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Resumen
Objetivo: Describir y analizar una técnica de osteosíntesis palmar de radio distal con preservación del pronador cuadrado.
Materiales y Métodos: Se revisaron, en forma retrospectiva, 24 pacientes operados con esta técnica (16 mujeres y 8 
hombres; edad promedio 65 años). Doce fracturas eran de tipo A; 7, de tipo B y 5, de tipo C. La técnica quirúrgica con-
siste en practicar una incisión cutánea de 25 mm y profundizar hasta observar el pronador cuadrado. Sin seccionarlo, se 
realiza una disección de su borde distal, a fin de introducir la placa bloqueada volar por debajo del músculo. Se colocan 
los tornillos distales bajo visión directa y los tornillos proximales, en forma percutánea. La evaluación posoperatoria se 
llevó a cabo mediante análisis clínico-funcional y radiográfico.
Resultados: En el último control, todos los pacientes presentaban signos clínicos y radiográficos de consolidación ósea. 
El puntaje en la escala DASH fue, en promedio, de 4,8. Se observó una inclinación palmar posoperatoria de la superficie 
articular del radio de 14,3º promedio y una inclinación radial de 26,3º promedio. No se detectaron complicaciones rela-
cionadas con la fractura, el implante o la herida quirúrgica en ninguno de los controles posoperatorios. 
Conclusiones: Sin bien no existe bibliografía que demuestre que la técnica mininvasiva sea superior, sostenemos que el 
hecho de obtener resultados similares con ambos abordajes (mininvasivo y convencional) justifica llevar a cabo esta técni-
ca con preservación del pronador cuadrado, sobre todo en los pacientes preocupados por el aspecto estético de la cicatriz.

Palabras clave: Placa bloqueada palmar; Técnica mínimamente invasiva; Preservación del pronador cuadrado; 
Fracturas de radio distal.
Nivel de evidencia: IV

Distal radius fracture: minimally invasive approach with pronator quadratus preservation

Abstract 
Objective: To describe and analyze a volar locking plate technique for distal radius fractures with pronator quadratus 
preservation.
Methods: We retrospectively reviewed 24 patients who underwent minimally invasive approach (16 women, 8 men; mean 
age 65 years). Twelve fractures were type A, 7 type B and 5 type C. The surgical technique involves making an incision 
of 25 mm and deepened to expose the pronator quadratus. Afterwards, a distal edge dissection of the pronator quadratus 
is performed in order to introduce the volar locking plate under the muscle. Distal screws are placed under direct vision 
and proximal screws are placed percutaneously. Postoperative evaluation included clinical, functional and radiological 
analyses.
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Results: At last control, all patients had clinical and radiographic signs of bone healing. The average score on the DASH 
scale was 4.8 points. Postoperative average volar tilt was 14.3° and the average radial inclination was 26.3°. There were 
no complications related to the fracture, implant or surgical wound in the postoperative controls.
Conclusions: Although we did not obtain better results with this technique than with the conventional one, and there is 
no literature available which demonstrates that the minimally invasive technique is superior, we believe that the fact of 
getting similar results with both approaches justifies carrying out this technique with pronator quadratus preservation, 
especially in patients concerned about the cosmetic appearance of the scar.

Key words: Volar locking plate; Minimally invasive technique; Pronator quadratus preservation; 
Distal radius fracture.
Level of evidence: IV

Introducción

La reducción abierta y la fijación interna mediante abor-
daje palmar se ha convertido en la opción más popular1,2 
para tratar las fracturas de radio distal inestables en los úl-
timos años.3-6 Sin embargo, para colocar la placa mediante 
un abordaje palmar de Henry convencional,7 es necesario 
seccionar o desinsertar desde radial el músculo pronador 
cuadrado (PC).3,8-10

No obstante, la conservación de este músculo es impor-
tante debido a que ofrece una separación entre el material 
de osteosíntesis y el plano de los tendones flexores, otorga 
mayor estabilidad a la articulación radiocubital distal y 
contribuye, en forma significativa, a la pronación del an-
tebrazo.11,12

El objetivo primario de este estudio es describir una téc-
nica novedosa de osteosíntesis con preservación del PC 
mediante el deslizamiento de la placa por debajo de este 
músculo, utilizando un abordaje mininvasivo palmar. El 
objetivo secundario es evaluar los resultados de esta téc-
nica determinando si con una menor exposición del radio 
distal, se pueden lograr buenos resultados clínicos, radio-
gráficos y funcionales.

