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RESUMEN

Introduccion: El injerto 6seo autdlogo de cresta iliaca es
para muchos autores la primera opcion en el tratamiento
de las fracturas complejas del radio distal. El sulfato de
calcio en pastillas como sustituto 6seo disminuye la mor-
bilidad del procedimiento y su estructura constituiria una
herramienta de gran utilidad a la hora de conseguir la re-
duccidon. Se evaluaron los resultados clinicos y radiogra-
ficos de fracturas complejas del radio distal en las cuales
se utilizaron pastillas de sulfato de calcio para obtener la
reduccion.

Materiales y métodos: Se incluyeron 16 casos con frac-
turas complejas del radio distal. La edad promedio fue de
67,4 afos y el seguimiento promedio, de 22,3 meses. En
todos los casos se realizo reduccion abierta y fijacion in-
terna con una placa bloqueada palmar agregando pastillas
de sulfato de calcio por via dorsal. La evaluacion incluyd
parametros radiologicos, clinicos y tres puntajes funcio-
nales.

Resultados: Todas las fracturas consolidaron. La incor-
poracidn del injerto ocurri6 en un promedio de 35,3 dfas.
La reduccion inicial obtenida fue satisfactoria en todos
los casos. El promedio de dolor fue de 0,7, la media del
DASH de 8,2 y la de autoevaluacion de muheca de 6,4.
Segiin el puntaje de Green y O’Brien modificado, cuatro
casos resultaron excelentes, siete buenos y uno aceptable.
Como complicaciones hubo una rotura del implante, una
pérdida de la reduccion y una distrofia simpética refleja.
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Conclusiones: El agregado de las pastillas por via dorsal
puede ser eficaz para obtener y mantener la reduccidon en
casos de gran conminucion.

PALARAS CLAVE: Fracturas. Radio distal. Sustituto
0seo. Sulfato de calcio.

COMPLEX DISTAL RADIUS FRACTURES: USE OF CALCIUM
SULFATE PELLETS AS A BONE SUBSTITUTE

ABSTRACT

Backgound: Autogenous bone grafting remains a viable
option for treating complex distal radius fractures. Cal-
cium sulfate pellets used as bone graft substitute reduce
well-known complications associated with autogenous
bone graft harvesting and, more importantly, are a useful
adjunct to reduction. We evaluate the radiological and cli-
nical results of complex distal radius fractures where cal-
cium sulfate pellets were used as an adjunct to obtain re-
duction.

Methods: Sixteen complex distal radius fractures were
included. The average age was 67.4 years and the avera-
ge follow up 22.3 months. All fractures were treated
with ORIF using a volar plate and adding Ca sulfate pe-
llets through a dorsal approach. The evaluation included
radiographic and clinical parameters and 3 functional
scores.

Results: All fractures healed. Complete Ca Sulfate pe-
llets incorporation occurred in 35.3 days average. The ini-
tial reduction obtained was satisfactory in all cases.

The average pain assessment was 0.7. The DASH score
average was 8.2 and wrist self-assessment score was 6.4.
Modified Green & O'Brien scores showed 4 excellent, 7
good and 1 fair result. As complications we registered 1
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implant failure, 1 loss of reduction, and 1 reflex sympat-
hetic dystrophy.

Conclusion: The use of Ca Sulfate pellets would be ef-
fective to obtain and maintain the anatomical reduction of
complex distal radius fractures.

KEY WORDS: Fractures. Distal radius. Bone substitute.
Calcium sulfate.

Las fracturas desplazadas del radio distal son frecuen-
tes'® y, en un alto porcentaje, pueden tratarse de manera
eficaz mediante reduccidn, estabilizacidon e inmoviliza-
cion adecuada.

El problema surge cuando la conminucion y la osteope-
nia, que en ocasiones acompaian a este tipo de fracturas,
destruyen el andamiaje necesario para obtener o mante-
ner una reduccion satisfactoria.'?

No obstante el avance y desarrollo de los sistemas de fi-
jacion para fracturas del radio distal, en los casos mas
complejos se requiere el relleno del defecto 6seo creado
luego de la reduccion para restablecer la anatomia normal
de esa estructura.

Se han utilizado distintas alternativas con esta finali-
dad; clasicamente, el cirujano ha podido optar entre el au-
toinjerto, el polimetilmetacrilato y el aloinjerto, cada una
de ellos con sus ventajas y desventajas.!:25811-14,17,.20-22.24.2627

En los altimos anos, el uso de los sustitutos 6seos en ci-
rugia traumatolodgica se ha extendido y podria constituir
una opcidn mas a las mencionadas, ademas de aportar al-
gunas otras ventajas.

