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Resumen 
Objetivo: Evaluar los resultados objetivos y subjetivos obtenidos luego de una osteosíntesis con placas en T bloqueadas 
volares, colocadas mediante una técnica mínimamente invasiva, en fracturas de radio distal con extensión metafisaria.  
Materiales y Métodos: Evaluación retrospectiva de seis pacientes adultos que presentaron fracturas inestables de radio 
distal, extrarticulares o articulares parciales, con extensión metafisaria, tratadas quirúrgicamente con placas en T largas de 
compresión bloqueadas volares, mediante una técnica mínimamente invasiva, entre 2007 y 2012. Edad promedio: 40.17 
años. Fracturas de tipo 23A3 (n = 6) de la Clasificación AO/OTA. Se realizó la reducción indirecta, bajo radioscopia y, 
a través de dos pequeñas incisiones, se deslizó, en forma percutánea, una placa bloqueada volar en T. Se analizaron los 
parámetros radiográficos, el rango de movimiento y la fuerza. Los resultados subjetivos fueron evaluados usando la escala 
DASH y la escala analógica visual. 
Resultados: Tiempo de consolidación promedio: 2.4 meses. Los resultados radiográficos no mostraron diferencias signi-
ficativas entre el primero y el último control al año de seguimiento. Flexión y extensión promedio: 70° y 60°, pronación 
y supinación: 79° y 80°, respectivamente. Fuerza de prensión promedio: 78,4%. Puntaje DASH 19,82; escala analógica 
visual 1,5 puntos.
Conclusiones: Las técnicas mínimamente invasivas reducen el daño quirúrgico y las complicaciones. Son una opción en 
pacientes con daño grave de partes blandas, conminución metafisaria y trauma de alta energía. La colocación de placas 
volares bloqueadas percutáneas es un procedimiento técnicamente demandante, permite obtener fijaciones estables y 
restaurar la anatomía radial en fracturas de radio distal con extensión metafisaria. 

Palabras clave: Radio distal; fracturas metafisarias; placas bloqueadas volares, osteosíntesis percutánea.
Nivel de Evidencia: IV 

Percutaneous volar locked plate fixation in metaphyseal fractures of distal radius: 
technical description and preliminary results

Abstract
Objective: To evaluate objective and subjective outcomes after closed reduction and minimally invasive volar locked 
T-plate osteosynthesis for distal radius fractures with metaphyseal involvement.
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Methods: We retrospectively evaluated six patients treated with minimally invasive volar locked T-plate osteosynthesis 
for unstable extra-articular or partial articular distal radius fractures with metaphyseal involvement, between 2007 and 
2012. Average age: 40.17 years. According to the AO/OTA classification, all patients had 23A3 type fractures. Indirect 
reduction was performed. Two volar small incisions were made; a volar locked compression T-plate was introduced in the 
sub-muscular plane, under radioscopic guidance. Analysis included radiological parameters, range of motion and streng-
th. Subjective results were assessed using DASH score and the Visual Analogue Scale.
Results: All fractures healed within 2.4 months. Radiographic outcomes showed no differences between the first postope-
rative control and the last one at one-year follow-up. Average flexion and extension 70° and 60°, pronation and supination: 
79° and 80°. Grip strength: 78.4%. DASH score 19.82 and visual analogue scale: 1.5 points. 
Conclusions: Minimally invasive technique decreases surgical injury and complications. It is an option in patients with 
metaphyseal comminution, severe soft tissue injuries and high energy trauma. Percutaneous volar locked compression 
plate allows to obtain a stable fixation and to restore distal radius anatomy in radius fractures with metaphyseal involve-
ment. 

Key words: Distal radius; metaphyseal fractures; locked volar plates; percutaneous plating. 
Level of Evidence: IV

Introducción

Aunque existe controversia sobre el mejor tratamiento 
para las fracturas de radio distal, con las placas bloqueadas 
volares se han logrado buenos resultados radiográficos y 
funcionales en fracturas inestables de radio distal, permi-
ten obtener una fijación estable que posibilita una rápida 
movilización de la articulación sin perder la reducción lo-
grada, utilizando un abordaje volar aun en fracturas con 
conminución y desplazamiento dorsal, y sin necesidad de 
injertos o sustitutos óseos.1-3 La técnica convencional de 
reducción abierta y fijación interna con placas implica un 
abordaje amplio y la desinserción de tejidos blandos para 
lograr una reducción anatómica, con el compromiso del 
aporte sanguíneo de los fragmentos fracturados,4 lo cual 
podría incrementar el riesgo de infección y de retraso de 
la consolidación.5 La “fijación interna biológica” median-
te técnicas mínimamente invasivas e implantes de bajo 
contacto nació con el fin de preservar el aporte vascular y 
los factores tróficos del hematoma fracturario, disminuir 
el trauma quirúrgico y las posibles complicaciones en el 
tratamiento de fracturas complejas metafiso-diafisarias o 
periarticulares de los miembros inferiores que no podían 
ser tratadas adecuadamente con clavos endomedulares;6-9 
luego, se extendió su aplicación a fracturas en el miembro 
superior, principalmente a las fracturas de húmero;10-14 se 
ha publicado poco sobre su aplicación en las fracturas de 
radio distal.15-17