Materiales y Métodos  

Se revisaron, en forma retrospectiva, 24 pacientes con 
diagnóstico de fractura inestable de muñeca, operados 
con placas palmares bloqueadas mediante un abordaje mi-
ninvasivo por el mismo cirujano, en nuestro Servicio. La 
serie estaba conformada por 16 mujeres y 8 hombres, con 
una edad promedio de 65 años (rango de 35 a 70 años), 
9 muñecas eran derechas y 15, izquierdas. Todas las frac-
turas fueron clasificadas según la clasificación Ao (Ao 
23):13 12 de tipo A (7 A2 y 5 A3), 7 de tipo B (3 B1, 2 B2 
y 2 B3) y 5 de tipo C (3 C1 y 2 C2). Todos los pacien-
tes cumplieron un seguimiento mínimo de 12 meses, con 
un promedio de 14 meses (rango de 12 a 17 meses). El 
tiempo promedio transcurrido entre el traumatismo que 
ocasionó la fractura de muñeca y la cirugía fue de 4.3 días 
(rango de 2 a 11 días). Todos concurrieron, en una primera 
instancia, a la Guardia de nuestro Centro donde se les rea-
lizó una reducción cerrada seguida de inmovilización con 
férula en pinza de azúcar. En todos los casos, la cirugía 

se indicó sobre la base de: 1) una desviación dorsal >10º, 
2) una inclinación radial <15º, 3) una varianza cubi-
tal >3 mm y 4) un escalón articular >2 mm. 

Se decidió excluir a los pacientes con lesiones asociadas 
en el miembro superior homolateral, con fracturas de tipo 
23-C3, con lesiones multiorgánicas o traumatismo craneo-
encefálico, a quienes tenían un seguimiento <1 año y a 
aquellos con >2 semanas desde la fractura de muñeca has-
ta la cirugía. En todos los casos, se llevó a cabo una minu-
ciosa planificación preoperatoria con radiografías de frente 
y de perfil de la muñeca afectada y de la contralateral.

Todos fueron operados utilizando como implante una 
placa bloqueada palmar (VariAx® y Universal®; Stryker 
Leibinger GmbH & Co, Freiburg, Alemania).

Técnica quirúrgica
Se coloca al paciente en decúbito dorsal sobre la mesa 

quirúrgica, luego de aplicar la anestesia regional con blo-
queo del plexo braquial. Antes de la incisión, se realiza 
una reducción cerrada y la fijación transitoria con clavijas 
de kirschner bajo intensificador de imágenes; de esta ma-
nera, se reduce la manipulación abierta de la fractura con 
la que se puede dañar el PC. Puede utilizarse una clavija 
dorsal intrafocal con técnica de kapandji14 para controlar 
la inclinación palmar y otra clavija radial para controlar la 
inclinación radial del fragmento distal del radio.

Luego, con guía radioscópica, se ubica el borde distal 
del radio y se practica una incisión de aproximadamen-
te 25 mm longitudinal hacia proximal, a nivel del tendón 
palmar mayor (flexor radial del carpo) (Figura 1). Se dise-
ca el tejido celular subcutáneo hasta identificar el tendón. 
A continuación, se realiza una incisión longitudinal sobre 
la vaina de dicho tendón. Se profundizan planos, retra-
yendo el palmar mayor y el flexor largo del pulgar hacia 
cubital, y protegiendo, en el lado opuesto, el paquete ar-
teriovenoso radial.

Se completa con disección roma hasta el plano profun-
do donde se visualizan las fibras transversales del PC. 
Con bisturí, se practica una disección transversal de par-
tes blandas, a fin de levantar el margen distal del músculo 
y elevarlo mediante un legrado submuscular, protegiendo 
su inserción radial y cubital. Este es el momento en el 
que se puede corregir nuevamente algún tipo de desplaza-
miento a nivel de la fractura. Una vez lograda una reduc-
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ción satisfactoria, se desliza la placa bloqueada en forma 
retrógrada (Figuras 2 y 3), entre el hueso (radio distal) y 
el PC, sin alterar la continuidad del músculo (Figura 4). 
En este momento de la cirugía, es importante constatar 
la ausencia de tejidos blandos atrapados entre la placa y 

el hueso. Mediante radioscopia, se ubica la placa en una 
posición correcta, se debe observar que el extremo distal 
del implante no sobrepase el borde articular del radio y 
que el extremo proximal de la placa se halle centrado con 
respecto a la diáfisis del radio.

