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Resumen

La reconstrucción de defectos óseos en la extremidad superior es un

desafío significativo en la cirugía ortopédica y reconstructiva debido a

lesiones traumáticas, tumores óseos, infecciones y fallos en la unión

ósea. Los colgajos libres óseos han demostrado ser una técnica eficaz

para proporcionar soporte estructural, promover la osteogénesis y faci-

litar la integración vascular del injerto. Este estudio presenta una serie

de casos y una revisión de la literatura sobre el uso de tres tipos de

colgajos libres óseos vascularizados (peroné, cóndilo femoral medial y

cresta ilíaca), en la reconstrucción de defectos óseos de la extremidad

superior. Los resultados clínicos y funcionales obtenidos con estos

colgajos se compararon con la evidencia existente en la literatura. Los

hallazgos sugieren que estos colgajos son una opción robusta y efecti-

va, proporcionando buenos resultados en términos de consolidación y

funcionalidad, aunque cada tipo de colgajo presenta características y

posibles complicaciones específicas.

Abstract

The reconstruction of bone defects in the upper extremity presents a

significant challenge in orthopedic and reconstructive surgery due to

traumatic injuries, bone tumors, infections, and failed bone unions.

Free vascularized bone flaps have emerged as an effective technique

to provide structural support, promote osteogenesis, and facilitate

graft vascular integration. This study presents a case series and

literature review on the use of three types of free vascularized bone

flaps (fibula, medial femoral condyle, and iliac crest) in the

reconstruction of bone defects in the upper extremity. Clinical and

functional outcomes obtained with these flaps were compared with

existing literature evidence. The findings suggest that these flaps are a

robust and effective option, providing good consolidation and

functionality outcomes, although each flap type has specific

characteristics and potential complications.
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Introducción

La reconstrucción de defectos óseos en la extremidad
superior representa un desafío significativo en la cirugía
ortopédica y reconstructiva. Las lesiones traumáticas,
tumores óseos, infecciones y fallos en la unión ósea pue-
den generar defectos críticos que requieren intervencio-
nes complejas para restaurar la función y la estructura
de la extremidad afectada1. Entre las opciones terapéuti-
cas disponibles, los colgajos libres óseos vascularizados
han emergido como una técnica altamente efectiva debi-

do a su capacidad para proporcionar soporte estructu-
ral, promover la osteogénesis y facilitar la integración
vascular del injerto2,3.

Los colgajos óseos libres se obtienen mediante la
transferencia microvascular de segmentos de hueso
autólogo, acompañados de su irrigación sanguínea in-
trínseca4. Esta técnica no solo asegura la viabilidad del
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injerto en el sitio receptor, sino que también favorece
una rápida integración y consolidación ósea5. Diversos
tipos de colgajos óseos han sido utilizados en la recons-
trucción de la extremidad superior, cada uno con carac-
terísticas específicas que los hacen adecuados para
distintos escenarios clínicos6. Se presenta una serie de
casos y una revisión de la literatura sobre el uso de tres
tipos de colgajos óseos libres en la reconstrucción de
defectos óseos de la extremidad superior: el colgajo de
peroné, cóndilo y cresta ilíaca7-9. Estos colgajos fueron
seleccionados por su versatilidad y eficacia en la repara-
ción de defectos óseos complejos.

El objetivo es analizar los resultados clínicos y fun-
cionales obtenidos con el uso de estos colgajos, compa-
rarlos con la evidencia existente en la literatura y discutir
las indicaciones, técnicas quirúrgicas y posibles compli-
caciones asociadas con cada tipo de colgajo10. Esta re-
visión y serie de casos pretende proporcionar una visión
integral y actualizada sobre las mejores prácticas en la
reconstrucción ósea de la extremidad superior, contri-
buyendo así a la mejora de los resultados quirúrgicos y
la calidad de vida de los pacientes afectados11.