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados ob-
jetivos y subjetivos obtenidos luego una osteosíntesis con 
placas en T bloqueadas volares, colocadas con una técnica 
mínimamente invasiva, en fracturas de radio distal con ex-
tensión metafisaria.  

Materiales y Métodos 

Se evaluaron retrospectivamente seis pacientes adultos 
que presentaron fracturas inestables de radio distal, ex-
trarticulares o articulares parciales, con extensión a metá-

fisis distal del radio, tratadas quirúrgicamente mediante la 
estabilización con placas en T largas de compresión blo-
queadas volares, utilizando una técnica mínimamente in-
vasiva, entre 2007 y 2012. Los pacientes eran cinco hom-
bres y una mujer, con una edad promedio de 40.17 años 
(rango de 26 a 54). Tres tenían fractura en el miembro 
izquierdo (no dominante) y tres, en el derecho (dominan-
te). Las fracturas fueron clasificadas según el sistema AO/
OTA18 como de tipo 23A3. Todas eran cerradas. El me-
canismo de lesión fue de alta energía en todos los casos, 
cinco por accidentes de tránsito y una por caída de altura. 
En dos casos, se observó fractura de la apófisis estiloides 
cubital y, en dos, a nivel del cuello del cúbito. El tiempo 
desde la lesión hasta la cirugía fue, en promedio, de tres 
días (rango de 0 a 5). Solo un paciente presentaba sínto-
mas de neuroapraxia del nervio mediano al ingresar en la 
institución, por lo que fue intervenido quirúrgicamente de 
urgencia. Tres pacientes tenían fracturas asociadas en el 
miembro inferior (Tabla 1). 

La cirugía se llevó a cabo con los pacientes en decúbito 
dorsal, con el miembro afectado extendido en una mesa 
radiolúcida y bajo anestesia regional (bloqueo medio hu-
meral, cuando era lesión única) o general (en los pacientes 
con fracturas del miembro inferior, que fueron tratadas en 
forma simultánea). En primer lugar, se realizó tracción del 
miembro y se efectuaron maniobras de reducción indirec-
ta, bajo visión radioscópica; luego, se procedió al abordaje 
distal, el cual fue oblicuo, siguiendo la orientación de la in-
clinación del radio distal, entre el palmar mayor y la arteria 
radial, desde proximal al pliegue de la muñeca y extendién-
dose proximalmente de 2-3 cm (adecuado para que pase 
el segmento distal de la placa en T) (Figura 1). El tendón 
del músculo palmar mayor se separa hacia cubital y la ar-
teria radial es protegida y retraída hacia radial; en el plano 
profundo, se observa el borde distal del músculo pronador 
cuadrado, se libera a ese nivel con un elevador de periostio 
formando un canal submuscular, por el cual se desliza la 
placa en forma retrógrada. una vez deslizada la placa, se la 
alinea con la diáfisis del radio, se confirma por radioscopia 
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su correcto largo y la altura de colocación; entonces, se rea-
liza la incisión proximal, de 1 a 2 cm de longitud, a nivel de 
los orificios proximales de la placa (Figura 1). Primero, se 
coloca uno de los tornillos proximales (preferentemente en 
un orificio oval, para permitir las correcciones en la altura 
de colocación de las placas, si fuera necesario) y se repiten 
las maniobras de reducción indirecta (tracción, flexión y 
desviación cubital de la muñeca) hasta lograr una reduc-
ción y una altura adecuadas del implante respecto al radio 

distal, y se colocan los tornillos lisos distales (Pegs). La 
tracción de los músculos que se insertan en el radio distal 
(supinador largo y pronador cuadrado) puede dificultar la 
reducción solo con maniobras de tracción y, cuando la re-
ducción lograda con este método es insuficiente, un eleva-
dor de periostio o una palanca pueden ayudar a conseguir 
la reducción, en forma indirecta, bajo control radioscópico, 
sin necesidad de extender las exposiciones (Figura 2). Por 
último, se coloca el resto de los tornillos proximales.

