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RESUMEN

Introducción: Los defectos de la zona perineal constituyen un desafío reconstructivo para el 
cirujano plástico debido a que, dependiendo de la causa y tamaño de la lesión, pueden generar 
mayor o menor distorsión loco-regional, con posible afectación de los aparatos reproductivo, 
urinario y digestivo, además de tratarse de una zona de relevancia estética. La reconstrucción 
perineal por su complejidad anatómica y funcional continúa siendo una región que merece un 
estricto análisis de cada caso en particular, para lograr la mejor cobertura posible.

Objetivos: Presentar un caso clínico de reconstrucción perineal posterior a la resección amplia 
de labios mayores y menores, utilizando la técnica de colgajo en flor de loto.

Materiales y Métodos: El colgajo en flor de loto ha sido utilizado como método reconstructivo 
en neoplasias vulvo-vaginales, anales, intraepiteliales vulvares, para reconstrucción de pared 
posterior de vagina, en hidradenitis supurativa severa, en condilomatosis genital gigante, en-
tre otras patologías. El estar alejado de la vía de diseminación linfática lo hace de elección en 
reconstrucción de carcinomas escamosos de vulva. Inicialmente fue descrito como un colgajo 
fasciocutáneo, diseñado sobre la rica anastomosis de vasos perforantes que provienen de las 
ramas terminales de la arteria pudenda interna. Posteriormente, estudios anatómicos eviden-
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ciaron que la fascia no era esencial para su vascularización, logrando corregir su principal 
desventaja estética, manteniendo sus virtudes.

Resultados: Se trata de una versátil y sencilla técnica reconstructiva, lo cual es fundamental 
para cirujanos con menor experiencia por no tratarse de un colgajo técnicamente demandan-
te. Su anatomía vascular hace que sea una técnica segura y confiable con relativamente bajo 
índice de complicaciones. Permite reconstruir defectos de diferentes tamaños, inclusive aque-
llos extensos, con un muy buen resultado cosmético final como se evidencia en el caso clínico 
presentado.

Conclusiones: Acorde a nuestro resultado y coincidiendo con lo expuesto por diversos auto-
res, el colgajo en flor de loto debe de estar en las opciones a considerar en las reconstrucciones 
de defectos perineales. Creemos muy importante reparar este tipo de defectos con técnicas 
reconstructivas que tengan las ventajas con las que cuenta este colgajo en cuánto a inervación, 
vascularización, sencillez, versatilidad, mínima morbilidad, buen resultado cosmético, bajas 
complicaciones y adaptable a distintos tipos y tamaños de defectos.

Palabras clave: cobertura de periné; colgajo en flor de loto; condilomatosis genital; reconstrucción 
perineal, virus del papiloma humano; vulvectomía

ABSTRACT

Introduction: Perineal region defects constitute a reconstructive challenge for the plastic sur-
geon because, depending on the cause and size of the lesion, they may generate greater or 
lesser locoregional distortion, with possible involvement of the reproductive, urinary, and di-
gestive systems, in addition to being an area of aesthetic relevance. Due to its anatomical and 
functional complexity, perineal reconstruction remains a region that requires strict case-by-ca-
se analysis in order to achieve the best possible coverage.

Objectives: To present a clinical case of perineal reconstruction following wide resection of the 
labia majora and minora, using the lotus petal flap technique.

Materials and Methods: The lotus petal flap has been used as a reconstructive method in 
vulvovaginal, anal, and vulvar intraepithelial neoplasms, for reconstruction of the posterior 
vaginal wall, in severe hidradenitis suppurativa, in giant genital condylomatosis, among other 
pathologies. Being distant from the lymphatic dissemination pathway makes it the technique 
of choice in the reconstruction of vulvar squamous cell carcinomas. It was initially described 
as a fasciocutaneous flap, designed based on the rich anastomosis of perforating vessels arising 
from the terminal branches of the internal pudendal artery. Subsequently, anatomical studies 
demonstrated that the fascia was not essential for its vascularization, allowing correction of its 
main aesthetic disadvantage while maintaining its benefits.

Results: This is a versatile and simple reconstructive technique, which is essential for surgeons 
with less experience, as it is not a technically demanding flap. Its vascular anatomy makes it a 
safe and reliable technique with a relatively low complication rate. It allows reconstruction of 
defects of different sizes, including extensive ones, with a very good final cosmetic result, as 
evidenced in the clinical case presented.