Figura 1. Abordaje palmar de 25 mm a nivel del palmar 
mayor.

Figura 3. Representación gráfica.

Figura 2. Deslizamiento de la placa por debajo del 
pronador cuadrado.

Figura 4. Placa ubicada por debajo del pronador 
cuadrado. Nótese la indemnidad del músculo.
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Mediante una tracción hacia proximal del borde distal 
del PC, se colocan los tornillos distales epifisarios bajo 
visión directa (Figura 5) y, en forma transmuscular guia-
dos con radioscopia, se colocan los tornillos proximales. 
Para colocar estos tornillos, se puede utilizar la misma 
herida de piel o introducirlos en forma percutánea. Esto 
estaría limitado por la elasticidad de la piel, el tamaño de 
la placa y por el abordaje efectuado. Colocar la muñeca 
en máxima flexión permite una mayor excursión de la in-
cisión hacia proximal con el fin de encontrar el sitio de 
entrada de los tornillos proximales. Si la excursión no es 
suficiente como para introducir los tornillos a través de la 
misma herida, se podrán colocar en forma percutánea. En 
este caso, recomendamos realizar la incisión en piel sobre 
el orificio de la placa guiado con intensificador de imáge-
nes; se divulsionan las fibras del PC con pinza Halsted y 
se introduce la guía de bloqueo para tornillos bloqueados. 
Una vez localizada la guía se podrá perforar el hueso con 
la mecha correspondiente (Figura 6).

Una vez estabilizada la fractura con la placa palmar, 
se procede a retirar las clavijas transitorias. Por último, se 
comprueba la reducción de la fractura y la adecuada co-
locación del implante a través de radioscopia. Si la placa 
palmar fue colocada correctamente, sin sobrepasar la lí-
nea divisora de las aguas, el implante quedará cubierto 
por completo por el PC al dejar de ejercer tracción proxi-
mal sobre su borde distal. Si el extremo distal del mate-
rial de osteosíntesis quedara expuesto a la fricción con los 
tendones flexores, puede optarse por suturar el extremo 
distal del PC a fin de cubrir la placa. A continuación, se 
efectúa el cierre del tejido celular subcutáneo y de piel. 
Al terminar, se coloca una férula antebraquipalmar y se 
indica al paciente que comience con ejercicios activos de 
flexo-extensión de dedos cuando haya terminado el efecto 
del bloqueo anestésico.

Posoperatorio
A la semana se controla la herida quirúrgica. En la se-

gunda semana, se retiran los puntos de sutura y se inicia un 
protocolo de rehabilitación asistida por terapista de mano, 
se elimina la inmovilización, salvo en casos de lesiones 
ligamentarias asociadas, que no son caso de estudio en 
este trabajo. Los siguientes controles se llevan a cabo a 
las semanas 4, 8 y 12, y se sigue con controles periódicos 
cada 3 meses hasta el año. El paciente se reintegra a sus 
actividades habituales cuando se sienta en condiciones de 
hacerlo, lo que depende fundamentalmente de la edad y 
del tipo de actividades que realiza.

La evaluación posoperatoria se llevó a cabo mediante 
un estudio clínico-funcional y radiológico de los 24 pa-
cientes. En la evaluación clínico-funcional se utilizó la 
escala analógica visual para determinar la presencia y la 
intensidad de dolor (0-10 puntos), el rango de movilidad 
(flexión y extensión de muñeca, pronación y supinación 
del antebrazo), la fuerza de cierre de puño, el tiempo de 
retorno a la actividad laboral y una evaluación subjetiva 
del paciente mediante la escala DASH,15 a las semanas 1, 
2, 4, 8 y 12, y también durante la última visita. Asimismo, 
se evaluó el desempeño de las actividades cotidianas (Es-
cala de Green y o´Brien)16 al momento del último control.

