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RESUMEN
A menudo se presentan en la planta del pie 

lesiones dolorosas que no responden a trata-
mientos conservadores y que suponen un reto 
para el clínico a la hora de ser tratadas. Lesio-
nes como hiperqueratosis plantar intratable 
(IPK), quistes de inclusión, papilomas, etc. pue-
den necesitar en muchos casos, de una actua-
ción quirúrgica para erradicarlas cuando otras 
medidas conservadoras han fallado. Por ello, en 
el momento de plantear la técnica quirúrgica es 
necesario tener en cuenta diferentes aspectos 
como la localización de la lesión, la orientación 
de las líneas de tensión y relajación cutáneas, el 
tipo de lesión y el tamaño de la misma. La ciru-
gía plástica muestra multitud de técnicas y dise-
ños de plastias o colgajos para la reparación de 
defectos en la piel pero muchas de ellas no han 
sido diseñadas para ser realizadas en la plan-
ta del pie porque no tienen en cuenta aspectos 
como las fuerzas reactivas del suelo, la tensión 
que soporta la piel de la planta del pie al car-
gar o el grosor de la misma. En este artículo se 
muestra un caso clínico de una paciente con un 
quiste epidermoide de inclusión en la planta 
del pie que se extirpó mediante la técnica des-
crita por Bouche y colaboradores en 1995 y que 
consiste en la realización de un colgajo transpo-
sicional bilobulado. El artículo discute la técni-
ca y el diseño especíi co del colgajo.

PALABRAS CLAVE
Colgajo bilobulado, IPK, Plastia plantar, 

Quiste epidermoide.

ABSTRACT
Plantar foot painful lesions that do not res-

pond to conservative treatment pose a challen-
ge to the clinician. Injury intractable plantar hy-
perkeratosis (IPK), inclusion cysts, papillomas, 
etc. usually require, in many cases, a surgical 
intervention to eradicate them when other con-
servative measures have failed. When conside-
ring a surgical technique is necessary to take 
into account different aspects such as the loca-
tion of the lesion, cutaneous tension lines and 
relaxation, injury type and size. The literature 
shows many techniques and designs of � aps 
for the repair of defects in the skin but many 
of them are not designed to be carried in the 
foot because they do not take into account as-
pects such as ground reaction forces, tension 
that supports the skin of the sole of the foot to 
the load or the thickness thereof.   This paper 
shows a case of a patient with a plantar epider-
moid cyst lesion who was removed by the tech-
nique described by Bouche et al in 19951 and 
which consists in carrying out a bilobed � ap. 
Technique and � ap desing are dicussed in this 
paper.

KEY WORDS
Bilobed � ap, IPK, Plantar plasty, plantar epi-

dermoid cyst.
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ESCLEROSIS TUBEROSA
La técnica del colgajo bilobulado se emplea para 

eliminar defectos y/o lesiones en la piel y consiste en 

la realización de un doble colgajo cutáneo proceden-

te de la piel circundante cubriendo la pérdida de ma-

terial que deja la extirpación quirúrgica de la lesión. 

Esta técnica fue descrita por primera vez en 1918 por 

Esser2, posteriormente se popularizó por Zimany en 

19533 y más recientemente Zitelli realizó una modii -

cación a dicha técnica para la reparación de un defec-

to nasal en la que redujo la tensión sobre los bordes 

de la herida y mejoró su cierre4, 5. Esta modii cación 

se ha popularizado para la reparación de defectos na-

sales. En 1995, fue Bouche y colaboradores los que. 

realizaron otra modii cación de la técnica del colgajo 

bilobulado, que supuso una reducción del ángulo de 

rotación de los 90° que proponía Zitelli a 60°, dismi-

nuyendo así la tensión del colgajo al ser rotado6. 

Desde el colgajo bilobulado descrito por Esser en 

el que aparecía una protrusión de tejido en los bor-

des de la lesión y una deformidad en los contornos, la 

técnica a sufrido diferentes modii caciones con el ob-

jetivo de garantizar los mejores resultados posibles. 

Estas modii caciones han ido encaminadas a reducir 

el ángulo de rotación desde los 180° que proponía 

Esser a los 60° que proponen Bouche y cols. en su 

artículo y de esta forma reducir la tensión que se pro-

duce en la piel a la hora de trasladar el colgajo y ase-

gurar un buen aporte vascular del mismo. El diseño 

del colgajo propuesto por Bouche y cols. comienza 

delimitando la totalidad de la lesión con una circun-

ferencia para posteriormente medir el diámetro del 

mismo. 

