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Introducción

¿Cuáles son los límites de la Dermatología Quirúrgica? La 
Dermatología es una especialidad que se superpone a diver-
sas disciplinas médicas y tiene a veces límites difusos con 
otras especialidades. En el caso que nos ocupa, el profesional 
dermatólogo enfrenta a veces al desafío de tratar quirúrgica-
mente grandes lesiones de piel, como carcinomas, tumores 
anexiales o melanomas de gran tamaño. La reparación pos-
terior es la que más dudas le ofrece al dermatólogo; se plan-
tea muchas veces la derivación, que se impone para el pro-
fesional que no obtuvo una adecuada formación quirúrgica. 
Diferente es la situación para el dermatólogo que, ya forma-
do, ha realizado numerosas resecciones borde a borde; éste, 
con la guía de alguien más avezado, puede incursionar en las 
formas avanzadas de reparación quirúrgica.
Entonces, ante una lesión de gran tamaño, el dermatólogo 
cirujano evalúa las distintas posibilidades de resolución: los 
injertos, la cicatrización por segunda intención y los colga-
jos. Los injertos requieren una mayor habilidad quirúrgica, 
los riesgos de complicaciones son también mayores y el re-
sultado estético es casi siempre subóptimo. La cicatrización 
por segunda intención se reserva para los casos en que la re-

Resumen

Los colgajos cutáneos son técnicas quirúrgicas que se presentan como 
variantes de la losange y que auxilian al dermatólogo cirujano cuando la 
lesión por motivos de ubicación o tamaño no podría cerrar con una su-
tura simple borde a borde. El presente artículo intenta reunir conceptos 
que, si bien ya se hallaban en la literatura médica, se encontraban dis-
persos en diferentes artículos y textos. Se describe en forma minuciosa  
una técnica de colgajo cutáneo muy útil para extirpar grandes lesiones 
de piel, que presenta un bajo grado de complicaciones y un buen resul-
tado estético. Se detallan sus pasos y cuidados posteriores (Dermatol Ar-
gent 2010;16(1):52-55).
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Abstract

The cutaneous fl ap is a surgical technique that can be shown as a varia-
tion of the wedge-shaped excision, and aids the dermatologic surgeon 
when a simple edge-to-edge closure is not possible, due to wound lo-
cation or size. The following article tries to gather concepts that already 
exist in the medical literature, but were found scattered throughout ar-
ticles and textbooks. A fl ap technique is described in a meticulous way, 
very useful when removing skin lesions. It presents a low rate of compli-
cations and a high-quality aesthetic result. Its steps are described in de-
tail, as well as follow-up measures (Dermatol Argent 2010;16(1):52-55).

Key words: fl ap, fl ap in 9, fl ap to the 9, surgical dermatology, dermatolo-
gy surgery.
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Descripción de la técnica (Fotos 1 a 6)

• Con lápiz dermográfi co se delimita la zona a extirpar, incluido el mar-
gen de seguridad adecuado al diagnóstico clínico e histopatológico.

• Se elije un punto cualquiera del círculo u óvalo, según el área anatómi-
ca y las líneas de tensión de la zona (líneas de Langer) o unidades esté-
ticas faciales,13 a partir del cual se marca la línea curva tangencial que 
indicará cómo se tallará el colgajo y en la que se redistribuyen los vec-
tores de tensión. La posibilidad de seleccionar cualquier punto del cír-
culo como origen de la curva proporciona gran libertad con respecto 
a otras técnicas de colgajos.14 La longitud ha de ser lo sufi cientemen-
te larga como para que permita un buen desplazamiento. Si el pedículo 
es muy estrecho, difi culta la nutrición; si, en cambio, es muy ancho, di-
fi cultará su desplazamiento y ubicación.8 En consecuencia, la relación 
largo:ancho no debe exceder de 3:1 o 4:1 en la cara y de 2:1 en tronco 
y extremidades.15

paración es imposible o para sitios específicos en 
los que este tipo de resolución tiene un resulta-
do estético aceptable en comparación con otro 
tipo de técnica, como para las áreas cóncavas; por 
ejemplo, la unión de la mejilla con la nariz, el can-
to medio, el pabellón auricular, el área preauricu-
lar y el cuero cabelludo retroauricular.1

Defi nición

Un colgajo cutáneo o plastia es una porción de piel 
de espesor completo que se transfi ere de un sitio 
donante a un defecto quirúrgico mientras mantie-
ne la irrigación sanguínea del sitio donante al me-
nos hasta que reciba su vascularizacion de la zona 
receptora2 tomada al azar (nutrición aportada por 
el plexo subdérmico) o a través de un pedículo vas-
cular axial (nutrición aportada por arteria subcutá-
nea grande con nombre defi nido)3 que permanece 
unido al sitio donante.4

Clasifi cación

Los colgajos cutáneos se clasifi can en locales y a dis-
tancia. Entre los locales podemos describir los de: 

• Avance o deslizamiento. El movimiento del tejido 
se da en línea recta del sitio donante al área recep-
tora y puede ser éste unilateral o bilateral.2,5-7

• Rotación. La plastia cubre la zona receptora por 
medio de movimientos de rotación del pedícu-
lo sobre un punto, formando una línea curva que 
sigue las líneas de tensión.

