
COMBINACIÓN DE PLACA PUENTE EN FRACTURA COMPLEJA DE EXTREMO 
DISTAL DE RADIO

OBJETIVOS
Las fracturas de extremidad distal de radio y cúbito en adultos representan 1/6 de 
todas las fracturas del cuerpo, y de ellas, el 90%
son fracturas de Colles. En la edad pediátrica es la fractura más frecuente, 
representando hasta al 40% de las fracturas en dicha edad.
La clasificación de la AO es la más usada
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Mujer que acude al servicio de urgencias el 25/9/21, presentado una fractura de 
extremidad distal de radio (EDR) tipo C de la AO con criterios de inestabilidad 
articular y se le intervino quirúrgicamente.
Se realizó fijación combinada mediante doble placa, una placa volar TCP mediante 
un abordaje de Henry y una placa puente dorsal anclada a radio y a tercer 
metacarpiano mediante un abordaje dorsal.
Se colocó una férula palmar de inmovilización.

El día 25/10/21 se le recetó una ortesis de muñeca.
El 17/12/21 acude para extracción de material óseo (EMO) de la placa dorsal. La 
placa ventral se conservó.
El día 14/1/22 acudió a consulta con dolor controlado, buen aspecto de partes 
blandas, no había desarrollado síndrome de Sudeck y el balance articular (BA) 
activo en dicho momento era de 20º de flexión palmar y 15º de flexión dorsal.
Al año postquirúrgico, fue alta en nuestro servicio al finalizar también la 
rehabilitación. En ese momento refería una buena calidad de vida, no presentaba 
dolor y había progresado satisfactoriamente hasta flexión palmar de 50º y flexión 
dorsal de 30º, siendo más del doble de la que presentaba a los 5 meses desde la 
primera cirugía

Existen estudios en los que se evalúan pacientes con fracturas de epífisis distal 
de radio tratados mediante doble placa combinada (placa ventral y placa dorsal 
tipo pi) en los que se evalúan los resultados radiológicos y funcionales al año 
post-quirúrgico.
Las principales diferencias estadísticamente significativas, se observaba en que 
la flexión, la extensión y la desviación cubital al año eran inferiores respecto a 
los tratados únicamente mediante una placa volar.
Además se evaluaron, sin hallarse diferencias estadísticamente significativas, 
otros factores incluidos el dolor, valorado mediante la escala visual analógica 
(VAS) al año, o escalas como QuickDASH o PRWE.
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