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Tratamiento de las fracturas de la extremidad distal del radio
con un cemento �seo remodelable

Treatment of distal radius fractures with remodelable bone cement
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RESUMEN: Objetivo: Comparar los resultados cl�ni-

co-radiol�gicos y complicaciones del tratamiento de las

fracturas de radio distal con un cemento �seo remode-

lable (Norian SRS) frente al tratamiento conservador.

Dise�o experimental: Estudio prospectivo y aleatori-

zado de fracturas tipos A3 o C2 de la clasificaci�n AO

en pacientes de 50 a 85 a�os de edad distribuidas en

dos grupos de tratamiento: reducci�n cerrada e inmo-

vilizaci�n con yeso 6 semanas (grupo Control) o reduc-

ci�n cerrada, estabilizaci�n con Norian SRS e inmovili-

zaci�n con yeso 2 semanas (Grupo SRS).

Pacientes: 110, 55 por grupo.

Resultados: El grupo SRS present� menor inciden-

cia de dolor y una recuperaci�n m�s precoz de movili-

dad, fuerza de prensi�n y desarrollo de actividades. A

los seis meses, la tasa de resultados satisfactorios fue

del 81,5% en el grupo SRS y del 54,5% en el Control.

Las fracturas estabilizadas con SRS presentaron una

incidencia de redesplazamiento significativamente me-

nor. La incidencia de consolidaci�n en mala posici�n

fue del 18,2% en el grupo SRS y del 41,8% en el grupo

Control. Hubo una relaci�n estad�sticamente significa-

tiva entre los resultados funcionales y los radiol�gicos.

Un 69,1% de los casos tratados con SRS tuvieron dep�-

sitos extra�seos, que con frecuencia causaron molestias

transitorias pero presentaron tendencia a desaparecer.

Conclusiones: El relleno del defecto trabecular de

las fracturas de radio distal con un cemento �seo remo-

delable asociado a inmovilizaci�n con yeso 2 semanas

proporciona mejores resultados cl�nicos y radiol�gicos

que el tratamiento conservador, siendo su principal

complicaci�n los dep�sitos extra�seos de cemento, que

ocasionan molestias locales y tienden a desaparecer.

PALABRAS CLAVE: Fractura. Radio. Mu�eca. Colles. Ce-

mento. Norian SRS.

ABSTRACT: Objective: To compare the functional

and radiographic results and complications of distal 

radius fractures treated either conservatively or with

remodelable bone cement (Norian SRS).

Experimental design: Prospective study of AO types

A3 and C2 distal radius fractures in patients age 50 to

85 years, randomized to receive either closed reduction

with cast immobilization for 6 weeks (control group) or

closed reduction, stabilization with Norian SRS, and

cast immobilization for 2 weeks (SRS group).

Patients: One hundred ten patients, 55 in each

group.

Results: Patients treated with SRS had less pain and

earlier recovery of motion, grip strength, and ability 

to perform daily activities. The results at 6 months we-

re considered satisfactory in 81.5% of SRS patients and

54.5% of controls. Malunion occurred in 18.2% of the

SRS group and in 41.8% of controls. There was a sta-

tistically significant relation between functional and ra-

diographic results. Soft-tissue extrusion occurred in

69.1% of SRS, which was generally symptomatic but

tended to remit.

Conclusions: The injection of remodelable bone ce-

ment into the trabecular defect of distal radius fractu-

res and cast immobilization for 2 weeks produced bet-

ter clinical and radiographic results than conservative

treatment. Cement extrusion, the main complication of

the technique, caused local discomfort but tended to dis-

appear.
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Norian SRS.

Las fracturas de la extremidad distal del radio en
pacientes de edad avanzada son frecuentemente ines-
tables.32,35,38 La fragmentaci�n del hueso osteop�nico
y el defecto resultante son los principales factores
responsables de su tendencia a redesplazarse.13,15 El
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tratamiento habitual de estas fracturas consiste en
emplear alg�n sistema de estabilizaci�n que manten-
ga la reducci�n hasta que el relleno del defecto trabe-
cular con nuevo hueso restablezca sus propiedades
mec�nicas.13,31 El relleno primario del defecto trabe-
cular con alg�n material que proporcione soporte
estructural, como el autoinjerto �seo o el cemento
acr�lico, ha sido una alternativa utilizada en el trata-
miento de estas fracturas con resultados satisfac-
torios,5,26-28,37,39 pero la morbilidad asociada a la ob-
tenci�n de autoinjerto2,8,17,42 y las nulas propiedades
biol�gicas del cemento acr�lico14 les han restado
popularidad. Recientemente han aparecido nuevos
materiales sint�ticos, entre los que se encuentra el
Norian Skeletal Repair System (Norian SRS), que re-
producen algunas de las propiedades mec�nicas del
hueso trabecular, son de f�cil disponibilidad y permi-
ten la remodelaci�n a su trav�s, por lo que su aplica-
ci�n en las fracturas metafisarias resulta atractiva.9

La mezcla de los componentes de Norian SRS
proporciona un producto que en condiciones fisiol�-
gicas se transforma en una hidroxiapatita carbonata-
da similar a la fase mineral del hueso. Su resistencia
a la compresi�n axial es superior a la del hueso es-
ponjoso (55 MPa), pero es fr�gil en flexi�n y
torsi�n.9 En animales de experimentaci�n se ha com-
probado que Norian SRS es biocompatible, no inter-
fiere con el proceso de consolidaci�n de las fracturas
y es remodelado por osteoclastos y osteoblastos de la
misma forma que el hueso natural.14 El relleno con
este biomaterial del defecto trabecular de las fractu-
ras de radio distal podr�a permitir una inmovilizaci�n
menos prolongada de la mu�eca24 y reducir la ten-
dencia al redesplazamiento, con la consiguiente me-
jora en los resultados funcionales. Aunque existen
experiencias preliminares con este cemento �seo re-
modelable en fracturas sobre hueso esponjoso,16,22,24

no existe ning�n estudio comparativo publicado so-
bre su utilidad en el tratamiento de las fracturas de la
extremidad distal del radio.

El objetivo de este estudio es comparar los resul-
tados funcionales, radiol�gicos y complicaciones del
tratamiento con cemento �seo remodelable e inmovi-
lizaci�n de la mu�eca durante dos semanas frente al
tratamiento conservador de las fracturas de la extre-
midad distal del radio.

Material y m�todo

Se realiz� un estudio prospectivo y aleatorizado
incluyendo todas aquellas fracturas de extremidad
distal del radio atendidas en el Hospital La Paz entre
enero y junio de 1998 que cumplieron los siguientes
criterios de inclusi�n y exclusi�n: 1) edad entre 50 y
85 a�os; 2) tipos A3 y C2 de la clasificaci�n AO; 3)
evoluci�n menor de 24 horas; 4) ausencia de lesiones
previas en la mu�eca afecta o la contralateral; 5)
ausencia de lesiones asociadas en la misma extremi-
dad superior; 6) ausencia de enfermedades asociadas
que impidiesen la colaboraci�n y/o adecuada valora-
ci�n del paciente.