El objetivo del siguiente trabajo fue evaluar en forma
retrospectiva los resultados clinicos y radiograficos de las
fracturas complejas del radio distal en las cuales se utili-
z6 el sulfato de calcio en pastillas como relleno del defec-
to metafisario.

Materiales y métodos

Entre abril de 2004 y noviembre de 2005 inclusive, se trata-
ron en forma quir@rgica 102 fracturas de muneca. En 86 de es-
tos casos se realizd reduccion abierta y fijacion interna utilizan-
do una placa palmar y en 16 casos, reduccidn cerrada y osteo-
desis.

Tabla 1. Conformacion del grupo de pacientes evaluados
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En todos los casos se efectuaron radiografias simples de fren-
te y de perfil de mufieca preoperatorias, mientras que en algu-
nos de ellos, seglin el criterio del cirujano y la complejidad de
la fractura, se solicitd tomografia computarizada. Las fracturas
fueron clasificadas de acuerdo con el sistema de la AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesenfragen/Association for
the Study of Internal Fixation).

Se incluyeron para este trabajo las fracturas complejas (B3.3,
C2 y C3 de la clasificacion AO, osteopenia y/o conminucidn
importante) cerradas, desplazadas e inestables tratadas por un
mismo cirujano y en las cuales se utilizd el sulfato de calcio en
pastillas (Osteoset®, Wright Medical Technology, Arlington,
EE.UU.) mediante un miniabordaje dorsal y placa bloqueada
palmar de angulo fijo (Synthes, Paoli, EE.UU.) para la fijacion,
con un seguimiento minimo de 9 meses.

Fueron excluidas las fracturas en caso de esqueleto inmadu-
ro, denuncia por accidente laboral, expuestas o con extension
diafisaria.

De acuerdo con estos criterios, el grupo de estudio quedd
conformado por 15 pacientes (16 fracturas), 13 de ellos muje-
res. Segln la clasificacion de la AO/ASIF una fractura corres-
pondid al tipo B3 (subtipo 3.3), seis al tipo C2 y nueve al tipo
C3.

La edad promedio fue de 67,4 afos (rango: 40-83 afios) y el
seguimiento promedio, de 22,3 meses (rango: 10 a 27 meses).
En cinco casos el miembro involucrado fue el dominante
(Tabla 1).

Técnica quirirgica

El procedimiento se realizd bajo anestesia axilar (excepto en
el caso de la fractura bilateral, en el que se recurrid a la aneste-
sia general), en dectbito dorsal, con manguito hemostatico y
magnificacion con lupas. Se empled el abordaje volar estandar
sobre el tendon del palmar mayor."

Luego de la reduccidn inicial en la que se buscd obtener
fundamentalmente longitud del radio y tomando como paré-
metro la cortical palmar, se estabilizd el fragmento distal en
forma temporaria con un Kirschner desde la estiloides radial.
A continuacion, se colocd la placa bloqueada palmar, con un
tornillo de 2,7 fijado en forma provisoria en el orificio oval
més proximal y que tomd solo la primera cortical. En ese mo-
mento se realizd un control radioscopico para evaluar el posi-
cionamiento de la placa. A través de un abordaje dorsal de 2
cm (centrado entre el tercero y el cuarto compartimiento ex-
tensor) se identifico la fractura y se retird el Kirschner provi-
sorio. Utilizando un elevador periostico romo se desimpacta-
ron los fragmentos dorsales y se introdujeron en forma progre-
siva pastillas de sulfato de calcio en la cavidad resultante
(Figs. 1y 2).

Casos Sexo Edad (en anhos) Lado Dominancia Seguimiento (en meses)
16 F=13 67,4 1=10 D=15 223
M=2 DE (+ 13,05) D=6 I=1 DE (+ 4,19)

M: masculino; F: femenino; I: izquierda; D: derecha; DE: desviacion estandar.
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Figura 1. A. Radiograffas preoperatorias de frente
y de perfil de una fractura compleja del radio distal.
B. Imagen radioscopica intraoperatoria. Colocacion
de la placa bloqueada palmar y reduccion de la fractura
a través del abordaje dorsal.

Figura 2. Imagen intraoperatoria. Colocacion del sustituto
Oseo por via dorsal.
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Se logro asf la reduccion indirecta de la fractura, con manipu-
lacion minima de los fragmentos dorsales, buscando restablecer
la orientacion palmar de la carilla articular “empujandola” a dis-
tal y palmar con el agregado progresivo del SO y utilizando la
placa a manera de fulcro.

