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Infiltracion intraarticular con sulfato de magnesio y bupivacaina
en fracturas de radio distal. Estudio piloto

Acosta-Olivo C,* Tamez-Mata Y,* Murillo-Rodriguez J,* Pefia-Martinez V,* Villa-Chavarria J*

Universidad Autonoma de Nuevo Leon

RESUMEN. Antecedentes: Las fracturas de ra-
dio distal constituyen hasta 15% de todas las lesio-
nes 6seas en los adultos. La rehabilitacion es clave
en la recuperacion de la movilidad y la capacidad
funcional. El sulfato de magnesio intraarticular ha
sido utilizado para control postoperatorio del dolor;
el objetivo fue determinar la mejoria del dolor y la
capacidad funcional de los pacientes con fractura
de radio distal usando sulfato de magnesio intraar-
ticular. Material y métodos: Pacientes con fractura
de radio distal tratados con clavos percutineos e in-
movilizacion fueron incluidos al azar en dos grupos.
Grupo 1 infiltrado con 1.0 ml de sulfato de magnesio
y 1.5 ml de agua estéril; en el grupo 2 esta ultima fue
sustituida por 1 ml de bupivacaina (5 mg/ml). La in-
filtracion se realizé al retiro de la inmovilizacién. El
dolor, funcionalidad y rangos de movimiento fueron
evaluados. Resultados: 20 pacientes, ocho masculi-
nos y 12 femeninos con edad promedio de 53 afios
(£ 17 DE) fueron evaluados. Se encontr6 disminu-
cion significativa en el dolor al primer minuto y a los
tres minutos después de la infiltracion en el grupo 2
(p <0.05). Ambos grupos presentaron una mejoria
significativa en la funcionalidad articular a las dos
semanas (p < 0.05), asi como una mejoria gradual
en la movilidad articular en ese mismo periodo (p
< 0.05). Conclusiones: La infiltracion de sulfato de
magnesio en combinacion con bupivacaina ayuda a
disminuir el dolor.

Palabras clave: Dolor, sulfato de magnesio, frac-
tura de radio distal, bupivacaina, rehabilitacion.

ABSTRACT. Background: The distal radius
fracture represent until 15% of all bone injuries
in adults. The key in the recovery of mobility and
functional outcomes are rehabilitation. The intra-
articular application of magnesium sulphate has
been used for postoperative pain. The objective
was to determinate the improvement in pain and
functional outcome of patients with distal radius
fracture using intra-articular magnesium sulphate.
Material and methods: Patients with distal radius
fracture treated with percutaneous pinning and
cast immobilization was included and randomized
into two groups. The group 1 was applied 1.0 ml
of magnesium sulphate and 1.5 ml of injectable
water; meanwhile the group 2, the water was
replaced with 1 ml of bupivacaine (5 mg/ml). The
intra-articular infiltration was applied at the end of
immobilization. Pain, functionality and movement
of the wrist was evaluated for two weeks. Results:
Twenty patients, 8 male and twelve females, with
a mean age of 53 years (+ 17 SD) was evaluated.
A significative reduction of pain during the first
minute and at three minutes after intra-articular
infiltration in group 2 (p < 0.05). Both groups
presented better articular outcomes at the two
weeks (p < 0.05), and a better articular movement
at same point (p < 0.05). Conclusions: The intra-
articular infiltration of magnesium sulphate plus
bupivacaine help to reduces the pain.
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Introduccion

Las fracturas de radio distal son una de las lesiones mas
frecuentes; constituyen de 8 al 15% de todas las lesiones
6seas en los adultos y representan hasta 20% de todas las
fracturas atendidas en el Servicio de Urgencias;! hasta 50%
de ellas comprometen la articulacion radiocarpal y/o radio-
cubital distal.?