Teniendo en cuenta la localización de la lesión y 

los aspectos antes nombrados, se determina la orien-

tación de los colgajos adyacentes así como su direc-

ción de rotación (medial, lateral, distal o proximal). A 

continuación se divide la lesión en cuartos mediante 

dos líneas perpendiculares sobre la misma y se traza 

una línea con origen en el centro de la lesión y an-

gulada 30° a una de las líneas que dividen la lesión 

trazada anteriormente. Esta línea cruzará la circunfe-

rencia que delimita la lesión en un punto A y conti-

nuando sobre esa misma línea se marca un punto B 

de forma que el segmento AB sea el 80% del diáme-

tro de la lesión. En el centro de este segmento AB se 

traza una línea perpendicular al mismo que cortará 

en su extremo inferior a la línea que divide la lesión 

longitudinalmente en el punto X. Con la ayuda de un 

compás, se toma como centro de rotación el punto X 

y se extiende el compás hasta el extremo distal de la 

lesión, realizando una semicircunferencia que servirá 

como punto de referencia para unir dorsalmente los 

puntos AB quedando diseñado así el primer colgajo 

de transposición. Para el diseño del segundo colga-

jo se repiten los mismos pasos realizando otra línea 

con una angulación de 30° con respecto a la línea 

AB. En este caso, la línea BC tendrá una extensión 

del 60% del total del diámetro de la lesión y, de la 

misma forma que en el anterior colgajo, se une en su 

parte dorsal a la semicircunferencia dibujada con el 

compás quedando así diseñado el segundo colgajo 

de transposición. Es importante realizar un triángulo 

de relajación cutáneo en la parte inferior de la lesión 

(Z) para no crear “orejas de perro” a la hora del cierre 

(Imagen1).

Por otro lado, en la planta del pie, las líneas de 

tensión y relajación cutáneas se orientan de forma 

transversal por lo que las incisiones que se localicen 

paralelas a ellas tendrán un mejor pronóstico en su 

cicatrización. Aspectos como éste y como la necesi-

dad de colocar piel procedente de una zona de carga 

allí dónde se ha extirpado una lesión situada en una 

zona de carga ayudan a garantizar el éxito del trata-

miento. Al mismo tiempo, al tratarse de colgajos de 

poco tamaño, la vascularización de los mismos puede 

no ser la adecuada por los que el manejo del tejido 

debe ser de especial cuidado. 

Debido a que en la literatura médica no existe 

gran cantidad de artículos en los cuales se proponga 

la realización de un colgajo como tratamiento para la 

reparación de defectos plantares1, 6-11, en este artículo 

se presenta un caso de una mujer de 29 años de edad 

que fue sometida a una intervención quirúrgica me-

diante la técnica de colgajo de transposición bilobu-

lado descrito por Bouche para la extirpación de una 

lesión en la planta del pie.

CASO CLÍNICO
Se presenta el caso de una paciente de 29 años 

de edad que acude a la Clínica del Pie Embajadores 

con dolor en zona metatarsal del pie izquierdo de 2 

años de evolución que no responde a tratamientos 

conservadores. Se trata de un dolor mecánico que 

aparece en bipedestación y se agrava con calzado de 

suela i na hasta el punto de condicionar a la paciente 

en sus actividades diarias. La paciente es fumadora 

(1 paquete/día) y no presenta alergias conocidas. En 

la exploración se aprecia lesión hiperqueratósica si-

milar a IPK localizada levemente lateral a la 3º cabeza 

metatarsal del pie izquierdo. El dolor se reproduce 

a punta de dedo. En la exploración vascular los pul-

sos son permeables y la temperatura y coloración son 

normales. La exploración neurológica es compatible 

con la normalidad. Se realiza radiografía Dorso-Plan-

tar en carga con un testigo metálico que muestra la 

lesión situada levemente distal a la tercera cabeza 

metatarsal. Ante el fracaso de tratamientos conser-

vadores previos se propone tratamiento quirúrgico 

mediante técnica de colgajo bilobulado descrita por 

Bouche y cols. para lo que se realiza preoperatorio 

básico con analítica en la que lo único reseñable es 

un aumento en el volumen plaquetario medio (13 fL). 
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Imagen 1: Diseño del colgajo bilobulado de Bouche.
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Con fecha 29 de Mayo de 2012 se realiza inter-

vención quirúrgica mediante colgajo bilobulado de 

trasposición. Con la paciente en decúbito supino se 

realiza boqueo del nervio tibial posterior con 4  cc. 