Presentación de casos

Caso 1

Paciente masculino de 13 años con antecedentes de
osteosíntesis en dos ocasiones debido a una fractura de
la metáfisis distal del radio derecho, tratada mediante

reducción abierta y fijación interna con clavos de
Kirschner. Posteriormente, presentó una falla en la con-
solidación (Figura 1A), defecto óseo (Figura 1B) y
funcionalidad limitada (Tabla 1). Se realizó una cirugía
utilizando la técnica de membrana inducida (técnica de
Masquelet) en dos tiempos, descartando un proceso in-
feccioso y realizando corrección del defecto con injerto
óseo autólogo de cresta ilíaca (Figura 1C). A los 11 meses
de seguimiento, se observa ausencia de consolidación e
hipotrofia del regenerado óseo, con persistencia de la
no unión, y un defecto óseo de aproximadamente 4 cm.
Las radiografías seriadas mostraron una fatiga progresi-
va del material de osteosíntesis, con doblamiento de la
placa en el radio (Figura 1D). Debido a su cuadro clíni-
co, se decide realizar una cirugía de colgajo libre de
peroné para el manejo del defecto óseo tomado de la
extremidad inferior contralateral (Figura 2). El paciente
presenta consolidación del colgajo a las 16 semanas
posoperatorios; continuó en seguimiento clínico y
radiográfico a lo largo de un año, evidenciando evolu-
ción funcional satisfactoria, sin presentación de dolor del
lugar donante y una adecuada consolidación del colgajo.

Caso 2

Paciente de 16 años quien presenta trauma en exten-
sión de muñeca izquierda durante accidente deportivo.
Cuatro meses después del accidente, consultó por per-
sistencia del dolor y dificultades para realizar activida-
des con dicha extremidad. Se le realizó una radiografía

Figura 1. A. Clavos de kirschner fijando y alineando fractura de la metáfisis distal del radio derecho sin signos de consolidación. B. Ausencia de consolidación.
C. Posoperatorio fase 2 de Masquelet relleno del defecto con injerto óseo autólogo de cresta ilíaca. D. Radiografía de seguimiento con ausencia de consolidación e
hipotrofia del regenerado óseo. Fuente: Imágenes obtenidas durante la realización del estudio.
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Figura 2. A. Representación esquemática de segmento de peroné unido a su pedículo vascular. B. Abordaje para colgajo libre de peroné vascularizado. C. Identificación de
vasos peroneos y obtención del colgajo osteomuscular libre. D. Traslado del colgajo al antebrazo derecho para anastomosis microquirúrgica con vasos radiales y vena
comitantes, verificando la adecuada perfusión y retorno venoso. E. Osteosíntesis de radio con placa de radio extralarga, fijando con un tornillo el segmento intercalar. F.
Posoperatorio inmediato con relleno del defecto óseo con segmento intercalar libre de peroné. G. Seguimiento radiológico a las 16 semanas. Fuente: Imágenes obtenidas
durante la realización del procedimiento.

de la muñeca, en la que se evidenció una fractura de la
cintura del escafoides izquierdo de diagnóstico tardío
(Figura 3A).

Se le realizó una resonancia magnética de la muñeca
izquierda, en la que se evidenció una deformidad en jo-
roba y cambios sugestivos de necrosis avascular del polo
proximal (Figura 3B), por lo que se decidió llevar a ciru-
gía para la cura del foco de pseudoartrosis. Durante el
procedimiento quirúrgico, se confirmó la necrosis avascular
del polo proximal y se optó por realizar una cirugía de

Figura 3. A. Radiografía de muñeca izquierda, tomada cuatro meses después del trauma con pseudoartrosis de escafoides. B. Resonancia magnética de
muñeca en la que se evidencia defecto de 4 milímetros y cambios sugestivos de necrosis avascular del polo proximal. Fuente: Imágenes obtenidas durante
la realización del estudio.

revascularización ósea con colgajo libre del cóndilo
femoral medial tomado de la extremidad inferior dere-
cha (Figura 4A). El colgajo fue tomado del cuadrante
dorsal distal del cóndilo femoral (Figura 4B, 4C). Utilizan-
do microscopio quirúrgico, se realizó una anastomosis
término-lateral a la arteria radial, evitando comprometer
la circulación de la mano. La vena fue anastomosada
término-terminal a una vena comitante de la arteria ra-
dial (Figura 4D). Por último, se fijó el colgajo óseo con
un tornillo canulado sin cabeza en sentido retrógrado.
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En el primer control posoperatorio, realizado dos
semanas después de la cirugía, el paciente presentó
una deformidad en flexión de la rodilla con limita-
ción para la extensión, alcanzando los -30°, la cual
cedió por completo con fisioterapia al cabo del se-
gundo mes. Por medio de una tomografía computari-

