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Los defectos 6seos masivos representan un gran reto en cirugia ortopédica. El aporte
estructural y biol6gico mediante colgajos 6seos vascularizados libres ha mejorado
significativamente su tratamiento. Asimismo, se han utilizado colgajos vascularizados
libres provenientes del periostio (CVP) de los nifios para tratar defectos 6seos,
permitiendo mas flexibilidad, adaptabilidad al lecho receptor, asi cémo mayor
potencial osteogénico y osteoinductivo. Sin embargo, se trata de técnicas complejas
que pueden generar morbilidad en la zona donante. Para solventarlo, hemos iniciado el
estudio anatémico y la aplicacién clinica de CVP para defectos masivos recalcitrantes
con un diseio pediculado. En este articulo se resumen los aspectos fundamentales de |a
técnica quirlrgica, la anatomia mediante disecciones cadavéricas, asi como la
aplicabilidad de los CVP pediculados para tratar patologia d6sea biolégicamente
desfavorable de la extremidad superior. Se resumen el CVP humeral, los CVP de
antebrazo dorso-ulnar y volar-radial, asi como el CVP del primer metacarpiano, todos ya
descritos en articulos previos. Como novedad, se describen los CVP del dorso de la
mufiecay la mano (CVP 4-5 Radial y CVP del dorso del 2° metacarpiano). Asimismo, se
muestran casos clinicos novedosos sobre la utilizaciéon de los CVP en las patologias
habituales de la extremidad superior.

Massive bone defects represent a challenge in orthopedics. The structural and
biological contribution through vascularized bone flaps has significantly improved
its treatment. Equally, free vascularized periosteal flaps (VPF) of children have been
used to treat bone defects, allowing more flexibility, adaptability to the recipient’s bed,
as well as great osteogenic and osteoinductive capacity. However, these are complex
techniques that cause morbidity in the donor area. To solve it, we have started
anatomical studies and clinical application of VPF for recalcitrant massive defects that
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have a pediculated design. This article summarizes the fundamental aspects of the
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Introduccion

Las pseudoartrosis recalcitrantes, las necrosis avasculares y los
defectos 6seos masivos representan uno de los mayores retos en
el campo de la cirugia ortopédica debido al complejo contexto
biol6gico que les rodea. Aunque se consideran situaciones poco
frecuentes,! sobretodo en edad pediatrica, suelen afectar a
pacientes con grandes defectos Oseos -postraumaticos,
iatrogénicos o incluso congénitos- reconstruidos con injertos
6seos no vascularizados que carecen de aporte angiogénico.
Asimismo, también pueden tratarse de defectos 6seos en
contextos desfavorables tras infecciones de larga duracién o
tumores 6se0s.>”’

El tratamiento ideal para estos casos requiere de una
planificacién precisa e individualizada con el objetivo de
aportar tanto un potencial angiogénico cémo osteogénico.?
Diversos meta-analisis han demostrado que en estas
situaciones desfavorables, los colgajos 6seos vascularizados
ofrecen mejores resultados respecto a los no vascularizados,
con tasas de consolidacion de hasta el 80-100% en los casos de
colgajos corticoperiosticos® y osteocondrales de céndilo
femoral medial. Sin embargo, dichos colgajos son complejos
de levantar, requieren una gran habilidad quirdrgica para
realizar las anastomosis y suelen generar gran morbilidad en
la zona donante.

Por dicho motivo, se han empleado colgajos vascularizados
provenientes del periostio (CVP) de los nifios para tratar
escenarios biolégicamente desfavorables en defectos de
extremidades inferiores®'%"'3, Dichos colgajos peri6sticos
son flexibles y permiten una gran adaptabilidad al lecho
receptor. Ademads, no generan morbilidad de la zona donante.
Se han descrito CVP de peroné, de tibia o incluso de primer
metatarsiano del pie, obteniendo excelentes tasas y velocidades
de consolidaciény revascularizacién.*'> Esto es debido a larica
vascularizaciéon del periostio, que le permite su propia
supervivencia, y también al enorme potencial osteogénico de
las células madre de la capa de cambium del periostio. Estas
células progenitoras, a diferencia de lo sucedido durante la
consolidacion de las fracturas, se convierten en osteoblastos y
son responsables del aumento del didmetro del eje 6seo
mediante una osificaciébn intramembranosa. El periostio
también permite promover y acelerar la osteointegracion y la
revitalizaciéon 6sea, tanto del hueso autélogo como
heterdlogo.'* En este dltimo, incluso le permite adquirir las
caracteristicas histolégicas y biomecanicas similares al hueso