Un total de 110 pacientes fueron incluidos en el
estudio y distribuidos aleatoriamente en dos grupos
de tratamiento: reducci�n cerrada e inmovilizaci�n
con yeso seis semanas (grupo Control, 55 pacientes)
o reducci�n cerrada, estabilizaci�n con Norian SRS e
inmovilizaci�n con yeso dos semanas (grupo Norian
SRS, 55 pacientes). El criterio de asignaci�n a uno u
otro grupo fue el d�a de atenci�n en el Centro. A to-
dos los pacientes se les explic� oralmente y por es-
crito el objetivo, ventajas e inconvenientes del trata-
miento recibido y firmaron el correspondiente Docu-
mento de Consentimiento Informado. Todas las
fracturas incluidas en este estudio fueron debidas a
ca�das casuales; ninguna se debi� a ca�da desde altu-
ra o accidente de tr�fico de alta energ�a. Las tablas 1
y 2 resumen los datos demogr�ficos y caracter�sticas
de las fracturas incluidas en ambos grupos. No exis-
tieron diferencias estad�sticamente significativas en-
tre ellos en t�rminos de edad, sexo, localizaci�n (la-

Tabla 1. Datos demogr�ficos y caracter�sticas de las fracturas: variables cuantitativas.

Norian SRS (n = 55) Control (n = 55)
Sign

Media DS Media DS

Edad (a�os) 65,1 6,1 66,8 6,5 NS
A. Volar Inicial (¡) Ð20,4 7,2 Ð22,07 5,71 NS
A. Radial Inicial (¡) 10,7 3,8 10,2 3,1 NS
L. Radial Inicial (mm) 6,2 2,04 5,7 1,72 NS
Anch. Radial Inicial (mm) 2,04 0,86 2,05 0,62 NS
Varianza cubital (mm) 1,51 0,86 1,82 0,86 NS (p = ,062)

A. Volar = Angulaci�n volar - A. Radial = Angulaci�n radial - L. Radial = Longitud radial - Anch. Radial = Anchura radial - DS = Desviaci�n Es-
t�ndar - Sign = Significaci�n estad�stica - NS = No significativo.
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do y dominancia), tipo de fractura, desplazamiento
inicial o grado de inestabilidad seg�n la puntuaci�n
de LaFontaine y cols.25

Protocolo de tratamiento en el grupo Norian SRS

La reducci�n de la fractura, introducci�n de No-
rian SRS y colocaci�n de yeso se realizaron bajo
anestesia local. Previa preparaci�n de la piel con un
antis�ptico local, se introdujeron 15 ml de mepiva-
ca�na al 1% repartidos entre el foco de fractura y la
piel del dorso del antebrazo proximal al mismo. La
fractura se redujo y mantuvo en la posici�n de reduc-
ci�n utilizando dispositivos de tracci�n est�tica y
control radiosc�pico en dos planos.

A continuaci�n se prepar� la piel una segunda
vez con antis�ptico, se realiz� una incisi�n de un
cent�metro en el dorso de la mu�eca centrada sobre
el foco de fractura y se procedi� a la disecci�n roma
de las estructuras dorsales hasta alcanzar la cortical
dorsal del radio. Bajo control radiosc�pico se intro-
dujo un elevador romo a trav�s de la incisi�n dorsal
tratando de crear una cavidad homog�nea. La mani-
pulaci�n del elevador en el foco permiti� adem�s
mejorar la reducci�n de la interl�nea articular en las
fracturas intrarticulares modificando la posici�n de
los fragmentos desde el foco y adquirir una idea pre-
cisa de la morfolog�a del defecto �seo, lo que poste-
riormente facilita un adecuado relleno del mismo. El
foco de fractura se lav� con 20 ml de suero salino.

Finalizada la limpieza del foco se inici� la mez-
cla de los componentes del cemento Norian SRS em-
pleando un mezclador autom�tico (Norian Corpora-

tion, Cupertino, California, USA) que usa un r�gi-
men constante de tiempo de mezcla. En todos los ca-
sos se emple� un envase de 5 cc y una aguja roma de
10 o 12,5 mm de longitud y 12 GAs de di�metro
(Norian Corporation, Cupertino, California, USA).
El relleno de la cavidad se realiz� introduciendo el
cemento con una pistola comercializada espec�fica-
mente para la introducci�n de Norian SRS (Norian
Corporation, Cupertino, California, USA) y bajo
control radiosc�pico en dos planos.

En los primeros 10 casos el cemento se comenz�
a introducir con la aguja apoyada en la cortical volar
del radio retir�ndola a medida que se rellenaba la ca-
vidad seg�n el m�todo descrito por Jupiter y cols.22

En los restantes casos de la serie, en un intento de re-
ducir la cantidad de Norian SRS depositada acciden-
talmente en las partes blandas volares y dorsales en
los casos iniciales, la introducci�n del cemento se 
realiz� con la punta de la aguja alejada unos mil�me-
tros de la cortical volar del radio, lo cual reduce la
extravasaci�n volar, y la parte de cemento depositada
en las partes blandas dorsales se extrajo todo lo posi-
ble mediante expresi�n desde los bordes de la inci-
si�n. En todos los casos se trat� de conseguir un re-
lleno homog�neo de todo el defecto metafisario tanto
bajo la carilla escafoidea como la semilunar del radio
distal. En las fracturas intrarticulares, adem�s de no
comenzar la introducci�n del cemento hasta conse-
guir una reducci�n lo m�s precisa posible del trazo
intrarticular, la inyecci�n se comenz� lo m�s lejos
posible de la interl�nea articular para reducir las posi-
bilidades de extravasaci�n del cemento al interior de
la articulaci�n.

Tabla 2. Datos demogr�ficos y caracter�sticas de las fracturas: variables cualitativas

Norian SRS (n = 55) Control (n = 55) Sign

Sexo Hombre 7 (13,73%) 6 (10,91%) NS
Mujer 48 (87,27%) 49 (89,09%)

Lado Derecho 20 (36,36%) 18 (32,73%) NS
Izquierdo 35 (63,64%) 37 (67,27%)

Dominancia Dominante 25 (45,45%) 24 (43,64%) NS
No Dominante 30 (54,55%) 31 (56,36%)

Clasificaci�n AO y Fern�ndez A3 / I 38 (69,09%) 35 (63,64%) NS
C2 / III 17 (30,91%) 20 (36,36%)

Escal�n intrarticular 1 mm 7 (41,18% de las C2) 9 (45% de las C2) NS
2 mm 8 (47,06% de las C2) 9 (45% de las C2)
3 mm 2 (11,76% de las C2) 2 (0,1% de las C2)

Fractura de c�bito Ninguna 18 (32,73%) 16 (29,09%) NS
Estil / Cuello 37 (65,45%) 39 (70,91%)

Puntuaci�n de inestabilidad 1 4 (7,27%) Ð NS
de LaFontaine 2 13 (23,64%) 13 (23,64%)

3 10 (18,18%) 13 (23,64%)
4 19 (34,55%) 19 (34,55%)
5 9 (16,36%) 10 (18,18%)

Estil / Cuello = Fractura de estiloides o cuello del c�bito - Sign = Significaci�n estad�stica - NS = No significativo.