Figura 4. A. Diseño del colgajo cortico perióstico del cóndilo femoral medial. Con un círculo se ha marcado el área donante de hueso y con una línea punteada el pedículo
vascular. B. Exposición de la región supracondílea del fémur. Un vessel loop azul separa la arteria genicular descendente. C. Colgajo cortico esponjoso unido al paquete
vascular. D. Representación esquemática. E. Traslado del colgajo al antebrazo para anastomosis microquirúrgica con vasos radiales y venas comitantes. Fuente: Imágenes
obtenidas durante la realización del procedimiento.

Figura 5. Tomografía computarizada de muñeca izquierda con fractura de escafoides consolidada a las 16 semanas, fijada con tornillo sin cabeza en posición, sin signos de
aflojamiento. A. Corte coronal. B. Corte sagital. C. Corte axial. Fuente: Imágenes obtenidas durante la realización del estudio.

zada (Figura 5), se evidenció la consolidación com-
pleta del colgajo a las 18 semanas posoperatorias.
Clínicamente, el paciente presentó alivio completo
del dolor, así como mejoras significativas en la fuerza
y habilidad para realizar actividades con la muñeca
izquierda.
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Caso 3

Paciente masculino de 25 años con antecedente de
trauma con objeto corto-contundente en el antebrazo
derecho, asociado a lesión de tendones extensores y frac-
tura abierta diafisaria de radio y cubito. Durante 8 años,
requirió de múltiples cirugías reconstructivas para mane-
jo de no unión del radio con injerto autólogo y heterólogo
sin evidenciar signos de consolidación ósea. En la radio-
grafía, se evidenció una pseudoartrosis atrófica de radio
derecho con un defecto aparente de 5 centímetros, fija-
da con una placa de osteosíntesis. Se decide realizar ci-
rugía de colgajo libre de cresta ilíaca para mejorar el
aporte vascular de la zona receptora (Figura 6). El pa-
ciente presenta consolidación del colgajo a las 20 sema-
nas posoperatorias.

Continuó en seguimiento clínico y radiográfico a lo
largo de un año (Figura 7), evidenciando un claro alivio
del dolor y mejoría de la funcionalidad de la extremidad
afectada. Sin embargo, presenta dolor ocasional leve
sobre el área donante en la cresta ilíaca, el cual cede con
el uso de analgésicos convencionales.

Discusión

La reconstrucción de defectos óseos en la extremi-
dad superior mediante colgajos libres de hueso es una
técnica que ha ganado popularidad y aceptación en la
última década debido a sus múltiples beneficios, que in-
cluyen una mejor integración ósea, mayor estabilidad y
un suministro sanguíneo robusto[12. En esta serie de ca-
sos, se evaluaron los resultados clínicos de tres colgajos
específicos: peroné, cóndilo femoral y cresta ilíaca, en la

Figura 6. A. Representación esquemática de colgajo de cresta ilíaca unida a paquete vascular de la circunfleja ilíaca profunda, rama de la arteria ilíaca externa. B. Colgajo
libre de cresta ilíaca junto a su pedículo vascular preparado para anastomosis microquirúrgica en antebrazo junto con segmento de periostio. C. Radiografía anteroposterior
y lateral de posoperatorio inmediato de osteosíntesis en radio con placa de radio extralarga, fijando con un tornillo el segmento intercalar de cresta ilíaca. Fuente: Imágenes
obtenidas durante la realización del procedimiento.

Figura 7. Seguimiento radiológico a un año en la que se evidencia colgajo
integrado y consolidado en radio distal. Fuente: Imágenes obtenidas durante la
realización del estudio.

reconstrucción de defectos óseos complejos en la ex-
tremidad superior (Tabla 1).

El uso de injertos óseos autólogos convencionales
representa una estrategia ampliamente utilizada para el
tratamiento de defectos óseos. Su fácil obtención, sus
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Tabla 1. Resultados y seguimiento de los pacientes luego del procedimiento.

PTE. Paciente; DASH. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; EVA. Escala Visual Análoga del Dolor.

