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Resumen

Objetivo

Proponer la centralización del cúbito distal 
en los grandes defectos óseos secundarios a pseu-
doartrosis u osteomielitis tras fracturas abiertas de 
radio distal, como técnica de rescate cuando no 
estén indicado los injertos libres vascularizados.

Material y métodos

Revisamos los casos de dos pacientes con des-
trucción del radio distal como complicación sép-

Abstract

Objective

Propose the centralization of the ulna technique 
as a therapeutic alternative in large bone defects 
secondary to non-union or osteomyelitis after 
open distal radius fractures as a salvage technique 
when vascularized free graft are not indicated. 

Material and methods

We reviewed the cases of two patients with 
distal radius destruction as a septic complication 
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tica de una fractura abierta a ese nivel, que fueron 
tratados mediante resección del hueso afecto y 
espaciador de cemento con antibiótico como tra-
tamiento inicial para, en un segundo tiempo, una 
vez controlada la infección, realizar una centrali-
zación del cúbito y artrodesis cubitocarpiana.

Resultados

Ambos casos precisaron una cirugía adicional 
debido a pseudoartrosis, uno a nivel de la osteoto-
mía y el otro a nivel de la artrodesis cubitocarpia-
na. A los 10 años ambos casos presentan control 
de la infección y ausencia de dolor.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la técnica de resección 
amplia de la pseudoartrosis séptica del radio, cen-
tralización del cúbito como hueso único y artro-
desis cubitocarpiana es una opción válida como 
técnica de rescate en las infecciones de radio distal 
con una extensa pérdida ósea.

Palabras clave: Infección, radio distal, os-
teomielitis, centralización del cúbito

after an open fracture who were treated by 
resection of the affected bone and a cement spacer 
with antibiotic as initial treatment. After the 
infection was controlled, perform a centralization 
of the ulna and ulnocarpal arthrodesis. 

Results

Both cases required additional surgery due 
to non-union, one at the osteotomy level and, the 
other one, at the ulnocarpal arthrodesis level. After 
ten years, both cases have infection controlled and 
no pain. 

Conclusions

In our experience, the technique of broad 
resection of septic radius non-union, centralization 
of the ulna as a single bone and ulnocarpal 
arthrodesis is a good option as salvage technique 
in distal radius infections with extensive bone loss.

Keywords: Infection, distal radius, 
osteomyelitis, centralization of ulna

Introducción
La pseudoartrosis séptica de radio distal es 

una complicación poco frecuente y su tratamiento 
continúa siendo un desafío. La baja incidencia de 
esta patología del miembro superior es debido a su 
buen aporte sanguíneo a diferencia del miembro 
inferior.

La clasificación de Gustilo y Anderson se usa 
para definir el grado de severidad y el riesgo de 
infección tras una fractura abierta de hueso largo1. 
Sin embargo, existe controversia en cuanto a su 
aplicación pronóstica en fracturas de radio distal.  
Rozental et al.2 encontraron una correlación signi-
ficativa entre la clasificación de Gustilo y Ander-
son y los resultados a largo y corto plazo. En cam-
bio, Glueck et al.1 establecieron que la infección es 
una complicación poco frecuente y se correlaciona 
mejor con el grado de contaminación de la herida. 
Swanson et al.3 propusieron una clasificación ba-
sándose en la contaminación de la herida, tiempo 

hasta el tratamiento inicial y presencia o ausencia 
de enfermedades sistémicas.

