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Colgajo bilobulado para reconstrucción de defectos 
por tumores nasales del tercio inferior

Bilobed flap for reconstruction of tumoral defects on the lower  
third of the nose

Patricia Vargas Arispe1, Laura Serrano Posada1, Joaquín Pefaure1, Marcelo Mackfarlane1

RESUMEN
Introducción. Los defectos de cobertura en la región nasal secundarios a re-
secciones oncológicas deben ser cubiertos con tejido de las mismas caracte-
rísticas que el resecado, idealmente con tejido vascularizado adyacente. El 
colgajo bilobulado reúne las condiciones doble transposición, con una estruc-
tura y diseño que permite una adecuada distribución de las fuerzas de ten-
sión a lo largo de su eje de rotación, evitando deformidades y excedente 
cutáneo generados por otros colgajos o cierre primario, respetando las unida-
des estéticas de la nariz.
Método. Se presentan 48 casos clínicos en el periodo abril 2018 - abril 2020 
describiendo la técnica de realización del colgajo bilobulado para la recons-
trucción de secuelas de resección oncológica nasal por los diferentes tipos 
de tumores de piel. Para defectos de dorso nasal 26, punta nasal 14 y ala-
res 8 casos.
Resultados. La vitalidad de los colgajos fue de un 100%, 6 casos presentaron de-
hiscencia en extremo distal que requirió revisión. Adecuado resultados estéticos 
con similitud de textura y color de piel del colgajo. Cicatrices resultantes en área 
dadora y receptora ocultas en líneas de sombra. Disminución de complicaciones 
agregando resección triangular adicional.
Conclusiones. Los defectos de tegumento en región nasal deben ser cubiertos 
por tejido vascularizado. Las resecciones de hasta 3 cm de diámetro pueden ser 
cubiertas con colgajos bilobulados adyacentes. El adecuado planeamiento de las 
cicatrices tanto en área dadora como receptora permite mejores resultados esté-
ticos. Siempre deben tenerse en cuenta las regiones estéticas para obtener me-
jores resultados.

Palabras claves: piel, colgajos quirúrgicos, reconstrucción nasal, colgajo bilobulado, 
pequeños defectos nasales.

ABSTRACT
Background. Coverage defects in the nasal region secondary to oncological 
resections should be covered with tissue of the same characteristics as the 
resected, ideally with adjacent raised vascular tissue. The bilobed flap meets 
the conditions, is a double transposition flap, with a structure and design that 
allows an adequate distribution of the tension forces along its axis of rota-
tion, avoiding deformities and excess skin generated by other flaps or pri-
mary closure. Respecting the aesthetic units of the nose.
Methods. 48 clinical cases are presented in the period April 2010- April 2020 
describing the technique of making the bilobed flap for the reconstruction of 
the sequelae of nasal oncological resection by the different types of skin tu-
mors. For dorsal defects 26, nasal tip 14 and alares 8 cases.
Results. The vitality of the flaps was 100%, 6 cases presented dehiscence in 
the distal end that required revision. Adequate aesthetic results with simila-
rity of texture and skin color of the flap. Resulting scars in donor and reci-
pient area hidden in shadow lines. Decrease complications by adding additio-
nal triangular resection.
Conclusions. Integument defects in the nasal region should be covered by 
vascularized tissue. Resections up to 3 cm in diameter can be covered with 
adjacent bilobed flaps. The adequate planning of the scars in both the do-
nor and recipient areas allows for better aesthetic results. Aesthetic regions 
should always be taken into account to obtain better results.
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INTRODUCCIÓN