surgical technique, the anatomy through cadaveric dissections, as well as applicability
of pedicled VPF to treat biologically unfavorable bone defects of the upper limb. The
authors summarize the Vascularized Humeral Periosteal Flap (VHPF), the dorso-ulnar
and volar-radial forearm periosteal flaps and the vascularized first metacarpal periosteal
flap of the hand, all already described in previous articles. As a novelty, the VPF of the
dorsum of the wrist and hand (4-5 Radial periosteal flap and dorsum of the 2nd
metacarpal periosteal flap) are presented. In addition, clinical cases with novel
applications on the use of VPF in the usual pathologies of the upper limb are shown.

huésped. La técnica de reconstruccién trata de envolver el
defecto o segmento a reconstruir con el CVP, logrando una
4gil integracion del mismo.!”

Sin embargo, todos estos colgajos son libres y tienen la
desventaja de requerir de un doble campo quirdrgico asi cémo
un doble equipo de cirujanos y, evidentemente, de la gran
complejidad técnica que se traduce en baja reproductibilidad y
largo tiempo quiriirgico en cirujanos poco entrenados en
microcirugia. Por dicho motivo, durante los ltimos afios
iniciamos el estudio y la aplicaciéon clinica de CVP para
defectos de la extremidad superior que fueran pediculados,
con el objetivo de obtener una técnica quirdrgica que reuniera
las premisas de facilidad técnica, adaptabilidad del injerto,
capacidad de osteoinducciény rapida velocidad de integracion
asi cémo baja morbilidad de la zona donante.'®~'? En todos los
casos se ha obtenido consolidacién y revascularizacién del
defecto 6seo sin presentar complicaciones.'”

En este articulo se resumen y se detallan los aspectos
fundamentales de la técnica quirdrgica utilizada, asi como la
anatomia regional mediante disecciones cadavéricas y se
discuten las indicaciones de los CVP pediculados para
patologia susceptible de la extremidad superior.

Colgajo Vascularizado Periostico Humeral

Anatomia

La anatomia del CVP humeral lateral esta basado en los vasos
radiales colaterales posteriores (VRCP), centrandose en las
ramas periésticas. Los VRCP recorren sobre la cara posterior
del tabique intermuscular lateral, proporcionando ramas
peridsticas anteriores y posteriores transversales al himero
lateral distal. El rango de ramas periésticas anteriores es de
4-7.Elrango de ramas peri6sticas posteriores es 3-7 (~Fig. 1).
Distalmente, los VRCP se anastomosan a la arteria recurrente
inter6sea y a la arteria recurrente radial para crear una red
vascular sobre el condilo lateral.'®

Utilidad Clinica

Constituye una opcién quirdrgica viable para situaciones
como pseudoartrosis de coéndilo lateral humeral y diafisis
distal humeral. La incidencia informada de pseudoartrosis
tras fracturas del extremo distal del himero promedia del 2%
al 10%.”1820 En edad pediatrica las fracturas del céndilo
lateral humeral (CLH) son la segunda fractura de codo mas
comun en nifios, y la falta de unién es una complicacién
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relativamente comiin'®, resultando en un alto riesgo de

osteonecrosis y rigidez crénica del codo'?°. La reduccién
abierta y fijacion interna con o sin injerto 6seo autélogo o
heterélogo sigue siendo el método de tratamiento utilizado
con mayor frecuencia.'®2" La complejidad del tratamiento de
estas lesiones suele incrementarse por su asociacién con la
mala calidad dsea, los fragmentos dseos pequefios dificiles de
estabilizar, y las cirugias y los abordajes previos que
comprometen los resultados en cuanto a la consolidacién y
viabilidad 6sea habitualmente.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un nifio de 2 afios con pseudoartrosis
de CLH izquierdo después de un tratamiento previo
infructuoso. El tratamiento inicial consistié en la fijacion
percutanea mediante tornillo canulado a compresién cuatro
meses antes. Las radiografias evolutivas mostraron
aflojamiento peri-implante'®.

