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ORIGINALES

Las nuevas técnicas de fijación ósea y los avances en el

conocimiento de la biología de la cicatrización ósea permi-

ten conseguir resultados satisfactorios en el tratamiento de

las fracturas de los huesos largos. Ocasionalmente, un pe-

queño porcentaje evoluciona de un modo desfavorable ha-

cia la pseudoartrosis1,2. De éstas, la mayoría se consolidan

aplicando métodos convencionales (injerto y síntesis

rígida)1,3-7 pero existe un grupo de pseudoartrosis que por

distintas causas no curan a pesar de este tipo de tratamiento.

Se define como pseudoartrosis recalcitrante, aquélla que no

se consolida tras tres o más intervenciones, si bien no existe

un consenso sobre el número exacto de intentos quirúrgicos

necesarios para ser considerada como tal8. Así mismo, se

han definido una serie de factores de mal pronóstico (infec-
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Objetivo. Presentar nuestra experiencia en el tratamiento de

pseudoartrosis recalcitrantes en la extremidad superior me-

diante colgajos corticoperiósticos microquirúrgicos.

Material y método. Cinco adultos (18-54 años), interveni-

dos antes de su traslado a nuestro centro en varias ocasiones

(entre 3 y 7 veces), fueron tratados de pseudoartrosis diafi-

sarias de la extremidad superior (dos húmeros, dos cúbitos y

un radio). Tras el desbridamiento radical y osteosíntesis, el

defecto óseo se rellenó con injerto de esponjosa y un colga-

jo corticoperióstico del cóndilo femoral, anastomosado a los

vasos locales. Todos los casos comenzaron la movilización

inmediata sin protección.

Resultados. La supervivencia de los colgajos fue del 100%,

sin complicaciones postoperatorias. Se consiguió la consoli-

dación radiológica en menos de tres meses en todos los ca-

sos. Tres pacientes recuperaron el rango completo de movi-

lidad articular y dos el rango de movilidad funcional.

Conclusión. Los colgajos corticoperiósticos pueden ayudar

a solventar pseudoartrosis recalcitrantes en la extremidad

superior, incluso en casos de antecedentes de infección.

Puede ser apreciado un evidente puente óseo en las radio-

grafías 2 meses después del procedimiento.

Palabras clave: pseudoartrosis recalcitrante, injerto óseo

vascularizado, colgajo periostio, microcirugía.

Microvascular corticoperiosteal flap of the
femoral condyle in the treatment of recalcitrant
shaft nonunions in the upper limb

Purpose. To present our experience in the treatment of re-

calcitrant nonunion in the upper limb using microsurgical

corticoperiosteal flaps.

Materials and methods. Five adults (18-54 years of age),

operated before referral to our centre on different occasions

(3-7 times), were treated for upper limb shaft nonunion (2

humerus, 2 ulnas and 1 radius). After radical debridement

and osteosynthesis, the bone defect was filled with cance-

llous bone graft and a corticoperiosteal flap from the femoral

condyle, with anastomosis of local blood vessels. In all cases

immediate mobilization was initiated without protection.

Results. Flap survival was 100%, there were no postoperati-

ve complications. Healing determined by X-rays was seen

in less than 3 months in all cases. Three patients recovered

complete joint functional range of motion (ROM).

Conclusion. Corticoperiosteal flaps can help to resolve re-

calcitrant nonunions in the upper limb, even in cases that

have suffered infection. An obvious bone bridge can be se-

en in X-rays 2 months after the procedure.

Key words: recalcitrant nonunion, vascularized bone graft,

periosteal flan, microsurgery.



ción, traumatismo de alta energía, fractura abierta y pérdi-

da de cobertura) cuya coexistencia aumenta las posibilida-

des de que la fractura no cure8.

