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Resumen

Cuando la escision de unalesion deja un defecto circular en la piel, existen numerosas técnicas de cierre que se pueden realizar
para cerrar estos defectos sin necesidad de resecar tejido adicional excesivo o crear un flap mas complejo o utilizar un injerto de
piel para el defecto. El presente articulo presenta un caso clinico de una plastia en “S” realizada en el Hallux de un paciente, que
es una variante de la escision simple fusiforme o eliptica, y que permite un cierre primario mas ventajoso de defectos circulares.
Este tipo de plastia no es cominmente reportada en la comunidad podoldgica y supone una buena alternativa para el cierre de
estos defectos en superficies curvas, como suele ser el pie y tobillo.

Abstract

When surgical excision of a lesion results in a circular defect of the skin, there are numerous techniques that allow primary
closing of the defect without the need of performing additional tissue excision or a more complexflap, or even a graft. The present
paper presents a clinical case of an S-plasty in the hallux of a patient that is a variant of the simple fusiform of elliptical excision and
allows a more favorauble primary closing of circular defects. This type of plasty is not commonly used in the podriatric community
and entail a good choice for the closure of this type of defects in curved areas such us the foot and ankle.
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INTRODUCCION

Cuando la escisién de una lesién crea un defecto circular
en la piel, existen numerosas técnicas que se pueden realizar
para cerrar dicho defecto. La escision simple, también llama-
daescision fusiforme o eliptica, es el procedimiento escisional
mas comun en la cirugia cutanea'?. En términos generales, si
la lesion puede ser quitada y cerrada mediante esta técnica,
este sera el método de eleccion en vez de utilizar técnicas de
plastias de piel mas complejas o que requieran mayor escision
de tejido sano o incluso un procedimiento de injerto®=.

No obstante, existen variaciones a la escision fusiforme
basica que pueden ser importantes en determinadas situa-
ciones, aportando ciertas ventajas sobre la tension de la heri-
day la cicatriz final. Una de estas variaciones es la plastia en
“S” (Figura 1)*”. Estavariacién consiste en una plastia circular
convexa doble que aumenta la longitud total de la incision
sinaumentar lalongitud entre los bordes de la incision, com-
parandola con la linea recta de la elipse estandar. Asu vez, el
disefio de la plastia en “S” reduce la tension en los bordes de
la herida”®, disminuye la formacion de orejas de perro®y apor-
ta un resultado estético mas favorable sobre la cicatriz?*®.

El presente articulo presenta un caso clinico de una lesion
circular en el hallux de un paciente que fue extirpada median-
te una plastia en “S”. El objetivo es introducir esta técnicay
discutir sus ventajas mediante el presente articulo en lacomu-
nidad podologica. El articulo se ha realizado siguiendo laguia
CARE (CAse REport Statement) para el reporte y desarrollo de
casos clinicos en revistas cientificas®.

CASO CLiNICO

Paciente varén, de 81 afios de edad, acude a consulta de
la Clinica del Pie Elcano (Barakaldo, Vizcaya), en febrero de

Figura 1. Diagrama de plastia en “S".
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2016, refiriendo la presencia de dolor en el borde medial
del primer dedo del pie izquierdo de varias semanas de
evolucién que le impide deambular con normalidad y uti-
lizar un calzado convencional. El paciente no ha llevado
ningun tipo de tratamiento previo y refiere que presenta
callosidad en la zona desde hace unos 40 afios, aunque
actualmente es mas dolorosa. El paciente no recuerda la
presencia de traumatismos previos ni antecedentes locales
relevantes relacionados con la aparicion de dicha lesion.
En la historia médica del paciente destaca la presencia
hipercolesterolemia e hipertensidon en tratamiento medica-
mentoso con atorvastatina 20 mg/dia, enalapril/lercanidi-
pino 20 mg/10 mg/diay omeprazol 20 mg/dia. El paciente
utiliza plantillas de descarga para el dolor metatarsal desde
hace 15 afios.

En la exploracién se observa la presencia de hiperque-
ratosis con ulceracion al deslaminar en el borde plantar
medial del primer dedo del pie izquierdo (Figura 2). La
palpacién del fondo de la Ulcera muestra tejido de consis-
tencia firme, sin signos de infeccién ni celulitis asociada.
Los rangos de movilidad articular son compatibles con
la normalidad. Existen pulsos palpables en arteria pedia
(++) y tibial posterior (+++) del miembro inferior izquierdo
con relleno capilar bueno. El indice T/B en Ml izquierdo
fue de 0.87. La exploracién en bipedestacion muestra una
configuracion del arco interno normal (no aplanamiento
o cavismo del arco asociado) y la posicion del pie es leve-

Figura 2. Imagen clinica preoperatoria de la lesion.



