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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este trabajo es presentar los resultados clinicos y radioldgicos de una serie de pacientes
tratados con injerto 6seo vascularizado pediculado del radio distal para seudoartrosis recalcitrantes de cubito diafisario o
proximal.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo que incluyé a pacientes con seudoartrosis del ciibito diafisario
o proximal con defectos <6 cm y, al menos, tres cirugias previas y un seguimiento minimo de dos afios tratados con injerto
dseo vascularizado pediculado del radio distal. Se registré la cantidad de cirugias previas. Se evaluaron el rango de mo-
vilidad del codo y la muiieca, la fuerza de pufio comparativa, el dolor mediante la escala analégica visual, el cuestionario
QuickDASH y el puntaje de la Clinica Mayo para codo.

Resultados: Se incluyd a siete pacientes. La edad media fue de 42 afios (rango 26-64). El nimero promedio de cirugias
previas fue 4 (rango 3-7). El seguimiento medio fue de 31 meses (rango 24-43). Todas las seudoartrosis consolidaron. El
puntaje de la Clinica Mayo fue bueno en 4 pacientes, excelente en 2 pacientes y moderado en uno. El puntaje QuickDASH
posoperatorio promedio fue de 13 (rango 0-29). El arco de flexo-extension de la mufieca fue del 81% del contralateral. El
rango de movilidad del codo fue >100° en 5 pacientes y de 50°-100° en 2 pacientes.

Conclusion: El injerto 6seo vascularizado pediculado del radio distal es una alternativa eficaz para el tratamiento de la
seudoartrosis del cubito.
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VASCULARIZED BONE GRAFT OF THE DISTAL RADIUS FOR RECALCITRANT ULNAR PSEUDOARTHROSIS

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this study was to analyze the clinical and radiological outcomes of a series of patients
treated with pedicled distal radius vascularized bone graft for recalcitrant ulnar nonunions.

Methods: A retrospective study was performed. The inclusion criteria were patients with diaphyseal or proximal ulnar
nonunions with bone defects <6 cm, at least three previous surgeries and a minimum follow-up of 2 years, treated with
pedicled vascularized bone graft of distal radius. The number of previous surgeries was recorded. Elbow and wrist range
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of motion, comparative grip strength, and pain using the Visual Analogue Scale, QuickDASH questionnaire and Mayo
Clinic score for elbow were evaluated.

Results: Seven patients were included. The mean age was 42 years (range 26-64). The average number of previous sur-
geries was 4 (range 3-7). The mean follow-up was 31 months (range 24-43). All pseudoarthrosis consolidated. The Mayo
Clinic score was good in 4 patients, excellent in 2 patients and moderate in one patient. The mean postoperative Quick-
DASH score was 13 (range 0-29). Flexion-extension arch of the wrist was 81% of the contralateral. The elbow range of
motion was >100° in 5 patients and 50°- 100° in 2 patients.

Conclusion: The pedicled vascularized bone graft of the distal radius is an effective alternative for the treatment of recal-

citrant ulnar nonunions.

Key words: Vascularized bone graft; distal radius; nonunions; ulna.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Las seudoartrosis del cubito estdn asociadas con una
inadecuada fijacién interna previa y, en la mayoria de es-
tos casos, el tratamiento de eleccion es una revision de la
osteosintesis asociada a injerto ¢seo convencional.!? Sin
embargo, en casos de infeccién, pobre vascularizacién de
tejidos circundantes por multiples cirugias previas o fra-
caso de injertos dseos previos, los injertos 6seos vascula-
rizados (IOV) constituyen una alternativa valida.>*

En 2008, Zaidenberg y cols.>® describieron la utiliza-
cién de un IOV pediculado del radio distal para las seu-
doartrosis recalcitrantes del himero distal. En la misma
publicacion, se describid la posibilidad de usar esta técni-
ca para tratar defectos del cubito.

El objetivo de este articulo es comunicar los resultados
clinicos y radioldgicos de una serie de pacientes tratados
con IOV pediculado del radio distal para la seudoartrosis
recalcitrante del cibito diafisario y proximal con defecto
4seo.

Materiales y Métodos

Entre 2008 y 2014, se analiz6 retrospectivamente a una
serie de pacientes con seudoartrosis del cubito diafisario
o proximal y, al menos, tres cirugias previas y un segui-
miento minimo de dos afios, tratados con la técnica de
IOV pediculado del radio distal mds nueva fijacién interna
(Figura 1). Se excluy6 a los pacientes con fractura aso-
ciada del radio distal, defectos 6seos >6 cm, pacientes en
quienes no se haya intentado previamente el injerto 6seo
autélogo o con un test de Allen anormal.

Técnica quirtrgica (4 pasos)

Antes de comenzar con el procedimiento, se realizé el
test de Allen para valorar una adecuada circulacién a tra-
vés de la arteria cubital.