Aproximadamente, el 6% de las fracturas de 
radio distal son fracturas abiertas4. El manejo ini-
cial de las fracturas abiertas consiste en realizar 
un desbridamiento, lavado de la herida y estabi-
lización de la fractura mediante fijación exter-
na o interna1. Tras dicho tratamiento, una de las 
complicaciones más temidas es la pseudoartrosis 
séptica, que suele asociar una pérdida ósea exten-
sa. Cuando nos encontramos ante esta situación, 
en un primer momento, es importante realizar un 
desbridamiento, lavado, estabilización de los frag-
mentos óseos, habitualmente mediante fijación 
externa, y cobertura de partes blandas5. Posterior-
mente, una vez controlada la infección, se tratará 
el defecto óseo con la interposición de injerto óseo 
autólogo proveniente de cresta iliaca, injerto vas-
cularizado de peroné, la técnica de Papineau, o un 
transporte óseo.
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Hey-Groves propuso una alternativa para 
aquellos casos donde el defecto óseo se extien-
de desde una zona adyacente a la articulación 
radiocubital distal hasta la unión del tercio me-
dio-proximal del antebrazo. Está técnica consiste 
en la centralización del cúbito como único hueso 
del antebrazo5,6 realizando una traslación del mis-
mo con todas sus inserciones musculares en forma 
de injerto óseo vascularizado7. 

El objetivo de este artículo es exponer el ma-
nejo y resultados a largo plazo con la centraliza-
ción del cúbito como técnica de rescate, a través 
de dos casos de pseudoartrosis séptica tras fractura 
abierta de radio distal.

Material y métodos

Caso 1

Varón de 70 años con antecedentes personales 
de diabetes mellitus tipo II que sufre politrauma-
tismo tras atropello en 2005. Presentó fracturas ce-
rradas de pelvis, fémur, tibia y una fractura abierta 
tipo IIIA de radio distal izquierdo. A su llegada a 
urgencias se realizó el protocolo de antibioterapia 
intravenosa en fracturas abiertas, desbridamiento, 
colocación de fijador externo, fijación de estiloi-

des radial con aguja de Kirschner y aproximación 
de los bordes de la herida. Tras un desplazamiento 
secundario, a los 3 meses se llevó a cabo, a través 
de un abordaje volar, un lavado y desbridamien-
to del foco de fractura, reducción abierta, aporte 
de aloinjerto esponjoso y osteosíntesis con placa 
volar.

Al año de la cirugía, en los controles radiográ-
ficos se apreció una rotura del material de osteo-
síntesis con pseudoartrosis, por lo que se procedió 
a realizar una retirada de material de osteosínte-
sis, lavado del foco de fractura, cruentación de 
bordes, aporte de autoinjerto y colocación de una 
placa de artrodesis dorsal desde el radio hasta el 
tercer metacarpiano. A los 3 meses de dicho pro-
cedimiento, el paciente acudió a urgencias con una 
dehiscencia y drenaje purulento a través de la he-
rida quirúrgica. Aunque se encontraba afebril, en 
la analítica se apreció un aumento de la VSG y la 
PCR. En quirófano, bajo condiciones de asepsia, 
se realizó una recogida de muestras para micro-
biología. En dichos cultivos se aislaron Pseudo-
monas aeruginosa y Staphylococcus epidermidis, 
por lo que se instauró un tratamiento antibiótico 
con ciprofloxacino y rifampicina, con retirada del 
material (fig.1). Al no apreciar una mejoría clínica 
se decidió llevar a cabo un nuevo desbridamien-
to, con resección proximal del muñón del radio e 

Fig. 1 Caso 1: Defecto óseo radio distal tras retirad de placa de artrodesis.
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interposición de espaciador de cemento con gen-
tamicina y vancomicina (fig. 2). Finalmente, a 
los 3 meses, tras una normalización de las partes 
blandas y de los parámetros analíticos, se proce-
dió al tratamiento definitivo mediante un abordaje 
dorsal, carpectomía de la hilera proximal, osteoto-

mía de cúbito en la unión tercio medio-proximal, 
autoinjerto vascularizado de cúbito al fragmento 
proximal del radio y centralización del cúbito al 
carpo, realizando una artrodesis cubitocarpiana 
con aporte de injerto de cresta ilíaca.

Fig. 2 Caso 1: Resección de radio distal y colocación de espaciador de cemento.

