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RESUMEN
El objetivo de este artículo es el de documentar un caso de difícil manejo con una 
resolución terapéutica apropiada. Este tipo de patología es producto de una evolu-
ción tórpida que involucran múltiples factores, la cual, incluso habiendo sido tratada 
quirúrgicamente en varias ocasiones, presenta finalmente un cuadro irreversible, con 
escasas posibilidades terapéuticas.  

Hay poca información sobre estos procedimientos debido a que es una opción final, 
la cual se considera al no haber más alternativas y en la que se pueda conservar 
la extremidad, teniendo generalmente como antecedente, el haber agotado otros 
procedimientos correctivos o una evolución de patología incorregible por otro medio.  
Las lesiones ocurridas en el área del antebrazo pueden producir que se pierda esta 
función o que el paciente sufra un gran déficit funcional, dolor crónico, y disminu-
ción de la calidad de vida. Es así que patologías como fracturas expuestas severas, 
infecciones, deformidades secuelares, pueden afectar severamente al antebrazo y 
algunas de ellas presentan un desafío al momento de plantear algún procedimiento 
reconstructivo  

El procedimiento quirúrgico de confección de brazo único se utiliza cuando los proto-
colos convencionales han fallado o cuya patología implica una posible amputación 
de la extremidad; en ésta última, se realiza una cirugía usando un cubito y un radio 
severamente lesionados para obtener un solo hueso, el cual pueda recobrar la forma 
y funcionalidad del antebrazo. Es una herramienta muy útil para tratar lesiones graves, 
reduciendo el riesgo de amputaciones como opción definitiva y devolviendo una fun-
cionalidad parcial al paciente afecto.  

 La importancia de este artículo está en dar a conocer la solución quirúrgica exitosa, en 
un caso complejo de pseudoartrosis de radio y cúbito, déficit de stock óseo, luxación 
radial proximal, anquilosis de muñeca, en el cual obtuvimos resultados satisfactorios.

ABSTRACT
The following article aims to document a difficult case with an appropriate therapeutic resolution. This type of pathology 
is the product of chronic evolution that involves multiple factors that have been treated surgically on several occasions. 
Finally, it presents an irreversible condition with few therapeutic possibilities. 

There is little information about these types of procedures. However, it could be an alternative to preserve the limb; and 
it may be a final option either after having exhausted other corrective procedures or evolution of non-correctable  pa-
thology by other means.

Injuries that occur in the forearm area can cause its function to be lost, or the patient to suffer a great functional deficit, 
chronic pain, and decreased quality of life. Thus, pathologies such as severe exposed infections, aftereffect deformities 
can severely affect the forearm and some of them can present a challenge when considering a reconstructive proce-
dure.

The single-bone reconstruction technique is used when conventional protocols have failed or when pathology implies a 
possible amputation of the limb, the surgery is performed using severely injured ulna and radius to obtain a single bone, 
which can regain the shape and function of the forearm. The technique is an efficient tool for treating serious injuries since 
it reduces the risk of amputations as a definitive option and it returns partial functionality to the affected patient. 
The importance of this article is to present the successful surgical solution in a complex case of pseudoarthrosis of the ra-
dius and ulna, bone stock deficit, proximal radial luxation, and wrist ankylosis with satisfactory results
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INTRODUCCIÓN

La estructura principal del antebrazo consiste en el radio, cúbito y sus articulaciones 
asociadas. La longitud de ambos huesos es fundamental para la función apropiada 
de la extremidad. El manejo de las lesiones en ellas varía si suceden en las superiores 
e inferiores, dadas las diferencias anatómicas: las primeras presentan mayor vascu-
laridad y menos masa muscular que en las otras, por lo que el tiempo de isquemia 
es relativamente más largo. [1].

En los casos de fracturas de extremidades, los métodos estándar como reducción 
abierta o cerrada, fijación interna del antebrazo inestable; y, colocación de clavo 
intramedular, presentan diversos tipos de resultados y complicaciones. En el ante-
brazo, generalmente se requiere fijación de radio y cúbito, lo que puede provocar 
limitación funcional importante, con posterior pseudoatrosis y osteomielitis crónica. 
[2, 4, 5,  6,7]

