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Artículo original

Introducción

El tratamiento de las pérdidas óseas en antebrazo suele
ser problemático. Aunque pueden presentarse como resul-
tado de traumatismos de alta energía con pérdida masiva

de tejidos (como ocurre en las heridas por proyectil de
arma de fuego), es frecuente que se deriven de fracturas
complejas o que inicialmente se manejaron de forma inco-
rrecta. En ambos casos el estado circulatorio y de los teji-
dos blandos guarda un papel importante en el tratamiento
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SUMMARY. The bone losses in the forearm usu-
ally are result of injuries of high energy or to de-
rive from complications or faults in the handling
of simple fractures. A revision of patients with
bone losses in forearm takes place derived from as
much aseptic non-unions as infected, in which nail
Hunec was used as it implants, replacing the de-
fects with sections of iliac crest. One reviews a total
of 38 patients with 44 injuries diagnosed like non-
unions, 26 ulnars and 18 radius, all with previous
surgical procedures in his majority handled with
plates as implant. The infected cases were dealt
with the protocol proposed by Colchero. In order
to replace the 7.5 bone defects that went from 3 to
cm with an average of 5.2 cm they used sections of
iliac crest, and the Hunec nail was used as im-
plants. A surgical time of approximately 90 min-
utes was had. Excepting four cases, all the injuries
consolidated in an approximated period of 16
weeks. The advantages of the method when com-
bining stand out implants that it provides optimal
stability with means of osteogenics contribution of
fast integration and geometric adaptation to the
diaphisis of the bones of the forearm.

Key words: forearm, intramedullary nailing,
bone loss.

RESUMEN. Las pérdidas óseas en el antebrazo
suelen ser resultado de traumatismos de alta ener-
gía o derivarse de complicaciones o fallas en el ma-
nejo de fracturas simples. Material y métodos: Se
revisó un total de 38 pacientes con 44 lesiones diag-
nosticadas como pérdidas óseas en antebrazo deri-
vadas de seudoartrosis tanto asépticas como infec-
tadas, en las que se empleó el clavo Hunec como
implante, reemplazando los defectos con tramos de
cresta ilíaca. Veintiséis cúbitos y 18 radios, todos
con procedimientos quirúrgicos previos en su ma-
yoría manejados con placas como implantes. Los
casos infectados se trataron con el protocolo pro-
puesto por Colchero. Para sustituir los defectos
óseos que fueron de 3 a 7.5 cm con un promedio de
5.2 cm se emplearon tramos de cresta ilíaca, y se
utilizó el clavo Hunec como implante. Resultados:
Se tuvo un tiempo quirúrgico de aproximadamente
90 minutos. Exceptuando cuatro casos, todas las le-
siones consolidaron en un período aproximado de
16 semanas. Se destacan las ventajas del método al
combinar un implante que proporciona estabilidad
óptima con un medio de aporte osteogénico de rá-
pida integración y adaptación geométrica a la diá-
fisis de los huesos del antebrazo.

Palabras clave: antebrazo, clavo intramedular,
pérdida ósea.
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definitivo. En otras circunstancias la complicación puede
derivar de fallas del implante o de la técnica quirúrgica.
En este sentido es común que una mala aplicación en pro-
cedimientos seguros como la colocación de placas, deri-
ven en complicaciones. A este respecto Tauber21 establece
que la inestabilidad por una inadecuada fijación interna
es la causa de seudoartrosis en 15 casos tratados con pla-
cas, lo que coincide con Caden2 que refiere complicacio-
nes en un 40% cuando se utilizaron placas insuficientes
de cuatro orificios.