• Transposición. Se talla sobre uno o los dos bor-
des de la herida, y luego de desplaza lateralmente 
hasta cubrirla.8

Los colgajos a distancia cruzan piel normal que no 
pertenece al colgajo llevando tejido de un sitio a 
otro. El pedículo se seccionará en un 2º tiempo.
Basándose en el colgajo Essex,8 el Dr. Grinspan 
Bozza realizó un desarrollo y le dio el nombre 
de colgajo a lo nueve o técnica del 9.9 Éste auxilia 
al dermatólogo en casi la totalidad de las lesio-
nes de piel que observamos a diario en nuestro 
consultorio, porque ellas en general son de con-
figuración redondeada u oval, y las líneas curvas, 
salvo en contadas ubicaciones, proporcionan un 
mejor resultado estético-clínico dado que la piel 
de la zona presenta similitud en color, textura y 
espesor.8,10-12

Lo clasifi camos entonces como un colgajo local de 
avance y rotación con riego sanguíneo al azar.

Foto 1. Se realiza una incisión circular alrededor de la lesión a resecar.

Foto 2. A partir de un punto del círculo se incide la piel para trazar el colgajo en 9.
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• Desinfección de la zona (asepsia y antisepsia). Evitar el rasurado 
prequirúrgico (aumenta la sobreinfección 100 veces); sí con cre-
mas o tijera.16

• Anestesia local infi ltrativa siguiendo las líneas de demarcación.
• Colocación de campos quirúrgicos.
• Extirpación de la lesión con margen correspondiente.
• Tallado del colgajo. Si no fuera sufi ciente para cubrir el lecho cruen-

to, se realizará una incisión similar y opuesta (doble 9).8

• Debridamiento de entre 0,5 y 2 cm de los bordes de la herida qui-
rúrgica, acorde al caso.

• Reparación y hemostasia de cualquier vaso sangrante.
• Prueba del punto de menor tensión al que se llevara la punta del 

colgajo. Redondear su vértice para lograr mejor adaptación al borde 
de la herida y disminuir el riesgo de necrosis.8,17

Foto 3. La resección forma dos losanjes asimétricas que se suturan.

Foto 4. La paciente en el momento de la extracción de los puntos.

• Fijación del colgajo con punto en “U¨ sepul-
tado (desde dermis del colgajo a epidermis peri-
férica) o sutura borde a borde,15,18 quedando así 
conformadas dos losanges.

• Valoración de incisión de descarga de tensión 
posterior en forma de triángulo (Burow), mejo-
rando el movimiento y el resultado estético.12

• Sutura de los bordes del colgajo con puntos 
simples, siguiendo la regla de las mitades.14

• Limpiar bien la herida con agua oxigenada 
para liberarla de restos de sangre o con sus-
tancia desinfectante y cubrir con ungüento 
antibacteriano, gasa untada en vaselina y gasa 
seca.

• Fijar con fi rmeza con apósito externo, tela ad-
hesiva o venda de gasa.11

Cuidados posteriores

La antibioticoterapia profiláctica no está indica-
da en forma sistemática (salvo en caso de comor-
bilidades, lesiones sobreinfectadas o pérdida de 
la asepsia quirúrgica; de administrarse, debe ser 
indicada previa a la operación y en coincidencia 
con su pico plasmático).13,16

Las precauciones son similares a las de cualquier 
otra cirugía. Se deben evitar los vendajes muy 
ajustados, dado que pueden comprometer la irri-
gación sanguínea y causar necrosis; evaluar pato-
logías de base, hábitos (tabaco, consumo de aspi-
rina, suplementación con actividad antiagregan-
te o anticoagulante).l5,19

La primera citación del paciente será a las 48 ho-
ras y después a la semana posterior13 para poder 
extraer cualquier costra hemática que se inter-
ponga en el borde de la herida y que dará una de-
hiscencia posterior o un resultado final de me-
nor valor estético. 
Los puntos deberán retirarse en relación con el 
sitio de ubicación anatómico del procedimien-
to y la extensión de la resección, entre 7-15 días; 
pueden también retirarse en forma alternada, en 
dos o más veces, de acuerdo con la tensión que se 
observe y la evolución de la cicatriz, para evitar 
marcas innecesarias o la apertura precoz de la he-
rida quirúrgica.8,20

Aunque las complicaciones de la cirugía cutánea 
son raras, en ocasiones pueden producirse, a pe-
sar de que se hayan brindado los cuidados preo-
peratorios y posoperatorios adecuados. 
Entre las complicaciones más frecuentes pode-
mos observar infección, dehiscencia de la herida, 
hematoma o serosa. 
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Otras complicaciones posibles incluyen necrosis de tejido, cicatriz hi-
pertrófica o queloide, alteraciones de la sensibilidad, déficit del nervio 
motor, alteraciones de la estética, función y cambios pigmentarios.21

Conclusiones

Revisamos en detalle un tema que es de gran utilidad para el cirujano dermató-
logo ya formado o en proceso de formación. Se trata de una herramienta prác-
tica y de bajo nivel de complicaciones que, incorporada al arsenal terapéutico, 
permitirá evitar derivaciones innecesarias que desvinculan y fragmentan la re-
lación médico-paciente, pilar del éxito y de la seguridad profesional.

Foto 6. Buscar siempre el punto de menor tensión.

Foto 5. Es fundamental el buen debridamiento de los bordes.
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