Debido a la gran y creciente incidencia de tumores 
cutáneos en el tercio inferior nasal, por aumento de 
exposición solar y factores ambientales, decidimos 
hacer este trabajo donde según la experiencia reali-
zada en 48 pacientes describimos que el colgajo bilo-
bulado es la mejor resolución para este tipo de casos 
con respecto a las alternativas terapéuticas actual-
mente disponibles. 
En este trabajo decidimos clarificar las indicaciones 
y disminuir las complicaciones demostrando que, si 

está bien indicado, este tipo de colgajo obtiene exce-
lentes resultados estéticos.
La reparación de los defectos nasales puede realizar-
se mediante el cierre primario, injertos de piel, col-
gajos locales y colgajos regionales como por ejemplo 
el frontal y el nasogeniano. 
La elección del procedimiento reconstructivo de-
penderá de varios aspectos, tales como la localiza-
ción, tamaño, forma y orientación del defecto, la ca-
lidad y disponibilidad de tejidos circundantes, y de 
características propias de cada paciente, como edad, 
sexo, patología asociada, tabaquismo, ocupación, 
expectativas, etc.
En términos generales, para defectos pequeños de 
hasta 5 mm es posible el cierre primario; los defec-
tos medianos (6 a 20 mm) pueden repararse con col-
gajos locales y para defectos mayores de 20 mm se 
requieren colgajos regionales1.
El colgajo bilobulado fue descrito y diseñado por 
primera vez en 1918 por Esser para la reconstruc-
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ción de defectos de la punta nasal, con un ángulo 
de rotación total de 180º.
Sin embargo, fue Zimany y otros quienes ampliaron el 
uso del colgajo para reconstruir defectos en el tronco y 
en la planta de los pies, en 1953.
Actualmente, la mayoría de los autores comparten la 
opinión de que este colgajo es el más útil para la re-
construcción facial, particularmente en defectos de la 
nariz2 (Figura 1).
En 1989, Zitelli mostró una variación en los ángulos y el 
tamaño de los lóbulos del diseño original de Esser, para 
disminuir aún más las distorsiones de retracciones en la 
punta y ala nasal con variaciones en el tamaño de cada 

uno de los lóbulos y en los ángulos de 45º entre cada ló-
bulo, de modo que la rotación total ocurra en no más de 
90º a 100º, esto eliminó la necesidad de escindir las de-
formidades cutáneas permanentes, como la trap-door3,4.
El colgajo bilobulado es un colgajo de doble transposi-
ción que comparten una sola base.
Al igual que los colgajos de transposición, los colgajos 
bilobulados se mueven alrededor de los puntos de pivo-
te situados en sus bases y desarrollan deformidades cu-
táneas en su pivote.
Debido a que cada lóbulo del colgajo se mueve alrededor 
de su pivote independiente, cada lóbulo desarrolla una de-
formidad cutánea permanente individual. Cuanto mayor 

TABLA 1. Casuística de pacientes en estudio.

