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El colgajo de Cóndilo Femoral en la 
reconstrucción de defectos óseos y 
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nonunions: the role of the femoral condyle 
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Resumen
El tratamiento de los defectos óseos y pseu-

doartrosis recalcitrante es siempre exigente. Y 
cuando ocurren en la mano la exigencia es aún 
mayor por la dificultad técnica añadida y los espe-
cialmente exigentes requisitos funcionales.

Basados en su experiencia con la técnica apli-
cada a diversas áreas anatómicas, los autores pre-
sentan sus resultados en el área de la mano. Se 
presentan 8 casos de defectos óseos reconstruidos 
con colgajos libres periósticos/corticoperiósticos 

Abstract
The treatment of the bone gaps and recalci-

trant nonunions is always highly complex. And it 
is even more demanding when this occurs in the 
hand due to the added technical difficulty and high 
functional requirements.

Based on their technical knowledge and expe-
rience, the authors present their results of the cor-
ticoperiosteal flap on the hand. 8 cases with bone 
gaps defect reconstructed with corticoperiosteal/
periosteal free flaps from the medial femoral con-
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de cóndilo femoral medial y se analizan los resul-
tados no tanto desde el punto de vista estadístico 
sino de la calidad de los resultados obtenidos en 
términos de función real conseguida.

Todos los colgajos fueron un éxito desde el 
punto de vista vascular y todos los defectos fueron 
exitosamente reconstruidos desde el punto de vis-
ta óseo. No obstante, el éxito funcional estuvo úni-
camente en algunos casos (6 casos) y no en todos.

La reconstrucción funcional de la mano es 
exigente y su éxito se define casi exclusivamente 
por la función obtenida/recuperada. Los autores 
reflexionan sobre las indicaciones del colgajo li-
bre perióstico que, para ellos, son razonables en la 
reconstrucción ósea de la mano.

Palabras clave: Colgajo libre corticope-
rióstico, pseudoartrosis recalcitrante, colgajo 
perióstico libre.

dyle are presented. The results were analyzed from 
the achieved function point of view, and not that 
much from a statistical perspective.

All flaps succeeded in revascularising the 
bone and 100% union rate was achieved. How-
ever, functional success was only present in some 
cases (6 cases), not all of them.

The functional reconstruction of the hand is 
highly demanding and the success is defined al-
most exclusively by the achieved function. The 
authors reflect about indications of these cortico-
periosteal/periosteal free flaps, which for them are 
reasonable and acceptable in bone reconstruc-
tions of the hand.

Keywords: corticoperiosteal free flap, re-
calcitrant nonunions, periosteal frree flap.

Introducción
El tratamiento de los defectos óseos y pseu-

doartrosis recalcitrante, es decir, refractaria a los 
tratamientos quirúrgicos convencionales sigue 
siendo un reto hoy en día.  Y cuando ocurre en la 
mano (carpo, metacarpo o falanges) es aún más, 
por la dificultad técnica añadida y los exigentes 
requisitos funcionales 1,2.

Las nuevas técnicas en la fijación ósea junto 
con los avances en el conocimiento de la biologia 
de la consolidación ósea, han permitido mejorar la 
probabilidad de éxito sobre todo en las fracturas 
de huesos largos. Sin embargo, un número bajo 
de fracturas hoy en día siguen desarrollando pseu-
doatrosis (entorno al 3-4%), sobre todo en algunos 
determinados huesos como el cúbito, la tibia, el 
escafoides o el húmero.

Los requisitos para obtener una una adecuada 
consolidación en una pseudoartrosis son: realizar 
desbridamiento adecuado, conseguir una estabili-
dad mediante una fijación lo más rígida y estable 
possible y tener tejido vascularizado circundante y 
stock óseo. La falta de alguno de estos factores o 
una mala técnica quirúrgica puede comprometer la 
estabilidad de la fractura y por tanto su consolida-

ción desarrollando una pseudoartosis (tanto hiper-
trofica como atrófica). Ésta última está producida 
sobre todo por la falta de un ambiente bien vascu-
larizado y causando por lo tanto una ausencia de 
formación de callo óseo.

Un adecuado desbridamiento y una fijación rí-
gida interna junto con injerto óseo es el tratamien-
to convencional de las pseudoartrosis y puede so-
lucionar el 90% de las pseudoartrosis hipertróficas 
pero no tanto de las atróficas3. Se presentan casos 
de pseuatrosis recalcitrantes (en la mayoría de los 
casos) tratadas con colgajo corticoperiósitco de 
cóndilo femoral medial e injerto óseo de cresta 
iliaca para el tratamiento de pseudoartrosis en la 
mano4,5.