Se realizd nuevo control radioscopico a fin de evaluar la re-
duccidn final; una vez conforme con ella, se procedio a la fija-
cion definitiva de la fractura (Fig. 3).

En todos los casos se utiliz6 inmovilizacion posoperatoria ini-
cial con valva de yeso braquiopalmar durante 2-3 semanas. El
tiempo de inmovilizacion se extendiod de acuerdo con la comple-
jidad de la fractura y el diagnostico artroscopico de las lesiones
asociadas. Luego se coloco una férula termoplastica antebra-
quiopalmar, momento en el cual se comenzo con la terapia ocu-
pacional.

Evaluacion

Los pacientes fueron evaluados clinica y radiograficamente en el
posoperatorio inmediato y luego a las 4, 12 y 24 semanas. Se rea-
lizaron radiografias simples de frente y de perfil (tangenciales a la
articulacion) para evaluar los siguientes parametros radiograficos:
longitud radial, inclinacion radial y angulacion palmar. Asimismo,
se determind el tiempo de consolidacion y de la incorporacion del
sulfato de calcio. Los resultados funcionales fueron evaluados me-
diante la amplitud de movimiento (gonidmetro), la fuerza del puio
(dinamodmetro Jamar®, Sammons Preston, Inc. Bolingbrook, Il), el
dolor (escala analdgica visual) y tres puntajes funcionales: DASH,
Green y O’Brien modificado y autoevaluacion de mufieca. En to-
dos los casos se los compard con el miembro opuesto (con excep-
cion del caso bilateral).

Resultados

Todas las fracturas consolidaron; la incorporacion del
injerto ocurridé en un promedio de 35,3 dias (rango: 26 a
53 dias), con formacion de trabéculas Oseas transversales
al trazo fracturario en un tiempo promedio de 72,9 dias
(rango: 45 a 162 dfas).

La amplitud de movimiento en el Gltimo control eva-
luado en 12 pacientes permitidé un promedio de extension
de la muneca de 68° (rango: 36° a 95°) y de flexion de
62,5° (rango: 38° a 76°). La media de pronacion fue de
90,7° (rango: 90° a 95°) y la de supinacion de 95° (rango:
85°a 100°). La fuerza de puno final obtuvo un valor pro-
medio de recuperacion del 88,5% (rango: 52,1% a
135,6%) respecto de la muiieca sana. En dos pacientes
(casos 9 y 13) no se pudieron realizar las pruebas funcio-
nales (no concurrieron a la evaluacion), pero si las medi-
ciones radiograficas. La dinamometria comparativa no se
pudo efectuar en el caso de fractura bilateral (Tabla 2).

El promedio de dolor en 14 casos evaluados fue de 0,7
(rango: 0 a 2). La media del DASH (evaluado en 13 pa-
cientes) fue de 8,2 y el de autoevaluacion de muiieca (13
pacientes), de 6,4. Seglin el puntaje de Green y O’Brien
modificado cuatro casos resultaron excelentes, siete bue-
nos y uno aceptable. El paciente que sufrid fractura bila-
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teral no fue incluido en esta Gltima evaluacion (Tabla 3).
En el caso 16 no se realizaron las pruebas funcionales, ya
que el estado neuroldgico del paciente no lo permitia; en
los casos 9y 13 los pacientes no concurrieron para la rea-
lizacion de estas pruebas.

Un paciente (caso 16) sufri6 la rotura del implante (ra-
ma transversal de la placa) por una caida, por lo cual de-
bid ser reoperado. En otro caso (caso 15) se produjo la
pérdida de la reduccion a las tres semanas de la cirugia,
con la presencia de los pernos de bloqueo intraarticulares.
Se sugirid a la paciente el retiro del implante pero, como
estaba asintomaética, decidié no someterse a una nueva ci-
rugia. Hubo un caso de distrofia simpatica refleja (caso 7)
que respondid satisfactoriamente al tratamiento. No hubo
casos de dolor radiocubital inferior ni de extravasacion
del SO (intraarticular o extraarticular).