El primer paso consiste en el tratamiento especifico de
la seudoartrosis del cubito. El cruentado del foco de seu-
doartrosis es imprescindible, asi como el retiro del mate-
rial de osteosintesis, si lo hubiere. Una meticulosa prepa-

A Figura 1. Esquema que muestra el injerto 6seo vascularizado tomado del radio distal pediculado con la arteria radial.
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A Figura 2. Diseccién anatémica que muestra la irrigacién peridstica del radio distal. SL = supinador largo,
PC = pronador cuadrado, AR = arteria radial.

racién del hueso receptor de ambos fragmentos es clave
en este procedimiento, resecando todo tejido desvitaliza-
do hasta poder alcanzar tejido sangrante. En el segundo
paso, una vez que se ha preparado el lecho receptor, se
procede a la fijacién interna transitoria para recuperar la
longitud del cuibito. Habitualmente se utilizan una placa
LCP de 3,5 mm recta para la diéfisis y placas bloqueadas
de olecranon para seudoartrosis proximales, segin cual
resulte mds apropiada al caso especifico. Una vez estabi-
lizado el cubito, se procede a medir el defecto remanente.

El tercer paso consiste en el disefio del IOV del radio
distal, para lo cual se realiza un abordaje en la cara an-
tero-externa del antebrazo, comenzando desde el pliegue
del codo hacia distal, siguiendo el recorrido de la arteria
radial (liberando las ramas cutdneas y musculares). La ar-
teria radial se encuentra cubierta por la masa muscular del
supinador largo y, luego en su tercio distal, tiene un reco-
rrido superficial donde tiene pequefias ramas (entre 2y 7)
que brindan la irrigacién al radio distal. Estas ramas, que
penetran al radio en forma de arterias peridsticas, deben
ser preservadas y se localizan entre la cara medial del su-
pinador largo y la insercién radial del pronador cuadrado
(Figura 2). Una vez liberada la arteria radial, se disefia el
IOV del radio distal (acorde al defecto del paciente). Evi-
tamos tomar injertos >6 cm de longitud y 1,5 cm de ancho
para prevenir la potencial fractura del radio. La zona da-
dora del radio distal es reforzada por un injerto de cresta
ilfaca que es fijado con dos tornillos de 3,5 mm.

El cuarto paso consiste en colocar el IOV del radio dis-
tal en el area receptora del cubito y la fijacion definitiva.
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Una vez levantado el IOV, es tunelizado hacia posterior,
en forma subcutdnea y colocado encajandolo a presion en
el lecho receptor. E1 IOV se fija con un tornillo de 3,5 mm
a las placas previamente colocadas, creando la fijacion in-
terna definitiva. La inmovilizacién posoperatoria consiste
en una férula braquiopalmar por dos semanas y, a conti-
nuacién, una férula en “pinza de azdcar” que permita la
movilidad del codo hasta obtener signos de consolidacién
radiolégica.’

La consolidacién radiolégica fue definida como la pre-
sencia de, al menos, tres de cuatro corticales en las ra-
diografias anteroposteriores y laterales. Sin embargo, en
casos dudosos, se recurrié a una tomografia computariza-
da para confirmar la integracién del injerto vascularizado.

Se registré la cantidad de cirugias previas. Se evaluaron
el rango de movilidad tanto del codo como de la muiieca,
la fuerza de puifio comparativa, asi como el dolor median-
te la escala analdgica visual, el cuestionario QuickDASH
y el puntaje de la Clinica Mayo modificado para codo.?
También se analizé el momento de la consolidacién radio-
l6gica. Se registraron las complicaciones y la necesidad
de reoperacion.

Resultados

Siete pacientes cumplieron con los criterios de inclu-
sién: cuatro hombres y tres mujeres, con una edad media
de 42 aflos (rango de 26 a 64). La cantidad promedio de
cirugias anteriores era 4 (rango de 3 a 7). El tiempo entre



Ezequiel E. Zaidenberg y cols.

A Figura 3. A y B. Paciente con luxofractura de codo. C. Osteosintesis con placa, como tratamiento inicial.
D. Seudoartrosis y aflojamiento del implante a los 6 meses.

la lesion inicial y el IOV fue de 16 meses (rango de 10 a
19). Cinco pacientes presentaban seudoartrosis del ctibito
proximal y dos, del cubito diafisario (Figura 3). Cuatro
tenfan antecedentes de infeccion. El seguimiento medio
fue de 31 meses (rango de 24 a 43). La longitud media del
IOV fue de 4,8 cm (rango de 4 a 6). Todas las seudoartro-
sis consolidaron. El tiempo promedio hasta la consolida-
cién radiolégica fue de 3.8 meses (rango de 3 a 6).