96

mente pronada, con un valor de indice de postura del pie
(FPI-6) de 7'°. La exploracién de la marcha no muestra
alteraciones resefiables.

El paciente es diagnosticado de lesion ulcerada en la zona
plantar y medial del primer dedo del pie izquierdo (“pinch
callus”) y se pauta tratamiento conservador con curas locales
con mupirocina 20 mg/g cada 12 horas durante 2 semanas,
y descargas provisionales con fieltro en la plantilla que usa el
paciente. La evolucion es favorabley la Ulcera cierra de forma
satisfactoria a las 3 semanas, y se le dan instrucciones para
modificar la plantilla y realizar una descarga de forma per-
manente.

El paciente vuelve a acudir en junio de 2016 nuevamente
con la lesion ulcerada en la misma localizacion de hace tres
meses (borde plantar-medial 1.° dedo pie izquierdo). Se rea-
liza radiografia dorso plantar en carga del antepié (con angu-
lacion del tubo a 15°) y lateral en carga con elevacion del pri-
mer dedo (Figuras 3Ay 3B), donde se observa la presencia de
lesion radioopaca de densidad hueso redondeada de unos 7
mm de didmetro, localizada plantar y medial a la base de la
falange distal del primer dedo, sin conexién aparente con
la falange distal.

Se explica al paciente los hallazgos de la lesion encontrada
y se propone tratamiento quirurgico de la lesién mediante
extirpacién completa por medio de plastiaen “S” con abor-
daje plantar, que el paciente acepta. Con fecha de 6 de octu-
bre de 2016 se realiza la intervencién quirurgica mediante
anestesialocal con blogueo digital del primer dedo (4 mlde
mepivacaina al 2 %) y con hemostasia a través de tornique-
te neumatico en el tobillo (200 mm Hg). Las Figuras 4 a 7
muestran los pasos de la extirpacion. En la reseccion se rea-
lizo también remodelado del condilo plantar de la falange
distal con el instrumento “rongeur”. El cierre se realizd con
puntos simples de polipropileno 4/0. Se realizé un bloqueo
postoperatorio intralesional con 3 ml de bupivacaina 0.5 %.
Se pauto tratamiento postoperatorio del dolor con parace-
tamol 1000 mg 1/8 horas e ibuprofeno 600 mg a modo “de
rescate” si el dolor persistia. El paciente comenzd deambu-
lacién inmediata con apoyo completo del pie y el uso de un
calzado postoperatorio plano en el pie izquierdo hasta la
retirada de los puntos de sutura.

Se realizaron curas postoperatoriasalos 5, 14, 21,28 y 43
dias, retirandose los puntos de sutura en la cura de los 21
dias. El postoperatorio cursé sin complicaciones y la herida
cerro de forma satisfactoria. El paciente fue evaluado a los seis
meses, 12 mesesy 21 meses postoperatorios sin complicacio-
nes (Figura 8). En la ultima revision (21 meses), la radiografia
del paciente mostraba que lalesion no habia vuelto a recidivar
(Figura9)y el paciente se encontraba asintomatico realizando
vida normal. La Figura 10 muestra una linea de tiempo con el
sumario cronolégico del caso clinico expuesto.

La pieza extraida fue enviada a andlisis mediante anatomia
patoldgica, que vino informada en su examen microscopico a
los 20 dias de su envio como: “piel que presenta en la dermis
profunda un fragmento de tejido irregular correspondiente a
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Figura 3. A. Radiografia dorso-plantar en carga del paciente. B.
Radiografia lateral en carga con elevacion del primer dedo.

una lesion formada por tejido 6seo bien diferenciado, rodea-
doenlasuperficie por un tejido de aspecto fibrocartilaginoso
con focos de calcificacion. Diagndstico: compatible con exos-
tosis ostecartilaginosa”.

DISCUSION

Larealizacion de una escision circular permite obtener unos
margenes de seguridad adecuados con una minima extrac-
cion de piel normal. Sin embargo, la mayor complicacién con
los defectos circulares es la dificultad para cerrarlos de forma

[Rev Esp Podol. 2018;29(2):94-100]
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Figura 4. Disero de los brazos semicirculares de la “S".

primaria. La escision fusiforme o en elipse basica, general-
mente con un radio longitud-anchura de 3:1, seguida de un
cierre primario, es la respuesta clasica a este problema. No
obstante, latensién cutanea en este cierre se ejerce alolargo
de un unico vectory, de hecho, la tensién se distribuye uni-
camente perpendicular al eje de la herida produciendo una
cicatriz lineal recta®’. La tension puede ser excesiva en el cen-
tro de la elipse y la cicatriz lineal puede irrumpir la anatomia
de estructuras adyacentes o estar posicionada en contra de
la lineas de tension y relajacién cutaneas, lo que dificulta el
cierre y puede conllevar a un mal resultado funcional y cos-
mético en algunas casos®.