Una de las opciones de tratamiento para este tipo de
fracturas consiste en una reduccion cerrada y aplicacion de
clavos percutancos (Kirschner 0.062); se han descrito va-
rias configuraciones de fijacion percutianea con clavos, que
resultan ttiles en fracturas inestables, tanto extraarticulares
como intraarticulares, como la técnica intrafocal de Kapand-
ji, el enclavamiento transradial estiloideo, enclavamiento
via tubérculo de Lister o enclavamiento transcubital, segiin
los fragmentos de la fractura.?® Incluso se ha reportado una
mejor evolucion radiografica mediante el enclavamiento
percutaneo en comparacion con una reduccion cerrada so-
lamente, para fracturas extraarticulares.*

No obstante, la inmovilizacion para la consolidacion de
estas fracturas ocasiona discapacidad fisica y laboral que
afecta la calidad de vida del paciente. Por lo tanto, la reha-
bilitacion es clave en la recuperacion de la movilidad y la
capacidad funcional que permitan al paciente reincorporarse
a sus actividades diarias; en la rehabilitacion se realizan dos
tipos de intervenciones: activas y pasivas; las activas son
técnicas que consisten en ejercicios realizados por el mismo
paciente, ademas de recomendaciones estructuradas al res-
pecto de su padecimiento y actividades a realizar, mientras
que en las pasivas el terapista realiza la movilidad de las
articulaciones del paciente.’ Actualmente, la rehabilitacion
activa es la mas utilizada para el tratamiento de las fracturas
de radio distal; esto junto con las recomendaciones estruc-
turadas es lo que mejora notablemente la movilidad de la
mufieca.®

El inicio de la movilidad, después del retiro de la fija-
cidn, en estos pacientes, se caracteriza por dolor que puede
limitar su participacion en las actividades de rehabilitacion;
sin embargo, existen reportes donde se ha demostrado que
el sulfato de magnesio reduce el dolor postoperatorio al
aplicarlo sistémicamente durante el procedimiento quirtr-
gico; ademas, reduce el consumo de opioides y no presenta
toxicidad clinica, por lo que se puede considerar como un
complemento eficaz para la analgesia postoperatoria.”® Lee
et al. demostraron en modelos experimentales que el uso de
sulfato de magnesio via intraarticular presenta una mejoria
significativa al realizar pruebas de alodinia mecénica e hiper-
algesia térmica en ratas, disminuyendo ademas la presenta-
cion de degeneracion articular y la supresion del desarrollo
de sinovitis.’ No obstante, se han identificado mejores resul-
tados al combinar el sulfato de magnesio con bupivacaina
via intraarticular.'® Ademas, el sulfato de magnesio por si
mismo o asociado con antestésicos locales intraarticulares,
disminuye la toxicidad sobre el condrocito asociada con los
anestésicos intraarticulares e incluso no afecta la viabilidad
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celular."! No existen reportes en los que se haya producido
condrolisis, después de una sola aplicacion de anestésico
intraarticular; sin embargo, se ha documentado el efecto
toxico de la bupivacaina sobre los condrocitos articulares,
después de una sola dosis y evaluado a los seis meses, en
los que se aprecia una densidad mas baja de condrocitos
comparados con articulaciones control.'? Concentraciones
elevadas de magnesio han demostrado proliferacion y re-
diferenciacion de los condrocitos con un incremento en la
produccion de glicosaminoglicanos, ademas de que mues-
tran un incremento en la expresion de proteinas; esto tiene
un impacto directo sobre el metabolismo de los condroci-
tos.!’ Ademas, el magnesio ha demostrado ser un elemento
esencial para la nutriciéon de los condrocitos y aminora los
efectos toxicos de otros agentes, lo que se ha demostrado en
estudios in vitro."

Con base en estos antecedentes, el objetivo de nuestro
estudio fue evaluar el dolor durante la rehabilitacion y la
capacidad funcional de pacientes con fractura de radio distal
utilizando sulfato de magnesio solo o en combinaciéon con
bupivacaina via intraarticular.