El puntaje de la Clinica Mayo fue bueno en cuatro pa-
cientes, excelente en dos y moderado en uno. El puntaje
QuickDASH posoperatorio promedio fue 13 (rango de 0 a

29). El dolor preoperatorio promedio segun la escala ana-
l6gica visual fue de 4,4 (rango de 2 a 6) y de 0,5 (rango de
0 a2) al final del seguimiento. En ese momento, el arco de
flexo-extension de la muiieca fue del 81% del contralate-
ral y la prono-supinacién, del 93%. El rango de movilidad
del codo fue >100° en cinco pacientes y de entre 50° y
100° en dos pacientes. La fuerza de puiio fue del 79%
respecto del lado sano. Todos los pacientes reanudaron su
actividad laboral completa. No se registraron reoperacio-
nes. No hubo casos de dolor posoperatorio al final del se-
guimiento o de fractura de la zona dadora (Figuras 4 y 5).
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A Figura 4. Continuacién del caso de la Figura 3. A. Retiro del material y colocacién de cerclaje. B. Evolucién a la rotura.
C. Quince meses después de la lesion original, nueva cirugia con colocacién de placa bloqueada e injerto éseo convencional
en el defecto 6seo. D. Cuatro meses después, radiografias que muestran ausencia de consolidacion y rotura de la placa.

A Figura 5. A. Nueva osteosintesis e injerto 6seo vascularizado pediculado a los 19 meses de la fractura. B. Radiografia que
muestra la consolidacidn radioldgica al final del seguimiento.
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Discusion

En este estudio, se analizé a una serie de pacientes con
seudoartrosis del cibito proximal o diafisario y un prome-
dio de cuatro fracasos quirdrgicos previos, tratados me-
diante fijacion interna e IOV pediculado del radio distal.
Se consiguid la consolidacion radiolégica en todos los ca-
sos y los resultados fueron buenos o excelentes, segtin el
puntaje de la Clinica Mayo, en seis de los siete pacientes.

Se han publicado diversas alternativas quirdrgicas para
el tratamiento de la seudoartrosis del ctibito.*!* La fijacién
interna combinada con injertos dseos no vascularizados
es la alternativa de eleccién en la mayoria de los casos de
seudoartrosis tanto diafisaria como proximal del ciibito.’
Ring y cols. obtuvieron excelentes resultados en el tra-
tamiento de seudoartrosis diafisarias con placa e injerto
6seo autblogo. Sin embargo, en esta serie, 31 de los 35
pacientes tenfan solo una cirugia previa y el defecto seo
promedio media 2,2 cm. Difiere de nuestra serie, en la que
el defecto 6seo promedio fue de 4,8 cm, con un promedio
de cuatro cirugias previas.

El IOV libre de peroné se indica habitualmente en de-
fectos 6seos del miembro superior >6 cm."> Adani y cols.'®
revisaron una serie de 10 pacientes con un defecto pro-
medio de 8,4 cm después del desbridamiento de una os-
teomielitis, tratados con injerto vascularizado de peroné.
En esta serie, los pacientes tenfan un promedio de cuatro
cirugfas previas, y en 9 de los 10 pacientes, se logré la
consolidacién a los 4.8 meses como promedio. Sin embar-
go, en defectos <6 cm donde ya se utiliz6 el injerto 6seo
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convencional, el injerto 6seo pediculado de radio distal
tiene como ventaja no requerir una sutura microvascular
en un territorio cicatricial (causado por las mdltiples ci-
rugias previas), por lo que resulta una alternativa técnica-
mente mds sencilla y mds rapida, con similares resultados
de acuerdo con diferentes reportes previos.

Finalmente, existe controversia en la literatura sobre el
riesgo de fractura de la zona dadora. Sinclair y cols., en una
serie de 218 pacientes utilizaron IOV de radio distal de has-
ta 12 cm, en forma libre, para reconstruir la mandibula y
comunicaron una sola fractura en la zona dadora (0,5%)."”
Por ello, en nuestros casos, preferimos utilizar injertos de
hasta 6 cm e injertar la zona dadora para evitar esta compli-
cacién. Con este enfoque, los pacientes no tuvieron dolor
posoperatorio ni fractura en la zona dadora del radio.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lu-
gar, se trata de un estudio retrospectivo con un pequefio
nimero de pacientes. En segundo lugar, no hubo grupo de
control; por lo tanto, resulta imposible establecer compa-
raciones con otras alternativas terapéuticas. Sin embargo,
entendemos que es una entidad con baja prevalencia, lo
que dificulta la posibilidad de analizarla mediante otros
tipos de estudio con mejor calidad de evidencia.

Conclusion
El IOV pediculado de radio distal es una alternativa

eficaz para tratar la seudoartrosis de cibito con defectos
6seos <6 cm.
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