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Riassunto
Introduzione. Come gold standard di trattamento delle fratture distali di radio (FDR), le moderne 
placche volari anatomiche a stabilità angolare garantiscono una riduzione stabile e un recupero 
precoce dell’articolarità. Scopo del lavoro è descrivere l’esperienza e i risultati di FRD trattate con 
placca volare INTEOS® Radius M3 Hofer.
Metodi. È uno studio retrospettivo su 50 FRD (28 donne 22 uomini, età 27-81 anni) trattate con 
tecnica ORIF e placca volare ad angolo fisso e 2 mm di spessore INTEOS® Radius M3 Hofer. E’ 
stato eseguito uno specifico protocollo di imaging preoperatorio e riabilitazione postoperatoria. La 
valutazione funzionale postoperatoria includeva parametri radiografici, palmar tilt, inclinazione e 
angolazione radiale, questionario DASH e il Mayo Modified Wrist Score.
Risultati. Tutte le fratture sono guarite in 6-8 settimane con ottima congruenza articolare e senza 
complicanze. La motilità media del polso a 6 mesi è stata 80° flessione, 83° estensione, 35° devia-
zione ulnare. Il punteggio DASH era compreso tra 0 e 10 per la maggior parte dei pazienti. In nessun 
caso il punteggio Mayo Modified Wrist Score è risultato scarso.
Discussione. L’impianto condivide con le placche in titanio di ultima generazione la doppia filiera 
prossimale di viti con stabilità angolare e un sottile profilo anatomico. Presenta maggiore rigidità e 
resistenza a carichi assiali, spessore e lunghezza variabili, maschera guida, possibilità di inserire 
fino a 9 viti a stabilità angolare nella regione epifisaria di varia filettatura. Questo impianto esprime 
infine l’innovativa poliassialità delle viti sia epifisarie che diafisarie, personalizzando la sintesi alla 
morfologia della frattura.

Parole chiave: fratture di radio distale, placca volare, placche di ultima generazione, placca 
INTEOS® Radius M3

Summary
Introduction. As gold standard in the treatment of the fractures of the distal radius (FDR), the 
modern anatomic volar plates with angular stability guarantee a stable reduction and early recovery 
of motion. The aim of the study is to describe the experience and results of FDR treated with the 
INTEOS® Radius M3 Hofer volar plate.
Methods. A retrospective study of 50 FRD (28 women 22 men, aged 27 to 81 years) treated with 
ORIF technique and fixed-angle and 2 mm thick INTEOS® Radius M3 Hofer volar plate. A specific 
imaging protocol preoperative and postoperative rehabilitation were performed. Postoperative 
functional assessment included radiographic parameters, palmar tilt, radial inclination angle, the 
DASH questionnaire and Modified Mayo Wrist Score.
Results. All fractures healed in 6-8 weeks with favorable joint congruence and with no complications. 
The average motility of the wrist at postoperative 6 months was 80° flexion, 83° extension, 35° 
ulnar deviation. The DASH score was a value between 0 and 10 for the majority of patients. The 
Modified Mayo Wrist Score was positive in all cases.
Discussion The implant is similar to latest generation- titanium plates for its dual proximal row 
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of screws with angular stability and thin contoured. However, it shows a greater rigidity and resistance to axial loads, variables thickness and 
length, a driving mask, the possibility of inserting up to 9 varying threaded screws with angular stability in the epiphyseal region. This system 
finally expresses the innovative multiple angular displacement of both epiphyseal that diaphyseal screws, customizing the osteosynthesis to the 
morphology of the fracture.

Key words: fractures of distal radius, volar plate, latest generation plate, INTEOS® Radius M3 plate