Serealiz6 unaincisién longitudinal lateral y se identificaron
el tabique humeral lateral y los VRCP. Las fibras musculares del
braquiorradial | braquial se separaron anteriormente y las
fibras musculares del triceps posteriormente. El nervio radial
estaba protegido. Un CVP humeral vascularizado de 3,5 x 2 cm
fue levantado 2 cm proximal a la Pseudoartrosis. Los vasos de
RCP se ligaron proximalmente, mientras que el colgajo se
pediculé en flujo retrégrado. La pseudoartrosis se identificd
mediante fluoroscopio y se desbridé sélo 2mm de
profundidad al nivel del margen supracondileo lateral. El
tornillo previo no fue retirado. EI CVP se volteé distalmente
con la capa de cambium orientada a la pseudoartrosis y se
estabiliz6 mediante sutura en cada esquina del CVP. En el
postoperatorio, se coloc6 una férula posterior braquial
completa durante tres semanas.'”

Las radiografias a las 3 semanas revelaron un callo 6seo
osificado inicial, mientras que a las 6 semanas mostraron un
callo 6seo osificado completo que une el sitio de la
pseudoartrosis. Cuatro meses después de la cirugia, la
consolidacién era casi completa y desaparecié la osteolisis
peri-implante (=Fig. 2). El rango de movimiento completo
del codo activo se obtuvo 3 meses después de la cirugia.'®

Colgajos Vascularizados Periosticos del
Antebrazo

Anatomia

Los CVP mas versatiles y ttiles en el antebrazo son el CVP
Dorso-Ulnar basado en los vasos interéseos posterior (VIP)'?
(~Fig. 3) y el CVP Volar-Radial basado en los vasos interdseos
anteriores (VIA)'® (~Fig. 4).

Los VIP y sus ramas en el periostio del ctbito quedan
expuestas entre los musculos del Extensor Carpi Ulnaris
(ECU) y el Extensor Digiti Minimi (EDM) (=Fig. 5). Los VIP
emergen en el compartimento posterior debajo de los
musculos supinadores y a lo largo de su trayecto se
identifican las ramas cutaneas y musculares de los VIP.
Estos proporcionan ramas periésticas que surgen tanto de
su lado medial (60%) como lateral (40%), y también se
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Fig. 1 Q4Vista Lateral del codo, disecci6n anatémica que muestra la
arteria colateral radial posterior (flechas blancas), que se encuentra en la
cara posterior del septo intermuscular que proporciona ramas periosticas
anteriores y posteriores. Distalmente, se anastomosé en la arteria
recurrente radial (anterior, *) y en la arteria recurrente interésea (posterior,
**) y cred una red vascular sobre el cdndilo lateral.

extiende transversalmente a través del periostio del ctbito
dorsalmente. Las ramas periosticas se distribuyen
principalmente a lo largo de los 15 cm distales cubitales,
con una distancia media entre las ramas de 1 cm. El colgajo
tiene una media de 12.8 ramas peridsticas. El tamafio medio
del CVP Dorso-Ulnar es de 20,4 cm.>'°

El CVP Volar-Radial se basa en los VIA en el compartimiento
anterior entre el Braquioradialis y el Flexor Carpi Radialis (FCR),
incluyendo la fascia muscular profunda desde cubital a radial
hasta el septum intermuscular del FCR donde se identifican las
perforantes.® Este tiene una media de 16,2 ramas peridsticas,
con 7,7 ramas septo-cutaneas y 18,1 ramas musculares. De
ellas 7,5 aportan vascularizacién para el Pronador cuadrado y
11,2 para el Flexor Digitorum Profundus (FDP). El tamafio
medio del CVP Volar-Radial es de 41,3 cm.>1®