Paciente Sexo Edad Sitio de lesión Tamaño de defecto (cm) Patología

1 Masculino 61 Pared lateral 1,3 Ca. basocelular

2 Femenino 70 Dorso 1,1 No definido

3 Masculino 47 Pared lateral 0,6 Ca. basocelular

4 Masculino 54 Alar 0,8 Ca. basocelular

5 Femenino 49 Punta 0,6 Ca. basocelular

6 Femenino 74 Punta 1,5 Ca. basocelular

7 Femenino 64 Pared lateral 1,5 Ca. basocelular

8 Masculino 58 Pared lateral 1,4 Ca. espinocelular

9 Masculino 63 Punta 0,6 Ca. basocelular

10 Femenino 55 Punta 1,2 Ca. basocelular

11 Femenino 53 Pared lateral 0,7 Ca. espinocelular

12 Femenino 28 Alar 0,7 Ca. basocelular

13 Femenino 30 Pared lateral 0,5 Ca. basocelular

14 Femenino 56 Dorso 0,8 Ca. basocelular

15 Femenino 69 Pared lateral 1,0 Ca. basocelular

16 Femenino 49 Pared lateral 0,6 Ca. basocelular

17 Masculino 68 Alar 1,4 Ca. basocelular

18 Femenino 58 Pared lateral  1,3 Ca. basocelular

19 Femenino 63 Alar 1,2 Ca. basocelular

20 Femenino 68 Dorso 0,9 Ca. basocelular

21 Masculino 73 Pared lateral 1,3 Ca. espinocelular

22 Femenino 61 Dorso 0,6 No definido

23 Femenino 75 Punta 1,4 Ca. basocelular

24 Femenino 58 Dorso 1,2 Ca. basocelular

25 Femenino 50 Punta 1,5 Ca. basocelular

26 Masculino 72 Dorso 1,2 Ca. basocelular

27 Masculino 71 Punta 1,5 Ca. basocelular

28 Femenino 46 Alar 0,7 Ca. espinocelular

29 Masculino 62 Punta 1,2 No definido

30 Masculino 29 Dorso 1,5 Ca. basocelular

31 Femenino 55 Pared lateral 0,6 Ca. espinocelular

32 Masculino 32 Dorso 1,2 Ca. basocelular

33 Masculino 38 Punta 0,5 No definido

34 Femenino 60 Pared lateral 1,2 Ca. basocelular

35 Masculino 58 Punta 1,5 Ca. espinocelular

36 Femenino 60 Dorso 0,8 Ca. basocelular

37 Femenino 62 Alar 0,5 No definido

38 Masculino 69 Pared lateral 1,3 Ca. basocelular

39 Masculino 50 Alar 1,5 Ca. basocelular

40 Masculino 55 Punta 0,7 Ca. basocelular

41 Masculino 51 Alar 0,9 No definido

42 Femenino 49 Punta 1,0 Ca. basocelular

43 Femenino 47 Punta 1,2 Ca. basocelular

44 Masculino 28 Pared lateral 0,8 Ca. basocelular

45 Femenino 36 Dorso 1,5 Ca. basocelular

46 Masculino 71 Pared lateral 1,3 Ca. espinocelular

47 Femenino 48 Pared lateral 0,6 Ca. espinocelular

48 Masculino 50 Punta 0,7 Ca. basocelular
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es el arco de movimiento sobre sus puntos de pivote, más 
grandes son las deformidades cutáneas permanentes.

MATERIALES Y MÉTODOS

CASUÍSTICA DE PACIENTES (Tabla 1).
Se realizó un análisis retrospectivo de 48 pacientes 
caucásicos con secuelas de resecciones oncológicas 
nasales, entre los cuales contamos con 21 hombres 
y 27 mujeres, en los que se usó el colgajo bilobula-
do para reconstruir los defectos nasales comprendi-
dos entre 0,5 y 1,5 cm por resección de tumores de 
tipo oncológico contando con márgenes de seguri-
dad establecido por biopsia por congelación con de-
fectos de no más de 2 cm totales. Los pacientes te-
nían edades comprendidas entre 25 y 75 años; 42 de 
ellos contaban con diagnóstico histológico preope-
ratorio, en 20 pacientes tipo random se realizó re-
sección adicional de la deformidad cutánea triangu-
lar en la confección del colgajo y en 28 pacientes no 
se realizó.
Como criterio de exclusión contamos solo con las pa-
tologías de tipo oncológicas, dejando de lado las re-
construcciones por patologías como queratosis actíni-
cas, seborreicas, tricoepiteliomas, etc.
Este estudio se realizó en un periodo comprendido de 
2 años, desde abril de 2018 a abril de 2020.

DISEÑO DEL COLGAJO
En la punta nasal, el colgajo se diseñará y se obtendrá 
de la pared lateral y parte del dorso nasal conservando 
la integridad de la subunidad estética alar. En el caso 
de tumores en región media o lateral del dorso proxi-
mal, el colgajo se diseñará en dirección caudal con án-
gulos de 45º entre lóbulos. En el caso de tumores de 
la región media o lateral del dorso distal, el colgajo se 
diseñará en dirección cefálica, siguiendo las líneas de 
tensión (Figura 2).
Siempre que sea posible, el colgajo bilobulado nasal 
debe obtenerse de la pared lateral del dorso que por 
su vascularización favorece la vitalidad del colgajo; 
los colgajos basados medialmente son fuertes, aunque 
la irrigación vascular no es tan abundante como la de 
aquellos basados lateralmente.
En el tercio superior de la nariz no está indicada una 
reconstrucción mediante colgajo bilobulado, a menos 
que sean de 0,5 cm o menor en tamaño. Esto se debe 

