
Rev Esp Traum Lab. 2021;4(1):78-8278

RESUMEN
La pseudoartrosis en las fracturas de radio distal es una compli-
cación infrecuente. Presentamos el caso de un varón de 52 años, 
fumador de 20 cigarrillos diarios desde hacía unos 40 años, con 
antecedentes de ausencia de consolidación repetida en artro-
desis trapeciometacarpiana, que desarrolla una pseudoartrosis 
tras una fractura de radio distal intervenida con placa volar blo-
queada. A los 6 meses precisa una reintervención para la reti-
rada de la placa, refrescado del foco, injerto autólogo de cresta 
ilíaca y nueva síntesis de radio distal. Ante la falta de progreso 
radiológico pasados 3 meses de la segunda cirugía abierta, se 
convenció al paciente para iniciar el tratamiento específico de 
cese del hábito tabáquico y se inició una ampliación del es-
tudio de las comorbilidades, encontrando un déficit grave de 
vitamina D. Con los niveles restituidos de vitamina D y fumando 
solamente 1 a 4 cigarrillos diarios, comenzó a los 6 meses de 
la cirugía a mostrar puentes óseos que se confirmaron como 
consolidación suficiente a los 9 meses. En casos de ausencia de 
consolidación de causa incierta, consideramos útil el despistaje 
y el tratamiento de factores de riesgo asociados como la defi-
ciencia de vitamina D y el tabaquismo.

Palabras clave: Fractura de radio distal. Pseudoartrosis. Factores 
de riesgo. Vitamina D. Tabaquismo.

ABSTRACT
Distal radius fracture nonunion. A case report
Nonunion in distal radius fractures is a rare complication. We de-
scribe the case of a 52-year-old man, a smoker of 20 cigarettes 
a day for about 40 years, with a history of repeated failure of a 
trapeziometacarpal arthrodesis, who developed a nonunion of a 
distal radius fracture after an open reduction and volar locking 
plate fixation. At 6 months, he required a reoperation to remove the 
plate, refresh the bone and using autologous iliac crest graft and 
new internal fixation of the distal radius. Three months after the 
second open surgery there was no signs of consolidation progress. 
The patient was finally referred for specific treatment for smoking 
cessation and other possible comorbidities were studied. We found 
a severe vitamin D deficiency. Once the levels of vitamin D were re-
stored and the patient was smoking only 1 to 4 cigarettes a day, the 
fracture began to show bone bridges (6 months after the second 
surgery) and evolved to sufficient bone healing at 9 months. In cas-
es of nonunion of uncertain cause, we consider the screening and 
treatment of associated risk factors such as vitamin D deficiency 
and smoking to be useful.

Key words: Distal radius fracture. Nonunion. Risk factors. Vitamin 
D. Smoking.
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Introducción

Las fracturas de radio distal y su tratamiento pueden te-
ner altas tasas de complicaciones, que en la literatura 
varían entre un 6 y un 80%(1), pero, de ellas, la pseudoar-
trosis es realmente infrecuente. La Food and Drug Admin-
istration (FDA) define la pseudoartrosis en líneas genera-
les como la ausencia de consolidación a los 9 meses de 
la fractura con ausencia de progreso radiológico en los 
últimos 3  meses. Los huesos no se comportan siempre 
de la misma manera y en el radio distal, zona particu-
larmente bien vascularizada(2), se habla de un retraso de 
la consolidación a los 4 meses y de pseudoartrosis a los 
6 meses de la lesión(3). Hay autores que afirman que su 
incidencia parece estar en aumento(4): en la serie históri-
ca de Bacorn et al. con 2.000 pacientes era de un 0,2%(5), 
mientras que en una serie más reciente de MacKay et al. 
en 250 pacientes es de entre un 0,7 y un 4%(6). La ausencia 
de consolidación es más frecuente en tratamientos con-
servadores o con osteosíntesis poco estables; el hecho de 
que ocurra en un radio tratado con placa volar bloqueada 
es extremadamente raro(7).

Presentamos un caso de fractura de extremidad distal 
del radio sintetizada con placa volar bloqueada que evo-
lucionó a pseudoartrosis e intentamos analizar los facto-
res que pudieron llevar a esta situación.

Caso clínico

El paciente es un varón de 52  años, obeso (índice de 
masa corporal –IMC–: 30,25 kg/m²), hipertenso y fumador 
de unos 20 a 30  cigarrillos diarios desde la adolescen-
cia, que sufrió una caída casual con resultado de fractura 
cerrada metafisoepifisaria conminuta de radio distal de-
recho (2R3C3.2 de la clasificación de la AO Foundation/
Orthopaedic Trauma Association –AO/OTA–) y fractura de 
estiloides cubital. Como otros antecedentes personales 
destacaba el fracaso hasta en 2 cirugías de la fusión tra-
peciometacarpiana de la misma mano, que se dejó final-
mente sin consolidar y sin material 5 años antes de este 
episodio.

