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Clinical applications of the cone shaped flap

Calderén, W.

Calderén, W.*, Andrades, P. **, Calderon, D.***, Norambuena, H.**,

Leniz, P.**, Steiner, M.**, Danilla, S.**, Correa, G.****

Resumen

Abstract

Presentamos nuestra experiencia con el uso de un col-
gajo previamente descrito, el colgajo denominado en
cono por la forma final que obtiene, como la de un bar-
quillo de helado con su bocado. Consta de 2 colgajos aco-
plados: uno de rotacién local y otro un avance en V-Y,
ambos fasciocutdneos.

Realizamos un andlisis retrospectivo de 108 pacientes
intervenidos entre 2000 y 2013 por lesiones en diferentes
partes del organismo, con edades comprendidas entre los
20 y los 52 afios, de los cuales 99 fueron varones, y en
los que empleamos este tipo de colgajo. Los defectos cu-
biertos afectaban a las piernas en el 27% de los casos, to-
billos en el 10%, planta del pie en el 9%, al talén en el 8%
y a otras localizaciones en el resto de los pacientes.

Del total, 80 colgajos tuvieron buena evolucion
(74%), 11 sufrieron dehiscencia mayor (10,2 %), 13 de-
hiscencia menor (12%) y 4 necrosis (3,7 %).

Los resultados confirman que el colgajo en cono es
versdtil, reproducible, sencillo y seguro de realizar, y per-
mite al cirujano pléstico resolver problemas quirdrgicos
complejos de forma muy segura y a bajo costo.

We present our experience with a previously descri-
bed flap, the shaped cone flap, to cover skin defects. This
flap due its name to the shape, similar to an ice cream
cone, that is formed by locally rotated and V-Y advance
flaps joined together, being both fasciocutaneous flaps.

We perform a retrospective analysis of 108 patients
operated on between 2000 and 2013, aged 20 to 52 years,
99 males, treated with a cone shaped flap. The defects
covered were located in the leg in 27%, in the ankle in
10%, in the sole of the foot in 9%, in the heel in 8% and
in other locations in the rest of patients.

Eighty flaps (74%) had a good evolution, 11 (10,2%)
had a major dehiscence, 13 (12%) had a minor dehis-
cence and 4 flaps (3,7 %) had necrosis.

We confirm the cone shaped flap as an easy and safe
alternative for reconstruction that avoid complications in
most of the cases and with a low surgical cost.
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Introduccion

Una de las zonas maés dificiles de reparar cuando
existe un defecto tisular es la porcién distal de la pierna,
especialmente cuando hay hueso expuesto. Generalmente
se usan colgajos musculocutdneos locales, colgajos mus-
culares, microcirugia con musculos (principalmente dor-
sal ancho y recto abdominal), o los colgajos cruzados de
pierna (random o fasciocutdneos). Cuando el defecto es
menor de 1 cm. de didmetro, empleamos colgajos locales
al azar (de rotacién); pero cuando el defecto es mayor de
2 cm el cierre es mas dificil, y en esos casos, empleamos
grandes colgajos musculares, miocutdneos o microciru-
gia, con todo lo que ello implica tanto en costo como en
tiempo de recuperacién para el paciente y en problemas
técnicos asociados.

Cuando empleamos colgajos fasciocutdneos de rota-
cién podemos cerrar el drea donante cruenta con un col-
gajo de avance en V-Y, evitando asi colgajos mucho mds
complicados (1,2). La forma resultante de estos dos col-
gajos acoplados, el de rotacion mds el de avance en V-Y,
es similar a la de un cono de helado (Fig. 1) con resulta-
dos funcionales y estéticos superiores a los obtenidos tan
solo con el disefio de rotacion.

Presentamos nuestra recogida de casuista con el uso
de este colgajo en cono, previamente descrito en la lite-
ratura (3), a través de un estudio de recogida de casos y
analisis retrospectivo de los mismos a fin de demostrar su
versatilidad clinica para la resolucién de defectos de par-
tes blandas en diferentes partes del cuerpo.