Fuente: Elaboración propia.

propiedades biológicas, su compatibilidad inmunológica
y la ausencia de riesgo de transmisión de enfermedades,
han contribuido a su aplicación extendida en la cirugía
reconstructiva20. Típicamente, se reservan para defec-
tos menores a 5 centímetros, en áreas de rica vasculari-
zación y bajo riesgo de infección. Desde su introducción
en la década de los 70, los colgajos óseos se han esta-
blecido como el estándar de oro para la reconstrucción
de defectos que superan los 6 centímetros, con escasa
vascularización, cuando los tratamientos convencionales
no han sido eficaces, así como en casos de pseudoartrosis
recalcitrante21. Debido a su aporte sanguíneo, los colgajos
óseos representan una ventaja sobre los injertos autólogos
no vascularizados, ya que preservan osteoblastos y
osteoclastos viables, permitiendo una rápida incorpora-
ción y remodelación en el área receptora. Además, con-
tribuyen inmunológicamente a reducir el riesgo de
infección22.

El colgajo libre de peroné se ha documentado am-
pliamente en la literatura por su eficacia en la recons-
trucción de defectos óseos largos. Este colgajo,
proporciona un segmento óseo largo y bien vascularizado,
lo que facilita la integración del injerto y la restauración
de la función del miembro afectado. En nuestro primer
caso, el paciente presentó una consolidación completa
del colgajo a las 16 semanas posoperatorias y mostró
una evolución funcional satisfactoria sin dolor en el lugar
donante, lo cual es consistente con otros estudios3,13. En
una revisión sistemática realizada por Wang et al., se
concluyó que el colgajo de peroné es particularmente
útil para defectos óseos mayores de 6 centímetros, es-
pecialmente en áreas con abundantes cicatrices o con

defectos combinados de hueso y tejidos blandos, debi-
do a su longitud, vasculatura y la posibilidad de obtener
colgajos septo-cutáneos con isla de piel3. Numerosos
estudios destacan el uso del colgajo de peroné como
fuente de obtención de injertos para la extremidad supe-
rior, sobretodo para el antebrazo, ya que permite la ob-
tención de hasta 30 centímetros de hueso firme y recto,
con gran resistencia mecánica y un diámetro similar al
radio y al cúbito. Su pedículo vascular predecible y la
baja morbilidad en el sitio donante lo hacen un colgajo
versátil para la reconstrucción ósea de la extremidad
superior7.

El colgajo de cóndilo femoral medial, representa una
buena alternativa para los defectos más pequeños y me-
nos voluminosos16. Este colgajo ofrece la posibilidad
de ajustar la forma y el tamaño dependiendo de las
necesidades, lo que lo hace útil en el manejo de defec-
tos intraarticulares, incluida la reconstrucción de los
huesos del carpo12,16. En el segundo caso, la elección
del colgajo del cóndilo femoral medial permitió una
revascularización eficaz del escafoides, lo que resultó
en la consolidación completa del colgajo a las 18 se-
manas posoperatorias. Keller et al. evaluaron retros-
pectivamente un total de 38 casos de necrosis avascular
del escafoides tratadas con colgajos libres de condilo
femoral medial, donde el tiempo promedio hasta la unión
fue de 16 semanas, con un rango entre 12 y 22 sema-
nas19. Larson et al. destacaron la utilidad de este col-
gajo en el tratamiento de la necrosis avascular del
escafoides, subrayando su rica vasculatura y la capaci-
dad para promover la osteogénesis13. Una revisión sis-
temática y meta-análisis reciente de múltiples estudios,
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que abarcaron un total de 582 colgajos de cóndilo
femoral medial, mostró una tasa de consolidación su-
perior al 95%, fallas en menos del 2% de los casos y
una morbilidad en el sitio donante inferior al 4%14. Esto
demuestra que es una cirugía altamente reproducible
en centros especializados y eficaz en diferentes con-
textos clínicos, no solo en las fracturas del carpo. La
baja tasa de complicaciones en el sitio donante consti-
tuye una de las mayores ventajas descritas en la utiliza-
ción de colgajos de cóndilo femoral medial. No
obstante, en nuestro caso, este fue el único paciente
que presentó una limitación funcional que requirió su
inclusión en un programa de rehabilitación con
fisioterapia para mejorar la movilidad. Sin embargo, se
logró una recuperación completa de la movilidad y una
resolución plena del dolor a nivel de la rodilla al cabo
del segundo mes. Esto coincide con los hallazgos de
Guidi et al. quienes evaluaron la presencia de dolor en
el sitio donante más allá de los 6 meses posoperatorios
en 28 pacientes, sin encontrar ningún caso de dolor
crónico en aquellos en quienes fue utilizado el colgajo
de cóndilo femoral medial17. A pesar de la importancia
clínica de entender las complicaciones del sitio donan-
te en los diferentes tipos de colgajos óseos, la literatura
existente que compara directamente estas complica-
ciones es escasa y a menudo presentan limitaciones
metodológicas, como tamaños de muestra pequeños y
estudios no aleatorizados. En la experiencia, el colgajo
de cóndilo femoral medial constituye la elección en el
tratamiento de la necrosis avascular con deformidad en
joroba asociada, debido a que proporciona estabilidad
estructural, hueso cortico-esponjoso bien vascularizado
y afluencia de factores osteogénicos, osteoinductores
y osteoconductores18.