Los valores promedio de las mediciones radiograficas
preoperatorias evaluados en la totalidad de los pacientes
fueron los siguientes: longitud radial de 2,8 mm (rango:
—4 a 9 mm); inclinacion radial: 13° (rango: -10° a 24°);
angulacion dorsal: 28,6° (rango: 8° hasta 50°). Los valo-
res promedio de las mediciones radiograficas en el poso-
peratorio inmediato fueron: longitud radial de 11,87 mm
(rango: 3 a 19 mm); inclinaci6n radial: 21,8° (rango: 16°
a 30°); angulacion palmar: 8,1° (rango: 1° de desviacion
hacia el dorso hasta 15° de desviacion hacia la palma).
Los valores promedio de las mediciones radiograficas en
la evaluacion final (seguimiento promedio de 22,3 meses)
fueron: longitud radial de 10,1 mm (rango: -3 a 15 mm);
inclinacion radial: 21,4° (rango: 0° a 28°); angulacion pal-
mar: 5,6° hacia palmar (rango 10° de desviacion hacia
dorsal hasta 20° de desviacidon hacia palmar) (Tabla 4).
Del analisis de la prueba de la t de Student pareada, se
concluye que la pérdida sufrida en las mediciones radio-
graficas no es estadisticamente significativa.

Tabla 2. Valores de la evaluacion clinica final
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Figura 3. A. Imagen radioscopica que muestra la reduccién
conseguida con las pastillas de sulfato de calcio.
B. Resultado final de frente. C. Resultado final de perfil.

Discusion

El uso de injerto 6seo en cirugia ortopédica y traumato-
logica ha aumentado en forma considerable en los Gltimos
afios. En los Estados Unidos se realizan unas 500.000 ci-
rugfas por aio que requieren algin tipo de injerto.*!!

El injerto autdlogo, con sus propiedades osteogénicas,
osteoconductivas y osteoinductivas, es considerado por
muchos autores la alternativa de eleccion'*?* y distintos
trabajos han demostrado mejores resultados anatdmicos y
funcionales luego de su utilizacion.''4222 Sin embargo, el
uso de este injerto aumenta la morbilidad del procedi-
miento y su obtencidn no estd exenta de complicaciones
(dolor posoperatorio, hemorragia, infeccion, fractura del
sitio dador, lesidon nerviosa y vascular).»?” La obtencidon
de injerto de cresta ilfaca presenta una tasa de complica-
ciones mayores del 8% (lesion visceral, fractura del ilia-

Amplitud de movimiento (en grados) Fuerza del puno
(%)
Flexion Extension Pronacion Supinacion
Promedio 62,5 68 90,7 95 88,5
DE 12,3 134 1,8 43 26,6
Rango 38a76 36295 90 a 95 85 a 100 52,1 a 135,6

Tabla 3. Valores de los puntajes en la evaluacion final

Dolor (EAV) Puntajes funcionales
DASH Autoevaluacion Green y O’Brien
de muheca
Promedio 0,7 8,2 6,4 Aceptable: 1 caso
DE 0,8 15,9 10,7 Bueno: 7 casos
Rango Oa2 0a55,8 0a37,5 Excelente: 4 casos
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Tabla 4. Mediciones radiograficas preoperatorias, en el posoperatorio inmediato y en la evaluacion final

Mediciones radiograficas
Preoperatorio Posoperatorio inmediato Evaluacion final
Longitud | Inclinacidon | Angulacidon | Longitud | Inclinacion | Angulacion | Longitud | Inclinacion | Angulacion
radial radial palmar radial radial palmar radial radial palmar
(en mm) (en mm) (en mm)
(en grados) (en grados) (en grados)

Promedio 2,81 13 -28,68 11,87 21,81 8,18 10,13 214 5,6
DE 3,86 3,33 13,25 4,03 3,37 4,10 4,06 6,52 6,11
Rango -4a9 -10a 24 -50 a -8 3al9 16 a 30 -lals -3als 0a28 -10a 20

co, hernia) y menores del 20,6% (hematoma, dolor, dises-
tesias).?” Por otra parte, su utilizacion supone un incre-
mento en el costo del tratamiento, ya que la cirugia es
maés prolongada y debe realizarse muchas veces con anes-
tesia general e internando al paciente.>!%10

El uso del polimetilmetacrilato (PMMA) o cemento
oseo se ha difundido desde su descripcion en los afios
1960; su indicacion en las fracturas del radio distal con
defectos metafisarios fue propuesta por Schmalholz? a fi-
nes de la década de los ochenta. Como se trata de un ma-
terial inerte, sin propiedades bioldgicas ni capacidad de
incorporacion, y frente a la eventual interferencia de la
reaccion exotérmica en el proceso de consolidacion, esta
técnica no ha tenido demasiada difusion.