El tiempo total de introducci�n de cemento fue
siempre inferior a 2 minutos. Transcurridos 12 minu-
tos desde el comienzo de la introducci�n del cemen-
to, se cerr� la herida con puntos simples de sutura 
reabsorbible y se coloc� un yeso antebraquial con la
mu�eca en discretas flexi�n volar y desviaci�n cubi-
tal. Finalizado el fraguado del yeso, se liber� la trac-
ci�n, el yeso se abri� a lo largo por su borde cubital
y se realizaron radiograf�as anteroposterior y lateral
de control.

Durante la primera semana, el paciente mantuvo
la extremidad superior afecta en cabestrillo y fue ins-
truido para la utilizaci�n de analg�sicos y la movili-
zaci�n activa de dedos, codo y hombro. El yeso se
cerr� a la semana y se retir� a la segunda semana,
iniciando el paciente ejercicios de rehabilitaci�n en
su domicilio. La pauta de rehabilitaci�n consisti� en
la realizaci�n de ejercicios activos de pronosupina-
ci�n y de flexoextensi�n de mu�eca y dedos. No se
autoriz� la manipulaci�n de objetos pesados hasta
transcurridas 12 semanas desde la producci�n de la
fractura.

Protocolo de tratamiento en el grupo Control

La reducci�n de la fractura y colocaci�n de yeso
antebraquial se realizaron asimismo bajo anestesia
local. Previa preparaci�n de la piel con antis�ptico
local, se introdujeron 10 ml de mepivaca�na al 1% en
el foco de fractura. �sta se redujo mediante tracci�n
manual y manipulaci�n. A continuaci�n se aplic� un
yeso antebraquial en flexi�n volar y desviaci�n cubi-
tal. Finalizado el fraguado del yeso, se liber� la trac-
ci�n, se abri� el yeso a lo largo por su borde cubital
y se realizaron radiograf�as de control anteroposte-
rior y lateral de mu�eca. Aquellos casos en los que
no se consigui� una reducci�n satisfactoria fueron
sometidos de nuevo a reducci�n e inmovilizaci�n
con yeso hasta conseguir una buena reducci�n.

El r�gimen de tratamiento durante la primera se-
mana fue id�ntico al descrito para el grupo Norian
SRS, cerr�ndose el yeso al final de la misma. En los
casos en los que se produjo un redesplazamiento se-
cundario de la fractura durante las primeras dos sema-
nas, se procedi� a la remanipulaci�n y nueva inmovi-
lizaci�n con yeso de la mu�eca. La inmovilizaci�n se
retir� en todos los pacientes a las seis semanas, ini-
ci�ndose a partir de ese momento el mismo protocolo
de rehabilitaci�n descrito en el apartado anterior.

Todos los pacientes fueron evaluados cl�nica-
mente a las seis semanas, tres meses y seis meses de
la producci�n de la fractura valorando los siguientes
par�metros: 1) presencia, localizaci�n (en radiocar-
piana, radiocubital o ambas) e intensidad (leve, mo-

derado o intenso) del dolor en la mu�eca fracturada;
2) flexi�n, extensi�n, desviaciones radial y cubital,
pronaci�n, supinaci�n y capacidad de circumducci�n
de las mu�ecas fracturada y sana; 3) fuerza de pren-
si�n medida con un dinam�metro estandarizado Ja-
mar (Therapeutic Equipment Corporation, Clinton,
New Jersey, USA) en las mu�ecas fracturada y sana;
4) estado funcional, distinguiendo si el paciente de-
sempe�a su ocupaci�n habitual con normalidad o
con limitaciones, si no la desempe�a o si el dolor im-
pide cualquier ocupaci�n. Los datos de movilidad y
prensi�n obtenidos se utilizaron para calcular los co-
rrespondientes porcentajes con respecto al lado sano.
El resultado global final se evalu� utilizando el siste-
ma de puntuaci�n de la Cl�nica Mayo (sistema de
Green y OÕBrien modificado por Cooney)4 a los seis
meses de evoluci�n de la fractura.

En todos los pacientes se realizaron radiograf�as
anteroposterior y lateral de la mu�eca fracturada in-
mediatamente despu�s del tratamiento (control inme-
diato), a la semana, dos semanas, tres semanas, seis
semanas, tres meses y seis meses. En cada ocasi�n se
midieron los siguientes par�metros: �ngulo de incli-
naci�n volar, �ngulo de inclinaci�n radial, altura o
longitud y anchura radiales, existencia y magnitud
del escal�n intrarticular y varianza cubital.18 Como
patr�n de comparaci�n se emplearon los datos medi-
dos en las radiograf�as anteroposterior y lateral de la
mu�eca sana contralateral. En los casos tratados con
Norian SRS se analiz� la presencia y evoluci�n ra-
diol�gica de dep�sitos extra�seos de cemento.

Los pacientes fueron interrogados y explorados
durante y al final del seguimiento para identificar la
aparici�n de complicaciones. La fractura se conside-
r� consolidada en mala posici�n cuando al final del
seguimiento mostr� una angulaci�n dorsal mayor de
10¡, un acortamiento radial mayor de 5 mm con res-
pecto a la mu�eca contralateral y/o un escal�n intrar-
ticular superior a 2 mm.23,30

Los datos obtenidos se procesaron con el progra-
ma de an�lisis estad�stico SPSS 8,0 para Windows
(SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA). Para analizar la
homogeneidad de los dos grupos del estudio en cuan-
to a datos demogr�ficos y caracter�sticas iniciales de
las fracturas as� como las diferencias existentes entre
los mismos en t�rminos de resultados funcionales,
resultados radiol�gicos y complicaciones se em-
plearon las siguientes pruebas estad�sticas: para da-
tos cualitativos el test de la Chi cuadrado y para 
datos cuantitativos el test de la t-Student como t�cni-
ca param�trica y el test de la U de Mann-Whitney
como prueba no param�trica en las comparaciones
que incluyeron la clasificaci�n de inestabilidad de
LaFontaine y cols.25 Para analizar la relaci�n entre
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resultados cl�nicos y radiol�gicos en variables cuali-
tativas se emple� el test de la Chi cuadrado. En varia-
bles cuantitativas, la comparaci�n de las medias se re-
aliz� con el test de la t-Student para datos indepen-
dientes o el test de la U de Mann-Whitney seg�n la
escala de medida (continua u ordinal respectivamente)
de los datos. Para analizar la relaci�n entre rangos de
movilidad o prensi�n y determinaciones radiol�gicas
se usaron el coeficiente de correlaci�n de Pearson o el
coeficiente de Spearman seg�n la escala de medida de
los datos. La relaci�n entre resultado cl�nico final y
par�metros radiol�gicos se evalu� mediante an�lisis
de la varianza con comparaciones m�ltiples de Bonfe-
rroni en todos los pacientes del estudio y en cada gru-
po por separado. Finalmente, se ajust� la asociaci�n
con el tratamiento tanto de los resultados cl�nicos sa-
tisfactorios (excelentes y buenos) o no satisfactorios
(regulares y malos) como de la incidencia de consoli-
daci�n en mala posici�n en funci�n de las caracter�sti-
cas iniciales demogr�ficas y de las fracturas mediante
modelos de regresi�n log�stica multivariante Çpaso a
pasoÈ. Todas las pruebas estad�sticas empleadas se
consideraron bilaterales y se admitieron como valores
significativos aquellos con p < 0,05.