Las lesiones severas del antebrazo constituyen un desafío a la hora de plantear el 
procedimiento reconstructivo ideal; ya que, si hay retraso en el tratamiento oportuno 
o fallo en los intentos resolutivos, la naturaleza prolongada de la afección puede 
presentar complicaciones irreversibles con escasas posibilidades terapéuticas. En di-
chos casos, se recomienda como tratamiento la implantación autóloga de hueso 
y fijación con la intención de obtener la máxima restauración posible de la función 
del miembro afectado. [3] Sin embargo, hay circunstancias en las que, debido a la 
extensa pérdida de hueso o afección de la articulación, principalmente del codo, 
no es posible la reconstrucción por implante, considerándose la formación de ante-
brazo de hueso único (FAHU), como último recurso de salvamento de la extremidad 
para evitar la amputación. El resultado es la estabilidad, cosméticamente acepta-
ble, a expensas de una limitación funcional moderada.  [4]

El procedimiento quirúrgico de formación de antebrazo de hueso único o de si-
nostosis radiocubital fue descrito por Hey-Groves en 1921. Años después, en 1955, 
Dreenwood, Watson-Jones y Murray, reportaron casos parecidos. Desde entonces, el 
reporte de cuadros en relación a defectos de diáfisis, resecciones tumorales, lesiones 
traumáticas y de antebrazo que hayan requerido este procedimiento, ha disminuido. 
[5, 6.].  Las indicaciones para realizar dicho tratamiento incluyen inestabilidad radio-
cubital significante, sintomática, pudiendo ser axial, angular o rotacional, acompa-
ñados de pérdida ósea o una no unión recidivante. [7, 11, 12] Las metas principales 
son proveer estabilidad al antebrazo y minimizar el dolor por medio de un puente 
óseo estable entre el codo y la muñeca. [8]  

Para la valoración inicial y posterior al tratamiento se puede utilizar escalas no rela-
cionadas con el cuidado del paciente, como son: el cuestionario Discapacidades 
del brazo, hombro y mano (QuickDASH) en la cual se valora sintomatología y niveles 
de capacidad o incapacidad de realizar acciones relacionadas a las actividades 
diarias, al deporte, artes y trabajo; escala del dolor de 0 a 10 puntos (0: sin dolor; 
10: muy doloroso); satisfacción del paciente de 0 a 10 puntos (0: nada satisfecho; 
10: muy satisfecho); uso de medicación para el dolor, y la escala de Peterson para 
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CASO CLÍNICO

valoración de capacidad funcional, dolor y fusión ósea. [8]

El reporte sobre la resolución de estas patologías de difícil manejo, de las cuales hay 
escasa información, es de gran importancia para que los profesionales puedan co-
nocer los resultados de los posibles procedimientos resolutivos y sus complicaciones.

Acude a consulta un paciente masculino de 27 años de edad, con instrucción bá-
sica y obrero de profesión. Diestro, con herida a nivel de antebrazo derecho ocasio-
nada por arma de fuego a corta distancia, a la edad de 12 años, cuyo resultado 
fue fractura multifragmentaria a nivel del tercio medio, así como pérdida cutánea en 
cara dorsal. Además, retención de perdigones en tejidos blandos, sin lesión vascular 
que haya requerido reparación inicial. Refiere que, luego de la primera intervención, 
presentó evidente deformidad, déficit de movilidad en codo y muñeca, así como 
pérdida completa de la pronosupinación. 

En el lapso de quince años fue sometido a cuatro intervenciones quirúrgicas con di-
ferentes tipos de material de osteosíntesis; entre ellos, placas, clavos endomedulares 
simples e injertos óseos, los cuales fueron insuficientes. Adicionalmente, se le realiza-
ron colgajos cutáneos que lograron cubrir las lesiones. 

Comenta que ha cumplido con cuarenta sesiones de fisioterapia ocupacional de 
mano con parcial mejoría, en diez años. Las intervenciones finalizaron en pseudoa-
trosis aséptica de radio y cúbito con pérdida de tercio medio y distal, luxación de 
radio y anquilosis de muñeca.

Al examen físico, presenta notoria deformidad evidente en el codo, desde hace 5 
años, apreciándose la cabeza radial luxada, palpable en el área anterior e inesta-
bilidad significativa del antebrazo. El rango de movimiento del codo fue de -10 ° a 
30 ° de flexo extensión; la pronación / supinación fue de 10 ° / 20 °; sin embargo, no 
existía movilidad en flexión, extensión, como tampoco inclinación radial o cubital en 
muñeca.  

La fuerza de prensión fue 80% menor en el lado afectado en comparación al sano. 
La longitud del antebrazo era aproximadamente 4 cm más corta que la otra. En re-
lación a la función neurológica la sensibilidad de nervio mediano, radial y cubital es 
completa. Función motora del nervio mediano y cubital conservada, con paresia 4/ 
5 de nervio radial. 