Para la evaluación radiológica (Figura 7) se tomaron ra-
diografías de frente y de perfil de muñeca, en las que se 
efectuaron mediciones, como inclinación palmar y cubital 
de la superficie articular del radio, congruencia articular 
del radio (ausencia de escalón articular o escalón <2 mm 
y ausencia de brecha articular), varianza cubital17,18 y la 
alineación de la placa con respecto a la diáfisis del radio. 
Se determinó, además, la presencia de tornillos que inva-
dieran la articulación radiocarpiana o radiocubital distal. 
Los controles radiográficos fueron sucesivos, inmediata-
mente después de la cirugía, a las semanas 2, 4 y 8, a los 
3 y 6 meses, y al año.

Resultados

Al momento del último control, todos los pacientes te-
nían signos clínicos y radiográficos de consolidación ósea 
de la fractura de muñeca. Ninguno fue perdido en el se-
guimiento. No se observaron complicaciones relaciona-
das con la fractura, el implante o la herida quirúrgica en 
ninguno de los controles posoperatorios.

Se registraron dos desinserciones del PC al deslizar la 
placa por debajo de este. En ambas, se lesionó la inserción 
radial; por lo tanto, se realizó una sutura y estos dos pa-
cientes fueron excluidos del estudio. 

Figura 5. Colocación de tornillos distales bajo visión directa. 
La elasticidad de la piel permite colocar los tornillos proximales 
por la misma herida.
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Figura 6. Colocación de tornillos proximales por vía percutánea.

Figura 7. Radiografías preoperatorias y posoperatorias de una fractura 23B3 tratada mediante la técnica descrita, con la que se 
obtuvieron muy buenos resultados radiográficos.
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En cuanto a la evaluación clínico-funcional del último 
control, se obtuvo un resultado promedio de 0,4 puntos 
(rango de 0 a 3) en la escala analógica visual; un rango 
de movilidad promedio de 85,6º (60º-90º) en flexión (88% 
promedio del contralateral), de 68,7º (60º-80º) en exten-
sión (91% promedio del contralateral), de 88,5º (80º-90º) 
en pronación (97% promedio del contralateral) y de 87,4º 
(70º-90º) en supinación (93% promedio del contralateral). 
La fuerza de cierre de puño fue del 95,4% promedio (72-
112%) con respecto a la mano contralateral. Diecisiete de 
los 24 pacientes desempeñaban actividades laborales antes 
de sufrir la fractura de muñeca y pudieron reanudarlas en 
un promedio de 8 semanas (rango de 6 a 13 semanas). El 
puntaje promedio en la escala DASH en el último control 
fue de 4,8 (0-22,4). En la escala de Green y o´Brien, los 
pacientes calificaron el procedimiento como excelente (18 
casos) o bueno (6 casos) y, en ningún caso, como malo.

En cuanto a la evaluación radiológica, se midió una in-
clinación palmar de la superficie articular del radio en el 
perfil de 14,3º promedio (rango de 5º a 17º) en la radiogra-
fía posoperatoria inmediata; en la radiografía de frente, se 
encontró una inclinación radial de 26,3º promedio (rango 
de 21º a 29º). En uno de los 24 pacientes, se observaron 
signos radiográficos de diastasis entre dos fragmentos, lo 
cual generaba una brecha articular de 2 mm, sin diferen-
cias sintomáticas o funcionales con el resto de los pacien-
tes. Ninguno tuvo un escalón articular >2 mm. La varian-
za cubital fue de -0,3 mm promedio (rango de -3 a 2 mm) 
inmediatamente después de la cirugía. El ángulo formado 
entre el eje de la placa y el eje de la diáfisis radial (orienta-
ción de la placa) fue de 0,4º promedio (rango de -2º a 3º); 
se entiende como ángulo negativo una orientación cubital 
y, como ángulo positivo, una orientación radial del extre-
mo proximal de la placa.