Resultados

La incidencia de dolor en las articulaciones ra-
diocarpiana y radiocubital fue similar en los dos gru-
pos del estudio a las seis semanas pero significativa-
mente mayor en el grupo Control tanto a los tres me-
ses como a los seis meses (Fig. 1 A y B). A las seis
semanas de evoluci�n, un 36,3% de los pacientes en
el grupo Norian SRS y un 41,8% de los del grupo
Control presentaban dolor en la articulaci�n radio-
carpiana, siendo la diferencia no significativa. A los
tres meses, el porcentaje de pacientes con dolor fue
del 25,4% en el grupo SRS y del 47,2% en el grupo
Control (p = 0,018). A los seis meses, un 14,5% de
los pacientes del grupo SRS presentaban dolor frente
a un 38,1% en el grupo Control (p = 0,005). Con res-
pecto a la articulaci�n radiocubital, a las seis sema-
nas un 69,1% de los pacientes en cada grupo presen-
taban dolor en la misma. A partir del tercer mes la in-
cidencia de dolor radiocubital fue significativamente
inferior en el grupo Norian SRS; fue del 12,8% en
este grupo frente al 45,4% en el grupo Control a los
tres meses (p = 0,009) y del 18,2% en el grupo No-
rian SRS frente al 41,8% en el grupo Control a los
seis meses (p = 0,007). En la mayor parte de los pa-
cientes de ambos grupos el dolor al final del segui-
miento fue leve y ocasional.

Los pacientes del grupo Norian SRS recuperaron
la movilidad de la mu�eca fracturada m�s precoz-
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Figura 1. Diagramas de barras que representan el porcentaje de pacien-
tes en cada grupo con dolor en la articulaci�n radiocarpiana (A) y radio-
cubital (B) a las seis semanas, tres meses y seis meses. (C) Resultado
funcional a los seis meses en los grupos Norian SRS y Control de acuer-
do con la escala de puntuaci�n de Green y OÕBrien modificada.
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mente que los pacientes del grupo Control y presen-
taron una movilidad media significativamente mayor
desde las seis semanas hasta los seis meses, aunque
las diferencias tendieron a igualarse con el paso del
tiempo (tabla 3). A las seis semanas, el grupo Norian
SRS hab�a recuperado un 24,4% m�s de extensi�n
media, un 10,2% m�s de flexi�n media, un 11,5%
m�s de pronaci�n, un 15,7% m�s de supinaci�n, un
29,7% m�s de desviaci�n radial y un 9,8% m�s de
desviaci�n cubital. A los tres meses, las diferencias
entre ambos grupos se redujeron al 13,1% de exten-
si�n, 7,3% de flexi�n, 16,5% de desviaci�n radial y
14,7% de desviaci�n cubital; s�lo fueron del 2,5% de
pronaci�n y del 3,1% de supinaci�n. A los seis me-
ses, las diferencias eran cercanas al 10% s�lo para la
flexi�n y la desviaci�n cubital; en el resto de planos
de movilidad las diferencias fueron inferiores al 5%.

La recuperaci�n de la fuerza de prensi�n de la
mu�eca fracturada fue significativamente m�s precoz
en los pacientes del grupo SRS y se mantuvo por en-
cima hasta los seis meses, aunque las diferencias fue-
ron reduci�ndose con el paso del tiempo (tabla 3). A
las seis semanas el grupo Norian SRS hab�a recupe-
rado un 16,6% m�s fuerza de prensi�n, diferencia
que se redujo al 14,3% a los 3 meses y al 7,2% a los
seis meses.

Utilizando la escala de valoraci�n de Green y
OÕBrien modificada, a los 6 meses, en el grupo No-
rian SRS los resultados fueron clasificados como

excelentes en 30 casos (54,5%), buenos en 15 casos
(27,2%), regulares en 7 casos (12,7%) y malos en
tres casos (5,4%). En el grupo Control los resulta-
dos fueron excelentes en 17 casos (30,9%), buenos
en 13 casos (23,6%), regulares en otros 13 casos
(13,6%) y malos en 12 casos (21,8%), (Fig. 1C). La
tasa de resultados satisfactorios fue del 81,5% en el
grupo Norian SRS y del 54,5% en el grupo Control,
siendo la diferencia estad�sticamente significativa
(p = 0,012).

La calidad de la reducci�n inicialmente obtenida
fue similar en los grupos Norian SRS y Control, no
existiendo diferencias estad�sticamente significativas
en t�rminos de angulaci�n volar media (10,9¡ vs
11,1¡), angulaci�n radial media (22,1¡ vs 22,2¡), lon-
gitud radial media (11,1 vs 10,7 mm), anchura radial
media (0,16 vs 0,22 mm), varianza cubital media
(Ð1,05 vs Ð1,18 mm) y distancia media entre frag-
mentos articulares en las fracturas intrarticulares
(0,29 vs 0,1 mm).

En ambos grupos se produjo a lo largo de la evo-
luci�n un asentamiento progresivo de la fractura, que
fue significativamente superior en los casos sin ce-
mento �seo (tabla 4 - Fig. 2). La angulaci�n volar
media a los 6 meses fue de 3,6¡ en el grupo Norian
SRS y de Ð2,6¡ en el grupo Control, con una p�rdida
de angulaci�n volar media a lo largo del seguimiento
de 7,2¡ y 13,9¡, respectivamente. La longitud radial
media a los seis meses fue de 7,8 mm en el grupo

Tabla 3. Resultados funcionales: variables cuantitativas

Norian SRS (n = 55) Control (n = 55)
Sign

Media DS Media DS

Extensi�n (% lado sano) 6 semanas 65,09 8,26 40,67 6,06 p < 0,001
3 meses 82,49 5,66 69,45 5,38 p < 0,001
6 meses 91,47 4,05 88,18 4,27 p < 0,001

Flexi�n (% lado sano) 6 semanas 53,84 5,51 43,60 5,93 p < 0,001
3 meses 66,73 5,58 59,42 4,02 p < 0,001
6 meses 80,33 3,67 69,60 4,50 p < 0,001

Pronaci�n (% lado sano) 6 semanas 91,05 2,21 79,56 10,35 p < 0,001
3 meses 93,67 2 91,15 3,72 p < 0,001
6 meses 98,69 1,22 96,96 2,60 p < 0,001

Supinaci�n (% lado sano) 6 semanas 67,62 8,43 51,84 7,16 p < 0,001
3 meses 80,42 2,99 77,34 3,3290 p < 0,001
6 meses 90,44 4,87 87,53 5,07 P = 0,003

Desviaci�n radial (% lado sano) 6 semanas 69,82 3,61 40,04 4,15 p < 0,001
3 meses 90,51 2,54 73,95 8,37 p < 0,001
6 meses 98,15 1,75 93,53 4,73 p < 0,001

Desviaci�n cubital (% lado sano) 6 semanas 59,91 3,79 50,07 3,93 p < 0,001
3 meses 77,82 7,55 63,04 5,84 p < 0,001
6 meses 89,87 6,16 79,31 4,58 p < 0,001