Cuando la fijación rígida de la placa se pierde, la macro-
movilidad plástica y repetitiva en el foco de fractura trae
inevitablemente el aflojamiento del implante a causa de las
solicitaciones mecánicas. Colchero demostró que esta ma-
cromovilidad plástica puede ser tan importante que termina
por producir lisis en la cortical de apoyo de la placa, oblite-
ración del canal medular y en casos extremos destrucción
completa en anillo de un segmento diafisiario. Esta necro-
sis ósea que es más evidente al retirar la placa, puede ser
mayor si existe proceso séptico agregado (Figura 1).5

Varias técnicas han sido reportadas en el tratamiento de
las pérdidas óseas de antebrazo. Boyd recomienda el uso de
injerto cortical de tibia atornillado para restaurar la continui-
dad ósea.1 Los injertos empleando segmentos de peroné suje-
tos con tornillos fueron comunicados por Miller y Phalen.16

Spira es el primero en intercalar un segmento de cresta ilíaca
empleando clavo centromedular.20 Dabezies, Grace y Evers-
man utilizan segmentos de cresta ilíaca para puentear el de-
fecto, empleando placas en pacientes con lesiones severas
producidas por arma de fuego.9,13 Moroni modifica esta téc-
nica y emplea un tramo de peroné a modo de puente colo-
cando una placa que es fijada en forma contralateral a un in-
jerto cortical de tibia, en un grupo de pacientes con pérdidas
óseas ocasionadas en su mayoría por técnicas quirúrgicas in-
adecuadas, obteniendo buenos resultados.17

El empleo de peroné y cresta ilíaca vascularizados aso-
ciados a diversos implantes ha tenido gran aceptación.
Son pocos los reportes de transporte óseo en antebrazo,
como promueve Ilizarov, en comparación a la experiencia
obtenida en la extremidad pélvica.

El propósito de nuestro estudio es evaluar el resultado
de las seudoartrosis con pérdida ósea de radio y cúbito en
las que empleamos injerto de cresta ilíaca en forma de tra-
mo y el clavo Hunec como implante.

Material y métodos

El estudio abarca de diciembre de 1991 a enero de
2003 y comprende pacientes atendidos inicialmente en el
Hospital “Benito Juárez” (1991-1995) y CMN “Lic. Igna-
cio García Téllez” (1995-2003) del IMSS de Mérida, Yuc.,
sin importar edad, sexo, presencia de sepsis o procedi-
mientos quirúrgicos previos.

Un total de 38 pacientes con 44 lesiones con pérdida
ósea fueron estudiados. Todos los pacientes tenían diag-
nóstico de seudoartrosis.

En todos ellos se habían practicado cirugías previas; en
quince, en más de dos ocasiones, incluyendo la aplicación
de injerto óseo. En tres pacientes se habían empleado cla-
vos de Steinman y en uno fijadores externos; en los restan-
tes se encontraron placas como implantes: doce placas de
media caña, diez placas de tercio de caña, doce placas DCP
de 3.5 y seis placas DCP de 4.5. En dieciséis casos había
proceso séptico. Veintiséis lesiones se presentaron en el cú-
bito y dieciocho en el radio. Veinte pacientes tenían diag-
nóstico inicial de fractura en ambos huesos del antebrazo y
dieciocho en un solo hueso. Diez pacientes eran del sexo
femenino y veintiocho del masculino. El promedio de edad
fue de 38.2 años con márgenes de 18 a 69 años. Las lesio-
nes se derivaron de accidentes de tránsito en dieciocho ca-
sos, nueve por actividades laborales, cuatro por actividades
deportivas, cinco por caídas de plano de sustentación y dos
por lesiones por arma de fuego. Se emplearon tramos de
cresta ilíaca de 3 a 7.5 cm con un promedio de 5.2 cm.

Se empleó el clavo Hunec y los defectos óseos fueron
rellenados por injerto de cresta ilíaca al cual denomina-
mos “tramo” (Figura 2). Una férula braquipalmar se utili-
zó hasta el retiro del material de sutura aproximadamente
a los 10 días. En aquellos casos en los que se presentaba
infección, se aplicó primero el método de erradicación de
sepsis de Colchero.8

Los pacientes fueron seguidos en su totalidad en los res-
pectivos servicios de Consulta Externa, con controles ra-
diográficos periódicos hasta obtener la consolidación de la
lesión. Se tuvo una atención personal en todos los casos.