Material y método

Entre agosto del 2000 y diciembre del 2013, hemos
intervenido en el Servicio de Cirugia Pléstica del Hospi-
tal del Trabajador de Santiago, Chile, a 108 pacientes en
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Fig. 1. Disefo del colgajo en cono: 1.Defecto en gris y disefo del colgajo de
rotacion; 2. Avance del colgajo cubriendo el defecto y diseio de avance
en V-Y. 3. Colgajo completado con avance del colgajo de rotacién que cubre
el defecto y avance en V-Y que cubre el defecto que produce el de rotacion.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 3 de 2014

los que hemos empleado el colgajo en cono. En todos
hemos recogido las siguientes variables demograficas y
estadisticas:

* Edady sexo.

* Antecedentes personales.

» Etiologia de la lesion.

* Localizacion de la lesion.

e Tipo de herida.

* Movilidad de la zona operada.

* Uso de profilaxis quirdrgica.

* Complicaciones quirtdrgicas y clasificacion.

* Reintervencioén y tipo de reintervencion.

* Tamafio de la lesion cubierta.

Para la descripcion de los resultados, usamos porcen-
taje para las variables categéricas y promedio + desvia-
cion estandar para las continuas. Para la determinacién
de los factores prondsticos, asociamos las variables de
resultados con los posibles predictores utilizando la
prueba de 2 o Fisher en tablas de contingencia para va-
riables categoéricas, y prueba t de Student para variables
continuas.

Con las variables estadisticamente significativas,
construimos modelos de regresion logistica para explorar
confusion e interaccion. Usamos un nivel alfa 5%, y cal-
culamos todos los intervalos de confianza a 95%; en el
andlisis de los datos usamos el software STATA 7.0%.

Siguiendo normas éticas, se mantuvo secreto médico
y no hubo conflicto de intereses. Todos los pacientes fir-
maron un consentimiento informado.

Técnica quirdrgica

Rotamos un colgajo fasciocutaneo tipo A segun la cla-
sificacion de Cormack y Lamberty, y lo avanzamos para
cubrir todo el defecto. Cerramos el drea donante con un
colgajo fasciocutdneo en V-Y. Incidimos la fascia del col-
gajo en V-Y completamente, hasta el musculo, para faci-
litar su desplazamiento y la cobertura de la zona donante.
Realizamos la sutura por planos con Vicryl® 3-0 y Eti-
16n® 4-0 en la piel. El resultado es un colgajo que tiene
forma de cono de helado, en el cual la parte de rotacion
corresponderia al bocado y la parte de colgajo en V-Y
corresponderia al barquillo (Fig.1).

Todos los pacientes del grupo de estudio recibieron
como Unica dosis, profilaxis antibidtica con Cefazolina
2 gr. por via endovenosa durante la induccion anestésica.
Todos fueron operados bajo anestesia raquidea o general

RESULTADOS

Para un total de 108 colgajos, los paciente interveni-
dos fueron 99 varones y 9 mujeres, de entre 20 a 52 afios
de edad (media de 36 afios) (Tabla I).

Inicialmente, operamos pacientes con fractura ex-
puesta de tibia en la porcién distal de la pierna con de-
fectos de 2 a 5 cm. de didmetro y sin osteomielitis
secundaria a la lesién. Pero como estos colgajos fueron
exitosos, operamos también a pacientes con defectos en