Conclusions: In accordance with our results and consistent with what has been reported by 
various authors, the lotus petal flap should be among the options to consider in the recons-
truction of perineal defects. We believe it is very important to repair this type of defect with 
reconstructive techniques that offer the advantages of this flap in terms of innervation, vascula-
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rization, simplicity, versatility, minimal morbidity, good cosmetic outcome, low complication 
rates, and adaptability to different types and sizes of defects.

Keywords: genital condylomatosis; human papillomavirus; lotus petal flap; perineal coverage: perineal 
reconstruction; vulvectomy

INTRODUCCIÓN

Los defectos de la zona perineal constituyen un desafío reconstructivo para el cirujano plás-
tico debido a que, dependiendo de la causa y tamaño de la lesión, pueden generar mayor o 
menor distorsión loco-regional, con posible afectación de los aparatos reproductivo, urinario 
y digestivo. Además de la importancia funcional mencionada, se trata de una zona de relevan-
cia estética, más aún actualmente con las tendencias culturales de depilación, tanto en el sitio 
afectado como en los sectores cercanos al defecto, desde donde se describen la mayoría de las 
opciones reconstructivas de este tipo de defectos. La reconstrucción perineal por su compleji-
dad anatómica y funcional continúa siendo una región que merece un estricto análisis de cada 
caso en particular, para lograr la mejor cobertura posible.

Un evidente progreso en esta área, como en otras zonas del organismo, ha sido el conoci-
miento de la anatomía vascular perineal1, 2, 3 y su derivación para la aplicación en colgajos axia-
les, fasciocutáneos y musculocutáneos4, 5, 6, 7, 8, éstos últimos desarrollados sobre todo a partir 
de la década del 80.

La cobertura ideal debe de ser con tejido de similares características, no siempre voluminoso, 
confiable en su vascularización, preferentemente sensible, intentando mantener la función nor-
mal y estética, con la mínima morbilidad posible en el sitio dador9. Como en todos los defectos, 
no existe un único colgajo que sea aplicable para todos los defectos de la región, sino que se 
debe analizar cada caso en particular.

A lo largo de la historia se han utilizado múltiples tipos de cobertura. El cierre directo es 
una opción sólo en pequeños defectos. La cicatrización dirigida y los injertos son de muy difícil 
aplicación en esta región10 por la calidad de cobertura y la morbilidad que presentan. En los 
defectos de mayor tamaño como el que vamos a analizar, la cobertura por colgajos representa 
una de las mejores técnicas disponibles, entre ellos, los colgajos loco-regionales, siendo los 
colgajos libres otra opción.

Desde su descripción, el colgajo miocutáneo de gracilis11 fue uno de los más utilizados en la 
reconstrucción vulvo-vaginal, con la desventaja de tener un pedículo con limitada movilidad, 
ser voluminoso por incluir músculo y dejando una cicatriz visible en sitio dador.  Estas dos úl-
timas desventajas, han hecho que éste, al igual que el colgajo miocutáneo de recto-abdominal12, 

13 y el colgajo miocutáneo de tensor de la fascia lata14 sean sustituidos por otros en los casos que 
no se requiera de aportar volumen a la cobertura.

En la década del 80 comenzó el desarrollo de los colgajos fasciocutáneos como los colgajos 
fasciocutáneo medial15 y neurovascular pudendo de muslo3, como es el caso del colgajo de Sin-
gapur. Los colgajos de pliegue glúteo con sus variaciones, el colgajo de avance en V-Y de cara 
interna de muslo y en flor de loto, son descritos en diversos trabajos, así como sus ventajas y 
desventajas16, compartiendo algunas características. Estos dos últimos colgajos, se han conver-
tido en verdaderos caballos de batalla para muchos cirujanos plásticos, por la versatilidad y 
confiabilidad que aportan.

Colgajos axiales similares a éstos, versátiles, como el colgajo inguinal que para esta región 
anatómica se puede utilizar en isla17, tiene la desventaja que en el transcurso de la resección 
oncológica puede afectar su aporte vascular y a su vez el mismo puede agregar dificultad a la 
realización de la linfadenectomía, lo que hace que no sea de primera elección en cirugías como 
las vulvectomías oncológicas.
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El colgajo anterolateral de muslo18 también es una opción en algunas reconstrucciones peri-
neales, tunelizado por vía subcutánea a través de muslo para llegar al defecto. Tiene la ventaja 
de tener un pedículo confiable y distante del área resecada para no interferir con eventuales 
linfadenectomías, pero presenta la desventaja de que requiere generalmente cambio de posi-
ción al paciente luego de la resección de la lesión y puede ser una técnica demandante.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clínico de reconstrucción perineal posterior 
a la resección amplia de labios mayores y menores, utilizando la técnica de colgajo en flor de 
loto.