a que necesitan usar piel de la región del canto medial, 
que es delgada e inmóvil.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
La intervención quirúrgica se realiza en quirófano, con 
el paciente en decúbito dorsal, bajo anestesia general, 
y previa in�ltración con anestesia local (lidocaína 2% 
con epinefrina). La resección del tumor se realizó con 
márgenes oncológicos en tumores de 0,5 a 1 cm. En tu-
mores de 1 a 1,5 cm se realizaron biopsias por congela-
ción, antes de diseñar el colgajo.
Los colgajos bilobulados en la nariz deben ser geomé-
tricamente exactos (Figura 2). Para su diseño se usa un 
dispositivo de medición �exible con aguja y sutura de-
bido a la topografía nasal (Figura 1) con sus áreas con-
vexas en punta y dorso, los márgenes libres de los bor-
des alares son fácilmente elevados o desplazados, por lo 
que limitan el uso de dispositivos en línea recta como 
reglas y calibradores.
Una vez realizada la marcación del colgajo, se eleva rea-
lizando una disección bajo visión de lupas 3X en el pla-
no tisular entre los músculos nasales, el pericondrio y 
el periostio subyacentes.
El colgajo y la piel restante de la nariz entera se so-
cavan totalmente, ampliando a veces la disección 
en la mejilla a una distancia corta. El amplio soca-
vamiento periférico de toda la piel nasal es esencial 
para reducir la tensión del cierre de la herida, facili-
tar la transferencia del colgajo y minimizar la defor-
midad de trap-door. Se realiza un control estricto de 
hemostasia.
Luego se realiza el cierre por la aproximación prima-
ria de la capa muscular y mediante el avance de la piel 
circundante con vicryl 4/0 y piel con nylon 5/0, per-
mitiéndonos lograr una reparación de herida sin ten-
sión excesiva.
Luego de la confección y rotación del colgajo queda 
una deformidad cutánea eventual resultante del giro 
del primer lóbulo, que tiene forma triangular con base 
en borde del defecto y su vértice paralelo al surco alar 

TABLA 2. Complicaciones.

Complicación Punta
Dorso y pared 

lateral
Alar

Seroma 0 0 0

Infección 0 0 0

Re operación 2 1 0

Necrosis 0 0 0

Dehiscencia 3 1 2

Epiteliosis 1 1 1

Retracción alar 3 0 1

Hematoma 0 0 0

Figura 1. Subunidades estéticas nasales.
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con dirección hacia el punto de anclado de la sutura 
para iniciar el diseño del colgajo, y una altura igual al 
radio del defecto.
Por lo que decidimos realizar la resección de dicho de-
fecto en 21 pacientes de nuestro estudio y poder hacer 
un análisis comparativo entre el grupo con esta resec-
ción adicional y el grupo con la confección tradicional.

CASOS CLINICOS

CASO 1
Paciente femenina de 49 años con carcinoma baso-
celular de 0,6 cm en la punta nasal, derivada del Ser-
vicio de Dermatología para tratamiento quirúrgi-
co por el Servicio de Cirugía Plástica. Se realizó re-
sección del tumor con márgenes de 2 mm, se com-
probó márgenes sanos mediante biopsia por conge-
lación y se realizó reconstrucción con colgajo bilo-
bulado (Imagen 1).

CASO 2
Paciente masculino de 50 años con carcinoma basoce-
lular de 0,7 cm de diámetro en punta nasal, en quien 
se realizó exéresis de tumoración con márgenes onco-
lógicos y reconstrucción con colgajo bilobulado (Ima-
gen 2).

CASO 3
Paciente femenina de 74 años con tumor basocelular 
en punta nasal de 1,5 cm en quien se realizó la resec-
ción tumoral y se reconstruyó con colgajo bilobulado 
(Imagen 3).