Resultados

El período de seguimiento fue de cinco a veinticuatro
meses con un promedio de 18.2 meses. Se obtuvo conso-
lidación de las lesiones en un período de 13 a 20 sema-
nas (con un promedio de 16.5). Cuatro casos fueron con-
siderados como fallidos por falta de consolidación y
activación de sepsis en dos de ellos. Cinco pacientes
fueron sometidos a plastía tipo Sauvè-Kapandji por ines-
tabilidad radiocubital distal producto de luxaciones pre-
vias. Un paciente desarrolló una tendinitis del extensor
largo del pulgar por prominencia del clavo a nivel de la
tabaquera anatómica que fue resuelto al retirar el implan-
te. La movilidad se recuperó en todos los pacientes a ex-
cepción de una disminución importante en el rango de
pronosupinación en cinco de ellos. El promedio de rein-
corporación del paciente a sus actividades fue de 4 a 9
meses aproximadamente. En diez pacientes se retiró el
material de osteosíntesis después de dos años. El dolor,
de moderado a intenso en el postoperatorio, fue la com-
plicación más frecuente en relación a la toma de injerto.

Discusión

Exceptuando dos casos secundarios a heridas por arma
de fuego, todos los casos fueron seudoartrosis derivadas
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de fracturas con procedimientos quirúrgicos previos, en
los que predominaron las placas como implante. La apli-
cación de una placa a un segmento óseo implica pérdida
radiográfica e histológica. Al inicio esto se explicó basán-
dose en la ley de Wolf, sin embargo, estudios posteriores
de la AO han demostrado que resultan del daño vascular y
la presencia del propio implante, generando una fase tran-
sitoria de remodelación intensa, la cual es menor en los
implantes más recientes de contacto mínimo. Sin embar-
go, el aflojamiento del implante acelera la pérdida ósea ya
que agrega una inestabilidad suficiente para impedir cual-
quier intento reparador,6 por esto, el daño vascular al per-
derse la estabilidad no estará confinado a la cortical de
apoyo, sino que será más extenso afectando la cortical
opuesta en la salida de los tornillos, convirtiendo el seg-
mento en un tramo de hueso avascular de aspecto ebúrneo
(Figura 1). Aunque pueden ser decisivos los factores inhe-
rentes de una placa en la falta de consolidación de la frac-
tura, lo es más la selección inadecuada del implante o una
técnica quirúrgica deficiente. Una parte importante de
nuestros casos se derivaron de fracturas fijadas con placas
insuficientes con número inadecuado de corticales, o bien
placas de media caña, (actualmente en desuso) que impli-
caron despegamiento perióstico importante, o placas débi-

les (de tercio de caña) que no resisten las solicitaciones me-
cánicas a pesar de estar colocadas en huesos no someti-
dos a carga. También es importante considerar que si exis-
te proceso séptico agregado, será poco factible eliminarlo
si no se retira el implante. La infección se resuelve apli-
cando el protocolo de Colchero, el problema estriba en
que el estado residual del hueso, al perder parte de la corti-
cal genera dificultad para lograr una buena estabilidad al
colocar el clavo Hunec, por esto es más práctico completar
la diafisectomía eliminando así el hueso dañado y susti-
tuirlo por un tramo de injerto.

Existe poca experiencia a nivel de antebrazo para resol-
ver las pérdidas óseas empleando la transportación de Ili-
zarov, sin olvidar la dificultad técnica, complicaciones y
el tiempo que transcurre el paciente con un aditamento ex-
terno,12 de ahí que sea más sencillo puentear el defecto.