La plastia en “S” es una variacion muy util al procedimien-
to de escision clasico fusiforme, en el que los dos brazos de
la elipse forman un disefio de doble “S” (Figura 1). De esta
forma, los dos principales efectos de la plastia en “S” son
distribuir la tensién de la piel de forma diagonal y aumentar
la longitud de la cicatriz entre los dos puntos de la incisién,
sin aumentar la cantidad de tejido sano a remover®*7, Estas
propiedades de la plastia en “S” son especialmente intere-
santes cuando la tensién de la escision fusiforme estandar en
una lesion en la piel es excesiva o cuando la orientacion de la
escision fusiforme no puede realizarse paralela alas lineas de
tensiény relajacion cutaneas de la piel. En dichas circunstan-
cias, en vez de realizar una plastia mas compleja, oincluso un
injerto de piel, se puede realizar esta técnicay reducir la ten-
sion en los bordes de la herida, creando una cicatriz curvilinea
mas que un disefio lineal. Adicionalmente, cuando lalesion se
extirpa de una superficie convexa, situacion que escomun en
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Figura 5. A. Extirpacion de la lesion. B. Defecto creado tras la
extirpacion.

el pie, la contractura de la cicatriz tiende a producir una cica-
trizen depresion, pero la contractura de la cicatriz después de
la plastia en “S” resulta en una posicion menos deprimida de
la“S” formada®. Este efecto de ausencia de depresion ocurre
debidoa que las fuerzas horizontales de la cicatriz evitan que
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Figura 8. Imagen postoperatoria a [0s 21 meses.

Figura 6. Extirpacion de los brazos de la “S".

Figura 7. Cierre primario de la herida con puntos simples. Figura 9. Radiografia postoperatoria a los 21 meses.

[Rev Esp Podol. 2018;29(2):94-100]
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Figura 10. Linea de tiempo con el sumario cronolégico del caso
clinico.

se forme una depresion de la misma®®. Una ultima ventaja
radica en la simpleza del procedimiento que ahorra tiempo
de quirofano en comparacion con otros procedimientos de
plastias mas complejos.

En el presente caso clinico muestra un caso de plastia en
“S” para la extirpacion de una lesion en el hallux, que deja
un defecto circular mas complejo de ser cerrado mediante
una escision fusiforme basica. A pesar de que existen proce-
dimientos de colgajos unilobulados o bilobulados que se han
descrito con éxito para el cierre primario de este tipo de lesio-
nes en la piel plantar'™'3, la plastia en “S” supone una buena
alternativa relativamente simple y que se puede adaptar muy
bienalalocalizacion de muchas de las lesiones circulares que
ocurren en el piey tobillo. En el caso de su aplicacién en la
piel plantar, como es el caso que se presenta, la plastia en
“S” puede ser aplicada en dos direcciones diferentes, lo que
permite al cirujano elegir la posiciéon y direccion de los brazos
dela “S” con objeto de intentar evitar areas de carga directa
y reducir asi la probabilidad de problemas futuros en la zona.

El diagndstico anatomopatoldgico de la lesion extraida en
el presente caso clinico fue de “exostosis osteocartilaginosa”
que, en términos generales, no ayuda mucho a entender
el proceso patoldgico que conllevo a la formacion de dicho
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tejido calcificado que parece responder mas a un proceso
de calcificacion ectdpica traumatica. No obstante, la historia
clinica del paciente era poco relevante en dicho sentido, por
lo que resulta dificil extraer conclusiones sobre la naturaleza
de lalesion y el proceso patolégico que llevo a la formacion
de dicha calcificacion.

En conclusion, la plastiaen “S” es una técnica simple que
puede ser aplicada en numerosas localizaciones anatémicas
del pie. En comparacién con la escision fusiforme clasica,
la plastia en “S” aporta diversas ventajas, como un mejor
control de la tension de la herida (haciendo una distribucion
multidireccional de la tensién sobre la linea de incision) y
una menor depresion de la herida en el centro de la misma
con menos abombamiento de la piel en ambos extremos
(menor probabilidad de producir orejas de perro). Clinica-
mente, esta técnica aporta un resultado estético mas favo-
rable sobre la cicatriz, con menores deformidades en orejas
de perro y heridas que estan con menor depresién y que
se acomodan mejor a una localizacion anatdémica convexa.
Esta técnica no es comunmente utilizada en la comunidad
podoldgicay existe escasa bibliografia al respecto. Entende-
mos que puede ser de gran ayuda y aportamos el presente
caso clinico para mostrar un arma terapéutica mas con la
que contar el podélogo cuando se enfrente a la extirpacion
de lesiones circulares en el pie.
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