Se realiza radiografía simple y tomografía axial com-
putarizada (TAC) (Figura 1). Se llevó a cabo la osteosíntesis 
con una placa volar Acu-Loc 2® distal ancha larga de Acu-
med y aporte de hueso de banco liofilizado en el foco me-
tafisario. Se consiguió una reducción correcta (Figura 2). 
La herida evolucionó sin incidencias y se mantuvo al pa-
ciente 3 semanas inmovilizado con férula en U bloquean-
do la pronosupinación (sugar tongue). Posteriormente, 
inició una rehabilitación progresiva, con uso de ortesis 
rígida de descarga y controles clínicos y radiológicos cada 
4-5 semanas.

A los 4 meses de la cirugía, al no progresar radioló-
gicamente y mantener dolor en el foco de la fractura, se 

decidió realizar una TAC donde se observó reabsorción 
ósea principalmente del foco metafisario. Valorado con 
el paciente y pronosticando pseudoartrosis, se realizó en 

Figura 1. Radiografía simple y tomografía computarizada de fractura.

Figura 2. Control posquirúrgico (6 semanas).
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quirófano bajo escopia una infiltración intrafoco con cé-
lulas madre concentradas de su cresta ilíaca mediante el 
sistema de Palex HBMAC2® Harvest (60 mL).

A los 6 meses no existió progreso radiológico y la fal-
ta de consolidación se manifestó claramente con pérdi-
da de la reducción progresiva y dolor (Figura 3). En ese 
momento, se realizó la segunda cirugía abierta: extrac-
ción del material de síntesis que presentaba tornillos 
distales rotos (los bloqueados) y aflojados el resto, toma 
de muestras para cultivo, toma de muestra para anato-
mía patológica, limpieza del foco, perforación del hueso 
distal y proximal, colocación de autoinjerto tricortical 
estructural impactado y esponjosa de la cresta ilíaca y 
nueva síntesis con placa Acu-Loc 2® distal estándar lar-
ga de Acumed. Se consiguió restituir aceptablemente la 
longitud del radio respecto a la articulación radiocubital 
distal, quedando cierta traslación radial y extensión que 
provocaba una protrusión volar de la zona distal de la 
placa conformada. No se realizó intervención en la ar-
ticulación radiocubital distal, ya que no presentaba ni 
inestabilidad ni dolor significativos, ni signos artrósicos 
francos.

Las muestras para anatomía patológica confirmaron 
hallazgos compatibles con pseudoartrosis. Dos muestras 
remitidas para cultivo (un tornillo y tejido cicatricial del 
foco de fractura) fueron positivas para Staphylococcus epi-
dermidis sensible a amoxicilina; por ello, se decidió ins-
taurar un tratamiento antibiótico oral (rifampicina 600 mg 
cada 24 h y amoxicilina-clavulánico 875 mg/125 mg cada 
8 h) durante al menos 6 semanas. Se mantuvo hasta com-
probar la negativización de los parámetros analíticos (ve-
locidad de sedimentación globular y proteína C reactiva), 
que se produjo a las 10 semanas.

A las 12 semanas de evolución, el paciente mantenía 
dolor metafisario y ausencia de progreso radiológico. Se 
había mantenido una inmovilización estricta con férula 
y posteriormente yeso, había finalizado el tratamiento 
antibiótico con negativización de los reactantes de fase 
aguda en sangre, pero seguía fumando unos 15 cigarri-
llos diarios. Se explicó al paciente de nuevo la absoluta 
necesidad de dejar el hábito tabáquico y se realizó un 
informe para que su médico de atención primaria inicia-
ra el tratamiento médico oportuno. Se realizó un estu-
dio analítico más completo para valorar otros posibles 
factores etiológicos corregibles (metabolismo de calcio 
y fósforo, albúmina, función renal y tiroidea). Se obje-
tivó un déficit grave de vitamina D, por lo que se inició 
tratamiento con calcifediol y calcio. A los 6 meses de la 
segunda cirugía, tras haber recuperado los niveles de 
vitamina D y seguir tratamiento con paroxetina fumando 
entre 1 y 4  cigarrillos diarios, se observa avance en la 
consolidación, que se confirma como consolidación su-
ficiente a los 9 meses.

El paciente requirió extracción de la placa por te-
nosinovitis de los flexores al año de la segunda cirugía 
(Figura 4). La exploración final, al mes de la retirada del 
material, comprobó un balance activo de los arcos de mo-
vimiento: extensión 40°, flexión 60°, desviación radial 20°, 
desviación cubital 40° y pronosupinación completa. Ba-
lance muscular de 4/5, cierre completo del puño y pinza 
oposición completa.