El injerto vascularizado de peroné tiene gran acepta-
ción ya que permite un comportamiento más biológico de
curación de la fractura e incluso para algunos autores un
mejor manejo cuando existió infección.15,10 La proporción
mecánica y geométrica facilitan su fácil adaptación al res-
to de la diáfisis.19,3 Otros autores sugieren que el injerto
vascularizado de cresta ilíaca favorece la unión más tem-
prana por su estructura esponjosa.18 Los diferentes reportes

Figura 1. Efecto del aflojamiento del implante en la
aceleración de la pérdida ósea. La deformidad plásti-
ca que produce la inestabilidad en la fijación de la
placa erosiona gradualmente la diáfisis. Esto es más
evidente al retirar el implante; el daño varía desde la
obliteración del canal medular hasta la destrucción
en anillo de la diáfisis (ilustraciones del autor).
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al respecto no tienen unificación en cuanto al tipo de im-
plante a emplear, y dan más importancia a la presencia del
peroné vascularizado y no tanto a la estabilidad. No hay
que olvidar que desafortunadamente los procedimientos
de cirugía microvascular no están al alcance de muchos
centros hospitalarios y además implican tiempos quirúrgi-
cos prolongados, aún se empleen dos equipos quirúrgi-
cos.11 Nosotros encontramos que el injerto de cresta ilíaca
tiene una capacidad de integración excelente y si se corta
en forma de “tramo” proporciona además el factor geomé-
trico suficiente de adaptación, pero además, al ser coloca-
do en huesos no sometidos a carga, el factor mecánico es
suficiente tomando en cuenta que la cortical envuelve las
dos terceras partes de su extensión. La cortical es además
delgada, lo que permite en forma temprana la invasión de
la circulación perióstica. De esta manera el injerto cumple
la triple función de fijación interna, puente de un defecto
y promoción de osteogénesis.

El clavo Hunec es un sistema de fácil aplicación que
proporciona una estabilidad de tipo elástica; en compara-
ción con las placas no interfiere con la circulación periós-
tica, lo cual es de gran importancia en la consolidación de
la lesión y la integración del injerto y permite además un
mejor control radiográfico.5,7

Vander manejó casos de pérdidas óseas por tumores o in-
fección en fémur y tibia, reportando que no existe una dife-

rencia significativa cuando se emplean haloinjertos de banco
fijados con placa o clavo intramedular, sin embargo, los por-
centajes de refracturas sí fueron más significativos cuando
se usaron placas;22 algo interesante, Vander reporta que la
unión se logra más fácilmente cuando la pérdida se sustituía
por un segmento a través del cual se pasaba un clavo intra-
medular. Esto concuerda con Chung Soo Han, que reporta
mejores resultados empleando fijación interna que externa en
un estudio sobre injerto vascularizado.4

La longitud de los tramos de cresta ilíaca varió de 3 a 7.5
cm. Salibian18 reporta que es posible obtener tramos vascu-
larizados de cresta ilíaca entre 6 y 9 cm. Grace,13 que em-
pleó cresta ilíaca no vascularizada, limita su proceso a tra-
mos menores de 5 cm, y Moroni maneja defectos en su
mayor parte de 2 a 3.5 cm con peroné no vascularizado o
cresta ilíaca, aunque fija gran parte de la estabilidad al in-
jerto cortical tibial contralateral a la placa.17 Este autor re-
porta un período de consolidación de 16.4 para el cúbito y
12.5 para el radio, similar al de nosotros. Al igual que otros
reportes, existieron más casos en cúbito que en radio, y tam-
bién el período de consolidación fue mayor para el cúbito,
esto en base muy probable a la repercusión de las fuerzas
torsionales que son diferentes entre el cúbito y el radio.17

Nuestro período de consolidación es similar a lo repor-
tado para injertos de peroné vascularizados, aunque a este
respecto destacamos nuestro promedio de tiempo quirúrgi-