Tabla I. Distribucién de pacientes del grupo de estudio

Aplicaciones clinicas del colgajo en cono

Tabla V. Tipo de herida

N % N %
Varones 99 91,67 Limpia 31 28,70
Mujeres 9 8,33 Limpia/contaminada 67 62,04
Total 108 Contaminada 9 8,33
Sucia 1 0,93
Total 108
Tabla Il. Localizacién de la herida
N % Tabla VI. Lateralidad de la lesion
Codo 7 648 N %
Pierna 29 26,85 Izquierda 45 41,67
Planta 10 9,26 Derecha 58 53,70
Talén 9 8,33 Bilateral 5 4,63
Dedos 6,48 Total 108
Tobillo 11 10,18
Sacro 4 370 Tabla VIl. Complicaciones quirtirgicas
Ortejos 4 3,70 N %
Mano 8 741 Si 28 25,93
Cabeza 3 2,78 No 80 74,07
Muslo 4 3,70 Total 108
Térax 2 1,85
Hueco popliteo 3 2,78 Tabla VIIl. Procedimiento practicado en los colgajos complicados
Rodilla 7 6,48 Procedimiento N
Total 108 Dehiscencia Menor Curas 13
Dehiscencia Mayor Resutura 11
Tabla Ill. Comorbilidades
Necrosis del colgajo de rotacién Injerto 2
N Necrosis del colgajo V-Y Injerto 2
Diabetes Mellitus 6 Total 28
Obesidad 3
Tabaquismo 7 otras partes del cuerpo (Tabla II): codo, pierna, planta del
Hipertension 3 pie, talén, dedos de la mano, tobillo, sacro, (?rtejos, mano,
cabeza, muslo, térax, hueco popliteo y rodilla.
Tabla V. G de Ia lesis Las lesiones variaron desde los 2 a los 12 cm? de didme-
abla T atisa de fa fesion tro (excepto en los dedos de la mano y en los ortejos donde las
N % lesiones variaron entre los 0,5 y 1 cm? de didmetro).
9 ] 3 20.63 La comorbilidad (Tabla III) fue: diabetes mellitus en
temadura ’ 6 pacientes; obesidad en 3; tabaquismo en 7 e hiperten-
Atropello 15 13,89 sién arterial en 3 pacientes.
Trénsito 9 833 La causa de la lesioén (Tabla IV) fue: quemadura en
UPP* 13 12,04 %2 pacientes; at.r/opello en 15; acmc}ente de transito en 9;
dlcera por presion (UPP) en 13; caida desde altura en 3;
Caida desde altura 3 2,78 trauma en 3 y tlcera infectada en 6 pacientes.
Trauma 30 27,78 El tipo de herida (Tabla V) fue: limpia en 31 pacien-
Infeccion 6 556 te.s; limpia cpntamlnad.a en 67; contaminada en 9 pa-
cientes y sucia en 1 paciente.
Total 108 En cuanto a la lateralidad (Tabla VI): 1a lesion fue izquierda

* UPP: Ulceras por presion

en 45 pacientes; derecha en 58 y bilateral en 5 pacientes.
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De los 108 colgajos recogidos, 80 evolucionaron muy
bien (Tabla VII). De los 28 restantes, 13 requirieron s6lo
tratamiento mediante curas por dehiscencia menor de uno
de los bordes del colgajo de rotacion (Tabla VIII); 11 pre-
cisaron resutura por dehiscencia mayor de uno de los bor-
des, y 4 injertos dermoepidérmicos por necrosis del
colgajo de rotacion o del colgajo en V-Y (3,7%) lo que
consideramos que fue un porcentaje bajo de complica-
ciones, pensando en lo complejo de las lesiones a tratar.

Fig. 2A. Ulceras por presién en ambos talones.

Fig. 3A. Mal perforante plantar.

Fig. 3C. Postoperatorio inmediato.
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En el postoperatorio, los pacientes que no sufrieron
complicaciones caminaron con soporte eldstico a los
5 dias de la intervencion. En los casos que sufrieron com-
plicaciones este periodo fue de mds de 8 dias

Presentamos a modo ilustrativo algunos casos clini-
cos que quedan reflejados y descritos en las Fig. 2-4.

Fig. 2B. Colgajo en cono para los talones. Imagen a las 6 semanas de post-
operatorio.

Fig. 3B. Resolucion mediante rotacién de colgajo en cono.

Fig. 3D. Postoperatorio al afo.




Aplicaciones clinicas del colgajo en cono

Fig. 4A. Material de osteosintesis expuesto en regién retromaleolar peronea.

Fig. 4C. Postoperatorio inmediato.

Discusion

Los colgajos fasciocutaneos se han usado amplia-
mente en Cirugia Reparadora con éxito tanto clinico
como experimental (4-7). Basan su irrigacidon en ramas
perforantes que provienen de vasos sanguineos profun-
dos que atraviesan la fascia y que posteriormente irrigan
la piel, estableciendo asi una categoria de colgajos con
rica vascularizacién, que permite amplios arcos de ro-
tacidn tanto local como a distancia (7-14.)