MATERIALES Y MÉTODOS

El colgajo en flor de loto fue descrito inicialmente como un colgajo fasciocutáneo19, diseñado 
sobre la rica anastomosis de vasos perforantes que provienen de las ramas terminales de la 
arteria pudenda interna, próximo a la línea media del periné. Una vez identificadas, se elige 
la perforante más conveniente, seccionando las restantes para así realizarlo en forma de isla, 
mejorando la movilidad y evitando orejas de perro en su punto pivot.

Permite cubrir defectos vulvo-vaginales de diversos tamaños, adaptándolo al defecto y ce-
rrando el área dadora de forma directa sin tensión, con mínima morbilidad y cicatriz rela-
tivamente poco visible. Al estar pediculado en la arteria pudenda interna, lo hace opción 
viable en reconstrucciones de vulvectomía radical con disección ganglionar bilateral, ya que 
las arterias pudendas externas pueden ser seccionadas en este tipo de resecciones. Además, 
al estar alejado de la vía de diseminación linfática, lo hace de elección en reconstrucción de 
carcinomas escamosos de vulva. Ha sido utilizado como método reconstructivo en neoplasias 
vulvo-vaginales, anales, intraepiteliales vulvares, para reconstrucción de pared posterior de 
vagina, en hidradenitis supurativa severa, en condilomatosis genital gigante como es nuestro 
caso, entre otras patologías.

Su nombre radica en la similitud con los pétalos de la flor de loto. Se diseña con punto pivot 
en el centro de un triangulo entre la tuberosidad isquiática, orificio anal y meato urinario, lo 
cual le permite ser utilizado de diversas opciones, pudiendo optar en función del defecto por 
los pétalos internos, intermedios o bajos. Éstos últimos, se diseñan con eje mayor longitudinal 
sobre el pliegue glúteo, lo cual genera mínima morbilidad en el área dadora. Mantiene iner-
vación gracias a los nervios pudendos incluidos en el pedículo, ya que corren paralelos a las 
perforantes20, sabiendo que en ocasiones la sensibilidad puede demorar en restablecerse unos 
3 a 6 meses o en menor frecuencia quedar insensible. Acorde al defecto, puede ser diseñado 
uni o bilateral y puede cubrir defectos hasta la sínfisis del pubis.

Estudios anatómicos21 evidenciaron que la fascia no era esencial para la vascularización de 
este colgajo ya que la arteria pudenda interna y su vena concomitante tienen origen constante 
justo medial a la tuberosidad isquiática, con perforantes que nutren el plexo subdérmico que 
transcurre a lo largo del pliegue glúteo. Esto permitió corregir la principal desventaja estética 
de este colgajo, su volumen, pudiendo ser utilizado de forma suprafascial22 con las ventajas 
extras de evitar lesionar el músculo subyacente, disminuyendo sangrado intra y post operato-
rio. Además, crea un colgajo más fino y flexible, utilizando vasos subcutáneos como pedículo 
en vez de la fascia profunda, lo cual mejora el resultado cosmético23 y le permite una transpo-
sición de hasta 180 grados.

Es posible también realizar una transposición posterior del colgajo para cubrir defectos pe-
rianales24, lo cual le aporta mayor versatilidad. Además, puede ser asociado a otros colgajos 
en caso de defectos de gran extensión. La desventaja del colgajo en flor de loto radica en que 
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puede generar disconfort al sentarse, la cual es generalmente autolimitada mientras dura el 
proceso de cicatrización20.