Al cumplir el plazo de los 12 meses, sin consolida-
ción de la segunda cirugía y teniendo ya reconocida 
previamente una incapacidad permanente parcial por 
lesiones previas, se tramitó una incapacidad permanen-
te total.

Figura 3. Ausencia de consolidación establecida, 6 meses de la 
fractura. Figura 4. Aspecto final al mes de la retirada del material.
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Discusión

La pseudoartrosis es una complicación infrecuente en esta 
localización, más aún sin haber afectación de partes blan-
das asociada y habiéndose realizado una correcta reduc-
ción y osteosíntesis estable. No podemos excluir la posi-
bilidad de una distracción excesiva en el foco de fractura, 
factor de riesgo que parece asociarse también a esta com-
plicación(8), si bien consideramos que la articulación radio-
cubital distal era congruente con la reducción obtenida.

Consideramos que los antecedentes de no consoli-
dación de la trapeciometacarpiana en 2 ocasiones, inter-
venida por un cirujano de mano experto, apuntan a un 
problema biológico de base como origen de la pseudoar-
trosis de radio distal presentada; si bien estaban presen-
tes ciertos factores propios asociados a la fractura y al 
desarrollo de esta complicación (conminución y fractura 
asociada de cúbito distal)(8).

No podemos descartar el origen séptico de la pseu-
doartrosis, si bien el germen encontrado es comensal 
habitual y el paciente no mostró signos clínicos de infec-
ción ni externos ni internos. Dado el resultado positivo 
de 2 muestras con la misma bacteria, se realizó un trata-
miento oral con 2 antibióticos según el antibiograma y un 
seguimiento analítico. En la revisión de 6 casos de pseu-
doartrosis de radio distal de Pardo García et al.(9) se en-
contró un caso con muestra intraoperatoria positiva para 
este mismo germen que fue tratado de manera exitosa 
con 4 semanas de antibioticoterapia oral.

Se han sugerido como factores sistémicos propios 
del paciente: diabetes mellitus no controlada, déficit de 
vitamina D, insuficiencia renal, tabaquismo, enfermedad 
vascular periférica, enolismo, hipotiroidismo, obesidad 
mórbida, tratamiento con ciertas medicaciones (opioides, 
corticoides, antiinflamatorios no esteroideos –AINE–)(8,10). 
En nuestro caso, el paciente era fumador de más de un 
paquete desde hacía unos 40 años, bebedor, presentaba 
obesidad y padecía un déficit de vitamina D grave. El tra-
tamiento con AINE fue ocasional y siempre de corta du-
ración por la hipertensión arterial; en este tipo de pautas 
no se ha podido relacionar un aumento del retraso de la 
consolidación ni de pseudoartrosis(11).

El déficit de vitamina D conlleva una disfunción mus-
culoesquelética que aumenta el riesgo de fracturas o de 
pseudoartrosis y reduce la capacidad de curación de las 
heridas al intensificar la inflamación(12). Aunque no exis-
ten guías clínicas de despistaje y tratamiento del déficit 
de vitamina D en pacientes traumatológicos, actualmente 
existen estudios que apuntan a que la monitorización y 
el tratamiento en caso deficitario de esta vitamina per-
mitirían optimizar la curación a distintos niveles tisulares 
(incluyendo el hueso) con un bajo coste en diagnóstico y 
tratamiento(13).

En 2016, Pearson et al. presentaron los resultados de 
un metaanálisis que engloba la fusión ósea comparada en 

fumadores y no fumadores en diferentes procesos trau-
matológicos: artrodesis de columna, fracturas y osteoto-
mías. Se encontró que los fumadores tienen globalmente 
2,2 veces más riesgo de padecer retraso de la consolida-
ción o ausencia de la misma(14). Parece haber relación pro-
porcional además entre el número de cigarrillos que se 
fuman y el tiempo necesario para la consolidación. Tam-
bién se ha visto eficaz el cese del tabaquismo de manera 
postoperatoria en cuanto a la tasa de consolidación ósea.

El paciente fue informado desde el primer momento 
de que debía dejar el tabaco para optimizar las posibili-
dades de consolidación. Sin disponer de más herramien-
tas que el convencimiento y la derivación a su médico 
de cabecera, hasta que no se comprobó que la segunda 
cirugía abierta estaba en peligro no conseguimos que el 
paciente iniciara la deshabituación de forma seria.

Conclusiones

En casos de ausencia de consolidación de causa incierta, 
consideramos útil el despistaje y el tratamiento de facto-
res de riesgo asociados como la deficiencia de vitamina D 
y el tabaquismo(13). Se debería indicar al paciente que ha 
sufrido una fractura el cese del hábito tabáquico en cada 
consulta médica para aumentar las opciones de consoli-
dación de la misma.
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