Además, para la valoración se utilizaron 3 escalas: 1) Escala de Mayo, herramienta 
para determinar el grado de disfunción del codo, cuyo resultado obtuvo un valor de 
25/100, indicando funcionabilidad pobre o baja; 2) Escala de Peterson, herramienta 
que determina capacidad funcional, nivel de dolor y consolidación ósea, obtenien-
do resultado de 2/10 puntos. 3) Escala de satisfacción, la misma que paciente refiere 
como insatisfecho.
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Imagen 1 
Vista dorsal de antebrazo antes de procedimiento.

Imagen 2 
Radiografía  de antebrazo derecho en proyecciones antero-posterior 
y lateral antes de procedimiento

Nota: en imagen se evidencia se evidencia deformidad y presencia de cicatrices de cirugías 
previas. 
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Imagen 3 
Radiografía de control postquirúrgico.

Luego de la evaluación y discusión del caso con el servicio de traumatología, se le 
indica opciones terapéuticas al paciente, optando por la reconstrucción con la eje-
cución del procedimiento de antebrazo de hueso único. 

Por lo tanto, con el paciente en posición decúbito supino, se efectuó un abordaje 
longitudinal posterolateral, en forma “S”, de 8 cm, respetando cicatrices previas para 
evitar problemas de necrosis de colgajos cutáneos. Se realizó disección quirúrgica 
evitando lesionar elementos neurovasculares dentro de la fibrosis, obteniendo acce-
so al radio, en donde se procedió a identificar el foco de pseudoartrosis y se retiró 
material de osteosíntesis previo (placa DCP tercio de caña de seis orificios y clavo de 
Steinmann en cubito), así mismo se retiró todo el tercio proximal del mismo realizán-
dose una osteotomía transversa con sierra eléctrica. 

 A nivel del cubito se realizó una osteotomía transversa, para regularizar las superficies 
de contacto óseo. Se procedió a realizar osteosíntesis con placa 3.5 LCDCP de 7 
orificios, mediante principio de compresión entre el fragmento proximal de cubito y 
distal de radio logrando estabilidad adecuada. Se agregó parte del radio proximal 
como aporte de hueso a la osteosíntesis. Se indicó inmovilización temporal de 15 
días mediante valva de yeso. 
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Evolución: 15 días después de la cirugía se retiraron los puntos de sutura, con conse-
cuente inicio de movilidad. Se observa mejoría en relación a deformidad, en arcos 
de movilidad y en funcionamiento del codo, lo cual tiene satisfecho al paciente, tras 
quince sesiones de rehabilitación enfocadas en lo descrito. En chequeos posteriores, 
tres y seis meses, la mejoría es gradual y notoria. 

En la última evaluación, presenta restauración parcial de la forma del codo, con 
rango de movimiento del codo fue de 10 ° a 90° de flexo extensión; la pronación/su-
pinación fue de 20° / 20° de antebrazo; se logra adecuada funcionalidad de dedos 
con fuerza de prensión que mejoró un 40 % en relación al lado sano. La longitud del 
antebrazo luego de procedimiento era aproximadamente 1 cm más corta que la 
del otro lado, habiéndose recuperado 3 centímetros de longitud. 

En relación a la funcionalidad medida con la escala de Mayo, mencionada previa-
mente, pasó de calificar 25/100 a 65/100 en el primer mes y a 80/100 a cabo de los 
6 meses de tratamiento junto a rehabilitación

Imagen 4 
Cara dorsal de antebrazo de un solo hueso. Postquirúrgica.

Imagen 4 
Vista anteroposterior de antebrazo de un solo hueso. 
Postquirúrgica
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La pérdida ósea del radio, cúbito o ambos huesos, pueden ser ocasionados por de-
formidades congénitas no tratadas, infecciones óseas, traumas o tumores, los cuales 
pueden dar déficit funcionales importantes como inestabilidad del miembro, dolor 
crónico, deformidad y perdida de la movilidad y función del mismo. [9, 10]

Groves describió el primer caso de un paciente tratado con un procedimiento de 
un antebrazo de un solo hueso en 1921; unos años después, Dreenwood y Watson- 
Jones reportaron casos parecidos [] A pesar de que en 1921 ya hay una descripción, 
y se han realizado varias resoluciones quirúrgicas tomando como base la resolución 
inicial, aun no hay un consenso sobre las indicaciones y técnica quirúrgica óptima. 
Esto se debe a que los rangos de inestabilidad del antebrazo y de la pérdida ósea 
dependen de la extensión y tiempo de la causa. [10]