Caso 2

Mujer de 40 años con antecedentes personales 
de trastorno límite de la personalidad mal contro-
lado y varios intentos de autolisis que en 2006 es 
ingresada en nuestra unidad tras politraumatismo 
por precipitación desde altura. Además de otras 
fracturas, presentó una fractura abierta de radio 
distal grado IIIA, que inicialmente se trató con 
antibioterapia intravenosa, desbridamento del te-
jido desvitalizado, lavado profuso, fijación exter-
na y aproximación de la herida. A los 3 meses se 
retiró el fijador externo. Tres meses más tarde se 
apreció mala evolución de la herida, con presen-
cia de una fístula que drenaba material purulen-
to. La analítica mostraba un aumento de la PCR 
y de la VSG con leucocitosis. Se realizó una reso-
nancia magnética nuclear en la que se observó un 
área de osteomielitis y artritis en radio distal con 
afectación extensa de partes blandas y múltiples 
colecciones de pequeño tamaño compatibles con 

abscesos. Se realizó una fistulectomía, desbrida-
miento amplio, toma de muestras, lavado, exéresis 
de radio distal, colocación de espaciador de ce-
mento con gentamicina y vancomicina y fijación 
externa temporal del cúbito al quinto metacarpia-
no.  Al mes se retiró el fijador externo y se llevó 
a cabo una angiografía (fig. 3), con el objetivo de 
realizar un injerto vascularizado de peroné, en la 
que se apreció la oclusión de una rama intraósea a 
nivel del resto del radio. Tras discusión en sesión 
clínica, se descartó esta opción por los anteceden-
tes psiquiátricos mal controlados de la paciente y 
la ateromatosis secundaria a un hábito tabáquico 
compulsivo. Tras una estabilización clínica y ana-
lítica y clínica del proceso infeccioso, 4 meses más 
tarde se realizó un tratamiento definitivo mediante 
abordaje dorsal, retirada del espaciador, resección 
del muñón proximal del radio, carpectomía de la 
hilera proximal, centralización del cúbito y artro-
desis con placa cúbito-hueso grande.
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Resultados

Caso 1

A los 4 meses de la última cirugía, se apreció 
una artrodesis definitiva cubitocarpiana con rotura 
del material de osteosíntesis y ausencia de conso-
lidación en la zona de unión proximal (fig. 4). Por 

ello, se decidió realizar una cirugía de revisión de 
la pseudoartrosis con extracción de la placa, apor-
te de injerto de cresta ilíaca y una nueva osteosín-
tesis con placa LCP a compresión (fig. 5).

En la última revisión, a los 12 años de la ciru-
gía, el paciente se encontraba sin dolor, sin signos 
de infección y se mostraba satisfecho con los re-
sultados alcanzados.

Fig. 4 Caso 1: Pseudoartrosis cubitocarpiana asociada a 
rotura de material.

Fig. 5 Caso 1: Consolidación tras aporte de injerto de 
cresta ilíaca y nueva placa a compresión LCP.

Fig. 3 Caso 2. Angiografía de miembro superior para 
planificación preoperatoria.
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Caso 2

Tras un año de evolución la paciente fue diag-
nosticada de pseudoartrosis cubitocarpiana aso-
ciada a rotura de material a ese nivel (fig. 6). Por 

ello, se reintervino con aporte de injerto de cresta 
ilíaca y osteosíntesis con una placa específica de 
artrodesis de radio distal, con buen resultado a los 
10 años de dicho tratamiento (fig. 7).

Fig. 6 Caso 2: Pseudoartrosis cubitocarpia-
na asociada a rotura de material.

Fig. 7 Caso 2: Consolidación tras aporte de autoinjerto y placa de 
artrodesis radio.

Discusión
Hay poca bibliografía que trate de forma es-

pecífica las fracturas abiertas de radio distal, sus 
complicaciones y su tratamiento. En 1984, Ny-
quist et al.8 publicaron una serie de 10 fracturas 
luxaciones abiertas radiocarpianas, pero no des-
cribieron casos de infección, pues se centraron en 
otras complicaciones como el dolor, la rigidez y las 
alteraciones vasculonerviosas.