CASO 4
Paciente femenina de 63 años, con tumoración en ala 
nasal derecha de 1,2 cm, en quien se realizó resección 
tumoral con márgenes de 0,3 mm con reconstrucción 
de defecto con colgajo bilobulado. En esta paciente se 
realizó la resección adicional de la deformidad cutánea 
triangular (Imagen 4).

CASO 5
Paciente femenina de 62 años, con carcinoma basoce-
lular de 1,3 cm de diámetro en pared lateral nasal, con 
márgenes de 0,3 mm, quien concurre con biopsia pre-
via por Servicio de Dermatología para realizar resec-
ción de lesión con reconstrucción, a quien se le realizó 
colgajo bilobulado (Imagen 5).

CASO 6
Paciente femenina de 49 años, con carcinoma basoce-
lular en pared lateral nasal izquierda, con defecto total 
de 0,6 cm a reconstruir con colgajo bilobulado (Ima-
gen 6).

RESULTADOS

El colgajo bilobulado fue utilizado en este estudio para 
reconstruir los defectos de secuelas de resecciones on-
cológicas en tercio inferior nasal, obteniendo excelen-
tes resultados con una baja morbilidad en la zona do-
nante.
En este estudio tuvimos un total de 30 pacientes en quie-
nes se realizó biopsia por congelación; en los 14 pacientes 
restantes que fueron sometidos a resección con márgenes de 
seguridad oncológica indicada por la literatura y mostraron 
los resultados de biopsia diferida con márgenes de resección 
libres de tumor, realizamos seguimiento posquirúrgico a 2 
años en todos los casos.
Entre nuestros pacientes, 27 tenían tumores mayores a 
1 cm y 21, tumores menores de 1 cm, en 3 de los cuales 
fue necesario realizar ampliación de márgenes de resec-
ción antes de diseñar el colgajo para su reconstrucción.
Obtuvimos un 6,25% de pacientes con cicatriz en ore-
jas de perro entre el primer lóbulo y la zona donan-
te a nivel del pivote de rotación, que fue tratada me-
diante resección simple en un segundo tiempo quirúr-
gico. Las tasas de epiteliosis fueron del 4,1%, tratadas 
mediante manejo conservador y conducta expectante. 
También se veri�có un 12,5% de dehiscencia de la he-
rida, que fue nuestra complicación más frecuente, re-
presentada por 6 pacientes los cuales fueron a revisión 
quirúrgica. No se presentaron casos de necrosis, sero-
mas, infección ni hematomas.
En 4 pacientes se produjo una retracción alar leve, que 
se resolvió completamente con un manejo conservador 
mediante masajes diarios por el mismo paciente.
En las características generales se describen en la Ta-
bla 1, se demuestra que la edad mediana de la mues-
tra: 58 años, siendo el rango de edad más frecuente en-
tre 55-59 años, sin diferencia entre las edades de los 
dos sexos, tuvimos un 56,25% de pacientes masculi-
nos y un 43,75% femeninos y la incidencia de tumo-

Figura 2. Diseño y confección de colgajo bilobulado nasal.

Figura 3. Gráfico de complicaciones en el momento de aparición.
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res por zonas fueron las siguientes: un 54,1% en pared 
lateral y dorso, 29,1% en la punta y 16,6% en alar, los 
casos de carcinoma basocelular fueron en un total de 
70,8%, carcinoma espinocelular 16,6% e inde�nido el 
12,5%, aclarando que en inde�nidos se dio en pacien-
tes en los cuales el resultado de la biopsia no fue con-
tundente pero con características clínicas de maligni-
dad (Tabla 2; Figura 3).
En 20 pacientes realizamos una resección adicional de 
la deformidad cutánea triangular en el momento de la 
confección del colgajo, y en 28 no se realizó la resec-
ción adicional; con esto pudimos observar que todos 
los pacientes que presentaron cicatriz en orejas de pe-
rro estaban en el grupo al cual no se le realizó la resec-
ción adicional.