Los aloinjertos representan otra alternativa valida, aun-
que la posible transmision de enfermedades infecciosas y
la pérdida de las propiedades osteoinductoras y estructu-
rales que sufren en el proceso de esterilizacion los hacen
menos atractivos.

Los sustitutos 0seos (SO) son materiales sintéticos o
naturales que se caracterizan por tener propiedades osteo-
conductoras y que sirven como estructuras sobre las cua-
les crece el hueso del huésped y lo sustituye. Algunos SO
pueden tener propiedades osteoinductoras por si mismos
o por la accion de otras sustancias afadidas.?* La utiliza-
cion de SO podria aportar algunas de las ventajas del au-
toinjerto sin los riesgos que supone su obtencion.!?

El sulfato de calcio es el compuesto inorganico a partir
del cual se fabrica el yeso. Dreesman® fue el primero en
describir su utilizacion en 1892 y durante mas de un siglo
se han publicado trabajos utilizandolo como relleno de
cavidades oseas, con resultados muy variables.!! Se ca-
racteriza por ocupar un espacio en el hueso y evitar la in-
vasion de tejidos blandos en su interior. Si bien el meca-
nismo de accion no se conoce por completo, estudios in
vitro han demostrado que los osteoblastos se adhieren al
sulfato de calcio y los osteoclastos lo absorben, lo que ex-
plica su propiedad osteoconductora.'® Su rapida reabsor-
cion permite el crecimiento vascular y la consolidacion
oOsea fisiologica y, por la misma razon, no puede prescin-
dirse del uso de algtn tipo de fijacion en los casos de

fracturas. El sulfato de calcio se comercializa en forma de
cemento (inyectable) o de pastillas (cilindros de 3 a 4,8
mm de didmetro) y esta aprobado por la FDA (Food and
Drug Administration) desde 1996.

No existen publicaciones que evalten el uso del sulfato
de calcio, especificamente, en las fracturas de radio distal.
Kelly! describe muy buenos resultados con las pastillas
en diferentes patologias ortopédicas (tumores, defectos
Oseos periprotésicos, artrodesis y trauma). Cunningham*
y Turner? estudiaron los beneficios del sulfato de calcio
asociado con autoinjerto en las artrodesis vertebrales y
concluyeron que era de gran utilidad.

El fosfato de calcio en su forma inyectable para las
fracturas de radio distal ha sido evaluado por diferentes
autores (Cassidy,” Obert” y Tyllianakis?*®) con muy bue-
nos resultados. Pero, al igual que en el caso del PMMA,
existe la posibilidad de extravasacion del SO, tanto al es-
pacio intraarticular como extraarticular. Cassidy, en su
serie, observd extravasacion extradsea en 112 e intraarti-
cular en 4 de los 161 pacientes tratados con sulfato de
calcio inyectable. En las primeras la reabsorcion fue
completa; en las extravasaciones intraarticulares fue par-
cial, pero no se asocid con signos radiograficos de artro-
sis al final del seguimiento.

En conclusion, el presente trabajo muestra la posibili-
dad de utilizar las pastillas de SO no s6lo como “relleno”
del defecto dseo, sino como un instrumento para obtener
la reduccion de la fractura, evitar el manipuleo de los
fragmentos dorsales y usar la placa bloqueada como ful-
cro.” En nuestra serie no hubo casos de extravasacion;
pensamos que se debe a la utilizacion de SO en forma de
pastillas, que son facilmente visibles bajo el intensifica-
dor de imagenes, y a la posibilidad de retirar las coloca-
das en posicidn incorrecta.

El ntimero reducido de pacientes, la evaluacion realiza-
da por uno de los autores y la falta de grupo control cons-
tituyen debilidades claras de este trabajo y que se deben
considerar. Al mismo tiempo, pensamos que el sulfato de
calcio presenta algunas desventajas respecto de otras al-
ternativas, como la necesidad de fijacion interna y su al-
to costo.
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Sin embargo, y de acuerdo con el andlisis de este grupo nes propias de la obtencidn del injerto autélogo y disminu-
de pacientes, creemos que el uso de las pastillas de sulfato ye la morbilidad del acto quirtirgico. A su vez, este tipo de
de calcio como SO en el tratamiento de fracturas comple- SO brinda al cirujano la posibilidad de obtener y mantener
jas del radio distal puede ser eficaz, evita las complicacio- una reduccidn apropiada en casos de gran conminucion.

No se recibid ni se recibird ningiin tipo de beneficios de empresas relacionadas directa o indirectamente con el tema en estudio.
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