El colgajo corticoperióstico de cóndilo femo-
ral medial, fue introducido por Sakai y Doi6 en el 
1991. Es una fuente excelente de vascularizacion 
y es altamente efectivo por el estímulo osteogé-
nico del periostio transferido7. La vascularización 
(fig.1) viene dada por la genicular descendente y 
la superomedial genicular. El pedículo se localiza 
muy cerca del femur, debajo del borde medial del 
vasto medial y la longitud de pedículo varia entre 
6-8 cm con diámetro de 0.8-1.5 mm.
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Fig .1.  Anatomía del colgajo corticoperióstico. Flechas rojas:  arterias 
genicular descendente y superomedial, círculo rojo pedículo común. Imagen 

de J.M. Rodríguez-Vegas, P.J. Delgado-Serrano. Corticoperiosteal fl ap 
in the treatment of nonunions and small bone gaps: Technical details and 

expanding possibilities.

El periostio transferido con esta técnica es ex-
celente, pero existe en una limitación en cuanto a 
cantidad de hueso de cóndilo femoral medial po-
sible de transferir sin generar secuelas4. Además, 
el tallado del hueso es dífi cil, y puede difi cultar o 
condicionar a la hora de realizar el insetting en un 
area pequeña como la mano, por lo que en deter-
minados casos es preferable el empleo del perios-
tio únicamente4,8.

Por lo tanto, ante un defecto óseo se plantean 
diferentes opciones de reconstrucción ósea depen-
diendo del defecto ante el que nos encontremos 
(fi g.2).

•  Colgajo corticoperiostico e chips óseos no 
estructurales, que estarían indicados  en de-

fectos irregulares, que preserven el soporte 
estructural y sean sobre todo unicorticales.

• Colgajo corticoperióstico e injerto óseo es-
tructural bi o tricortical no vascularizado 
(corticoesponjoso) de la cresta iliaca indi-
cado en defectos de hasta 4 cm dónde el so-
porte estructural está perdido.

•  Colgajo corticoperióstico y hueso vascula-
rizado corticoesponjoso de cóndilo femoral, 
indicado en defectos de pequeño tamaño 
como metacarpianos, carpo o falanges.

El objetivo de este trabajo es refl exionar sobre 
las indicaciones del colgajo libre perióstico en la 
reconstrucción ósea de la mano.

Fig. 2. Esquema con las distintas opcio-
nes de reconstrucción ósea.
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Material y métodos
Se presentan 8 casos de defectos óseos en el 

área de la mano de un total de 53 casos  recons-
truidos con colgajos libres periósticos/corticope-
riósticos4 en los que la mayoría habían fallado con 
el tratamiento convectional de injerto óseo no vas-
cularizado y fi jación interna.

Caso 1

Mujer de 54 años con una secuela de infección 
de una artrodesis de 3º y 5º dedos por antecedentes 
de artropatía degenerativa, realizada hacía un año 
en otro centro. El tercer dedo presentaba una des-
viación radial como secuela (fi g.3-4). La paciente 
estaba insatisfecha con resultado funcional y esté-
tico y rechazaba la amputación.

Fig. 3. Imagen clínica de la desviación radial del tercer dedo.

Fig.4. Radiografías mostrando la pseudoartrosis de la IFD.

Se decidió realizar un colgajo perióstico e 
injerto óseo para reconstrucción del defecto óseo, 
con fi jación con agujas de Kirschner (AK) (fi g.5-
7). Idealmente el colgajo debe rodear el injerto 
óseo circunferencialmente para que haya un con-
tacto íntimo entre el periostio y el injerto (fi g.8). 
Las anastomosis se realizaron termino-lateral a ar-

teria colateral radial y termino-terminal a la vena 
de dorso.  Finalmente se injertó el colgajo. Se con-
siguió la consolidación de la pseudoartrosis sin 
perder longitud del tercer dedo para poder realizar 
la pinza con el tercer dedo y corregir la desviación 
radial (fi g.9-10). 
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Fig. 5. Defecto óseo tras desbridamiento del foco de pseudoartrosis.

Fig. 6. Estimación del defecto óseo necesario para alinear y no perder 
longitud de la tercera falange. 