El colgajo en cono es una idea desarrollada en el Ser-
vicio de Cirugia Pléstica del Hospital del Trabajador por
el primer autor de este trabajo, que constituye una po-
derosa herramienta en el tratamiento de problemas de
Cirugia Plastica (3,15.)

Para comprobar su irrigacién, practicamos previa-
mente diseccion anatémica de las piernas de 10 cada-
veres frescos, tras inyeccién de azul de metileno y bario
en la arteria poplitea (16). Realizamos también un and-
lisis geométrico del avance en V-Y para demostrar cémo
los tejidos pueden avanzar y para determinar las di-
mensiones que debe tener este tipo de colgajo (17).

El colgajo fasciocutdneo en cono permite tratar le-
siones de dificil resolucién. Cuando no existe osteo-
mielitis, se ha convertido en el colgajo de eleccién en

Fig. 4B. Confeccién del colgajo en cono.

Fig. 4D. Postoperatorio a las 6 semanas.

nuestro Servicio (17). Anteriormente, realizibamos un
colgajo de rotacion para cubrir el defecto y repardba-
mos la zona donante con un injerto dermoepidérmico;
pero en muchas ocasiones teniamos problemas para el
prendimiento de estos injertos, y ademads, por lo gene-
ral el drea donante era una zona expuesta a traumatis-
mos. Con el colgajo en cono solucionamos de una vez
ambos problemas. Cuando nos enfrentamos a un defecto
cutdneo en la porcion distal de la pierna el cierre siem-
pre es dificil, pues se trata de un drea mal irrigada, con
piel delgada y bajo tension: todo ello se complica atn
mas si el defecto es grande. En nuestra serie, pudimos
cubrir defectos de hasta 2 a 5 cm de didmetro sobre foco
de fractura en la tibia.

Ademds, este colgajo en cono no solo cubre com-
pletamente el defecto sino que la linea de sutura que une
al colgajo en V-Y queda fuera y separada del sitio del
defecto.

Un aspecto muy interesante a considerar son los cos-
tos que estos tipos de cirugias producen. Estudiamos
aquellos correspondientes a hospitalizacion, pabelldn, cu-
raciones, horas médicas, con un total estimado por proce-
dimiento de colgajo en cono de 2.367 USS$. Este costo se
puede comparar con el de un colgajo muscular o miocu-
taneo libre con microcirugia, que llega a los 11.811 US$

e
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por procedimiento. Es decir, la relacion de costes entre
ambos procedimientos estaria en torno a 1:5 para colgajo
en cono frente a colgajo libre microquirtrgico.

La realizacién técnica del colgajo en cono es sencilla,
rapida y segura, y los resultados perduran en el tiempo.
Larazon estd en un disefio simple, porque el colgajo estd
en vecindad al defecto; pero principalmente en su rica
irrigacion. El excelente aporte sanguineo asegura el éxito,
ya que el plano infra y suprafascial, con sus ricos plexos,
colabora en la vitalidad del colgajo dado que ambos van
incluidos en el colgajo fasciocutdneo de rotacién y tam-
bién en el colgajo V-Y de avance. Estos datos estdn ava-
lados cientificamente por el estudio anatémico y de
diseccién que realizamos.

Los casos de complicaciones recogidas en nuestra ca-
suistica fueron de un 3,7% de necrosis de colgajo, por-
centaje que consideramos bajo dada la complejidad de
las lesiones a reparar y en comparacién con las que se
producen con otros colgajos (18-20). La reparacién de
los defectos causados por la necrosis del colgajo de rota-
cién o del colgajo en V-Y se hizo con simples injertos
dermoepidérmicos, dado que el lecho residual permitia
obtener un buen tejido granulatorio.

Conclusiones

Tras largos afios de dedicacion a la cirugia de los col-
gajos, creemos que la aportacion del colgajo en cono y
con este articulo, la recogida de casuistica y aplicaciones
del mismo que presentamos, son el exponente de una ma-
duracién de la técnica quirdrgica que esperamos sirva
como legado para que futuras generaciones de especia-
listas resuelvan importantes problemas quirdrgicos.

Direccion del autor

Dr. Wilfredo Calderén
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e-mail: wilfredocalder@gmail.com
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