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Abstract
Previously, we reported a novel procedure the Cone 

Flap in 2004[3],a combined technique with a rotation 
flap and classic V-Y advancement for preservation of 
local tissue characteristics. The purpose of this report 
is to analyse our clinical series with 80 consecutives 
patients operated from august 2000 through june 
2006. 

Descriptive retrospective study of  80 consecutives 
cases in wich the Cone Flap was used. Fifty flaps in 50 
patients with exposed bone (tibia) in the distal portion 
of the leg, and 30 patients with  defects in other parts 
of the body. All the flaps survived completely, despite 
sutures under tension in some patients.

We believe that it  is a simple and easy-to-learn 
technique that is useful in the coverage of small 
to medium-size defects in the distal leg and other 
locations. 

Resumen
En un reporte previo en 2004[3] nuestro grupo 

de trabajo describió una nueva técnica, el colgajo 
fasciocutáneo con forma de cono o colgajo en 
cono. 

 El propósito de esta comunicación es presentar 
nuestra experiencia en 80 casos operados entre 
agosto de 2000 a junio de 2006.

La serie corresponde a 50 pacientes con lesiones 
en extremidades inferiores y 30 en otras localizaciones. 
En todos los casos  la reparación fue  mediante 
colgajo en cono, y el resultado fue satisfactorio en 
todos los casos, incluyedo aquéllos en que la sutura 
fue realizada con cierta tensión de la piel. 

Creemos que esta técnica es simple y fácil de 
aprender, útil en coberturas pequeñas o medianas en 
la porción distal de la pierna y en otras localizaciones. 
Presenta un resultado a largo plazo adecuado.

Introducción
Los colgajos fasciocutáneos han gozado 

de considerable éxi to tanto c línica como  
experimentalmente[1-2]. Una de las áreas más difíciles 
de reparar en el organismo es el tercio distal  de 

las extremidades inferiores, más aún, si hay hueso 
expuesto. En  estos  casos colgajos locales miocutáneos, 
musculares, microcirugía y colgajos cruzados de 
pierna han sido históricamente usados  para obtener 
cierre permanente. Los colgajos fasciocutáneos han 
demostrado ser confiables, simples y rápidos para 
solucionar defectos moderados de la porción distal 
de extremidades inferiores, pero ofrecen una gran 
dificultad para cubrir el sitio donante. Calderón y 
cols. describieron en 2004[3] un colgajo original que 
denominaron colgajo fasciocutáneo en forma de cono 
o colgajo en cono, definido así por la forma final que 
toma después de la cirugía y que presentó una nueva 
alternativa para cierre de sitio donante de un colgajo 
de rotación, con un colgajo de avance en V-Y.

Objetivos
 El propósito de esta comunicación es describir 

nuestra experiencia y resultados con esta técnica, 
desde que fue descrita.

Pacientes y método
Descripción de la técnica: La técnica quirúrgica 

combina la rotación de un colgajo con otro colgajo de 
avance V-Y. Ambos colgajos fasciocutáneos fueron 
clasificados como del tipo A de Cormack y Lamberty[14]. 
Consiste en levantar un colgajo fasciocutáneo de 
rotación (Figura 1b) para cubrir el defecto (Figura 1a),  
y un avance en V-Y para cerrar el sitio donante del 
colgajo anterior (Figura 1c). Para obtener un adecuado 
avance de V-Y, se secciona la fascia hasta el plano 
muscular en todo el perímetro del colgajo en V. Esto 
permite el avance suficiente  y la cobertura completa 
del defecto por el colgajo de rotación.

Nuestra serie corresponde a 80 pacientes que 
presentaban exposición ósea en el tercio distal de 
las piernas con defectos entre 2 a 5 cm de diámetro. 
Los otros 30 casos corresponden a pacientes con 
lesiones con exposición ósea, en dedos de manos 
y pies, cuero cabelludo, tórax, codo, cuello, brazos 
y antebrazos. Todos los pacientes fueron evaluados 
clínica y fotográficamente con un seguimiento de uno 
a tres años (Figuras 2 a 6).
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Figura 2. Fractura 
expuesta de tibia.

Figura 3. Colgajo fasciocutáneo de 
rotación local.

Figura 4. Diseño y confección de avance en V-Y.

Figura 5. Post operatorio 
inmediato de colgajo en 
cono.     

Figura 1. Diseño de colgajo en cono. 

Figura 6. Post operatorio 
alejado de colgajo en cono.
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Resultados
Todos los colgajos sobrevivieron completamente 

a pesar de suturar bajo tensión en algunos pacientes. 
Todos los pacientes con colgajos en extremidad 
inferior caminaron después de cinco días con vendaje 
elástico. No hubo necrosis de piel  en nuestra serie. 
Las heridas cicatrizaron bien, sin dehiscencia y la 
cicatriz fue mínima. No hubo edema crónico o dolor 
y se conservó la sensibilidad.

Discusión
Cuando un defecto cutáneo  está presente en la 

porción distal de la pierna, el cierre no es fácil porque 
esta área es marginalmente perfundida, la piel es fina y 
tersa, y el defecto frecuentemente está asociado con una 
fractura expuesta. La cirugía reparadora puede incluir 
colgajos musculares, miocutáneos, fasciocutáneos 
y colgajos libres[4]. Los colgajos fasciocutáneos han 
probado ser una muy buena posibilidad en la cobertura 
de pequeños defectos en esta área[6-8] y son una 
aconsejable alternativa a colgajos más complejos. 
Su irrigación ha sido estudiada en forma extensa y 
tienen la gran ventaja de preservar la sensibilidad[4,5]. 
Desafortunadamente, no son útiles para grandes 
defectos, son menos resistentes a la infección que 
los colgajos musculares y siempre dejan un defecto 
complejo en el sitio donante.

Generalmente, el defecto del sitio donante es 
reparado con un injerto dermoepidérmico. Esta  
solución deja una pobre cobertura cutánea que 
frecuentemente sufre ulceración, pérdida de la 
sensibilidad, retracción cutánea, pigmentación y  
cicatrices hipertróficas[15]. Para evitar este tipo de 
complicaciones es preferible usar otro colgajo y así 
cubrir el defecto del sitio donante[16-18]. Un colgajo 
fasciocutáneo debe ser la elección, pues tiene mejor 
irrigación y una mejor movilización. Además disminuye  
el uso de otros de menor calidad o más complejos y 
ofrece mejores resultados estéticos y sensibilidad. 
Es por eso que el colgajo en V-Y ha  sido usado para 
estos propósitos[19-21].

Un colgajo fasciocutáneo simple sólo puede 
ser usado en pequeños defectos de la  extremidad                                                                                          
inferior que permiten un cierre primario del sitio 
donante. El colgajo en cono en cambio permite el 
cierre de lesiones más grandes. La mejor indicación 
para este tipo de colgajos es en defectos medianos 
(5 a 10 cm) con piel vecina adecuada y fracturas 
simples con bajo grado de contaminación.  Por lo 
tanto, no está indicado en grandes lesiones de piel 
con fracturas complicadas (osteomielitis).

Conclusión
 El colgajo en cono es una técnica simple 
y fácil de aprender, útil en coberturas pequeñas o 
medianas en la porción distal de la pierna y en otras 
localizaciones. Presenta un resultado adecuado a largo 

plazo. La desventaja es la sutura a tensión y que no 
está indicado para cubrir defectos grandes o infectados. 
Recomendamos este colgajo pues técnicamente es 
sencillo, rápido de realizar, reproducible, seguro y 
con buena aceptación por parte de los pacientes.
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