Discusión

Varios autores están a favor de preservar el PC.8,19-29 
otros mencionan el hecho de que la reparación del PC al 
finalizar el procedimiento se considera difícil y suele ser 
defectuosa, debido a la contusión y la friabilidad muscular 
del PC sumado a que la inserción del músculo no es lo 
suficientemente fuerte como para soportar la sutura. En un 
estudio comparativo de 112 pacientes con reparación del 
PC o sin ella, Hershman y cols.30 concluyeron en que no 
existían diferencias clínicas ni funcionales significativas 
entre ambos grupos.

En 2011, Zenke y cols.31 presentaron un estudio com-
parativo retrospectivo entre el abordaje mininvasivo y el 
convencional y no obtuvieron resultados clínico-funcio-
nales ni radiográficos significativos que aseguren que una 
técnica sea mejor que la otra. Sin embargo, un estudio 
reciente demuestra una relación significativa entre la afec-
ción del PC y la pérdida de fuerza de pronación.32 En adi-
ción a esto último, se ha visto que el PC está conformado 
por dos fascículos, uno profundo y otro superficial, y que 
el primero está asociado a mantener la estabilidad de la 

articulación radiocubital distal, mientras que el segundo 
contribuye directamente con la pronación del antebrazo.12

Por lo tanto, la preservación del PC evitaría una pérdida 
de fuerza de pronación, ofrecería cobertura a la placa pro-
tegiendo a los tendones flexores de la fricción e irritación 
que pueda ocasionar su rotura,22 beneficiaría el aporte 
sanguíneo a los fragmentos fracturarios distales del ra-
dio mediante la arteria interósea anterior que atraviesa el 
PC,24,26,28 y otorgaría mayor estabilidad a la articulación 
radiocubital distal.21,25

Sobre la base de la bibliografía revisada y los resulta-
dos obtenidos en nuestra serie, creemos que el abordaje 
mininvasivo no alteraría los resultados finales, a pesar de 
tener una menor exposición del radio distal. Además, en 
un estudio cadavérico con 20 radios en los que se repro-
dujo esta técnica, Heidari y cols.19 demostraron que, con 
una tracción controlada del margen distal del PC, se ob-
tenía una exposición promedio de 26,2 mm a nivel de la 
fosa escafoidea y de 23,8 mm a nivel de la fosa semilunar. 
Esto permitiría la reducción directa de fragmentos que no 
hayan sido reducidos previamente, en forma cerrada y, 
además, la colocación de los tornillos distales en la gran 
mayoría de las placas bloqueadas.19

otro punto por considerar es que un menor abordaje 
llevaría indeclinablemente a una cicatriz de menor tama-
ño, un aspecto que los pacientes cada vez demandan más 
debido a razones estéticas.31 yoshikawa y cols.32 publica-
ron un estudio con un abordaje mininvasivo en pacientes 
preocupados por la estética de la cicatriz, y obtuvieron 
una buena satisfacción del paciente al finalizar el proce-
dimiento. Algunos autores31 realizan esta técnica con una 
incisión transversal y argumentan que la cicatriz pasaría 
más inadvertida entre los pliegues palmares de la muñeca. 
Sin embargo, mencionan también que algunos pacientes 
jóvenes estaban disgustados con la cicatriz debido a su 
parecido con una cicatriz por intento de suicidio.

Conclusiones

Podemos destacar que, en esta técnica quirúrgica, des-
crita en 2005, por Imatani y cols.20 y modificada luego por 
Sen,27 Dos Remedios8 y Zemirline,33 encontramos una al-
ternativa para la osteosíntesis en fracturas de muñeca con 
dos ventajas importantes: la preservación del músculo PC 
con sus inserciones y una cicatriz de menor tamaño. Sin 
bien no existe bibliografía que demuestre que la técnica 
mininvasiva sea superior, sostenemos que el hecho de ob-
tener resultados similares con ambos abordajes justifica 
llevar a cabo esta técnica, sobre todo en los pacientes pre-
ocupados por el aspecto estético de la cicatriz. Asimismo, 
pensamos que lograr los mismos resultados con un menor 
daño de partes blandas (PC) y una cicatriz más estética es 
un paso más en el perfeccionamiento de cualquier técnica 
quirúrgica, sobre todo en una parte del cuerpo que la ves-
timenta deja visible, como las manos y muñecas. Queda 
pendiente la comparación de esta técnica con otros abor-
dajes mediante estudios prospectivos a ciego.
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