El procedimiento de reconstrucción por medio de formación de un antebrazo de 
hueso único es considerado un método útil de tratamiento cuando hay grandes 
defectos óseos, congénitos o adquiridos, que tiene como objetivo preservar en el 
mayor grado posible,  la función de la mano, estabilidad del antebrazo y la sensibili-
dad de la extremidad.  [2-14]  Peterson los ha clasificado en tipo 1: complicaciones 
postraumáticas; tipo 2: resección de tumores óseos, enfermedades congénitas e 
infecciones óseas (osteomielitis), seudoartrosis con pérdida ósea de cúbito y/o radio. 
[11]

Las indicaciones para una formación de un solo hueso en antebrazo incluyen una 
inestabilidad radiocubital significante, sintomática, ya sea axial, angular o rotacional 
acompañados de una pérdida ósea o una no unión recidivante. [2-10, 16, 17] 

El procedimiento se realiza en pacientes con cubito proximal y diáfisis de radio distal 
distal presente. De ser posible, se preserva parte del periosteo de radio y cúbito. En la 
técnica de Groves, en la mayoría de casos, el cubito distal fue insertado en el rema-
nente del radio. Se puede a realizar exéresis del radio proximal mediante disección 
quirúrgica así como la resección del cubito distal conservando la mayor cantidad 
de tejido óseo de ambos huesos. La escisión de demasiado tejido óseo del radio 
proximal o ´cubito distal, puede provocar debilidad del antebrazo, e incluso migra-
ción de un hueso sobre el otro.  La fijación interna del hueso es importante para per-
mitir una corta inmovilización postoperatoria con yeso, permitiendo una movilización 
temprana de la articulación. [12]

El material que se usó en el presente caso fue la placa LCDCP diafisaria radial y cu-
bital, logrando adecuada estabilidad; sin embargo, existen otros posibles métodos 
de fijación que también deben ser considerados como son la fijación externa, y el 
enclavado endomedular. [3, 5, 21]

En cuanto a la posición que se mantendrá luego del procedimiento, Watson-Jones 
fue el primero en recomendar la posición rotacional de 10º pronación para la con-
solidación en el procedimiento de antebrazo de un solo hueso. [13]. Generalmente 
la fusión ósea en supinación será mejor para actividades cerca del cuerpo, mientras 
la fusión en pronación facilita las actividades lejanas al cuerpo. [14] Las recomenda-

DISCUSIÓN
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ciones sobre los grados de pronación y supinación varias desde 45º. Se recomienda 
la posición de rotación del antebrazo en ligera pronación o en neutro para la cual 
puede ser personalizada al caso particular de cada paciente, según su actividad 
laboral. [15]

Durante los estudios realizados se argumenta que la flexión, rotación y abducción del 
hombro puede compensar la posición supina del antebrazo con pronación relativa. 
Se debe tomar en cuenta que la abducción y rotación interna del hombro pueden 
facilitar las actividades que necesitan más supinación del antebrazo. [16]

Un estudio realizado por Wang AA, et al [17], se documentó una simulación en pa-
cientes sanos a los cuales se les inmovilizaba en posición supina, neutra y prona, 
solicitándoles realizar actividades de la vida diaria y calificando su rendimiento. Los 
sujetos calificaron la supinación como la mejor posición para la higiene y cuidado 
personal, aunque complicaba las actividades como el uso del teclado de compu-
tadora. La posición mejor puntuada fue la posición neutra, pudiendo adaptar la falta 
de rotación con ajustes mínimos en el hombro y en la muñeca. [15, 17] 

La posición elegida en nuestro paciente fue de neutra debido a que es el brazo do-
minante y el que le sirve principalmente en sus actividades laborales. 

Este procedimiento ha sido considerado por sobre la amputación y posterior coloca-
ción de prótesis en vista de que, a pesar de los avances en los diseños de prótesis, 
aún hay una gran brecha entre las manos normales y las protésicas. La diversidad 
gradual de movimiento del brazo humano, junto a su destreza y percepción de 
sensibilidad, es pobremente replicado con el uso de tecnología protésica moderna. 
Además, el costo es muy alto por lo que el mantener la extremidad puede llegar a 
ser más funcional que la artificial. [18, 19].

 - El procedimiento de quirúrgico de formación de antebrazo de hueso 
 único o sinostosis radiocubitales una técnica quirúrgica de salvamento del
 antebrazo; presenta utilidad en casos de lesiones severas del radio y cubito.
 
 - La formación de antebrazo de hueso único permite mejorar la funcionalidad
 de la extremidad, mejorando la deformidad de la extremidad y angulaciones
 que impiden el adecuado movimiento de la misma.

CONCLUSIONES
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