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RESUMEN
Se han desarrollado distintas técnicas para estimular la consolidación ósea en las seudoartrosis de huesos largos, como el uso 
de injerto óseo molido o estructural, injertos vascularizados o la técnica de membrana inducida. En 2018, Barrera-Ochoa describió 
la anatomía de un injerto perióstico vascularizado de cúbito con eje vascular interóseo posterior, y mostró su experiencia clínica 
inicial en niños utilizándolo en una seudoartrosis atrófica de radio y un defecto óseo después de la exéresis de un tumor de Ewing. 
Presentamos nuestra experiencia con el injerto perióstico vascularizado de cúbito para el tratamiento de una seudoartrosis recal-
citrante en la diáfisis de radio de un paciente adulto.
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Vascularized  Ulnar Periosteal Graft for the Treatment of Recalcitrant Nonunion of the Radius: 
Case Report

ABSTRACT
There are many techniques described to achieve consolidation in the nonunion of long bones, including morselized cancellous 
or structural non-vascularized bone graft, vascularized bone graft, or the induced-membrane technique. In 2018, Barrera-Ochoa 
described the anatomy of a vascularized ulnar periosteal flap based on the posterior interosseous vascular axis and showed his 
initial experience using it on children to treat a radius atrophic nonunion and bone defect secondary to the exeresis of an Ewing 
Sarcoma. We present our experience with a vascularized ulnar periosteal graft for the treatment of a recalcitrant nonunion of the 
radius shaft in an adult patient.
Keywords: Radius; nonunion; periosteal vascularized graft; induced- membrane technique.
Level of Evidence: IV

CASO CLÍNICO
Hombre de 39 años de edad, que ingresó en el Servicio de Urgencias tras sufrir politraumatismos por un acci-

dente de tránsito en motocicleta. Se diagnosticó una luxo-fractura expuesta de Galeazzi en el antebrazo derecho, 
Gustilo II (fractura diafisaria conminuta de radio y luxación radiocubital distal irreductible) (Figuras 1 y 2), por 
lo que se le indicaron antibióticos y cirugía de urgencia según el protocolo para fracturas expuestas. A los siete 
días, se procedió a la reducción abierta y fijación interna definitivas del radio derecho más la estabilización de la 
articulación radiocubital distal, con un buen resultado clínico-radiológico inicial (Figura 3).

A las seis semanas de la cirugía, el paciente consultó por dolor y secreción seropurulenta en la herida quirúrgica 
previamente cicatrizada. En las radiografías, se observaron signos de reabsorción ósea en el foco, sin signos de 
aflojamiento del implante (Figura 4), los valores de reactantes de fase aguda (velocidad de sedimentación globular, 
glóbulos blancos y proteína C reactiva) eran normales. 
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Figura 1. Luxo-fractura expuesta de Galeazzi en el antebrazo 
derecho, Gustilo II.

Figura 2. Radiografías de antebrazo, de frente y 
de perfil. Luxo-fractura expuesta de Galeazzi en el 
antebrazo derecho, Gustilo II.
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Figura 3. Radiografías de antebrazo, de frente y de perfil. Resultado radiográfico inicial. 
Reducción y osteosíntesis.

Figura 4. Hallazgos clínico-radiológicos a las 6 semanas de la cirugía. A. Fístula activa. B. Osteólisis 
radiológica en el sitio de fractura.
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Con la sospecha clínica de infección tardía pososteosíntesis, se realizó el desbridamiento quirúrgico amplio del 
foco, con toma de muestras para estudio bacteriológico. En el mismo acto quirúrgico, al detectar un defecto óseo 
de 3 cm a expensas principalmente del dorso del radio, se empleó la técnica de membrana inducida, descrita por 
Masquelet, utilizando cemento ortopédico con antibióticos (vancomicina 2 g/dosis cemento) y teñido con azul de 
metileno para reconocerlo cuando se extrae.1 Se decidió la conservación del implante por la solidez de la fijación, 
el tiempo de evolución desde la cirugía, la baja virulencia y el buen estado del paciente. 