Figura 1. Técnica percutánea. Abordaje volar. Obsérvense las incisiones proximal y distal, así como la colocación del implante.

Figura 2. A. Radiografías anteroposterior y lateral de muñeca, fractura de tipo 23A3. 
B. Imagen intraoperatoria. Obsérvese la reducción en forma indirecta utilizando una 
palanca, colocada a través del abordaje distal, del fragmento metafisario proximal 
desplazado. C. Resultado posoperatorio: osteosíntesis con una placa en T volar para radio 
distal bloqueada de 4 x 9 orificios. D. Consolidación a los dos meses.

A

C D

B
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Se utilizaron placas bloqueadas volares premoldeadas 
para radio distal largas de 3,5 mm (Implant/Aval Pro, 
Argentina), modelo V-05 en un caso17 y V-07, en cinco 
casos.1 El largo de las placas promedió 4 x 7 orificios 
(rango de 4 x 4 a 4 x 9). En un caso de fractura a nivel 
del cuello cubital, se realizó una estabilización con banda 
de tensión utilizando clavijas de Kirschner y alambre. A 
pesar de considerar estable la osteosíntesis lograda a nivel 
del radio, se decidió inmovilizar a los pacientes con yeso 
braquipalmar durante seis semanas, con el objetivo de dis-
minuir el estrés a nivel de las fracturas de cúbito (cuatro 
pacientes), para unificar criterios se inmovilizó, durante 
el mismo tiempo, a los dos casos sin lesión asociada. En 
el posoperatorio, se indicó movilidad inmediata de dedos, 
mantener el miembro elevado y sostenido mediante un 
cabestrillo. Al cumplir la sexta semana, se retiró el yeso, 
se indicó movilidad activa suave, en forma independien-
te, durante una semana, y posteriormente, asistencia con 
fisiokinesioterapia. 

Se realizaron controles radiográficos (incidencias ante-
roposterior y de perfil de muñeca), en el posoperatorio in-
mediato, las semanas 3 y 6, y los meses 3, 6, 9 y 12 luego 
de la cirugía. Se compararon las radiografías del posope-
ratorio inmediato con las obtenidas al año de la cirugía, 
evaluando en cada estudio radiográfico las modificaciones 
en la altura radial (valor normal: 12 mm), la inclinación 
radial (valor normal: 22°) y el ángulo volar (valor nor-
mal: 11°). Se registraron todos los datos demográficos 
obtenidos del archivo de historias clínicas. Al final del 
seguimiento, el análisis objetivo se efectuó midiendo el 
rango de movimiento con un goniómetro y la fuerza de 
prensión con un dinamómetro. Para la evaluación subje-
tiva, se utilizó el puntaje DASH (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand);19 la percepción del dolor se evaluó 
con la escala analógica visual,20 los cuestionarios fueron 
respondidos a los 12 meses de la cirugía.

Resultados

El seguimiento promedió 28.3 meses (rango de 12 a 74). 
Las fracturas consolidaron en un promedio de 2.4 meses 
(rango de 2 a 3). En las radiografías del posoperatorio 
inmediato, la altura radial fue, en promedio, de 14 mm 
(rango de 10 a 17); la inclinación radial, de 23° (rango de 
21° a 26°) y la inclinación volar, de 10,5° (rango de 8º a 
14,5°). Al comparar estas cifras con las obtenidas en las 
radiografías de los 12 meses, la diferencia no fue estadís-
ticamente significativa (p ≥0,05) (Tabla 2).

Con respecto a los resultados funcionales registrados en 
el último control, los valores para el rango de movimien-
to fueron: flexión promedio 75° ± 10°, extensión 70° ± 
20°, desviación radial 25° ± 11°, desviación cubital 25° 
± 10°, supinación 77° ± 10°, pronación 78° ± 9° (Figuras 
3 y 4). Al comparar con las cifras obtenidas en el miem-
bro contralateral, la diferencia fue significativa solo para 
los movimientos de supinación y pronación (p ≤0,05). La 
fuerza de prensión promedio fue del 86% con respecto 
al miembro no afectado (p ≥0,05) (Tabla 3). El puntaje 
DASH promedió 19,82 (rango de 1,6 a 55,83) y la escala 
analógica visual para la percepción del dolor arrojó 1,5 
puntos (rango de 0 a 5) (Tabla 3). Todos los pacientes ma-
nifestaron estar conformes con la cicatriz quirúrgica. En 
el paciente que sufrió síntomas de compresión del nervio 
mediano después de la fractura, la sintomatología mejoró 
luego de la reducción quirúrgica, sin necesidad de liberar 
el nervio; a los 12 meses de la cirugía, no tenía clínica de 
neuroapraxia. Solo un paciente manifestó parestesias en 
el territorio del nervio mediano tras la reincorporación la-
boral, por lo que se le realizó la liberación a nivel del túnel 
carpiano y se retiró la placa a los 12 meses de la cirugía, 
con mejoría sintomática. No se registró ningún caso de 
infección, ni de irritación tendinosa.