Fuerza de prensi�n (% lado sano) 6 semanas 38 4,43 21,42 4,87 p < 0,001
3 meses 58,44 6 44,09 10,03 p < 0,001
6 meses 78,38 6,28 71,2 9,28 p < 0,001

Sign = Significaci�n estad�stica- DS = Desviaci�n est�ndar
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Norian SRS y de 4,8 mm en el grupo Control, con
p�rdidas de 3,6 mm y 5,6 mm respectivamente a lo
largo del seguimiento. En el grupo Norian SRS, la
anchura radial media pas� de 0,16 mm en la reduc-
ci�n inicial a 0,76 mm en el sexto mes. En el grupo
Control pas� de 0,22 a 1,55 mm respectivamente. Al
final del seguimiento, la anchura radial media hab�a
aumentado 0,6 mm en el grupo Norian SRS y 1,33
mm en el grupo Control. En cuanto a la varianza cu-
bital media, en el grupo Norian SRS pas� de Ð1,05
mm en la reducci�n inicial a Ð0,29 mm a los 6 me-
ses, mientras que en el grupo Control pas� de Ð1,18
mm a 1,22 mm. Al final del seguimiento el grupo
Norian SRS hab�a perdido una media de 0,76 mm de
varianza cubital y el grupo Control una media de 2,4
mm. Todas las diferencias descritas fueron estad�sti-
camente significativas (Fig. 3).

Por el contrario, con los datos disponibles las di-
ferencias de angulaci�n radial y escal�n intrarticular
entre ambos grupos no fueron estad�sticamente signi-
ficativas. En el grupo Norian SRS la angulaci�n ra-
dial media pas� de 22,1¡ en la reducci�n inicial a
18,7¡ al sexto mes, siendo la p�rdida total media de
3,4¡. En el grupo Control los valores de angulaci�n
radial media fueron de 22,2¡ en la reducci�n inicial y
de 16,8¡ al sexto mes, con una p�rdida total media de
5,4¡. En cuanto a la distancia entre los fragmentos
intrarticulares, el escal�n articular medio a los seis
meses fue de 1,2 mm en el grupo Norian SRS y de
1,1 mm en el grupo Control.

Diez fracturas (18,2%) del grupo Norian SRS y
23 fracturas (41,8%) del grupo Control consolidaron
en mala posici�n, siendo la diferencia estad�stica-
mente significativa (p = 0,007).

Tabla 4. Resultados radiol�gicos

Norian SRS (n = 55) Control (n = 55)
Sign

Media DS Media DS

Angulaci�n volar (¡) P / R 10,93 1,2 11,11 1,37 NS
1 semana 10,23 1,4 7,89 3,12 p < 0,001
2 semanas 7,02 2,69 1,47 8,85 p < 0,001
6 semanas 4,05 7,75 Ð1,98 12,873 p = 0,004
3 meses 3,76 8,33 Ð2,62 13,40 p = 0,003
6 meses 3,65 8,56 Ð2,85 13,62 p = 0,003

Angulaci�n radial (¡) P / R 22,13 1,87 22,29 1,95 NS
1 semana 21,28 1,99 20,75 2,5 NS
2 semanas 20,8 2,61 19,67 3,5 NS
6 semanas 19,09 4,27 17,36 5,41 NS
3 meses 18,76 4,66 16,91 5,91 NS
6 meses 18,73 4,67 16,85 5,9 NS

Longitud radial (mm) P / R 11,11 0,87 10,75 1,22 NS
1 semana 11 0,861 10,45 1,2 p = 0,007
2 semanas 10,87 1,02 9,91 1,6 p < 0,001
6 semanas 8,51 2,03 6,58 2,76 p < 0,001
3 meses 7,64 2,18 5,13 2,62 p < 0,001
6 meses 7,49 2,15 4,8 2,55 p < 0,001

Anchura radial (mm) P / R 0,16 0,37 0,22 0,42 NS
1 semana 0,31 0,47 0,38 0,53 NS
2 semanas 0,44 0,57 0,76 0,82 p = 0,017
6 semanas 0,69 0,74 1,11 1,03 p = 0,016
3 meses 0,76 0,88 1,33 1,28 p = 0,008
6 meses 0,76 0,88 1,55 1,53 p = 0,001

Varianza cubital (mm) P / R Ð1,05 0,83 Ð1,18 0,8 NS
1 semana Ð1,03 0,88 Ð1,1 0,71 NS
2 semanas Ð1 0,92 Ð0,95 0,76 NS
6 semanas Ð0,53 1,12 0,07 0,96 p = 0,003
3 meses Ð0,29 1,47 0,98 1,3 p < 0,001
6 meses Ð0,29 1,47 1,22 1,36 p < 0,001

Escal�n intrarticular (mm) P / R 0,29 0,47 0,1 0,31 NS
1 semana 0,29 0,47 0,2 0,41 NS
2 semanas 0,42 0,51 0,55 0,51 NS
6 semanas 0,77 0,56 0,9 0,45 NS
3 meses 1,12 0,86 1,05 0,61 NS
6 meses 1,24 0,97 1,1 0,72 NS

P/R = Post-reducci�n - DS = Desviaci�n est�ndar - Sign = Significaci�n estad�stica NS = No significativo.
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Todos los par�metros de posici�n de la fractura
al final del seguimiento guardaron una relaci�n esta-
d�sticamente significativa con la frecuencia de dolor
radiocarpiano y radiocubital y con la fuerza de pren-
si�n a los seis meses, tanto en el total de pacientes
incluidos en la serie como en los grupos SRS y Con-
trol. Tambi�n se comprob� una relaci�n estad�stica-
mente significativa entre la movilidad en todos los
planos y casi todas las determinaciones radiol�gicas
de posici�n al final del seguimiento en el total de pa-
cientes del estudio. Hubo una relaci�n m�s marcada
de la posici�n radiol�gica final con el arco de flexo-
extensi�n que con el resto de planos de movilidad.
La angulaci�n volar y longitud radial fueron los pa-
r�metros para los que se obtuvieron coeficientes de
correlaci�n con la movilidad m�s elevados.

La consolidaci�n en mala posici�n present� una
relaci�n estad�sticamente significativa con la presen-
cia de dolor y la fuerza de prensi�n (p < 0,001). Las
diferencias de movilidad entre los pacientes con y
sin consolidaci�n en mala posici�n fueron especial-
mente llamativas en los planos de flexoextensi�n, su-
pinaci�n y desviaci�n cubital tanto en la totalidad de
los pacientes como en los grupos SRS y Control; las

diferencias en desviaci�n radial y sobre todo en pro-
naci�n fueron mucho menos relevantes. Finalmente
la relaci�n entre el resultado global final seg�n la es-
cala de Green y OÕBrien modificada con cada una de
las diferentes determinaciones radiol�gicas realiza-
das a los seis meses de evoluci�n y con la incidencia
de consolidaci�n en mala posici�n fue tambi�n esta-
d�sticamente significativa (p < 0,001).