Figura 2. Técnica empleada. Diafisectomía para
eliminar el hueso afectado. Toma de injerto de
cresta ilíaca en forma de “tramo”, elaboración
de un canal medular, colocación del clavo Hu-
nec con el tramo en forma intermedia entre los
dos cabos de seudoartrosis y bloqueo (ilustra-
ciones del autor).
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co que fue cercano a los 90 minutos con todo y la toma del
injerto, lo cual genera desde luego muchas ventajas, Moro-
ni señala el tipo de consolidación de la lesión como per pri-
ma, lo cual es propio de las lesiones fijadas con placas. En
nuestros casos pudimos observar tres períodos de integra-
ción del injerto: primero un aumento de la densidad ósea
hasta llegar a ser similar al de los cabos de la seudoartro-
sis, segundo la formación del callo óseo (por lo general se
formó primero el proximal) y finalmente un cambio gradual
en la orientación trabecular, lo cual es observable entre el
año y dos años después de la consolidación (Figura 2).

En cuanto a las complicaciones, cuatro casos fueron
considerados como fallidos. En el primero en un cúbito,
el bloqueo inicial fue insuficiente lo cual originó afloja-
miento y migración del clavo aproximadamente a los dos
meses del procedimiento quirúrgico; esto se resolvió mo-
dificando el bloqueo del clavo, sin agregar injerto de nue-
vo; la segunda en un radio requirió, a nivel del foco distal,
aportación de injerto en forma de chips, aproximadamente a

las 20 semanas; ambos casos consolidaron posteriormente
en un promedio similar al reportado. Dos casos más pre-
sentaron reactivación de sepsis a nivel de radio, con pér-
dida del injerto, en pacientes que habían tenido en común
lesiones en ambos huesos del antebrazo, en uno secunda-
rio a una lesión por arma de fuego y en otro por un trau-
matismo de alta energía, ambos casos con compromiso se-
rio en partes blandas. En los dos pacientes se resolvió la
sepsis, pero ambos pacientes que habían sido sometidos a
múltiples procedimientos quirúrgicos se negaron a una
nueva cirugía, quedando la lesión en seudoartrosis por de-
fecto. En un caso se desarrolló una tendinitis del extensor
largo del pulgar, que se resolvió al retirar el implante. Cin-
co pacientes fueron sometidos a plastías tipo Sauvè-Ka-
pandji (Figura 3) por inestabilidad radiocubital-distal, se-
cundaria a luxaciones previas. En términos generales se
recuperaron rangos de movilidad, sin embargo la prono-
supinación sufrió menoscabo en seis pacientes, tres de
ellos con pérdida ósea en ambos huesos, los otros tres res-

Figura 3. Caso No. 27 MHF. Fem. 32 años. Dx. Seudoartrosis asép-
tica radio izquierdo. A) Aflojamiento del implante. B) Retiro del im-
plante, pérdida ósea residual. C) Sustitución de la pérdida con un tra-
mo de cresta ilíaca de 7 cm y colocación de clavo Hunec. D) Lesión
consolidada. E) Un año después al retirar el implante y efectuar una
plastía de Sauvè-Kapandji.

A

B

C

D
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tantes tenían más de dos procedimientos quirúrgicos pre-
vios. En relación con la zona donadora, el dolor fue cons-
tante en todos los pacientes, como se ha descrito en este
tipo de injerto14 y fue de moderado a intenso en el posto-
peratorio inmediato para decrecer gradualmente y no dejar
molestias, excepto en un paciente que cursó con una me-
ralgia parestésica resuelta con manejo fisiátrico.

Consideramos que la aplicación de un tramo de cresta
ilíaca y el clavo Hunec es un procedimiento seguro y efi-
caz cuando existen pérdidas óseas en antebrazo, el proce-
dimiento es de fácil desarrollo, requiere de un tiempo qui-
rúrgico relativamente corto, lo cual es sin duda una gran
ventaja sobre otros procedimientos.

No importa el tamaño del defecto, si las condiciones
circulatorias y el estado de los tejidos blandos circunveci-
nos son buenos, el resultado deberá ser satisfactorio. Nues-
tro procedimiento además permite una mejor rehabilita-
ción y reincorpora a la brevedad al paciente a su ambiente
productivo, es además un procedimiento no costoso, lo
cual es otra ventaja a considerar.
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