Utilidad Clinica

Estos colgajos pueden ser utilizados indistintamente para
pseudoartrosis de radio y cubito segln la zona receptora,
en toda su longitud desde la muifieca hasta el codo,
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Fig. 2 A, Rx preoperatoria donde se evidencia unién no persistente del CLH con aflojamiento cdnico del tornillo. B, Callo periéstico osificado
inicial 3 semanas después de la cirugia. C, Callo periéstico avanzado osificado que une el sitio de Pseudoartrosis, 6 semanas postoperatorio. D, 16
semanas después, la Pseudoartrosis se resolvié casi por completo a pesar de la colocacién superficial lateral del CPHV. Incluso la regién de

osteolisis peri-implante estaba llena de hueso.

Fig. 3 Colgajo vascularizado periéstico (CVP) Dorso-Ulnar (eje vascular Arteria Interdsea Posterior). A: + clpula ulnar; “estiloides ulnar; # Extensor Carpo
Ulnar; flechas blancas-ramas peri6sticas de la AIP. B: ejemplo de diseccién de un colgajo vascularizado peridstico Dorso-Ulnar basado en la AIP (flecha blanca).

Se puede ver la longitud y amplitud del colgajo.

alteraciones congénitas de antebrazo, defectos dseos o
pseudoartrosis en mufieca (carpo) y dedos (metacarpianos y
falanges proximales).'®1?

Las pseudoartrosis de antebrazo son poco comunes, pero
cuando se presentan, el enfoque terapéutico quirdrgico es
desafiante ya que son dificiles de tratar (~Fig. 6). Mdltiples

factores han sido asociados con el establecimiento de esta
condicién, como la ubicacién y la complejidad de la fractura,
las caracteristicas del paciente y la técnica quirtrgica. En el
caso particular de las fracturas diafisarias de antebrazo, su
tratamiento difiere de las de otros tipos de pseudoartrosis
diafisarias debido a la intima relacién entre el radio y el
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Fig. 4 Compartimento anterior del antebrazo. * Arteria interdsea
anterior (AIA) con sus ramas peri6sticas. @ Flexor Digitorum
Superficialis. R: radio. # Nervio interdseo anterior en su recorrido
radial con respecto a la AlA.

clibito y su movimiento reciproco. Existe una amplia gama de
técnicas quirtrgicas y la eleccién o6ptima sigue siendo
controvertida. La reduccién y fijacion de las fracturas de
antebrazo con placas de compresion y tornillos ha
demostrado ser un procedimiento efectivo en adultos. La
tasa de complicaciones y de pseudoartrosis son bajas,
estando por debajo del 5% en las grandes series.”1° Las

Barrera-Ochoa y col.

pseudoartrosis de  antebrazo son  severamente
incapacitantes debido a que la disfuncién se extiende
desde el codo hasta la mufieca?’~%4,

Caso Clinico

Nifia de 6 afios de edad con antecedente de fractura abierta
(Gustilo I) diafisaria de radio, tratada mediante fijacion
interna con enclavado endomedular elastico. Desarrolld
una pseudoartrosis atréfica por lo que se procedié a la
realizacion de un CVP basado en los VIP sin recambio del
material de osteosintesis y sin afiadir injerto 6seo en el foco
de la pseudoartrosis consiguiendo consolidacién completa a
los 6 meses.

Caso Clinico

Varén de 52 afios, afecto de una pseudoartrosis recalcitrante
de olecranon. El paciente habia sufrido 3 cirugias previas tras
la no consolidacién de una osteotomia de olecranon como
abordaje a una fractura conminuta supraintercondilea. Las
cirugias previas para el tratamiento de la pseudoartrosis
fueron recambio del material de osteosintesis e injerto
6seo cortico-esponjoso heterélogo en la primera cirugia y
autélogo de crestailiaca en la segunda cirugia. En este caso se
procedié al recambio del material de osteosintesis y se
afladi6 el factor biolégico del CVP Dorso-Ulnar
anterégrado. La consolidacién de la pseudoartrosis se logré
a los 6 meses de evolucion (~Fig. 7).