Material y métodos

Ensayo clinico controlado, doble ciego con caracte-
risticas especificas de poblacidn, prospectivo, reprodu-
cible, comparativo, longitudinal, con nimero de registro
NCT02514343 en clinicaltrials.gov; se propuso estudiar 20
pacientes, dividiéndolos aleatoriamente en dos grupos (Fi-
gura 1). Los criterios de inclusion fueron: edad mayor a 18
afios, fractura de radio distal tratada con colocacion de cla-
vos percutaneos, inmovilizacion por seis semanas, firma del
consentimiento informado. Criterios de exclusion: alergias
a los medicamentos utilizados en el estudio, antecedente de
consumo o abuso de drogas, antecedentes de enfermedad
siquiatrica, deficiencia cognitiva, enfermedad pancreatica,
cardiaca, pulmonar, hepatica o renal, infecciones, presion
arterial baja. Nuestro estudio fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion de nuestra institucion, con numero de
registro OR15-009.

Infiltracion intraarticular y seguimiento

Una vez retirada la inmovilizacion con yeso braquiopal-
mar y el enclavamiento percutaneo, se realizé lavado de la
region, para posteriormente realizar la infiltracion intraarti-
cular en la mufieca con sulfato de magnesio solo o en com-
binacion con bupivacaina, segun la aleatorizacion realizada.

Se pidio al paciente mantenerse en sedestacion, con fle-
xi6n del codo a 90° y la muiieca en pronaciéon completa para
realizar asepsia con AVAGARD® con técnica estéril durante
cinco minutos. Se realiz6 la técnica de infiltracion intraar-
ticular localizando digitalmente el espacio articular entre
las estructuras anatomicas radiocarpianas, se infiltré 1 ml
de sulfato de magnesio al 10% con 1.5 ml de agua estéril
(grupo 1), o bien, este ultimo fue reemplazado por 1 ml de
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Figura 1.

Diagrama de flujo de tratamiento. Sulfato de

magnesio (SM).

bupivacaina 5 mg/ml (grupo 2); se cubri6 la zona de pun-
cion con parche estéril y se procedieron a realizar las eva-
luaciones. Un evaluador, cegado para el tratamiento, realizé
mediciones de rangos de movimiento activo (ROM) con
flexion-extension, asi como la medicion de la escala visual
analoga (EVA) al minuto y a los tres minutos de la aplica-
cion, ademas de utilizar la escala PRWE (patient-rated wrist
evaluation) para evaluar la funcionalidad de la mufieca, que
fue realizada a las dos semanas posteriores a la infiltracion.
A todos los pacientes se les ensefio a realizar los ejercicios
de movilidad de su mufieca (flexion, extension, desviacion
radial y cubital), ademas se les conminé a realizar sus acti-
vidades diarias (recomendaciones estructuradas); asi mis-
mo, a todos los pacientes se les entregd un folleto con los
ejercicios que debian de hacer. Se les pidi6 que realizaran
los movimientos del folleto al menos cuatro veces al dia.

Analisis estadistico

En el calculo del tamafio de muestra, se determiné incluir
10 pacientes por grupo utilizando una féormula de diferen-
cias de medias con una desviacion estandar de 5 y una mag-
nitud esperada de las diferencias de al menos 10 grados en
el rango de movimiento, con un intervalo de confianza de
95%, un poder B de 80%, con una p < 0.05 estadisticamente
significativa, agregando 20% de error. El andlisis de los da-
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tos demograficos se realiz6 mediante la prueba t de Student
y la prueba de x2. Para la evaluacion del dolor y los rangos
de movilidad se realizo la prueba t de Student y ANOVA de
una via con prueba post hoc de Tukey para comparaciones
multiples con la finalidad de identificar diferencias entre los
grupos.

Resultados

Veinte pacientes, ocho (40%) masculinos y 12 (60%) fe-
meninos con edad promedio de 53 afios (= 17 DE) fueron
evaluados. No encontramos una diferencia significativa en
los datos demograficos, siendo edad, género, indice de masa
corporal (IMC), lado dominante y lado afectado evaluados
en ambos grupos (Tabla 1).