Los dos casos presentados se trataban de frac-
turas abiertas Gustilo & Anderson tipo III, que 
precisaron fijación externa como tratamiento ini-
cial, con posterior conversión a fijación interna. 
Varios estudios más recientes han tratado de es-
tablecer factores pronósticos de infección en las 
fracturas abiertas de radio distal. Clásicamente se 
ha utilizado la clasificación de Gustilo & Ander-
son para predecir el riesgo de infección. Yang et 
al.9 exponen una serie de 12 pacientes con frac-
turas de radio distal abiertas grado I, sin apreciar 
ningún caso de infección, independientemente 
del tiempo transcurrido hasta el desbridamiento 

inicial. Del mismo modo, Rozental et al.2 y Kurylo 
et al.10 describieron mayores tasas de infección 
profunda en las fracturas abiertas tipo III, sin en-
contrar diferencias significativas respecto a la va-
riable tiempo de desbridamiento desde la llegada 
al hospital hasta la cirugía. Tampoco encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en rela-
ción al tratamiento inicial utilizado. Sin embargo, 
Kurylo et al.10 observaron tasas más altas de infec-
ción y rigidez en aquellos pacientes a los que se 
había realizado la conversión de fijación externa a 
interna posteriormente

Por otro lado, Glueck et al.1 no encontraron 
diferencias en la tasa de infección en función al ta-
maño de la herida y otorgaron una mayor relevan-
cia pronóstica al grado de contaminación inicial de 
la misma. En su estudio se establece que el 40% de 
los pacientes con contaminación severa de la heri-
da desarrollaron una infección profunda. Por ello, 
este estudio otorga una mayor importancia a la 
clasificación desarrollada por Swanson, como va-
lor pronóstico de infección en fracturas abiertas1,3 
(Tabla 1), como ocurrió en nuestros dos casos. 
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Como se ha comentado, una de las consecuen-
cias de la infección profunda es la pérdida ósea y 
la malformación adquirida derivada de un retraso 
en el diagnóstico y de los sucesivos desbridamien-
tos para controlar la infección, que contribuyen a 
la pérdida de stock óseo. Los dos casos presen-
tados precisaron de lavados y desbridamientos 
agresivos motivados por el proceso infeccioso que 
llevaron a una disminución progresiva del rema-
nente óseo. 

Los defectos óseos grandes, mayores de 15 
cm, requieren el uso de técnicas complejas como 
injertos vascularizados o transportes óseos. Sin 
embargo, en ocasiones es difícil llevarlas a cabo 
por el poco remanente óseo distal y la alteración 
de la vascularización11. En nuestro centro, en este 
tipo de lesiones suele realizarse un desbridamiento 
radical, injerto vascularizado de peroné y artrode-
sis radiocarpiana (injerto peroné intercalado); sin 
embargo, los dos casos presentados no fueron 
tratados de esta forma por diversos motivos.  
En el primero, por tratarse de un paciente mayor 
con lesión grave en ambas extremidades, no can-
didato a una nueva agresión para tomar el injerto 
de peroné. Respecto al segundo caso, se trataba 
de una paciente con patología psiquiátrica grave, 
fumadora compulsiva con lesiones ateromatosas 
vasculares que desaconsejaron el tratamiento con 
injerto vascularizado. 