RESULTADOS

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino, de 24 años de edad, sin anteceden-
tes personales a destacar, que fue derivada desde el servicio de Ginecología para evaluar las 
posibilidades reconstrucctivas post resección de una condilomatosis genital gigante causada 
por el virus del papiloma humano (HPV) de 4 años de evolución. La paciente no presentaba 
otras enfermedades de transmisión sexual. Dicha lesión se extendía desde la sínfisis del pubis 
hasta el orificio anal, continuándose unos 2cms posterior del mismo (Fig. 1), totalizando una 
lesión de 20cms de largo x 12cms en su ancho mayor x 10cms en su zona más alta, con otras 
pequeñas lesiones a nivel de pubis que se cerraron mediante cierre directo. La lesión fue re-
secada (Fig. 2), constatando a nivel macroscópico que no afectaba el introito vaginal (Fig 3). 
El estudio anatomopatológico posterior de la pieza enviada (Fig. 4) confirmó el resultado de 
“condiloma acuminado exofítico con alteraciones celulares producto del virus del papiloma 
humano”, con bordes de resección libres de lesión. El defecto fue reconstruido en el mismo 
acto quirúrgico, mediante la realización de un colgajo bilateral suprafascial en flor de loto 
sobre pliegue glúteo, diseñado tal como fue explicado previamente, con la particularidad 
que nosotros tomamos la medida desde el punto pívot del pedículo hasta el borde superior 
del defecto y la utilizamos de referencia para diseñar el largo de los colgajos, agregándole 
unos 2cms aprox para que el colgajo llegue cómodo y no esté tenso en el área receptora (Fig. 
5). Documentamos fotográficamente los controles a los 30 días (Fig 6), a los 4 meses (Fig 7) 
y al año de realizada la reconstrucción (Fig. 8, 9, 10), donde se constata la buena calidad que 
aporta el colgajo y la poca visibilidad de la cicatriz en la vista posterior. Destacamos que no 
hemos tenido complicaciones postoperatorias en el caso presentado, no ha requerido mejora 
estética posterior y la paciente más allá de los cuidados iniciales de toda herida quirúrgica, el 
colgajo siempre tuvo buena vitalidad como se aprecia en las imágenes, devolviendo el volu-
men requerido a la zona del defecto. En cuanto a la sensibilidad, la misma se recuperó en su 
totalidad previo al control de los 4 meses y la paciente ha podido restablecer su vida laboral, 
social y sexual con normalidad. 
Figura 1. Examen preoperatorio de condilomatosis genital gigante por HPV de 4 años de evolución
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Figura 2. Imagen intraoperatoria posterior a la resección de condilomatosis genital gigante

Figura 3. Imagen intraoperatoria de ausencia de lesión en introito vaginal

Figura 4. Imagen intraoperatoria de pieza enviada a estudio anatomopatológic
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Figura 5. Imagen intraoperatoria de reconstrucción inmediata de la lesión con colgajo en flor de 
loto

Figura 6. Imagen postoperatoria de colgajo en flor de loto a los 30 días de evolución

Figura 7. Imagen postoperatoria de colgajo en flor de loto a los 4 meses de evolución

Figura 8. Imagen postoperatoria de colgajo en flor de loto a los 4 meses de evolución
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Figura 9. Imagen postoperatoria de valoración de introito vaginal con colgajo en flor de loto al 
año de evolución

Figura 10. Imagen postoperatoria con vista posterior del colgajo en flor de loto al año de evolu-
ción

Una vez entendida y realizada esta técnica, creemos necesario destacar que se trata de una ver-
sátil y sencilla opción reconstructiva, hecho fundamental para cirujanos con menor experiencia 
por no tratarse de un colgajo técnicamente demandante. Su anatomía vascular hace que sea una 
técnica segura con relativamente bajo índice de complicaciones. No suele requerir reoperaciones 
para mejoramiento estético al diseñarse de forma suprafascial, tal como lo presentamos, con el 
que hemos logrado un muy buen resultado cosmético y funcional. Recomendamos marcar el plie-
gue glúteo con la paciente de pie previo a la cirugía, para tomarlo como referencia en el diseño 
intraoperatorio en el caso que se desee realizar sobre el pliegue.

CONCLUSIONES

Coincidimos en base a nuestra experiencia, lo mencionado por diversos autores acerca del col-
gajo en flor de loto con respecto a su sencillez, fiabilidad vascular y versatilidad para ser utilizado 
en distintos defectos causados por diferentes patologías. Preserva la inervación del área vulvoper-
ineal y permite ser eventualmente adelgazado de ser necesario25. Deja una buena cicatriz, casi 
imperceptible a nivel de pliegue glúteo, está alejado del sitio de diseminación linfática y fuera de 
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los efectos de la irradiación9, permite la reconstrucción con tejido de similares características19 en 
el mismo tiempo quirúrgico que la vulvectomía radical, sin excesivo relleno, con bajo índice de 
complicaciones26, buen nivel de satisfacción y resultados funcionales favorables21. 

Por lo tanto, creemos que este colgajo debe de ser considerado dentro de las técnicas quirúrgi-
cas posibles de reconstrucción de defectos perineales.
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