-
nos resultados funcionales y estéticos. Gedebou y cols.®
publicaron su experiencia de 1284 colgajos libres ALM
realizados en un periodo de 10 afios para defectos localiza-
dos, en su gran mayoria, en cabeza y cuello, mientras que
Demirkan y cols.? tuvieron una alta tasa de éxito y comu-
nicaron su versatilidad en una serie amplia de 60 colgajos
libres ALM, en 59 pacientes con cirugia reconstructiva
maxilofacial. Por otra parte, Horn y cols.” compararon
85 reconstrucciones en defectos grandes de cabeza y cue-
llo realizadas con colgajo libre ALM y con dorsal ancho,
y obtuvieron una mejor tasa de supervivencia y una me-
nor morbilidad en el sitio dador con el primero. También
este colgajo es de gran utilidad en los defectos de cabeza
y cuello de etiologia oncoldgica. Mureau y cols.® publi-
caron el empleo del colgajo libre ALM en 23 pacientes
con defectos faciales extensos de causa oncoldgica, con
resultados estéticos y funcionales satisfactorios, y Shieh
y cols.’ obtuvieron buenos resultados en 37 pacientes con
defectos por reseccion oncologica.

Sin embargo, el colgajo libre ALM es también muy
ttil para la reconstruccién de defectos de cobertura en las
extremidades, de variada etiologia, como trauma, resec-
ciones oncoldgicas y quemaduras. Bibbo y cols.!® compa-
raron reconstrucciones de defectos de cobertura por trau-
ma en el miembro inferior, en 49 casos con colgajo libre
ALM y en 51 pacientes con otros colgajos. Obtuvieron re-
sultados iguales o superiores a favor del primero, del que
destacan su versatilidad al poder incluir multiples tejidos
en el mismo colgajo. También se han publicado series con
menor cantidad de casos de uso del colgajo libre ALM
para reconstrucciones de defectos en el miembro superior,
como la de Wang y cols.!" quienes reportan 15 pacientes
con buenos resultados, y la de Javaid y Cormack'? que
publicaron siete casos de reconstruccién en mano de de-
fectos por trauma. Por otra parte, Engel y cols.”* comu-
nicaron una serie de 70 pacientes en la que efectuaron
54 reconstrucciones en el miembro inferior y 11 en el
miembro superior, con buenos resultados y una tasa de
supervivencia del colgajo del 96%. Kuo y cols.'* presen-
taron 140 reconstrucciones con colgajo libre ALM, 45 de
ellas en defectos del miembro inferior y 13 del miembro
superior, con una tasa de supervivencia del 92% y una
morbilidad minima del sitio dador. Wei y cols." destacan
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la versatilidad del colgajo en una serie de 672 casos: 58 en
el miembro superior y 121 en el miembro inferior. Cabe
destacar que la tasa de supervivencia de nuestro estudio
fue del 92%, similar a la reportada en la bibliograffa.

La utilizacién del colgajo libre ALM ha ido en aumento
y esto se debe fundamentalmente a su versatilidad. Esta
caracteristica del colgajo estd determinada por la inclu-
sién de distintos tipos de tejido en diferentes combinacio-
nes, la posibilidad de tomar una paleta cutdnea grande de
hasta 25 x 35 cm y un pediculo vascular largo de hasta
12 cm con un calibre adecuado (promedio: 2,1 mm la ar-
teria y 2,3 mm la vena).'¢ Esto permite una reconstruccién
con un disefio a medida para la necesidad de cada pacien-
te. Asi, la riqueza del tejido disponible en este colgajo no
solo ofrece una adecuada cobertura de partes blandas, sino
que también proporciona los medios para la reconstruc-
cion tendinosa, la reconstruccion vascular y la transferen-
cia muscular. La técnica del colgajo libre ALM quimérico
fue descrita, por primera vez, por Hallock!” y comprende
el disefio de colgajos independientes con diferentes com-
ponentes anatémicos cada uno, pero dependientes de un
mismo pediculo vascular, lo cual suele ser de gran utilidad
en casos seleccionados para reconstrucciones complejas.
El uso de colgajos quiméricos para cobertura de defectos
postraumaticos amplios en extremidades logra buenos re-
sultados. Por ejemplo, Zheng y cols.!® reportaron 22 col-
gajos libres ALM quiméricos con paleta cutdnea, muisculo
y fascia para cobertura de partes blandas en el miembro
inferior (10 casos) y el miembro superior (12 pacientes), y
Kim y cols."” comunicaron 12 casos de colgajos quiméri-
cos con musculo vasto lateral para el miembro inferior. En
el presente estudio, se comunica un caso de utilizacién de
colgajo quimérico con fascia lata para la reconstruccion
del aparato extensor de los dedos del pie.

Otro recurso valido para su adaptacion al sitio receptor
es la posibilidad de realizar un adelgazamiento del colga-
jo. Alkureishi y cols.?, en un estudio cadavérico, reportan
que el adelgazamiento del colgajo libre ALM reduciria la
perfusion arterial, pues se veria afectado el plexo arterial
ubicado en la fascia profunda, el cual al comunicarse con
el plexo subdérmico irriga la piel del colgajo, pero en un
estudio reciente, Diamond y cols.?! no hallaron diferencias
significativas en las complicaciones relacionadas con el
colgajo ni las complicaciones en el sitio dador, entre una
cohorte de pacientes con colgajo de espesor habitual y otra
cohorte con un colgajo fino. Adani y cols.?? comunicaron
nueve casos de colgajos libres ALM adelgazados para de-
fectos de cobertura en el dorso y la palma de la mano, de
etiologfa variada, como trauma, quemaduras y contractu-
ras severas. En nuestro estudio, se utilizaron colgajos adel-
gazados en tres casos para la reconstruccién de defectos
de cobertura en el tobillo, con buenos resultados estéticos.

Si bien se describen variaciones anatémicas del pedicu-
lo vascular de la arteria femoral circunfleja descendente
en la cual se basa el colgajo*>?* y debe realizarse una cui-

ISSN 1852-7434 (en linea) * ISSN 1515-1786 (impresa)



Versatilidad del colgajo libre anterolateral de muslo en la reconstruccion de defectos de cobertura en los miembros superiores e inferiores

dadosa diseccion para evitar complicaciones, este colgajo
tiene como ventaja una anatomia local confiable.
Ademas, la morbilidad es minima en el sitio dador, deja
una zona inferolateral en el muslo con adormecimiento
que mejora en el seguimiento, cuando se incluye al ner-
vio cutdneo femoral superficial. Con respecto a la morbi-
lidad, Kimata y cols.” reportaron que es minima cuando
el cierre es primario y refieren que esta s6lo aumentaria
cuando se requiere injerto de piel por defectos amplios en
el sitio dador o cuando se incluye el misculo vasto lateral
en el colgajo. Por su parte, Agostini y cols.? llevaron a
cabo una revision sistemadtica de la bibliografia orientada
a las complicaciones especificas del sitio dador en estos
colgajos y concluyeron en que las complicaciones son
bajas, pero identificaron ciertos factores que aumentarian
la morbilidad del sitio dador, como la obtencion de una
paleta cutdnea >12 cm, la diseccién del pediculo hacia
proximal en la direccion de la arteria femoral circunfleja
descendente, la inclusidon extensa de fascia, el sacrificio
de la rama motora principal del musculo vasto lateral y no
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