Cuando se interviene una pseudoartrosis recalcitrante,

el cirujano debe enfrentarse a la necesidad de cambiar el

material de osteosíntesis y, posiblemente, corregir una de-

formidad, lo que deteriorará aún más la vascularización lo-

cal ya dañada previamente. Ante esta situación, el trata-

miento debería ir acompañado de un gesto adicional,

distinto a los practicados con anterioridad, fundamental-

mente encaminado a mejorar las condiciones vasculares lo-

cales. Los colgajos libres permiten traer tejido sano a un

área desvascularizada.

En el tratamiento de la pseudoartrosis con grandes de-

fectos óseos el empleo de injertos óseos vascularizados está

ampliamente aceptado8. Sin embargo, ante defectos de me-

nor tamaño es habitual el uso de técnicas clásicas (desbrida-

mientos seriados, estabilización interna e injerto óseo no

vascularizado). Basándonos en el concepto anteriormente

expuesto (necesidad de tejido vascularizado), consideramos

que en las pseudoartrosis recalcitrantes con defectos meno-

res la combinación de periostio vascularizado y la fina corti-

cal del cóndilo del fémur con su propio aporte vascular es la

solución biológicamente ideal. El colgajo corticoperióstico

(CP) del cóndilo femoral9 reúne estas características (fig. 1).

En este trabajo, presentamos nuestra experiencia en el

tratamiento de pseudoartrosis recalcitrantes de huesos largos

de la extremidad superior con defectos óseos menores de 

3 cm mediante colgajos CP del cóndilo medial del fémur.

MATERIAL Y MÉTODO

Se presentan cinco pacientes con pseudoartrosis recalci-

trantes de los huesos largos de la extremidad superior tratados

entre 2003 y 2004: 2 húmeros, 2 cúbitos y 1 radio (tabla 1).

La serie consta de 4 varones y 1 mujer con edades comprendi-

das entre los 18 y 54 años.

El traumatismo inicial había sido una fractura abierta en

3 casos, una fractura conminuta de húmero y una fractura

cerrada posteriormente infectada. En 2 pacientes había his-

toria previa de osteomielitis, pero no había signos de infec-

ción activa cuando se presentaron para tratamiento en nues-

tra unidad. Una de las fracturas abiertas fue tratada con una

plastia local en otro centro para su cobertura. Todos fueron

intervenidos en tres o más ocasiones (rango 3-7). En nuestra

primera valoración, en 4 casos persistía el material de osteo-

síntesis in situ; el quinto paciente llevaba un fijador externo

tras la retirada del material como intento de controlar la in-

fección. Los pacientes presentaban dolor, impotencia fun-

cional, inflamación y sensación de inestabilidad. Los facto-

res desfavorables asociados están reflejados en la tabla 1.

En todos los pacientes se abordó el foco a través de la

incisión previa. Se retiró el material de osteosíntesis y se
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Figura 1. Diseño del colgajo corticoperióstico del cóndilo femoral me-
dial. En puntos se ha marcado el área donante de hueso y periostio.

Tabla 1. Datos demográficos y preoperatorios

Caso 1 2 3 4 5

Edad 18 32 28 42 54

Sexo M H H H H

Profesión Estudiante Camionero Economista Albañil Maquinista

Hueso afectado Cúbito Húmero Radio Húmero Cúbito

Tiempo de baja (meses) 5 14 24 19 29

Fractura abierta Sí Sí Sí No No

Número de intervenciones previas 3 3 3 3 7

Traumatismo de alta energía Sí Sí Sí Sí No

Material de síntesis in situ No Sí Sí Sí Sí

Colgajo para cobertura No Sía No No No

Historia de osteomielitisb Sí No No No Sí

Tipo de pseudoartrosis Atrófica Atrófica Atrófica Atrófica Atrófica

Defecto óseo (cm) 3 0 1 0 2

aColgajo pediculado de músculo dorsal ancho utilizado para cobertura en primera intervención.
bNinguno de los pacientes presentaba signos de infección activa en el momento de la última intervención.

M: mujer; H: hombre.



desbridó el tejido fibroso y desvitalizado. Tras la realinea-

ción del hueso, se calculó el defecto óseo cuando existía.