Discusión

Existe una distribución bimodal con respecto a las 
fracturas de radio distal: el primer grupo corresponde a 
adultos mayores con pobre calidad ósea y lesiones provo-
cadas por accidentes de bajo impacto; el segundo grupo, 
a adultos jóvenes con fracturas secundarias a traumas de 
alta energía. Este último presenta fracturas complejas, en 
general, con compromiso metafiso-diafisario de difícil 
tratamiento, acompañado de fracturas en otra región cor-
poral que implican mayor tiempo de recuperación.3 Los 
pacientes de esta serie pertenecen al segundo grupo. Se 
incluyeron seis casos consecutivos de fracturas extrarticu-
lares o articulares parciales de radio distal, con extensión 
metafisaria, tratadas con técnica percutánea mínimamen-
te invasiva, utilizando principios de reducción indirecta 
y estabilización con placa bloqueada premoldeada en T 
para radio distal, colocada puenteando la fractura; se ob-
tuvieron buenos resultados. Las principales limitaciones 
encontradas en este trabajo son el diseño retrospectivo, 
la falta de un grupo control y el número limitado de pa-
cientes; a pesar de esto, los resultados obtenidos con esta 
técnica son prometedores y consideramos que debe ser 

Tabla 2. Valores radiográficos en el posoperatorio inmediato y a los 12 meses de la cirugía

Posoperatorio inmediato 12 meses p

Altura radial (mm) 14 ± 2 13 ± 1,6 ≥0,05

Inclinación radial (°) 23 ± 2 23 ± 2,5 ≥0,05

Inclinación volar (°) 11 ± 2 10,5 ± 1,9 ≥0,05
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Figura 3. A. Radiografías anteroposterior y lateral. Fractura de tipo 23A3. B. Reducción y osteosíntesis con una placa en T 
bloqueada de 4 x 6 orificios y consolidación a los dos meses. C. Radiografías funcionales a los cinco años de la cirugía.

Figura 4. Resultados funcionales de la misma paciente a los cinco años de la cirugía.

A B C
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Tabla 3. Resultados funcionales objetivos y subjetivos 
correspondientes al último control

Fuerza de prensión, porcentaje 
del miembro no afectado

86% p ≥0,05

Flexión (°) 75 ± 10 p ≥0,05

Extensión (°) 70 ± 20 p ≥0,05

Desviación radial (°) 25 ± 11 p ≥0,05

Desviación cubital (°) 25 ± 10 p ≥0,05

Supinación (°) 77 ± 10 p ≤0,05

Pronación (°) 78 ± 9 p ≤0,05

DASH 19,82 
(1,6-55,83)

Escala analógica visual 1,5 (0-5)

considerada para este subgrupo de fracturas de radio dis-
tal con extensión metafisaria.

Las técnicas mínimamente invasivas con placas percu-
táneas fueron popularizadas por Krettek;7,8 en sus traba-
jos, describe la osteosíntesis con placas convencionales 
deslizadas por túneles submusculares utilizando aborda-
jes limitados; en la misma época, demostró, en estudios 
cadavéricos, mayor preservación del aporte vascular pe-
rióstico en comparación con las técnicas de reducción 
convencional.21 Las placas bloqueadas de ángulo fijo fue-
ron otro avance que contribuyó al concepto de osteosínte-
sis biológica, al reducir el área de contacto con la superfi-
cie ósea, evitan la impronta de la placa a nivel perióstico 
y disminuyen el daño vascular. No es necesario el moldeo 
de la placa, ni la compresión del implante al hueso, ya 
que la fuerza se realiza a nivel de la conexión entre el tor-
nillo roscado y la placa. Inicialmente, esta técnica estaba 
destinada a lesiones de huesos largos del miembro infe-
rior con patrones fracturarios combinados, compromiso 
periarticular o metafisario con extensión diafisaria, pobre 
calidad ósea y gran lesión de partes blandas. En los últi-
mos años, el uso de este abordaje se extendió a fracturas 
del miembro superior. 