Fig. 7. Injerto oseo fi jado con AK y el colgajo perióstico antes del realizar el inset-
ting envolviendo el injerto.
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Fig. 8. En la imagen superior el colgajo pe-
rióstico y  en la imagen inferior el colgajo 
injertado.

Fig. 9. Radiografía a las 4 semanas tras os-
teosíntesis del injerto óseo con dos agujas de 

Kirschner cruzadas. 

Fig. 10. Consolidación y resolución 
de la pseudoartrosis a las 12 sema-
nas.
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Caso 2

Paciente de 48 años con pseudoartosis del 4º 
metacarpiano secuela de una fractura cerrada dia-
fi saria severa de 3º y 4º en la que el 4º metacar-
piano no respondió al tratamiento convencional 
con fi jación e injerto óseo (fi g.11). Se realizó un 
colgajo corticoperióstico incluyendo la parte cor-

tical del cóndilo femoral (fi g.12). Se procedió al 
desbridamiento del foco de pseudoartrosis (con 
un defecto óseo de 2,7 cm, fi g.13). Se utilizó in-
jerto no estructural de cóndilo femoral y una fi ja-
ción interna con placa de 2,4mm. Consolidación 
y resolución de la pseudoatrosis a las 12 semanas 
(fi g.14-15).

Fig. 11.  Fractura cerrada de 3º y 4º metacarpianos, tratada con osteosíntesis con placa y 
tornillos, con pseudoartrosis posterior del 4º metacarpiano. 

Fig. 12. Se incluyó la cortical del cóndilo femoral medial en el 
colgajo.
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Fig. 13. En la imagen de la izquierda se 
muestra el defecto óseo de 2,7 cm tras el 
desbridamiento. En la imagen de la de-
recha el colgajo perióstico envolviendo 
el injerto óseo no estructural de cóndilo 
femoral. 

Fig. 14. Radiografía a las 8 
semanas, con una adecuada 

consolidación y resolución de 
la pseudoartrosis.

Fig. 15.  Se consiguió 
buena movilidad y fuerza de 
agarre, con resolución del 
dolor. En cuanto a la zona 
donante no hubo compli-
caciones salvo, alguna 
intolerancia a la sutura.
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Caso 3

Paciente de 40 años con una secuela de un ac-
cidente de trabajo con aplastamiento severo del 
pulgar. Presentó una fractura conminuta de falan-
ge próximal que fue tratada con osteosíntesis con 
placas y tornillos (fi g.16). El pulgar presentaba 
una discapacidad funcional importante con daño 
de la piel del dorso y aparto extensor y una pseu-
doartrosis de la falange proximal que aún no había 
sido intervenida mediante la técnica convencional, 
es decir no era recalcitrante, por lo que se realizó 

un colgajo perióstico e injerto óseo como primera 
opción. El defecto de cobertura requirió colgajo 
de FDMA (First dorsal metacarpal artery fl ap) 
(fi g.17). Se utilizó el colgajo  perióstico con chips 
de hueso esponjoso para el defecto unicortical que 
presentaba el paciente. Se realizó una anastomosis 
termino-lateral a la arteria radial, y termino-ter-
minal a la vena dorsal. Ambos colgajos y heridas 
quirúrgicas evolucionaron bien, lográndose una 
correcta consolidación y función del pulgar de 
oposición (fi g18-20).

  Fig. 16. En la imagen de la izquierda se muestra la necrosis de la piel del 
dorso y lesión del aparato extensor. En la imagen de la derecha se muestra la 
radiografía   mostrando una fractura conminuta de la falange proximal del 

primer dedo. 

Fig. 17. Se le realizó un colgajo FDMA para aportar cobertura cutánea al 
dorso del primer dedo. 
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Fig. 18. Radiografías a  los 4 
meses con consolidación y re-
solución de la pseudoartrosis.

Fig. 19. Buena evolución de heridas 
quirúrgicas. 

Fig 20. Buena oposición, fl exo-extensión y oposición del pulgar.
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Caso 4

El último caso, se trata de un paciente de 37 
años con un defecto óseo y pseudoartrosis de la 
falange media del segundo dedo tras una amputa-
ción subtotal, refractaria al tratamiento quirúrgico 
con chips óseos (fi g.21). Presentaba una amputa-
ción de tercer dedo como secuela de ese mismo 
accidente. El paciente rechazaba la amputación 
del segundo dedo. 