Se inició el tratamiento antibiótico empírico y luego dirigido contra S. epidermidis y P. acnes (gérmenes aislados 
en los cultivos de la cirugía). 

A las ocho semanas del procedimiento, se efectuó el segundo tiempo de la técnica de Masquelet; desde el punto 
de vista macroscópico, no había infección en los tejidos y los parámetros de laboratorio eran normales. Se rellenó 
el defecto óseo con injerto óseo de cresta ilíaca (Figura 5).

Figura 5. Técnica de membrana inducida. A. Primer tiempo: desbridamiento y relleno del defecto óseo. B. Segundo tiempo: 
seudomembrana neoformada. C. Relleno óseo del defecto.

La evolución del paciente fue satisfactoria, con una correcta cicatrización, desaparición del dolor y parámetros 
de laboratorio normales. Los controles clínicos y radiográficos seriados mostraron el relleno progresivo del defecto 
óseo, lo que motivó que el paciente retornara, de manera paulatina, a sus actividades. 

Nuevamente refirió dolor durante la carga a los ocho meses de la cirugía. En las radiografías, se observó el relle-
no del defecto óseo, pero con persistencia del foco de seudoartrosis lineal y fallo del implante por fatiga (Figura 6). 

A B C
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En consecuencia, se procedió a una nueva intervención para retirar el implante, explorar el foco, tomar muestras 
bacteriológicas y para la estabilización externa con yeso (Figura 7). 

Figura 6. Radiografías de antebrazo, de frente y de perfil. Relleno del defecto óseo, con 
seudoartrosis lineal. Fatiga y rotura del implante.

Figura 7. Radiografías de antebrazo, de frente y de perfil. Retiro del 
implante. Seudoartrosis recalcitrante lineal (con relleno del defecto 
óseo previo).
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Ante los resultados negativos de las muestras de tejido enviadas a bacteriología y la seudoartrosis recalci-
trante de radio, se realizó una nueva intervención con revisión y desbridamiento fibroso del foco óseo, estabi-
lización con placa recta de 3,5 mm de diámetro y relleno con injerto óseo molido alógeno del banco de tejidos 
(Figura 8). 

Figura 8. Radiografías de antebrazo, de frente y de perfil. Fijación interna con placa y 
tornillos rectos de 3,5 mm.

En el mismo acto quirúrgico y a fin de mejorar el aporte biológico en el foco de seudoartrosis, se decidió realizar 
el colgajo perióstico vascularizado de cúbito descrito por Barrera-Ochoa (Figura 9).
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Resumen de la técnica
1) Marcación cutánea del colgajo en el eje de la arteria interósea posterior, trazando una línea que une el epicón-

dilo con la articulación radiocubital distal manteniendo el codo en flexión.
2) Disección inicial distal en la muñeca con apertura del retináculo extensor sobre el 6.° compartimento, desde 

un punto 2 cm proximal a la articulación radiocubital distal (nivel de anastomosis de la rama recurrente de la arteria 
interósea anterior y la arteria interósea posterior). En este compartimento, es fácil identificar el tendón del extensor 
carpi ulnaris, pero no es reconocible el eje vascular. 

3) Apertura del 5.° compartimento extensor conteniendo el extensor digiti minimi con reconocimiento de la 
arteria interósea posterior en la cara radial del tabique intercompartimental entre el 5.° y el 6.° compartimentos 
(modificación de Cavadas).2 

4) Tallado inicial del pedículo.
5) Ligadura de todas las ramas cutáneas y musculares del pedículo; liberación de este desde un plano inmedia-

tamente superficial al periostio del cúbito.
6) Una vez tallado el pedículo de un largo suficiente para la transposición, se diseña el colgajo perióstico de un 

tamaño suficiente para la cobertura de la seudoartrosis.
7) Toma del colgajo perióstico con una fina capa de músculo para preservar su irrigación y, por supuesto, respe-

tando el pedículo interóseo posterior. 
8) Tunelización del colgajo en el plano subcutáneo sin tensión para cobertura en la mayor superficie posible del 

sitio de la seudoartrosis. Fijación con sutura no absorbible.