Fig. 5 (A) Levantamiento de CVP Dorso Ulnar en el compartimiento posterior del antebrazo. +, Diafisis cubital; @, Extensor Carpo Ulnar; $$,
Extensor Digiti Minimi; &, Longitud de pediculo basado en vasos de la Arteria Interésea Posterior. (B) **, Cruentacién foco pseudoartrosis a nivel
de la diafisis radial. C: #, Implantacién de CVP en lecho receptor en contacto con la Capa Cambium.
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Fig. 6 Estudios de Imagen Preoperatorios. A, TAC de radio izquierdo donde se evidencia fractura del tercio medio de la diafisis del radio tratada
quirtrgicamente con placa y tornillos con buena aproximacién de fragmentos. Separacion de 3 mm de las superficies corticales con signos de
pseudoartrosis atrdfica a nivel del tornillo en el aspecto dorsal de la fractura. B, Radiografias APy Lateral de antebrazo izquierdo post-operatorias.
C, Evolucién en la fase de consolidacién periéstica, 6 semanas de evolucién Postquirtrgica. D, Se observa mayor densidad mineral 6sea dentro
del foco de pseudoartrosis, signos de consolidacién peridstica (flecha) 3 meses de evolucién Postquirtrgica. E, TAC de antebrazo a los 6 meses
que evidencia consolidacion completa. F, Radiografias AP y Lateral de antebrazo a los 6 meses que también evidencian consolidacion completa.

[

o

fire-ope) aLor-i ‘

Fig. 7 Radiografias AP y Lateral de codo derecho. (A) No consolidacién osteotomia olecranon tras fractura supraintercondilea de himero
derecho. (B) Estabilizacion mediante placa anatémica de olecranon, aloinjerto corticoesponjoso 5 cc + CVP Dorso-Ulnar anterégrado. (C) Mayor
densidad 6sea en la zona medial tras progresiva consolidacién, 6 meses de evolucidn postquirdrgica.

Caso Clinico

Varén de 36 afios, afecto de una pseudoartrosis carpo-
metacarpiana entre la base del 4° y 5° MTC y el ganchoso.
El paciente habia sufrido 4 cirugias previas tras el intento
fallido de artrodesis carpo-MTC por una fractura luxacién
previa. Las cirugias previas para el tratamiento de la
pseudoartrosis fueron retirada parcial del material de
osteosintesis e injerto 6seo cortico esponjoso autélogo de
olecranon. En este caso se procedi6 a no recambiar el
material de osteosintesis y se afiadi6 el factor biol6gico del
CVP Dorso-Ulnar retrogrado (=Fig. 8). La consolidacién de la
pseudoartrosis se logré a los 6 meses de evolucién (~Fig. 9).

Colgajos Vascularizados Periosticos del
Dorso de la Muneca y de la Mano

Anatomia

Los CVP del dorso de la mano y la mufieca se basan en las
ramas vasculares de la rama dorsal carpiana de la arteria
radial que emerge en la tabaquera anatémica. El CVP mas
versatil de dicha regiéon es el del dorso del primer
metacarpiano. Se trata de wun colgajo pediculado
anterégrado de un tamafio medio de 4 x 1,2 cm, disefiado
sobre la regién distal del dorso del primer metacarpiano,
entre los tendones del APLy EPB. Tiene un pediculo de 5,2 cm
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Fig. 8 Region Dorsal de Antebrazo. CVP Dorso-Ulnar (eje vascular
Arteria Interdsea Posterior). *** Diéfisis cubital; ** Colgajo peridstico
pediculado proveniente de AIP, levantamiento retrogrado; * Injerto
autélogo esponjoso de olecranon. Se puede ver la longitud y amplitud
del colgajo (flechas).