En la evaluacién del dolor, el grupo 2 demostrd una dis-
minucion significativa en comparacion con el grupo 1 al
primer y tercer minuto (*p < 0.01) (Figura 2). Ademas se
encontrd que al minuto uno y tres, el grupo 1 presentd un
aumento significativo del dolor respecto al inicial. En su
evaluacion a las dos semanas, ambos grupos presentaron
una disminucion significativa del dolor respecto a sus va-
lores iniciales; sin embargo, no hubo diferencias entre estos
grupos (# p < 0.05).

En la evaluacion de la funcionalidad de la mufieca (esca-
la PRWE), se encontré que ambos grupos presentaron una
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Tabla 1. Datos demograficos para ambos grupos de tratamiento.

Grupo 1 Grupo 2 Total
n=9 n=11 n=20  valordep

Edad (DE) 49 (x20) 57 (x15) 53 (x17)  0.1957
Rango 21-78
Género (%)

Masculino 5 (44%) 3 (77%) 12 (60%)  0.205%

Femenino 4 (56%) 8 (23%) 8 (40%)
IMC (DE) 27 (£ 4) 32 (x4) 30 (£95) 0.4907
Lado dominante

Derecho 8 (89%) 10 91%) 18 (90%)  0.711*

Izquierdo 1 (11%) 1 (9%) 2 (10%)
Lado afectado

Derecho 3 (33%) 4 (36%) 7 35%)  0.630*

Izquierdo 6 (67%) 7 (64%) 13 (65%)

Grupo 1: infiltracién con sulfato de magnesio; Grupo 2: infiltracién con sulfato
de magnesio y bupivacaina. Los datos se presentan como media + desviaciéon
estdndar (DE). T Prueba t de Student. * Prueba exacta de Fisher.
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Figura 3. Comparacion de la funcionalidad de la mufieca con la escala de
PRWE previo a la infiltracion y a las dos semanas. Grupo 1: infiltracion
con sulfato de magnesio; Grupo 2: infiltracion con sulfato de magnesio
y bupivacaina. Los datos se presentan como media + desviacion estandar
(DE). Comparacion del mismo grupo respecto al valor inicial #p < 0.05
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Figura 2. Comparacion del dolor entre ambos grupos con la escala visual
analoga (EVA) previo a la infiltracion, al minuto uno y tres y a las dos
semanas. Grupo 1: infiltracion con sulfato de magnesio; Grupo 2: infiltra-
cion con sulfato de magnesio y bupivacaina. Los datos se presentan como
media + desviacion estandar (DE). Comparacion entre ambos grupos*p <
0.05. Comparacion del mismo grupo respecto al valor inicial #p < 0.05.

mejoria significativa a las dos semanas respecto al inicial (#
p < 0.05); sin embargo, no se encontré una diferencia signi-
ficativa al comparar ambos grupos (Figura 3).

En la evaluacion de los rangos de movimiento, en la fle-
xi6n, se encontré una mejoria significativa a las dos sema-
nas respecto al inicial en ambos grupos (# p < 0.05), sin
encontrar diferencias entre los grupos durante sus evalua-
ciones (Figura 4). En la extensidn, se encontr6 una dife-
rencia significativa en todos los tiempos evaluados para el
grupo tratado con sulfato de magnesio y bupivacaina (*p
< 0.05); ademas se encontré una mejoria significativa a
las dos semanas respecto al inicial en ambos grupos (# p <
0.05) (Figura 5).