Mientras se procedía a la síntesis rígida con placas LCP

(locking compression plate) (cuatro casos) y una placa DCP

(dynamic compression plate) para un cúbito, de 3,5 mm pa-

ra el antebrazo y 4,5 mm para el húmero, otro equipo eleva-

ba el colgajo.

Anatomía quirúrgica

El periostio y la cortical del cóndilo medial femoral es-

tán irrigados a través de vasos muy finos que proceden de

una arcada que se forma en su superficie (fig. 1). A esta ar-

cada llegan entre otras la rama articular de la arteria genicu-

lar descendente y la arteria geniculada superomedial. Estas

dos arterias vascularizan esta región de forma competitiva,

de tal forma que cuando una está desarrollada la otra es hi-

poplásica y viceversa. La arteria genicular descendente pro-

porciona un pedículo de 8-10 cm y un vaso de una calibre

de 1,5-2 mm. Es el pedículo ideal y es dominante en el 80%

de los casos9. La geniculada superomedial cuando es domi-

nante tiene un calibre similar, pero el pedículo que se consi-

gue es mucho menor 3-4 cm, y su disección más difícil.

Técnica quirúrgica

La técnica de disección empleada es la descrita por Sa-

kai-Doi, et al9. Mediante una incisión en la cara medial del

muslo, se aborda el fémur a través del hiato fascial entre el

vasto medial y el sartorio. Anterior al tabique intermuscular

interno, posterior al vasto medial, se encuentra el hiato con

la rama articular de la arteria genicular descendente. En este

hiato se encuentran las perforantes que hay que disecar si se

desea incluir una isla cutánea (dos de los cinco casos). Tras

este paso debe quedar expuesta toda la anatomía vascular

del colgajo y el cóndilo femoral donante (fig. 2). A conti-

nuación se aísla el pedículo de la arteria genicular descen-

dente. En caso de que ésta sea hipoplásica, se prosigue la di-

sección hacia posterior hasta el origen de la arteria genicular

supero-medial en la poplítea. Se puede incluir un pequeño

colgajo de piel, basado en perforantes de los vasos genicula-

res descendentes, para la monitorización postoperatoria.

Se delimita mediante un osteotomo fino el área de col-

gajo que se quiere incluir (preservando la arcada vascular),

y a continuación mediante un osteotomo fino de hoja ancha

se eleva el colgajo que incluye el periostio, la cortical y una

fina lámina de esponjosa. Esta maniobra se hace casi a ma-

no, progresando poco a poco desde todos los lados y sin

apalancar para no romper el colgajo.

Tras retirar la isquemia se comprueba el sangrado del

periostio y de la superficie de la esponjosa. El colgajo es

transferido tras la osteosíntesis (fig. 3). La pastilla CP se

moldea para abrazar el defecto óseo. Doi aconseja simple-

mente doblarla, pero en nuestra experiencia hemos encontra-

do esta maniobra arriesgada para los finos vasos periósticos.

Por este motivo hacemos una serie de muescas a modo de lí-

nea discontinua con una sierra oscilante en la cara profunda

del colgajo (esponjosa) sin llegar al periostio, con lo que se

debilita la cortical y se dobla sin dificultad (fig. 4). El colga-

jo se sutura al lecho donante en el lado contrario a la placa y

se rellena el espacio entre la placa y el colgajo con injerto de

esponjosa tomado del mismo cóndilo femoral. Las anasto-

mosis arteriales se realizaron término-laterales a la arteria lo-

cal dominante (braquial, radial o cubital) y las venosas tér-

mino-terminales a venas subcutáneas o concomitantes.

Una vez realizado el cierre de la herida por planos, se

coloca un vendaje blando con una ventana en el mismo para

controlar la perfusión de la isla cutánea y/o para el control

del colgajo con una sonda doppler. En la zona donante se
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Figura 2. Detalle durante la elevación del colgajo, en el que se puede
apreciar la gran riqueza de vasos periósticos sobre el cóndilo femoral
medial. Los límites del colgajo están premarcados con un osteotomo
(puntos). En el recuadro arriba a la izquierda: vista panorámica.