Las tablas 5 y 6 recogen las Çodds ratioÈ no ajus-
tada y ajustada con sus intervalos de confianza para
las variables iniciales determinantes del resultado
cl�nico y radiol�gico finales. Las tres variables con
mayor influencia sobre el resultado cl�nico final sa-
tisfactorio o no satisfactorio fueron la longitud radial
inicial, el tipo de fractura seg�n la clasificaci�n AO y
el tipo de tratamiento por ese orden. Una vez ajusta-
das las diferencias en el resto de variables iniciales,
tratar las fracturas de forma conservadora multiplic�
por 12 la probabilidad de obtener un mal resultado
cl�nico en comparaci�n con el relleno del foco con
cemento �seo remodelable.

Con respecto a la consolidaci�n en mala posi-
ci�n, se detectaron cuatro variables especialmente
determinantes del resultado radiol�gico final, que
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Figura 2. Evoluci�n de la p�rdida de angulaci�n volar media (A), p�rdida de longitud radial media (B), anchura radial media (C), varianza cubital media
(D), p�rdida de angulaci�n radial media (E) y escal�n intrarticular (F) en casos y controles.
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fueron en orden de importancia la angulaci�n radial
inicial, el tipo de tratamiento, la edad del paciente y
el tipo de fractura intra o extrarticular. Por cada 5¡ de
diferencia en angulaci�n volar inicial la probabilidad
de que la fractura consolidase en mala posici�n se
multiplic� por nueve y por cada cinco a�os de dife-
rencia de edad se multiplic� por cuatro. Las fracturas

intrarticulares presentaron una probabilidad 9 veces
mayor de consolidar en mala posici�n. Una vez ajus-
tadas las diferencias en el resto de variables iniciales,
tratar las fracturas sin cemento �seo multiplic� por
11 la probabilidad de que la fractura consolidase en
mala posici�n.

La tabla 7 recoge el n�mero de complicaciones
detectadas en los grupos SRS y Control. Tres pacien-
tes (5,4%) del grupo SRS y 4 pacientes (7,3%) del
grupo Control desarrollaron cuadros de distrofia sim-
p�tica refleja (DSR). Con los datos disponibles la di-
ferencia de incidencia de DSR entre ambos grupos
no fue estad�sticamente significativa. En 2 pacientes
(3,6%) del grupo SRS y en uno (1,8%) del grupo
Control se diagnostic� ruptura del tend�n del exten-
sor largo del primer dedo (EPL) a las 9, 11 y 8 sema-
nas de evoluci�n respectivamente.

Una de los pacientes tratadas con Norian SRS su-
fri� una refractura a los tres meses de la fractura ini-
cial, que hab�a consolidado en buena posici�n pero
con un cuadro de DSR. La refractura se produjo co-
mo consecuencia de una nueva ca�da casual sobre la
mu�eca en el domicilio de la paciente. Se decidi� es-
tabilizar la nueva fractura con agujas percut�neas
combinadas con Norian SRS y una f�rula posterior
en posici�n funcional durante dos semanas. La nueva
fractura consolid� en buena posici�n pero la paciente
sigue presentando un mal resultado funcional con
persistencia de cambios distr�ficos.

En 38 de los pacientes (69,1%) del grupo SRS
quedaron accidentalmente dep�sitos extra�seos de
cemento �seo. La mayor parte de los dep�sitos ocu-
rrieron en la zona dorsal del radio. Veintisiete pa-
cientes (49,1%) presentaron dep�sitos s�lo en la zo-
na dorsal, cuatro casos (7,3%) s�lo en la zona volar y
siete pacientes (12,7%) tanto en la zona volar como
en la zona dorsal. En cuatro pacientes los dep�sitos
extra�seos fueron de gran tama�o. La frecuencia de
dep�sitos extra�seos fue menor en los casos tratados
al final del estudio que en los casos iniciales por mo-
dificaci�n de la t�cnica quir�rgica: quedaron dep�si-
tos extra�seos en 24 de los 27 primeros pacientes tra-
tados (88,9%) y en 14 de los 28 pacientes restantes
(50%), siendo la diferencia estad�sticamente signifi-
cativa (p < 0,01). Ninguno de los 11 pacientes con
dep�sitos volares desarrollaron sintomatolog�a rela-
cionada con los mismos; en concreto, ninguno de
ellos present� s�ntomas o signos de compresi�n del
nervio mediano. Por el contrario, 30 de los 34 pa-
cientes (88,2%) con dep�sitos dorsales de cemento
�seo presentaron molestias locales. Los dep�sitos
extra�seos de SRS fueron reduciendo su volumen
progresivamente con el tiempo. No obstante, al final
del seguimiento los dep�sitos extra�seos de SRS ha-

A

B

Figura 3. A: Rx AP inicial y a los seis meses del tratamiento de una
fractura extrarticular con Norian SRS. B: Rx lateral inicial, a las seis
semanas y a los seis meses de la misma fractura.
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b�an desaparecido por completo s�lo en 15 de los 38
pacientes, persistiendo en un total de 23 casos
(41,8%). Con los datos disponibles no fue posible
encontrar relaci�n entre la presencia de dep�sitos in-
tra�seos y otras complicaciones como consolidaci�n
en mala posici�n, neuropat�a por compresi�n o rup-
tura tendinosa.

S�lo en una de las fracturas intrarticulares trata-
das con Norian SRS quedaron dep�sitos de cemento
en el interior de la articulaci�n. La fractura consolid�
en buena posici�n. Al final del seguimiento, la pa-
ciente recuper� por completo la movilidad de la mu-
�eca en todos los planos y la fuerza de prensi�n era
del 85% de la contralateral. Sin embargo, presentaba
dolor intenso tanto a la palpaci�n en el dorso del car-
po como con la realizaci�n de esfuerzos. Radiol�gi-
camente al final del seguimiento no se apreci� una
reducci�n significativa de los dep�sitos intrarticula-
res. La persistencia de la sintomatolog�a oblig� a la
reintervenci�n para extraer los dep�sitos intrarticula-
res de SRS, con desaparici�n por completo del dolor.
Ninguno de los pacientes tratados con SRS desarro-
llaron signos de infecci�n superficial ni profunda.

Discusi�n

Los resultados de este trabajo parecen demostrar
que el relleno con un biomaterial remodelable del fo-
co de fractura en el radio distal reduce su tendencia al
redesplazamiento, permite retirar precozmente la in-
movilizaci�n externa y proporciona buenos resulta-
dos funcionales con una frecuencia de complicacio-

nes aceptable. La disponibilidad, las propiedades me-
c�nicas y el comportamiento biol�gico de este bio-
material ofrece adem�s otras ventajas con respecto a
los sistemas de refuerzo estructural tradicionales.

Las fracturas incluidas en este trabajo constitu-
yen una muestra representativa de fracturas de la ex-
tremidad distal del radio, con datos epidemiol�gicos
en el rango de los referidos en estudios dentro12,20 y
fuera3 de nuestro pa�s. ònicamente fueron incluidas
en este estudio fracturas inestables seg�n los criterios
aceptados en la literatura.10,33 Los resultados obteni-
dos en este estudio no se pueden comparar con los de
series que incluyen todos los tipos de fracturas mez-
clando las estables con las inestables. Tampoco son
comparables con los de series de pacientes m�s j�ve-
nes con predominio de fracturas intrarticulares de al-
ta energ�a, pero con mejor calidad �sea. Las �nicas
variables diferenciales entre los dos grupos de estu-
dio fueron el empleo o no de cemento �seo y el tiem-
po de inmovilizaci�n. Todo esto permite asegurar
que las diferencias encontradas se deben �nicamente
a la influencia de las variables uso de cemento �seo
y tiempo de inmovilizaci�n en la evoluci�n de la
fractura.