de lidocaína al 2%. Se marcó con lápiz dermográi co 

el diseño del colgajo (Imagen 4) siguiendo las indica-

ciones de Bouche y cols. anteriormente descritas. Con 

una hoja de bisturí del numero 15 se extirpó la lesión 

junto con el triángulo de relajación Z (Imagen 5) y se 

realizaron las incisiones de los lóbulos de transposi-

ción (Imagen 6). Se profundizó la incisión hasta teji-

do celular subcutáneo con la idea de garantizar una 

buena vascularización así como disminuir la tensión 

a la hora de rotarlo (Imagen 7). Se recolocó el primer 

lóbulo en la zona dónde se encontraba la lesión repa-

rando así el defecto que había quedado y el segundo 

en la zona que el primer lóbulo había dejado (Imagen 

8). El cierre de la herida se realizó con sutura de po-

lipropileno 5/0 hasta dejar los bordes perfectamente 

superpuestos (Imagen 9) realizando posteriormente 

un vendaje semicompresivo de la herida quirúrgica.

La pieza extraída se envió a anotomía patológi-

ca cuyo informe remitido explicó “piel de tipo acral 

con lesión quística en su zona central de morfología 

nodular bien dei nida y con revestimiento escamoso 

con hipergranulosis que contiene abundante querati-

na plantar” diagnosticando la lesión como quiste de 

inclusión epidérmico (Imagen 10). 

Para el postoperatorio se pautó ibuprofeno 600mg 

cada seis horas para el dolor postoperatorio y si el do-

lor persistía se recomendó a la paciente que tomara 

paracetamol 1gr intercalado cada 6 horas. Se dieron 

instrucciones al paciente para realizar descarga abso-

luta del pie intervenido de tal forma que, ayudado por 

dos muletas, no apoyara el pie durante un periodo de 

3 semanas. 

El postoperatorio discurrió sin alteraciones rea-

lizándose curas a las 7, 15 y 23 días. Se procedió a 

la retirada de puntos 15 días después de la cirugía. 

La paciente comenzó a realizar apoyo y deambula-

ción normal con calzado ancho a las 3 semanas y se 

reincorporó de forma gradual a su vida cotidiana. Las 

posteriores revisiones a 1, 3, 5 y 9 meses trascurrie-

ron con normalidad (Imagen 11). La cicatriz plantar 

evolucionó favorablemente aunque la paciente pre-

sentó una pequeña área hiperqueratósica en el ángu-

lo que divide los dos lóbulos del colgajo proximal a 

la 2º cabeza metatarsal que no daba síntomas dolo-

rosos sin necesidad de ningún otro tratamiento por 

este motivo.

Imagen 2: Aspecto prequirúrgico de la lesión.

Imagen 3: Radiografía Dorso-Plantar en carga de ambos pies.

Imagen 4: Diseño de las incisiones. Imagen 5: Lesión extirpada. Imagen 6: Incisiones completadas.

Imagen 7: Colgajo retraído. Imagen 8: Sutura inicial. Imagen 9: Sutura � nal.
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DISCUSIÓN 
Se dei ne como colgajo o plastia aquel trozo de 

piel que cubre un defecto más o menos cercano y que 

mantiene un pedículo vascular con su lecho primiti-

vo, al menos hasta que se reciba vascularización des-

de su zona receptora12. Existen diferentes formas de 

clasii car los colgajos. Se pueden clasii car según su 

vascularización, su tipo de movimiento (local o dis-

tante) o la composición del colgajo en sí (cutáneo, 

fascial, muscular, musculocutáneo, fasciocutáneo y 

osteomiocutáneo).

 La clasii cación en torno a su vascularización es 

la más crítica desde el punto de vista de la supervi-

vencia del colgajo y se clasii can en colgajos de tipo 

aleatorio o colgajos de tipo axial. En el colgajo de tipo 

axial el aporte sanguíneo se produce a través de una 

arteria concreta profunda identii cable que discurre 

junto con el colgajo aumentando las posibilidades de 

viabilidad del mismo, mientras que la vascularización 

de los de tipo aleatorio no se basa en una arteria prin-

cipal identii cable, sino que depende de los pequeños 

vasos arteriales que se localizan en el tejido celular 

subcutáneo formando una red13. El colgajo tipo axial 

está íntimamente ligado al concepto de angiosoma 

entendido como un bloque tridimensional especíi co 

de tejido con suministro dado por una arteria y vena 

fuente y que marca el límite de seguridad de tejido 

anatómico en cada plano que puede ser transferido o 

separado a modo de colgajo14, 15. Hay cinco angioso-

mas diferentes en el pie que provienen de 3 arterias 

principales: tibial anterior, de la arteria tibial anterior, 

peroneo, de la arteria peronea y calcáneo, plantar me-

dial y plantar lateral, de la arteria tibial posterior15. 