Barrera-Ochoa y col.

de longitud'”?® e incluye 12 ramas periosticas de
promedio'”-?> provenientes del eje vascular de la primera
arteria metacarpiana dorsal (PDMA) (~Fig. 10).

El CVP de la base del 2° metacarpiano representa otro
colgajo pediculado basado en la rama dorsal carpiana de la
arteria radial. De dicha rama carpiana emergen 4 ramas
intermetacarpianas independientes para cada espacio
intermetacarpiano. En el dorso de cada metacarpiano se
pueden identificar ramas peridsticas provenientes de
anastomosis entre estas arterias intermetacarpianas
contiguas. En el caso del segundo metacarpiano, se puede
disefiar el colgajo de forma anterégrado o retrégrado segtin las
necesidades ylocalizacion del defecto a tratar, consiguiendo un
pediculo de 4,2cm de longitud de promedio (~Fig. 11).

El CVP 4-5 radial es otro colgajo pediculado del dorso de la
mufieca con amplia aplicabilidad. En este caso, su eje vascular
se basa en la arteria del 5° compartimento extensor (5° ECA),
rama directa del arco anastomético entre la arteria interésea
anterior y la inter6seos posterior. Presenta un tamafio medio
de 3,7 cm? y consta de un promedio de 4 ramas periésticas
(rango: 3-7) y un pediculo de 4,4cm de longitud (~Fig. 12).

Fig.9 Pseudoartrosis Carpo-metacarpiana entre la base del 4toy 5to metacarpiano, 12 meses de evolucion. (A, By C) Proyecciones radiograficas
y TAC de muiieca donde se evidencia permanencia del foco de Pseudoartrosis tras Gltima intervencion quirtrgica. (D) Radiografias AP y Lateral de
mufieca, consolidacién completa luego de la colocacién de CVP Dorso-Ulnar.
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Fig. 10 CVP del Dorso del primer metacarpiano basado en las ramas
peri6sticas de la primera arteria metacarpiana, rama de la arteria
radial a nivel de la tabaquera anatémica. 2° MTC (segundo
metacarpiano), ECRL (extensor carpi radialis longus), 1° MTC (primer
metacarpiano), APL (abductor pollicis longus).

A
;"-b

x

Barrera-Ochoa y col.

Utilidad Clinica

El CVP del 1° MTC se trata de un colgajo muy versatil con una
vascularizacién abundante y constante. Presenta un tamafio
éptimo para defectos pequefios de hasta 4 cm?. La longitud
de su pediculo (5,2cm) permite utilizarlo tanto para
pseudoartrosis y/o necrosis avasculares de escafoides tanto
por abordaje volar cémo dorsal'’~2°. También puede
utilizarse para necrosis del semilunar o enfermedad de
Kienbock mediante abordaje dorsal, aunque en estos casos
preferimos habitualmente el CVP 4-5 radial.

El colgajo peri6stico de labase del 2° MTC, al poderse disefiar
mediante flujo retrégrado o anterégrado, también permite
multiples indicaciones terapéuticas. En el caso del disefio
anterégrado, puede utilizarse para tratar pseudoartrosis de
escafoides por abordaje dorsal o pseudoartrosis de
metacarpianos contiguos. Si el disefio es retrégrado, también
permite tratar pseudoartrosis de metacarpianos o incluso se
puede utilizar para tratar defectos mas distales como la
pseudoartrosis de falange proximal de 2° y 3° dedos.

El colgajo peri6stico 4-5 radial puede utilizarse para el
tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides, la enfermedad
de Kienbdck o incluso para las pseudoartrosis de ctbito distal.
Cabe destacar que en este caso, debido a su menor longitud del
pediculo, s6lo permite el abordaje del escafoides o semilunar
por via dorsal. Cabe destacar que ninguno de estos colgajos ha
presentado complicaciones ni secuelas en la zona donante.