En la presente serie, la recuperaci�n de la fun-
ci�n de la mu�eca y la mano fue m�s precoz en el
grupo Norian SRS que en el grupo Control. Proba-
blemente el principal factor implicado en esta dife-
rencia fue el menor tiempo de inmovilizaci�n en el
primer grupo. A los seis meses, la funci�n final me-
dia de la mu�eca tambi�n fue mejor en el grupo No-
rian SRS que en el grupo Control. Probablemente el

Tabla 6. Resultados del modelo de regresi�n log�stica multivariante Çpaso a pasoÈ para consolidaci�n en mala posici�n

ÇOdds RatioÈ ÇOdds RatioÈ
Intervalo de confianza del 95% 

Variable
no ajustada ajustada

para la ÇOdds RatioÈ ajustada

Inferior Superior

Angulaci�n volar inicial Ð 0,6302 0,5181 0,7667
Tratamiento sin cemento �seo remodelable 3,2 11,0763 2,3117 53,0707
Edad Ð 1,1496 1,0308 1,2821
Tipo C2 de la clasificaci�n AO 2,5 9,4072 2,0126 43,9710

Tabla 5. Resultados del modelo de regresi�n log�stica multivariante Çpaso a pasoÈ para un resultado cl�nico no satisfactorio

ÇOdds RatioÈ ÇOdds RatioÈ
Intervalo de confianza del 95% 

Variable
no ajustada ajustada

para la ÇOdds RatioÈ ajustada

Inferior Superior

Longitud radial inicial Ð 0,1373 0,0615 0,3069
Tipo C2 de la clasificaci�n AO 2,6 17,9867 3,1529 102,6122
Tratamiento sin cemento �seo remodelable 3,7 12,8460 2,4931 66,1901



principal factor implicado en estas diferencias a m�s
largo plazo fue el mayor porcentaje de fracturas con
consolidaci�n en mala posici�n en el grupo Control.
En t�rminos de dolor residual, las diferencias fueron
m�s acusadas. Al sexto mes el n�mero de pacientes
con dolor residual se redujo en ambos grupos pero
de forma m�s marcada en el grupo SRS. El resultado
funcional final del tratamiento fue sensiblemente su-
perior en el grupo tratado con Norian SRS.

Los resultados funcionales obtenidos con moda-
lidades terap�uticas alternativas sin relleno del de-
fecto trabecular han sido heterog�neos. La tasa de re-
sultados satisfactorios con osteos�ntesis intrafocal ti-
po Kapandji ha variado entre el 79% y cerca del
100%.18 Con osteos�ntesis percut�nea extrafocal, se
han comunicado desde cerca del 60% a m�s de un
95% de resultados satisfactorios.7,19,34 La fijaci�n ex-
terna convencional ha proporcionado tasas de resul-
tados satisfactorios entre el 70% y el 92%, aunque a
cambio de una incidencia significativa de complica-
ciones.10,21,41 La dinamizaci�n del fijador externo ha
proporcionado resultados satisfactorios s�lo en el 70
o 75% de los casos.6,40 Por el contrario, los resultados
publicados con fijaci�n externa no puenteante son
muy prometedores, si bien la experiencia es a�n pe-
que�a.29 En la serie de McQueen y cols.,29 al a�o de
seguimiento el grupo tratado con fijaci�n no puen-
teante present� una prensi�n media del 87% de la
normal y los pacientes hab�an recuperado m�s del

85% de flexoextensi�n y m�s del 95% de pronosupi-
naci�n. Sin embargo, la recuperaci�n funcional de
estos pacientes fue significativamente m�s lenta que
la de los casos de esta serie tratados con cemento
�seo remodelable: a las seis semanas los pacientes
tratados con fijaci�n externa no puenteante s�lo pre-
sentaban valores medios de 14% de prensi�n, 38%
de flexi�n, 26% de extensi�n y 59% de pronosupina-
ci�n con respecto al lado sano.

Con sistemas de refuerzo estructural alternativos
al cemento �seo remodelable empleado en el presen-
te trabajo, los resultados funcionales obtenidos han
sido asimismo muy variados. Leung y cols.26,27 han
comunicado una tasa de resultados satisfactorios del
90% en fracturas tratadas rellenando el foco de frac-
tura con autoinjerto de cresta il�aca en fragmentos
compactados y fijaci�n externa durante tres semanas
seguida de ortesis entre seis y 10 semanas. Cannegie-
ter y Juttmann5 tambi�n han comunicado buenos re-
sultados con una t�cnica similar. Con injerto estruc-
tural e inmovilizaci�n de seis semanas, en la serie de
McBirnie y cols.28 al a�o de seguimiento los pacien-
tes hab�an recuperado m�s del 80% de la movilidad
de la mu�eca, pero el 42% de los mismos presentaba, 
al menos, alg�n s�ntoma y la fuerza de prensi�n me-
dia era del 63% de la contralateral. Schmalholz37-39

estudi� los resultados obtenidos con cemento acr�lico
(PMMA); comparado con el tratamiento conserva-
dor, el relleno con PMMA asociado a yeso dos sema-
nas permiti� una recuperaci�n m�s precoz de la fun-
ci�n de la mu�eca y mejores resultados en t�rminos
tanto de movilidad como de prensi�n a los dos a�os
de seguimiento.37 Comparado con la fijaci�n externa
durante cinco semanas,39 los resultados funcionales
fueron mejores hasta el tercer mes de evoluci�n,
siendo el resultado funcional al a�o id�ntico. Cabe
destacar que la incidencia de complicaciones fue del
24% en el grupo tratado con fijaci�n externa y la mi-
tad de los pacientes refirieron molestias relacionadas
con el fijador. Aunque los resultados de este autor
con cemento acr�lico son superiores a los de esta se-
rie con cemento remodelable, debemos tener en
cuenta que ninguna de las fracturas incluidas en los
trabajos de Schmalholz fue intrarticular.