Figura 9. Injerto perióstico vascularizado de Barrera-Ochoa.
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9) Retiro temporal del manguito hemostático para corroborar la vitalidad del colgajo (Figura 10).

Figura 11. Resultados clínicos y radiográficos a los 4 meses de la cirugía.

Figura 10. A. Tallado del injerto perióstico vascularizado con visualización de la perforante perióstica. B. Injerto tallado. 
C. Tunelización y pasaje del injerto vascularizado. D. Colocación del injerto con cobertura en toda la circunferencia del radio. 
E. Injerto colocado.

El paciente evolucionó a la consolidación radiológica completa (por radiografía y tomografía computarizada) 
en todas las corticales al 2.º mes de la cirugía; con recuperación subjetiva completa de la fuerza y la movilidad del 
miembro, y retorno a su actividad profesional y deportiva a los cuatro meses de la cirugía (Figura 11).
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DISCUSIÓN
El tratamiento de las seudoartrosis sigue siendo un problema de difícil resolución, que requiere de estabilidad 

y aporte biológico. Los injertos vascularizados proveen ambos recursos; sin embargo, conllevan dificultades téc-
nicas. 

En 1978, Finley y cols. describieron el potencial osteogénico y angiogénico del periostio vascularizado tomado 
de costillas en los defectos óseos de la tibia de perros.3 En 1990, Penteado y cols. mostraron, de manera experi-
mental, las bases anatómicas para el tallado de distintos injertos periósticos vascularizados.4 Sakai y cols., en 1991, 
comunicaron excelentes resultados del tratamiento de la seudoartrosis de miembro superior con un colgajo corti-
coperióstico del cóndilo femoral medial.5 Qi y cols. describieron el uso del injerto perióstico del trocánter mayor 
para tratar una seudoartrosis del cuello femoral en niños,6 y Soldado y cols. publicaron el empleo de un colgajo 
perióstico vascularizado desde el peroné para el tratamiento de seudoartrosis de tibia en niños, y lograron tasas de 
consolidación cercanas al 100%.7

En 2018, Barrera-Ochoa y cols. describieron las bases anatómicas para el uso de un injerto vascularizado de 
cúbito, basado en el eje de la arteria interósea posterior. Además, comunicaron su uso en una seudoartrosis atrófica 
de radio y en un defecto óseo de radio después de la exéresis de un tumor de Ewing (ambos casos en niños).8,9 

Sobre la base de los buenos resultados, se han publicado series de casos promisorias para el tratamiento de la 
seudoartrosis de escafoides,10 húmero11 y antebrazo12 en niños o adolescentes. Es evidente la superioridad biológi-
ca, así como el mayor espesor del periostio en la población pediátrica,12 lo que limitó el desarrollo de esta técnica 
en adultos. También hay controversia sobre la potencial lesión del cambium osteoperióstico, asiento de las células 
madre del periostio, al tallar este tipo de injertos.

Sin embargo, en ya 1994, Camilli y Penteado comprobaron la eficacia de los injertos periósticos como osteope-
riósticos en ratas.13

En 2021, Barrera-Ochoa y cols. extendieron la indicación de los injertos periósticos para adultos en una serie de 
11 seudoartrosis de radio tratadas con injerto perióstico vascularizado de cúbito, con un 100% de consolidación y 
buenos resultados funcionales.14

Los injertos periósticos vascularizados podrían brindar el apoyo biológico necesario gracias a sus propiedades 
osteogénicas como una herramienta similar a los injertos óseos vascularizados.

Nuestra presentación no puede validar el uso de esta técnica, pero sí nos permite explorar esta novedosa opción 
para el manejo de las seudoartrosis recalcitrantes (término introducido por Zaidenberg, en 2008 en la bibliografía 
nacional),15 en especial de radio. 
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