En el tercer caso, el paciente presentó una fractura
abierta del radio distal que a pesar de múltiples intentos
de tratamiento, no mostró signos de consolidación. Las
fracturas abiertas del radio distal son lesiones con un alto
riesgo de complicaciones tanto a corto como largo pla-
zo. Sumado a las infecciones, estas fracturas conllevan
un riesgo significativo de no unión, una complicación que,
aunque rara, es temida debido a que aumenta la com-
plejidad y el tiempo de recuperación del paciente15. En
estos casos, el colgajo de cresta iliaca se presenta como

una alternativa beneficiosa para la integración del injerto
y la restauración de la estructura ósea. Proporciona hueso
tanto cortical como esponjoso, con la ventaja de poder
tallarse a medida para defectos óseos bi o tricorticales,
especialmente en aquellos mayores a 6 centímetros23. El
hueso de la cresta iliaca presenta una mayor facilidad
para ser moldeado y adaptado a la forma deseada en
comparación con otros colgajos, lo cual es particular-
mente útil en la reconstrucción de áreas complejas, como
el carpo. Además, ofrece una alternativa a pacientes que
dependen de la función de la extremidad inferior para la
realización de actividades de alta intensidad, como los
atletas, y prefieren evitar la extracción de un colgajo de
peroné.

Posterior a la cirugía, se evidenció la consolidación
del colgajo a las 20 semanas, con una mejora importan-
te en la funcionalidad de la extremidad afectada. Sin
embargo, el paciente experimentó dolor leve en el área
donante, el cual persistía un año después de la cirugía.
Taylor et al. realizaron un seguimiento durante 40 años a
un total de 348 colgajos óseos utilizados en el tratamien-
to de defectos en cabeza, torso y extremidades. El col-
gajo de cresta iliaca fue utilizado en 180 de los casos,
logrando una tasa de éxito del 95%. La unión ósea se
evidenció en un rango entre 8 a 10 semanas en dichos
pacientes. Una de las desventajas del colgajo de cresta
iliaca, fue la lesión del nervio cutáneo lateral, que resultó
en anestesia o parestesias en el área donante, con una
recuperación en un periodo de menos de 24 meses24.
Dado que nuestro paciente apenas tiene un año de se-
guimiento, es importante continuar con controles perió-
dicos para evaluar la evolución del dolor en el sitio
donante. A pesar de representar una buena alternativa
en la reconstrucción de defectos óseos, gran parte de la
literatura se centra en la cirugía de reconstrucción
mandibular, siendo limitada la experiencia con su uso en
la extremidad superior.

Conclusiones

Los colgajos libres óseos vascularizados son una
opción robusta y efectiva para la reconstrucción de de-
fectos óseos en la extremidad superior. Los colgajos de
peroné, cóndilo femoral medial y cresta ilíaca han mos-
trado ser adecuados para diferentes tipos de defectos
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óseos, proporcionando buenos resultados en términos
de consolidación y funcionalidad. La selección del tipo
de colgajo debe basarse en las características específi-
cas del defecto óseo y las necesidades individuales de
cada paciente. Futuros estudios deberían enfocarse en
la optimización de las técnicas quirúrgicas y en la evalua-
ción a largo plazo de la funcionalidad y calidad de vida
de los pacientes tratados con estas técnicas.
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