Casos Clinico

Cémo tratamiento de una necrosis avascular del polo proximal
del escafoides (D4) de un varén de 38 afios de 1 afio de
evolucién se utiliz6 un colgajo peridstico del 1° MTC

Fig. 11 CVP de la base del 2do Metacarpiano. (A) ***: Rama dorsal de la arteria radial, **: sequnda rama intermetacarpiana, &: rama dorsal
carpiana de la arteria radial (flechas blancas), ramas peridsticas provenientes de la segunda rama intermetacarpiana (flechas rojas), (B)
Levantamiento del colgajo peridstico vascular con su extensién maxima hasta falange proximal.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 48 No. 1/2020

49



50 Uso de colgajos vascularizados peridsticos en la patologia de la extremidad superior Barrera-Ochoa y col.

Fig. 12 Disefio del CVP 4-5 radial. (A) Ramas periésticas (flechas), (*): arco anastomético entre la AIA y AIP, (—): Rama dorsal de la AlA. (B)
Levantamiento del colgajo basado en las ramas peridsticas. (C) Longitud permitida por el pediculo hasta la base del 3° metacarpiano.

b

2 meses POSTOP

.,\.

Fig. 13 Casoclinico. (A) RMN de muiieca derecha de masculino de 38 afos de edad donde se evidencia NAV del polo proximal del escafoides de 1
ano evolucion. (B) Radiografia AP y Lateral de Mufieca, 1 meses de evolucion postquirdrgica, se observa callo peridstico en perfil de escafoides
(flechas) y aumento de la densidad dsea. C: Radiografias AP, Lateral y Sneck de mufieca, 2 meses de evolucién. D: TAC de mufieca, consolidacién
completa aun mas rapido que en la zona donante de injerto esponjoso en el radio distal.
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Fig. 14 CVP del dorso del 1er metacarpiano (1° MTC); **: Colgajo peri6stico
pediculado basado en las ramas peridsticas de la arteria dorsal del 1°
metacarpiano, #: 1° metacarpiano, &: arteria del dorso del primer metacarpiano.

asociado a injerto cortico-esponjoso de radio distal ipsilateral
(=Fig. 13). Se realiz6 un abordaje dorsal sobre el dorso del 1°
MTCy ladiseccién entre APLy EPB, identificando el eje vascular
de la primera arteria metacarpiana dorsal. Se identifican las
ramas periosticas hacia el 1° MTC y se disefia el colgajo en la
zona mas distal y dorsal del MTC (1,2 x 4 cm cémo maximo).
Se levanta el colgajo y el pediculo vascular, realizando primero
una diseccion subperiéstica a nivel distal, una seccién
proximal del periostio y una diseccién supraperiostica hasta
la capsulatrapecio-metacarpiana (~Fig. 14).2°Se recupera por
debajo de la 1° corredera extensora ya que en este caso
realizamos un abordaje volar para el escafoides. Antes de
aplicar el colgajo peridstico, se cruenta el foco de necrosis, se
rellena con injerto cortico-esponjoso de radio distal ipsilateral
y se realiza una fijacién anterégrada con un tornillo canulado
(2.4mm) a compresion. Finalmente el colgajo peri6stico de
adapta perfectamente al tamafio y forma al defecto del lecho
receptor y se estabiliza con suturas. El tiempo total de disefio

Barrera-Ochoa y col.

diseccion y levantamiento del colgajo no demora mas de
20 minutos. Al mes de la cirugia ya se pudieron ver signos
iniciales de consolidacién y a los dos meses ya estaba
completamente consolidado y revascularizado.

Casos Clinico

Para tratar una pseudoartrosis de falange proximal del tercer
dedo en un nifio de 12 afios con deformidad coronal y sagital de
1,5 aflos de evolucion, se utilizé un CVP pediculado de la base del
2° MTC. Se realiz6 correccién de la deformidad con osteotomia
correctoray cruentacion del foco de pseudoartrosis. Fijacién con
tornillo endomedular retrégrado a compresiéon (2.0 mm) y
aplicacién del colgajo peridstico (~Fig. 15).