Figura 3. Colgajo corticoperióstico elevado con el pedículo largo (de-
pendiente de la arteria y venas geniculadas descendentes). Arriba: ca-
ra perióstica. Abajo: cara profunda, donde se puede apreciar la espon-
josa expuesta. El colgajo consta de periostio, cortical medial y 2-3 mm
de esponjosa del cóndilo femoral.



Del Piñal F et al. Colgajo microvascular en pseudoartrosis diafisarias de  extremidad superior

Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51:62-8 65

dejó un drenaje aspirativo y se aplicó un vendaje blando

permitiendo la carga a las 24 horas sin restricciones. Se em-

pleó medicación hemorreológica intravenosa hasta el alta

hospitalaria al quinto día y profilaxis antitrombótica hasta la

deambulación sin restricciones (2-3 semanas).

En el postoperatorio inmediato se comenzó la moviliza-

ción sin férula de la extremidad. Se realizaron controles con

radiología simple cada mes. El tiempo de seguimiento varió

entre 8 y 24 meses (promedio de 14 meses).

RESULTADOS

El tiempo de disección del colgajo varió (45-90 minutos)

en función de las variaciones anatómicas y de la inclusión de

la isla cutánea, realizándose simultáneamente la síntesis por

otro equipo de cirujanos. En 3 casos de esta serie el pedículo

era corto. En 2, con un pedículo de 3 cm, la arteria dominante

era la geniculada súpero-medial, fue necesario recurrir a un

injerto venoso en un caso y a cambiar el área receptora de

anastomosis en el otro. En otro caso, aunque había arteria ge-

nicular descendente, existía una variación anatómica de la ar-

teria femoral en el hiato de los aductores, que se tradujo en un

pedículo anormalmente corto de la arteria genicular descen-

dente (aproximadamente 4 cm de arteria). El calibre de las ar-

terias fue de aproximadamente de 1-1,5 mm para los casos de

pedículo corto y de 1,5-2,5 mm cuando se empleó la variante

larga con la arteria genicular descendente.

Todos los colgajos sobrevivieron y en todos los casos

se consiguió la consolidación radiológica entre el segundo y

tercer mes postoperatorio, observándose un puente óseo

yuxtacortical (figs. 5 y 6).

Todos refirieron la mejoría de la sintomatología clínica

preoperatoria, con desaparición de las molestias. No hubo

Figura 4. Técnica de adaptación del colgajo corticoperióstico en un cúbito (caso 1). Izquierda (A): el colgajo (marcado con puntos) está ya fijado y
adaptado a las caras anterior y medial de cúbito y levantado por hilos antes de aplicarlo sobre la cara posterior del cúbito. Las flechas blancas y la
línea de puntos marcan la osteotomía en la porción corticoesponjosa del colgajo por donde se pliega 90° para cubrir la cara posterior del cúbito
(derecha). Derecha (B): el colgajo cubriendo el defecto en el cúbito y suturado a la placa (debajo del colgajo se rellena de injerto esponjoso). En el
recuadro (arriba a la izquierda): vista panorámica.

A B
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Figura 5. Caso 1. Pseudoartrois recalcitrante de cúbito. Radiografía preoperatoria (A) y postoperatoria (B) a los 2 meses. El resultado fue satisfac-
torio tras realizar el colgajo microvascular.

A B

Figura 6. Caso 4. Radiografía preoperatoria (A) de una pseudoartrosis recalcitrante de húmero distal. Se puede apreciar un fragmento en mariposa
que ha consolidado en su porción distal, pero que en la proximal no ha consolidado tras dos intentos con cambio de osteosíntesis y aporte de injerto
óseo. Radiografía a los 3 meses del colgajo microvascular (B). El resultado fue satisfactorio.

A B
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casos de recidiva de infección ósea. El rango de movilidad

de las articulaciones vecinas fue del 100% en tres casos.