Discusion

En este estudio se identifico un aumento importante en
el nivel del dolor al aplicar sulfato de magnesio solo, ya
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Figura 4. Comparacion del rango de movimiento de la flexion de la mufie-
ca previo a la infiltracion, al minuto, a los tres minutos y a las dos semanas.
Grupo 1: infiltracién con sulfato de magnesio; Grupo 2: infiltracion con
sulfato de magnesio y bupivacaina. Los datos se presentan como media +
desviacion estandar (DE). Comparacion del mismo grupo respecto al valor
inicial #p < 0.05.
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Figura 5. Comparacion del rango de movimiento de extension de muileca,
previo a la infiltracion, al minuto, tres minutos y a las dos semanas. Grupo
1: sulfato de magnesio; Grupo 2: sulfato de magnesio mas bupivacaina.
Los datos se presentan como media + desviacion estandar (DE). Compara-
cion entre ambos grupos *p < 0.05. Comparacion del mismo grupo respec-
to al valor inicial #p < 0.05.
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que cualquier infiltracion intraarticular en la mufieca genera
activacion de los nociceptores por la distension a la capsula
articular. Por el contrario, en la combinacion del sulfato de
magnesio mas bupivacaina, se encontr6 una buena respuesta
inicial por parte del paciente, al no presentar dolor durante
la infiltracidn; esto fue mas notorio al realizar las primeras
evaluaciones del estudio; sin embargo, al final ambos gru-
pos presentaron una disminucion del dolor en comparacion
con su evaluacion inicial. Estos datos son similares a los
resultados obtenidos por Elsharnouby et al.,'’ quienes apli-
caron esta combinacion via intraarticular después de la ar-
troscopia de rodilla en 108 pacientes en el manejo del dolor
postoperatorio.

Se han reportado estudios que analizan resultados a muy
corto plazo, ya que estan enfocados en la disminucion del
dolor, principalmente postoperatorio, encontrando resulta-
dos favorables para el uso del sulfato de magnesio. De Oli-
veira et al.” realizaron una revision sistematica de la aplica-
cion sistémica del sulfato de magnesio, identificando una
disminucion en el dolor postoperatorio con control satisfac-
torio del mismo teniendo efecto inmediato (0-4 horas posto-
peratorias) y tardio (mas de 24 horas) controlando el dolor
en reposo y con movilidad. Koltka et al." identificaron una
mejoria en el dolor postoperatorio al aplicar el sulfato de
magnesio via intraarticular en 120 pacientes con artrosco-
pia de rodilla. Asi mismo, para el manejo del dolor posto-
peratorio en artroscopia de hombro, el sulfato de magnesio
demostr6 una disminucién durante las primeras doce horas,
posterior al procedimiento, sin presentar efectos colatera-
les.'® En nuestros pacientes, se valord la capacidad funcio-
nal mediante la escala PRWE, a las dos semanas posterior
al retiro de su inmovilizacion y aunque no hubo diferencias
entre los grupos de tratamiento, ya que ambos mejoraron su
funcionalidad, si existié una diferencia en comparacion con
sus evaluaciones iniciales, lo que nos permite identificar un
efecto favorable con el uso de cualquiera de las dos terapias.

El uso del sulfato de magnesio, en conjunto con morfina
en infusion intratecal provee mejor analgesia que la morfina
solamente; esto sugiere que la administracion intratecal del
sulfato de magnesio puede ser de ayuda para la analgesia
espinal.'” Ademas, el uso del magnesio ha demostrado que
puede prevenir el uso del dolor neuropatico.'® Una limitante
de este estudio fue que sélo se valoraron dos terapias sin
comparar con un grupo control; esto podria determinar el
efecto real de la terapéutica empleada en este tipo de pa-
cientes. Ademas, el nimero de pacientes es reducido y una
de las interrogantes es identificar con precision el tiempo de
reincorporacion de los pacientes a sus actividades diarias.
La adicion de magnesio incrementa el efecto de la aneste-
sia regional intravenosa, con un inicio del bloqueo motor y
sensitivo mas corto y tiempos de recuperacion mas prolon-
gados. No obstante, se ha reportado una disminucién sig-
nificativa en los niveles del dolor durante los primeros 50
minutos." Se concluye que la infiltracion intraarticular de
sulfato de magnesio, en combinacién con bupivacaina, ayu-
da a disminuir el dolor de manera inmediata al retiro de la
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inmovilizacién. No hubo diferencia posteriormente durante
la rehabilitacion, la evaluacion funcional y la movilidad de
pacientes con fracturas de radio distal.
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