Paradisefiar el CVP del 2° MTC, se realiza un abordaje dorsal
centrado sobre la base del 2° MTC. Se identifica la rama
carpiana dorsal de la arteria radial. Se separa el extensor
propio y el comin del dedo indice y se identifica la primera
rama intermetacarpiana dorsal. Se visualizan las ramas
peridsticas sobre la base del 2° MTC. Cémo el defecto a tratar
es a nivel distal, se disefia el colgajo en sentido retrégrado. Asi
pues, se liga la rama intermetacarpiana a nivel proximal y se
levanta el colgajo hacia distal, preservando la vascularizacion
peridstica en sentido retrégrado a través del las ramas volares
del arco palmar. Se diseca el pediculo hasta la region
subcapital, hasta conseguir la longitud necesaria para cubrir
el dorso de la falange proximal del dedo contiguo. Mediante
suturas se aplica el colgajo sobre el defecto a cubrir. En dicho
caso, al tratase de un paciente pediatrico, no se afiadié ningdn
injerto 6seo cortico-esponjoso. A las 5 semanas se consigue la
consolidacién radiolégica con correccién de la deformidad.

Discusion
En este articulo, hemos descrito la anatomia, la aplicabilidad
clinica y hemos mostrado algunos casos clinicos novedosos

sobre la utilizacién de los CVP en las patologias habituales de
la extremidad superior.'®'8% Los CVP novedosos

Fig. 15 Paciente masculino de 12 afios de edad con fractura de F1 tercer dedo. (A) Cruentacion del foco de pseudoartrosis, osteotomia
correctora y Fijacion de la fractura. (B y C) Consolidacion radioldgica completa de la fractura.
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presentados en este articulo son los CVP del dorso de la
mufieca y la mano (4-5 Radial y dorso del 2° MTC).

La mayoria de los CVP han sido previamente descritos en
algtin otro formato como colgajos vascularizados 6seos o
fascio-cutaneos, %! mayoritariamente en pacientes adultos.
Por lo tanto los CVP que hemos presentado deben considerarse
una modificacion de los previos elevando solamente periostio.

Los CVP aportan ciertas ventajas sobre los colgajos
vascularizados 6seos. Técnicamente son mas faciles de
elevar ya que evitan el minucioso procedimiento de
marqueteria que tienen la mayoria de los colgajos 6seos
utilizados en la patologia de extremidad superior.'”> Por
otro lado la flexibilidad del tejido peri6stico permite una facil
y rapida adaptabilidad al lecho receptor, permitiendo en
muchas ocasiones una cobertura completa o parcial del foco
a tratar, aumentando la superficie de contacto entre el CVP y
el lecho receptor, acelerando todo ello el proceso biol6gico
que el CVP ejerce respecto a los colgajo 6seo.>*17

Otra de las grandes ventajas de los CVP es su gran
versatilidad, la mayoria de ellos se pueden disefiar de forma
anterégraday retrograda,'® simples o en “quimera,” aportando
un gran abanico de posibilidades para el tratamiento de
patologias desde el codo hasta las falanges. Nuestras
preferencias en cuanto a las mejores indicaciones de los CVP
son, el CVP humeral para el tratamiento de pseudoartrosis de
CLH'; el CVP dorso-ulnar para el tratamiento de patologia del
antebrazo, desde olecranon hasta la mufieca, incluso para casos
en el dorso de la mano con gran necesidad osteogénica. En
aquellos casos de patologia diafisaria ulnar el CVP preferido es
el Volar-Radial basado en los VIA'®; el CVP del dorso del 1° MTC
para la pseudoartrosis de escafoides tanto en abordaje volar
como dorsal'”-?°; el CVP 4-5 Radial para tratar la enfermedad
de Kienbock y el CVP de la base del dorso del 2° MTC para la
patologia de metacarpianos y falanges proximales.

Los CVP han demostrado su gran poder osteogénico,
osteoinductor y osteoconductor en miultiples publicaciones
previas, todos ellos en pacientes pediatricos,>*17-'8 pero en
esta publicacién se han presentado varios casos clinicos
utilizados en adultos donde los CVP también han sido
exitosos. Esto abre una nueva posibilidad a la utilizacién
de los CVP en adultos, donde previamente no hay casos
reportados en la literatura.
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