Una paciente (caso 1) quedó con una limitación de la supi-

nación que mejoró tras la extracción del material al año. En

la última revisión la pronación y la flexo-extensión del codo

eran completas, persistiendo una limitación de la supinación

a 60° (activa).

Al caso 4, que había sufrido una pérdida de 12 cm del

nervio radial, se le realizó una transferencia tendinosa palia-

tiva a los seis meses de la reconstrucción ósea. Al pacien-

te 2, un economista con alta demanda deportiva, le hemos

aconsejado la extracción del material de osteosíntesis, que

por ahora él prefiere diferir. No es previsible cirugía adicio-

nal en ningún otro paciente.

En la zona donante, fueron frecuentes las molestias lo-

cales en la rodilla con la deambulación en etapas iniciales.

En todos los casos cedieron espontáneamente en un plazo

inferior a los dos meses. En la última revisión los pacientes

no refirieron ningún problema con la zona donante.

DISCUSIÓN

La actitud terapéutica habitual ante una pseudoartrosis

es la de intentar una osteosíntesis estable con aporte de in-

jerto óseo autólogo, consiguiéndose con este método unas

tasas de consolidación altas3,4,7. Sin embargo, el problema es

muy distinto en los casos de pseudoartrosis recalcitrantes (o

potencialmente recalcitrantes). González del Pino et al8 de-

finen como recalcitrante a aquéllas intervenidas al menos en

tres ocasiones y define una serie de factores de mal pronós-

tico que van a condicionar una alta tasa de no unión: infec-

ción previa, fractura abierta, mecanismo lesional de alta

energía, material de osteosíntesis in situ y pérdida de sus-

tancia con necesidad de cobertura. Ante una pseudoartrosis

intervenida previamente, en la que coincidan estos factores

de mal pronóstico y sospechando la elevada posibilidad de

tener problemas de consolidación, el cirujano debería añadir

algún procedimiento adicional a los realizados por cirujanos

previos (osteosíntesis más injerto óseo).

Es bien conocido que cualquier parte del cuerpo puede

aislarse en un pedículo dado (arteria y vena) y ser trasplan-

tado de una parte a otra del cuerpo, sin perder sus propieda-

des biológicas, si se restablece su nutrición mediante anas-

tomosis vasculares. Taylor et al10,11 demostraron que tanto el

peroné como la cresta ilíaca podían ser trasplantados mante-

niendo el hueso sus propiedades biológicas y mecánicas.

Este hueso trasplantado llega incluso a hipertrofiarse, adap-

tándose a las necesidades funcionales del lecho receptor10.

El trasplante de hueso vascularizado es un procedimiento

ampliamente aceptado para la reconstrucción de grandes de-

fectos óseos. Cuando los defectos son muy pequeños o irre-

gulares los colgajos óseos clásicos no están indicados por-

que es muy complicado aislar las arterias que vascularizan

el segmento dado y hay riesgo de que el fragmento trasplan-

tado quede avascular. Además, abultan demasiado en áreas

con pocas partes blandas. En el miembro superior, las pseu-

doartrosis con frecuencia poseen estas características: de-

fectos pequeños en zonas que aceptan mal grandes incre-

mentos de volumen12. En estas situaciones es donde el

colgajo CP tiene su indicación principal9,12-18.

El colgajo CP se ha utilizado para necrosis avascular del

astrágalo12, pero su mejor indicación es la de la pseudoatro-

sis recalcitrante de los huesos largos de la extremidad supe-

rior con pequeños defectos óseos9,12. Las ventajas del colgajo

vienen dadas por su forma ligeramente cóncava del córtex

medial del cóndilo femoral, la ausencia de cobertura muscu-

lar, que reduce el peligro de dañar a los vasos periósticos y

la posibilidad de incluir una isla cutánea.