DISCUSIÓN

Los injertos de piel son una alternativa simple, 
pero los resultados que ofrecen son estéticamente 
poco satisfactorios debido a las diferencias de tex-
tura, grosor, relieve y pigmentación. A su vez, los 
injertos no poseen la suficiente laxitud y crean re-
tracción de la piel.
Los colgajos locales son una excelente elección para la 
reconstrucción de secuelas oncológicas de diferentes 
tamaños y localizaciones, permitiéndonos devolver el 
tejido perdido, con una similitud en cuanto a textura 
y coloración de la piel por ser un colgajo de vecindad1.
Se han descrito numerosos colgajos y entre ellos el col-
gajo bilobulado es muy versátil para la reconstrucción 
de defectos nasales de 0,5 a 2 cm en nariz, principal-
mente para el tercio medio e inferior. Es el colgajo más 
recomendado por poseer poca tensión del cierre de la 
herida, destacando que en el primer lóbulo hay poca o 
ninguna distorsión cuando el colgajo es utilizado para 
la reparación de los defectos localizados cerca del borde 
alar, permitiendo que el primer lóbulo sea lo su�ciente-
mente grande.

Es importante resecar la deformidad cutánea trian-
gular resultante de la transposición del primer lóbulo, 
para evitar las deformidades en trap door.
En general, los colgajos bilobulados se diseñan de ma-
nera tal que el primer lóbulo esté inmediatamente adya-
cente al defecto y tenga un área super�cial menor que el 
área del defecto, excepto en los defectos de la punta, en 
los cuales deben tener el mismo tamaño, con ángulos de 
45º entre los ejes del defecto y de los lóbulos, dichos án-
gulos modi�cados del diseño original de Esser. Así, la 
parte del cierre del defecto se logra por el movimiento 
secundario de la piel circundante a través del avance di-
recto. La relación entre el área super�cial del primer ló-
bulo y el tamaño del defecto depende de la localización 
del defecto y de la elasticidad de la piel que lo rodea1,3.
Para los defectos de punta nasal, el colgajo será diseña-
do en la pared lateral del dorso y respetando la subu-
nidad alar (Imagen 1), con un primer lóbulo del mis-
mo tamaño y anchura que el defecto debido a la falta 
de elasticidad de la piel circundante de la punta nasal, 
y un segundo lóbulo del mismo tamaño del primero, 
para evitar la retracción alar, en algunos casos es po-
sible realizar el diseño sobre el dorso para el recubri-
miento de punta cuando la piel es laxa (Imagen 3).
En los defectos de la región proximal del tercio medio 
del dorso nasal, el colgajo se obtendrá de la región cau-
dal, y en los defectos de la región distal del tercio medio 
del dorso nasal, el colgajo se diseñará en región cefálica.
El colgajo bilobulado no está indicado en reconstrucción 
de defectos del tercio superior de la nariz, debido a que el 
colgajo tendría que ser diseñado comprometiendo el can-
to interno, lugar con poca movilidad y piel muy delgada.
La disección debe comprometer toda la nariz para faci-
litar el desplazamiento de los tejidos y el cierre sin ten-
sión ni deformidades. Se debe intentar recolectar el se-
gundo lóbulo de la piel laxa del dorso superior y de la 
pared lateral nasal, donde la aproximación primaria 
del sitio donante del segundo lóbulo puede ocurrir.
En la literatura, existen muchas publicaciones simi-
lares a este estudio. La incidencia de deformidades en 
oreja de perro entre el primer lóbulo y la zona donan-
te a nivel del pivote de rotación fueron mínimas, sien-
do tratadas mediante una resección losange simple bajo 
anestesia local en un segundo tiempo quirúrgico. A su 
vez, pudimos observar que los pacientes que presenta-
ron dicha complicación fueron los pacientes no some-

Imagen 1. a) Prequirúrgico. b) Marcación de colgajo y resección 
de tumor con márgenes. c) Confección del colgajo. d y e) Levan-
tamiento y rotación del colgajo. f) Fijación y cierre.