Con respecto a los resultados radiol�gicos, en es-
ta serie el relleno del foco con cemento �seo remode-
lable aument� la estabilidad de las fracturas de radio
distal y redujo significativamente el redesplazamiento
en el grupo Norian SRS con respecto al grupo Con-
trol, a pesar de una inmovilizaci�n con yeso menos
prolongada en el primer grupo. No obstante, la angu-
laci�n radial media y la separaci�n de los fragmentos
intrarticulares no variaron de forma significativa con
el empleo de cemento �seo remodelable. Estos resul-
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Tabla 7. N�mero de complicaciones identificadas en ambos
grupos

Complicaci�n SRS Control Signn = 55 n = 55

Consolidaci�n en mala 
posici�n 10 (18,2%) 23 (41,8%) p = 0,007

Neuropat�a por 
compresi�n 
del mediano 2 (3,6%) 3 (5,4%) NS

Distrofia simp�tica 
refleja 3 (5,4%) 4 (7,3%) NS

Ruptura del tend�n 
del extensor largo 
del pulgar 2 (3,6%) 1 (1,8%) NS

Refractura 1 (1,8%) 0 Ð
Dep�sitos extra�seos 

de SRS en el 
postoperatorio 
inmediato
S�lo volares 4 (7,3%)
S�lo dorsales 27 (49,1%) Ð Ð
Volares y dorsales 7 (12,7%)
Total 38 (69,1%)

Dep�sitos intrarticulares 
de Norian SRS 1 (1,8%) Ð Ð

Sign = Significaci�n estad�stica - NS = No significativa.



tados radiol�gicos permiten extraer dos conclusiones:
en primer lugar, el relleno del foco de fracturas ines-
tables de radio distal con un cemento �seo remodela-
ble reduce la tendencia al redesplazamiento secunda-
rio de la fractura, aunque no la elimina por completo;
en segundo lugar, dicho relleno influye significativa-
mente sobre el desplazamiento de los fragmentos epi-
fisarios hacia dorsal y proximal, pero no modifica la
tendencia al desplazamiento de los trazos intrarticula-
res. Las caracter�sticas biomec�nicas del material em-
pleado en este estudio probablemente influyen de for-
ma significativa en estos dos hechos. Norian SRS
presenta una resistencia a la compresi�n axial similar
o superior a la del hueso esponjoso; sin embargo, po-
see escasa resistencia frente al cizallamiento, la tor-
si�n y la flexi�n.9,14 El colapso metafisario de las
fracturas de radio distal obedece fundamentalmente a
fuerzas de compresi�n axial; ello explica que el bio-
material inyectado en esta serie reduzca significativa-
mente el colapso global de la regi�n distal a la fractu-
ra. Por el contrario, en las fracturas intrarticulares la
separaci�n de los fragmentos obedece a fuerzas de ci-
zallamiento, lo que explica que el cemento �seo no
reduzca eficazmente la tendencia al aumento del es-
cal�n intrarticular. Es probable que para mejorar el
resultado del tratamiento de las fracturas intrarticula-
res y de otras fracturas complejas con cemento �seo
remodelable sea aconsejable su asociaci�n con otros
m�todos de estabilizaci�n.

Los resultados anat�micos conseguidos con otras
modalidades terap�uticas alternativas al tratamiento
conservador han sido heterog�neos. Con las t�cnicas
de osteos�ntesis intrafocal tipo Kapandji, Greatting y
Bishop obtuvieron resultados radiol�gicos no satis-
factorios en el 21% de los pacientes menores y en el
40% de los mayores de 65 a�os.18 Con la t�cnica de
enclavado extrafocal los resultados son muy dispa-
res, desde un 93% de resultados anat�micos satisfac-
torios hasta porcentajes del 20% o m�s de consolida-
ci�n en mala posici�n.19 La fijaci�n externa conven-
cional es muy eficaz en el mantenimiento de la
longitud e inclinaci�n radiales pero dif�cilmente res-
tablece la congruencia articular y la inclinaci�n vo-
lar.1 En las series en las que se ha empleado injerto
�seo asociado a fijaci�n externa se han conseguido
en general buenos resultados anat�micos. En la serie
de Leung y cols.27 la angulaci�n radial media fue de
22¡ y la angulaci�n volar media fue de 9¡. La mayor
parte de las fracturas de la serie de Cannegieter y
Juttmann5 consolidaron igualmente en buena posi-
ci�n. El relleno del defecto metafisario con autoin-
jerto estructural ha sido menos eficaz en impedir el
redesplazamiento de las fracturas de radio distal. La
incidencia de consolidaci�n en mala posici�n en la

serie de McBirnie y cols.28 fue del 18%, si bien la
mayor parte de los casos fueron atribuidos a defectos
t�cnicos. En las dos series publicadas por Schmal-
holz con cemento acr�lico en fracturas extrarticulares
se obtuvieron buenos resultados radiol�gicos.37,39

Tanto en las series en las que se ha utilizado in-
jerto �seo o cemento acr�lico como en el presente es-
tudio, el empleo de sistemas de refuerzo estructural
permite retirar precozmente los dispositivos de in-
movilizaci�n de la mu�eca (fijaci�n externa o yeso)
sin que ello aumente la incidencia de consolidaci�n
en mala posici�n. Por el contrario, las series en las
que se ha adelantado la movilizaci�n de la mu�eca
sin emplear sistemas de refuerzo estructural se ha
acompa�ado de una incidencia significativa de re-
desplazamiento de la fractura.36,40 Es evidente por lo
tanto que para permitir la movilizaci�n precoz de la
mu�eca sin aumentar el riesgo de que las fracturas
inestables se redesplacen es imprescindible utilizar
sistemas de refuerzo estructural. De acuerdo con el
modelo de regresi�n log�stica obtenido en este estu-
dio, a igualdad de condiciones iniciales, el tratamien-
to conservador tiene una probabilidad de obtener un
mal resultado cl�nico y radiol�gico 12 y 11 veces
mayor respectivamente que el tratamiento con ce-
mento �seo remodelable.

Los resultados funcionales y radiol�gicos obteni-
dos con tratamiento conservador en el grupo Control
ponen de manifiesto la elevada tasa de fracasos de
esta modalidad terap�utica en fracturas inestables. El
uso de cemento �seo remodelable mejora significati-
vamente los resultados del tratamiento conservador
pero sigue presentando una tasa no desde�able de re-
sultados no satisfactorios. La principal complicaci�n
asociada con el uso de Norian SRS fueron los dep�-
sitos extra�seos de cemento, que produjeron frecuen-
temente molestias en el dorso de la mu�eca. Aunque
estos dep�sitos tienden a desaparecer gradualmente,
es deseable reducir en lo posible su incidencia. El
resto de complicaciones detectadas en esta serie est�
en el rango de lo publicado en la literatura.11

Conclusiones

1. La estabilizaci�n con un cemento �seo re-
modelable de las fracturas inestables de la extremi-
dad distal del radio asociada a inmovilizaci�n con
yeso durante dos semanas proporciona mejores re-
sultados que el tratamiento conservador en t�rminos
de dolor, movilidad y fuerza de prensi�n y acelera
significativamente la recuperaci�n funcional de la
mu�eca y la mano.

2. La estabilizaci�n con un cemento �seo re-
modelable de las fracturas inestables de radio distal
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asociada a inmovilizaci�n con yeso durante dos se-
manas reduce significativamente la tendencia al co-
lapso de la fractura en comparaci�n con el tratamien-
to conservador.

3. La estabilizaci�n con un cemento �seo remo-
delable de las fracturas inestables de la extremidad
distal del radio distal no modifica la incidencia de

neuropat�as por compresi�n, lesiones tendinosas y
distrofia simp�tica refleja en relaci�n con el trata-
miento conservador y reduce significativamente la in-
cidencia de consolidaci�n en mala posici�n. Sin em-
bargo, su dep�sito accidental en las partes blandas es
una complicaci�n frecuente, que produce una cierta
morbilidad y debe evitarse siempre que sea posible.
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