Independiente de la duración de la pseudoartrosis, su

curación puede ser proporcionada utilizando los métodos

clásicos: osteosíntesis estable en la presencia de ambiente

bien vascularizado y adición de injerto de hueso autólo-

go1,5,7. Aunque en nuestra opinión todos los casos eran pseu-

doartrosis complejas que requerían gestos «excepcionales»,

hemos de reconocer que este trabajo podrá ser criticado,

porque «se podía haber solucionado con métodos conven-

cionales». La respuesta lógicamente no puede ser categórica

en ninguno de los sentidos, pero incluso los autores más op-

timistas desaconsejan métodos convencionales cuando el le-

cho donde se va a poner el injerto es inelástico-cicatrizado

y/o con pérdida de la envoltura muscular4. Nosotros nos he-

mos decantado por el uso de colgajos CP en este grupo de

pacientes, dado que las alternativas tradicionales ya habían

sido realizadas anteriormente, y consideramos que era im-

portante no volver a repetirlas sin modificar el ambiente

biológico para la consolidación. Además, a la presencia de

tres o más factores de mal pronóstico presentes en todos los

casos, se añadía el factor socioeconómico (bajas prolonga-

das en pacientes en edad productiva), factores estos que nos

inducían a poner todos los medios para favorecer la consoli-

dación.

El colgajo CP se ha demostrado eficaz en los casos aquí

presentados. Destaca la presencia de un notable puente óseo

evidente en las radiografías tan sólo dos meses después del

procedimiento (fig. 6). Esta hipertrofia del callo óseo puede

ser explicada por la alta capacidad osteogénica, osteoinduc-

tiva y osteoblástica del colgajo19. Gracias a su elasticidad,

permite cubrir con facilidad parte del foco de pseudoartro-

sis. Por otra parte, del mismo cóndilo femoral se puede ob-

tener abundante injerto esponjoso sin añadir morbilidad.

En cuanto a las desventajas, cabe destacar el mayor

tiempo quirúrgico frente a un injerto no vascularizado, la

necesidad de técnicas de microcirugía y de un riguroso con-

trol postoperatorio. La elevación del colgajo dura entre 45 y

90 minutos, pero la cirugía añade poco más al procedimien-

to, por la posibilidad de hacer dos campos. El tiempo reque-

rido para las anastomosis puede suponer entre 40 minutos y
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un máximo dos horas (en el caso del injerto de interposi-

ción). Lógicamente, cualquier colgajo microquirúrgico re-

quiere un equipo de cirujanos entrenados y un buen control

postoperatorio de enfermería. Los vasos que se manejan 

en el colgajo CP son bastante más pequeños que los de los

colgajos libres «más utilizados» (radial, dorsal ancho y pe-

roné). Además, hay que considerar la posibilidad de varia-

ciones anatómicas20 que transforman una operación relativa-

mente sencilla (cuando el pedículo depende de la genicular

descendente) en una compleja (cuando la arteria es la geni-

cular súpero-medial, o variaciones de la femoral, como en

tres de nuestros casos), donde pueden ser necesarios injertos

venosos o recurrir a recursos que desconoce el microciruja-

no ocasional. No obstante, creemos que este colgajo tiene

un papel clave en las pseudoartrosis de los huesos largos de

la extremidad superior, por su mínima morbilidad y su alta

tasa de éxitos.

Finalmente, el procedimiento no supone un grave daño

para el paciente, ni anula ninguna alternativa, ya que no es

necesaria la resección amplia de hueso potencialmente sano

para poder interponer el injerto vascularizado convencional

(peroné o cresta ilíaca). Por el contrario, combina una inter-

vención clásica (síntesis rígida más injerto autólogo de es-

ponjosa), con una que sanea el lecho (por añadir tejido vas-

cularizado) y que genera más hueso (el colgajo CP

vascularizado). En caso de fracaso, todas las ventajas de la

intervención clásica están presentes, y no se habrá creado

un defecto para la interposición de un injerto óseo vascula-

rizado convencional.

En conclusión, el colgajo CP vascularizado constituye

una atractiva opción terapéutica para el tratamiento de las

pseudoartrosis recalcitrantes con defectos óseos menores en

la extremidad superior, incluso en casos con antecedentes

de infección. Destaca la existencia de un evidente puente

óseo en las radiografías 2 meses después del tratamiento.
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