Imagen 2. a) Prequirúrgico. b) Posquirúrgico a los 4 meses.
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tidos a la resección adicional triangular, por lo que po-
demos concluir que realizar la resección triangular dis-
minuye la deformidad en orejas de perro.
Se realizaron ciertas modi�caciones en el diseño del 
colgajo descrito por Esser, en los ángulos y el largo de 
los lóbulos, principalmente en las reconstrucciones de 
secuelas de resección en regiones de punta nasal y alar, 
reduciendo la posibilidad de retracción y deformida-
des, y así poder obtener mejores resultados, con un di-
seño del colgajo empleando ángulos de 45º a 90º entre 
los lóbulos y el defecto, con una rotación de hasta 180º 
grados del colgajo en un solo pivote, con un tamaño 
del primer lóbulo similar al tamaño del defecto y un 
alargamiento del segundo lóbulo, principalmente para 
la reconstrucción de defectos en punta nasal y alar.
La limitación del ángulo entre el eje del primero y el se-
gundo lóbulo del colgajo bilobulado es más importan-
te en la nariz que en otras zonas.
Diversos estudios realizados por Dzubow, Zoumalan, 
Cho & Kim, Zitelli, en los que se revela que la restric-
ción ejercida sobre el pedículo al realizar la rotación y 
transposición del colgajo no compromete la vasculari-
zación, permitiendo alargar la longitud del primer ló-
bulo para las reconstrucciones de regiones alar y pun-
ta nasal, debido a la elasticidad de piel reducida de estas 
zonas, siendo así que el segundo lóbulo debe estar per-
pendicularmente al margen de las fosas nasales, para 
evitar sufrir desplazamientos5,6.
Para una precisa confección del colgajo es necesario te-
ner en cuenta las unidades estéticas de la nariz y así po-
der confeccionar adecuadamente el colgajo, con muy 
baja morbilidad en la zona dadora. Los colgajos bilo-
bulados son los más útiles en pacientes con piel delga-
da, con un amplio rango de laxitud cutánea a lo largo 

de la pared lateral nasal. Los pacientes con piel sebácea 
y gruesa tienen un alto riesgo de desarrollar epiteliosis, 
necrosis del colgajo y cicatrices deprimidas.

CONCLUSIÓN

El colgajo bilobulado es muy versátil por su fácil disección 
y baja tasa de complicaciones, por lo que permite la re-
construcción y cierre de secuelas de resección de cualquier 
tamaño y de diversas etiologías, respetando siempre las 
subunidades estéticas de la nariz (Tabla 2). Permite una 
zona donante con baja morbilidad y una cicatriz discreta.
La utilización de ángulos estrechos entre los lóbulos 
del colgajo lograron mejores resultados que el uso de 
colgajos bilobulados diseñados tradicionalmente, los 
cuales son transpuestos a través de un ángulo de 180º; 
también es fundamental añadir la resección adicional 
triangular que se muestra en la Figura 2 ya que dismi-
nuye la complicación de orejas de perro y evita una se-
gunda intervención quirúrgica.
De manera idónea, el defecto debe estar por lo menos 
0,5 cm sobre el margen de las fosas nasales.
Los colgajos bilobulados son los más útiles en pacientes 
con piel delgada, con un amplio rango de laxitud cutánea 
a lo largo de la pared lateral nasal. Los pacientes con piel 
sebácea y gruesa tienen menor resultado satisfactorio.
De esta manera, por los resultados obtenidos en nues-
tra experiencia podemos concluir que si las indicacio-
nes de la realización del colgajo bilobulado son correc-
tas los resultados obtenidos serán muy satisfactorios 
con respecto a las alternativas terapéuticas disponibles.

Imagen 3. a) Intraquirúrgico. b) Posquirúrgico a 1 año.

Imagen 4. a) Prequirúrgico. b) Posquirúrgico a 1 año y 4 meses.

Imagen 5. a) Prequirúrgico con marcación y diseño de colgajo bi-
lobulado. b) Posquirúrgico a los 2 años.

Imagen 6. a) Prequirúrgico. b) Posquirúrgico a los 6 meses.
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