En 1921, Hey-Groves6 describió una técnica 
alternativa para el tratamiento de   esta patología 
cuando se asocian las complicaciones anterior-
mente mencionadas, que consiste en la centraliza-
ción del cúbito. Para ello, se realiza una osteotomía 
en el cúbito, proximal a la articulación radiocubi-
tal distal, se procede a la exéresis de la cabeza del 
cúbito y, tras un moldeado, se une al remanente 
óseo del radio distal. Se han realizado varias mo-
dificaciones de esta técnica. En 1932, Greenwood 
propuso realizar la osteotomía del cúbito a 5 cm 

de la articulación de la muñeca, introduciendo el 
fragmento proximal en el radio y el fragmento dis-
tal adherido a la diáfisis cubital, originando una 
barra ósea6. En 1934, Watson-Jones realizó una 
disección subperióstica del extremo distal del cú-
bito y lo impactó en el radio distal a través de un 
orificio tallado con una broca con el objetivo de 
mantener la longitud inicial del antebrazo6.

Otras alternativas terapéuticas fueron pro-
puestas por Ono et al.12 y Meena et al.13 que pro-
pusieron una centralización del cúbito y la crea-
ción de un antebrazo con un sólo hueso en niños 
con osteomielitis de radio distal que presentaban 
una pérdida ósea importante y una malformación 
similar a las deficiencias radiales. En sus artícu-
los defienden la transposición radiocubital cuando 
está preservada la epífisis y metáfisis distal. Sin 
embargo, en aquellos casos en los que resulta le-
sionada abogan por una centralización cubitocar-
piana asociando una artrodesis de muñeca cuando 
resulte inestable. 

Schachinger et al.14 midieron los resultados 
funcionales en pacientes a los que se les había rea-
lizado una cirugía para la creación de un antebrazo 
de hueso único, observado que, en la gran mayoría 
de los casos se conseguía controlar el dolor, con 
una vuelta a la realización de las actividades bá-
sicas de la vida diaria, a pesar de la pérdida de la 
pronación y la supinación del antebrazo, que se 
suplía con la adopción de movimientos compen-
satorios a nivel de tórax, hombro y codo.

En 2020, Kokmeyer et al.7 describen los re-
sultados de tres casos clínicos con pseudoartrosis 
de radio distal tratados mediante autoinjerto vas-
cularizado de cúbito. La viabilidad de este injerto 
se basa en la permeabilidad de las terminaciones 
vasculares del pronador cuadrado y la membra-
na interósea, incluidos en el fragmento de cúbito 
transportado; tal y como se realizó en el primer 
caso descrito. Las indicaciones de esta técnica son 

TIPO I TIPO II

Herida limpia Herida contaminada

Tratamiento inicial < 24h Tratamiento inicial > 24h

No enfermendad sitémica Enfermedad sitémica

Tabla 1. Clasificación de Swanson



Delgado Alaminos, M.A.; Montes Torres, María C.; Requena Ruiz, F.M.;	 Tratamiento de los defectos óseos en osteomielitis 
Cardona Santana, J.R. y López Herrada, E.M.	 de radio distal mediante centralización del cúbito

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2021; 38 1/4): 51-58	 -58-

la pseudoartrosis de radio distal con pérdida ósea, 
la lesión de la articulación radiocubital distal no 
reparable o pacientes no candidatos a técnicas de 
microcirugía. 

Nuestros dos casos presentaron una pseudoar-
trosis en su evolución posterior. En el primero 
fue proximal, a nivel de la unión radiocubital, y 
en el segundo, a nivel de la zona de fusión cubi-
tocarpiana, posiblemente secundario a una fatiga 
del material por la necesidad de utilizar una placa 
extralarga de reconstrucción por el segmento tan 
grande a cubrir, que incluía radio, cúbito, carpo y 
tercer metacarpiano.

Conclusiones
La pseudoartrosis séptica y osteomielitis de 

radio distal son complicaciones poco frecuentes 
tras una fractura abierta, pero de una gravedad ex-
traordinaria para el futuro de la articulación. 

En casos excepcionales, como los presenta-
dos en este artículo, una opción terapéutica es la 
creación de un antebrazo de un solo hueso6, 11,,12,14, 
heterodoxa en su planteamiento y limitante en su 
resultado, al abolir tanto la pronosupinación del 
antebrazo como la flexoextensión de la muñeca. 
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