Así como la supervivencia del colgajo axial depende 

en gran medida de la comprensión y el respeto de los 

límites de los distintos angiosomas, la supervivencia 

del colgajo aleatorio es más dependiente de la geo-

metría del colgajo y la cantidad de traslación del mis-

mo. Ya que en el colgajo aleatorio la vascularización 

proviene de la red de arteriolas subcutáneas, es im-

portante respetar de forma escrupulosa la geometría 

del colgajo y su movimiento no debe exceder ciertos 

límites (problema que no suele ocurrir en el colgajo 

axial que permite movimientos mucho más amplios) 

para poder asegurar su supervivencia). 

En el presente artículo se utilizó un colgajo de 

tipo aleatorio y se puso especial énfasis en respetar la 

geometría del mismo que consistió en la realización 

de dos lóbulos adyacentes al defecto y que fueron un 

20% y 40% más pequeños que la lesión extirpada res-

pectivamente. Estos lóbulos fueron orientados con 

una angulación de 30° de uno con respecto al otro 

reduciendo así el ángulo de rotación con respecto al 

diseño inicialmente propuesto por Zitelli y cols. El 

principal motivo por el cual se tomó este diseño de 

colgajo descrito por Bouche y cols. como el de elec-

ción para el tratamiento de esta paciente, es que este 

tipo de colgajo reduce el ángulo de rotación de 90° 

que proponía Zitelli a 60° y esto permite reducir el 

estrés vascular del pedículo trasladado (Imagen 12). 

Cuando estiramos la piel, distendemos a su vez los 

pequeños vasos sanguíneos que dan aporte a esa 

región. Este estiramiento produce una disminución 

en el diámetro de la luz del vaso lo que produce una 

reducción en el � ujo sanguíneo aumentando así el 

riesgo de necrosis del colgajo. Es por este motivo por 

el cual, la intención de los autores fue la de buscar el 

menor grado de tensión posible.

En este procedimiento se extirpó gran cantidad 

de tejido extra alrededor de la lesión, lo cual obligó a 

realizar un colgajo bilobulado más amplio de lo nor-

mal. La razón de esto es porque en la experiencia de 

los autores se han producido recidivas de lesiones 

cuando la extirpación únicamente se circunscribía a 

la zona hiperqueratósica delimitada de la lesión. No 

encontramos una explicación razonable a este hallaz-

go y no hemos encontrado en la literatura datos para 

explicar este argumento por lo que serían necesarios 

más estudios para aclarar el motivo de ello.

Imagen 11: Aspecto de la lesión 9 meses después de la intervención.

Imagen 10: Núcleo de la lesión.

Imagen 12: Comparación colgajos de Bouche y Zitelli.

Revista Española

109

 de Podología2015; XXVI (3) : 106 - 110 Javier Pascual Huerta

C
O

L
G

A
JO

 B
IL

O
B

U
L
A

D
O

 D
E

 B
O

U
C

H
E

 P
A

R
A

 
L
E

S
IÓ

N
 P

L
A

N
T

A
R

: C
A

S
O

 C
L
ÍN

IC
O



CONCLUSIONES

En muchas ocasiones nos encontramos en la 

práctica clínica ante el reto de buscar un tratamiento 

dei nitivo para lesiones y/o defectos que aparecen en 

la zona plantar del pie. El tratamiento de este tipo 

de lesiones puede acometerse de forma quirúrgica 

no sin antes tener en cuenta ciertas peculiaridades 

que posee la piel plantar. La técnica del colgajo bi-

lobulado presentada en éste artículo supone un pro-

cedimiento de elección válido para el tratamiento de 

diversas lesiones en la planta del pie. Es importante 

seguir de forma escrupulosa ciertas indicaciones para 

garantizar el éxito de la técnica quirúrgica y minimizar 

las complicaciones que se pudieran dar a la hora de 

realizarla.
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