No existe evidencia (Nivel I) sobre el mejor tratamiento 
para las fracturas de radio distal.3 A pesar de los buenos 
resultados logrados con la técnica de reducción abierta y 
fijación interna convencional, esta implica exposición am-
plia y daño importante del aporte vascular, lo que genera 
mayor cicatriz y rigidez relacionada.22 La irrigación del 
radio distal depende de dos arcos arteriales provenientes 
de la arteria interósea anterior, los vasos del arco distal 
están próximos a la línea articular distal y el proximal 
a nivel del músculo pronador cuadrado, estos vasos nu-
tricios se encuentran comprometidos al desinsertar este 
músculo en el abordaje convencional.22 Deslizando, en 
forma percutánea, el implante se conservarían estos pe-

dículos vasculares musculares y la irrigación perióstica. 
En estudios experimentales y clínicos aplicando aborda-
jes mínimamente invasivos, se ha demostrado una menor 
tasa de infección ósea, la reducción de la necrosis ósea y 
del riesgo de nueva fractura.9 En la serie que evaluamos, 
ningún paciente sufrió infección, ni otra fractura. Al con-
servar el músculo pronador, se reduce la posibilidad de 
irritación de los tendones flexores por parte de la placa, 
y contribuiría a disminuir el dolor y la rigidez posquirúr-
gicos. Aunque el número de casos de este estudio es pe-
queño como para establecer esta relación, en los pacientes 
evaluados no se observaron complicaciones tendinosas y 
la percepción del dolor fue mínima, 1,5 puntos promedio 
en la escala analógica visual en el último control.

Existen pocos reportes de fracturas de radio distal en los 
que se aplica esta técnica. Sen y cols.15 describen el proce-
dimiento en un caso y recomiendan su indicación en frac-
turas de tipos 23A2, A3, B1 y B2; estos autores concluyen 
en que el mayor problema es lograr una reducción adecua-
da a través de una incisión pequeña. Imatani y cols.5 pre-
sentan cinco casos con resultados funcionales similares a 
los obtenidos en esta muestra. Zenke y cols.16 comparan la 
osteosíntesis convencional con la osteosíntesis con placa 
mínimamente invasiva (MIPO) en fracturas de radio dis-
tal extrarticulares e intrarticulares tratadas con placas de 
compresión bloqueadas volares, y obtuvieron resultados 
funcionales y radiológicos sin diferencia significativa en-
tre ambos grupos; con respecto a las complicaciones, en el 
grupo de osteosíntesis convencional, hubo un caso de ro-
tura tendinosa, uno de irritación del nervio mediano y uno 
de aflojamiento del material; en el otro grupo, se registró 
solo un caso de protrusión de un tornillo a nivel articular. 
Al comparar los resultados logrados con series tratadas 
con técnica convencional,23,24 no se obtuvieron diferencias 
en los resultados radiográficos; sin embargo, el tiempo re-
gistrado de consolidación fue de 3 a 4 meses, mayor que 
en esta muestra, con un tiempo promedio de dos meses.

Conclusiones

Los procedimientos mínimamente invasivos son consi-
derados el tratamiento ideal para pacientes con importante 
lesión de partes blandas como consecuencia de accidentes 
de alto impacto, ya que reducen la lesión quirúrgica y la 
incidencia de complicaciones. Las incisiones pequeñas 
alejadas del sitio de la fractura respetan los tejidos blan-
dos lesionados, preservan la biología ósea, contribuyen a 
lograr la consolidación y a reducir la tasa de complica-
ciones (infección, nueva fractura). Las placas de compre-
sión bloqueadas volares de ángulo fijo utilizadas en forma 
percutánea permiten obtener una reducción estable en 
este subgrupo de fracturas, restituyen la anatomía radial, 
mantienen la reducción en el tiempo con cambios radio-
gráficos mínimos. Sin embargo, son procedimientos téc-
nicamente demandantes, el problema más común cuando 
se emplea este método es la mala alineación ósea por no 
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poder visualizar, en forma directa, el trazo fracturario. La 
restauración de la longitud correcta, la rotación y la ali-
neación angular del hueso se deben lograr a través de mé-

todos y técnicas de reducción indirecta. El cirujano debe 
estar preparado para realizar este tipo de procedimiento, 
con control radioscópico continuo.8,9