Se procedió al desbridamiento del foco de 
pseudoartrosis con un defecto de 3,5 cm (fi g.22). 
Se realizó un colgajo perióstico e injerto óseo es-
tructural tricortical de cresta iliaca, con una fi ja-
ción con AK (fi g.23-24). Se injertó el colgajo y 
se logró que el paciente no perdiera longitud del 
segundo dedo especialmente importante para la 
realización de la pinza, ya que presentaba una am-
putación del tercero (fi g.25-26).

Fig. 21. Pseudoartrosis de 
falange media del segundo 
dedo de la mano izquierda.

Fig. 22. Defecto de 
3.5 cm tras desbri-

damiento del foco de 
pseudoartrosis.

Fig. 23. Se realizó un colgajo 
perióstico con un injerto óseo 
estructural tricortical de 
cresta iliaca.
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Fig. 24. Imagen superior mostrando el injerto 
óseo    estructural y en la imagen inferior el 
colgajo perióstico previo al insetting.

Fig. 25. Se injertó el colgajo 
y se logró que el paciente no 

perdiera longitud del segundo 
dedo. 

Fig. 26.  Consolidación a los 3 meses.
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Complicaciones
Ninguno de los pacientes desarrolló una frac-

tura femoral, inestabilidad de la rodilla o dolor 
persistente en la zona donante. Las complicacio-
nes observadas fueron leves y transitorias, como 
parestesias en el territorio safeno en una de las pa-
cientes e intolerancia a la sutura de la herida qui-
rúrgica en otro paciente.

No se encontraron complicaciones en la zona 
receptora.

Resultados 
Se consiguió que el 100% de las pseudoatrosis 

de los pacientes consolidaran en 3-5 meses. Du-
rante los primeros 5 días se monitorizó el colgajo 
con el Doppler de mano cada 4 horas y después 
semanalmente. Los pacientes fueron dados de alta 
a los 7-10 días tras la intervención sin complica-
ciones. Se realizó una radiografía de seguimien-
to cada mes hasta la consolidación. Se comenzó 
la rehabilitación desde las 3ª-4ª semana logrando 
buen rango de movilidad en todos los casos. 

Discusión
El empleo del colgajo perióstico/corticope-

riostico de cóndilo femoral medial aporta vascula-
rización en el foco de fractura creando un entorno 
eficiente para la consolidación y la reconstrucción 
ósea en pequeños defectos8. El tratamiento con-
vencional de fijación e injerto óseo de cresta iliaca 
puede resolver el 90% de los casos, pero en los 
casos en los que el problema es la falta de vascu-
larización en el foco de fractura como en las pseu-
doatrosis atróficas, la probabilidad de éxito baja3.

En la mayoría de los casos, el colgajo cortico-
perióstico no es suficiente para aportar suficiente 
hueso necesario para la reconstrucción ósea9,10  y 
es necesario asociarlo a un injerto óseo de cresta 
iliaca, ya que ante un defecto estructural, lo pri-
mordial es aportar estabilidad para permitir una 
rehabilitación  precoz. Los chips óseos no aportan 
el soporte estructural que aportan los injertos bi/
tricorticales. Además el colgajo perióstico es ca-
paz de revascularizar el injerto óseo siempre que 

éste sea envuelto por perióstio vascularizado12. 
Defectos óseos de 4-5cm pueden ser reconstruidos 
con esta técnica consiguiendo una resolución de 
la pseudoartrosis. En defectos más grandes estaría 
más indicado el empleo de colgajos óseos de pe-
roné, cresta iliaca o osteodistracción, por la limi-
tación de periostio transferible 13,14.

Conclusión
La reconstrucción ósea con colgajo perióstico/

corticoperióstico e injerto óseo es una técnica que 
se puede aplicar en el área de la mano  y solucio-
na el 100% de las pseudoartrosis por su capaci-
dad osteogénica. Sin embargo, la reconstrucción 
de la mano es exigente y no siempre se obtienen 
los resultados en cuanto a función deseables. Las 
secuelas de la zona donante del colgajo perióstico/
corticoperióstico de cóndilo femoral medial son 
aceptables, en nuestros casos fueron pocas y sin 
importancia, ya que se resolvieron de manera con-
servadora. Tiene el inconveniente de ser técnica-
mente exigente y de que los resultados obtenidos 
son variables, dependen del éxito funcional, que 
en la mayoría de nuestros casos estuvo presente.
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