Introduzione
Le fratture del radio distale (FRD) sono tra le lesioni più 
frequenti dello scheletro (20% delle fratture totali), nonché 
le fratture a maggior indicazione di trattamento chirurgico 
dopo le fratture del femore prossimale. L’incidenza in Italia 
è 85.000 nuove fratture/anno, con costi annuali stimabili 
in 88 milioni di euro. Nonostante il noto picco bimodale 
(età pediatrica e senile), la loro incidenza è crescente sia 
per l’allungamento dell’aspettativa di vita sia per l’aumen-
tato livello di attività della popolazione anziana; inoltre, le 
fratture più complesse si riscontrano nei giovani adulti per 
traumi ad alta energia (incidenti stradali, lavorativi, traumi 
sportivi). Considerando l’eterogeneità dei pazienti, le esi-
genze funzionali e la frequente necessità di un recupero 
precoce e completo, la notevole complessità di alcune 
fratture e che circa il 50% sono articolari con potenziale 
esito in artrosi secondaria di polso, le FRD continuano ad 
essere una sfida impegnativa per il chirurgo ortopedico 1-5.
Grazie all’affinamento della procedura chirurgica e al 
miglioramento dei mezzi di sintesi negli ultimi vent’anni, 
l’attuale trend di trattamento delle FRD pluriframmentarie 
meta-epifisarie, di tipo C secondo la classificazione AO 6, 
è la riduzione a cielo aperto e fissazione interna (ORIF) con 
placche volari, indipendentemente dall’età del paziente e 
dalla qualità dell’osso 3 4 7 8. Nonostante la non-univocità di 
risultati da metanalisi recenti, le placche sembrano rivelarsi 
migliori rispetto alla fissazione esterna e ai fili di Kirschner 
poiché consentono di ottenere una riduzione più anatomi-
ca, stabile e duratura della frattura e quindi una precoce 
mobilizzazione articolare con maggior garanzia di risultati 
funzionali ottimali a breve e lungo termine 3 4 9-12. I sistemi 
di fissazione a viti bloccate si sono dimostrati superiori in 
termini sia di rigidità che di stabilità sul focolaio di frattura 
quando paragonato con le placche volari e dorsali con viti 
convenzionali 5. Le placche ad angolo fisso, garantendo 
una sufficiente stabilità anche se posizionate sul lato op-
posto alla scomposizione, consentono di trattare con un 
approccio volare anche fratture a scomposizione dorsa-
le 13 14. L’evoluzione dei materiali e del design, con l’intento 
di realizzare un’osteosintesi con minor ingombro e sempre 
maggiore stabilità e versatilità di fissazione, ha permesso 
dapprima l’introduzione di placche a stabilità angolare che 
si comportano biomeccanicamente da fissatore interno, 

minimizzando le possibilità di mobilizzazione e ampliando 
le indicazioni anche nei casi di comminuzione od osteopo-
rosi; le placche di ultima generazione, dette anche a sta-
bilità angolare “multidirezionale”, permettono al chirurgo di 
variare, entro un certo range premodellato, l’angolazione 
delle viti 15 16. Inoltre, le placche a stabilità angolare anato-
miche a basso profilo, oltre a possedere caratteristiche di 
valida tenuta dell’impianto, danno un minor conflitto con le 
strutture tendinee e vascolo-nervose adiacenti rispetto alle 
placche di vecchia generazione 17 18. Non è più la frattura 
che si adegua alla placca: abbiamo ormai a disposizione 
una vasta gamma di impianti che possano adeguarsi al 
meglio alla morfologia della frattura in ogni singolo caso. 
Scopo del lavoro è descrivere l’esperienza dell’Istituto Chi-
rurgico Ortopedico Traumatologico di Latina e i risultati a 
breve-medio termine nel trattamento di FRD trattate con 
placca volare INTEOS ® Radius M3 Hofer.

Materiali e metodi
In un periodo compreso tra settembre 2013 e dicembre 
2014 sono state trattate 50 fratture di polso tipo A, B e C 
della Classificazione AO 6. Ventotto donne e 22 uomini di 
età compresa tra 27 e 81 anni sono state trattate chirur-
gicamente dai medesimi operatori con la placca volare ad 
angolo fisso da 2 mm di spessore tipo INTEOS® Radius 
M3 Hofer. Sono stati trattati 23 polsi sinistri e 27 destri. 
Le fratture sono state distinte secondo la classificazione 
AO 6, 16 identificate come A (5 A1, 4 A2, 7 A3), 13 come 
B (2 B1, 4 B2, 7 B3) e  21 come C (5C1, 10 C2 e 6 C3). 
In 7 pazienti è stata eseguita una TAC pre-operatoria con 
ricostruzione 3D della superficie articolare. Tutte le sintesi 
sono state eseguite con paziente in posizione supina e 
con fascia ischemica, utilizzando un approccio volare se-
condo Henry 13, anche in caso di frattura a scomposizione 
dorsale, stabilizzazione temporanea della frattura previa 
riduzione con fili di Kirshner e solo successivamente si è 
posizionata la placca volare. Il corretto posizionamento 
della placca e la riduzione della frattura sono state sempre 
controllate sotto guida fluoroscopica, seguito da reinser-
zione finale del pronatore quadrato (Fig. 1).
Il protocollo post-operatorio ha previsto la tutela in stecca 
di zimmer modellata in leggera dorsiflessione con appog-
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Figura 1. Fasi dell’intervento chirurgico: (a, b, c) posizionamento della placca e suo fissaggio tramite vite bicorticale a compressione nel foro-asola 
centrale sotto controllo amplioscopico, (d, e, f, g, h, i) posizionamento della vite per la stiloide radiale, notare l’inclinazione estremamente utile e 
precisa data dalla maschera guida, (l, m, n, o) posizionamento delle viti distali e prossimali, (p, q) plastica ricostruttiva del pronatore quadrato.

a b c

f

g h

i l

m n o

qp

ed



Articolo originale G. De Marinis et al.

346

Figura 2. Caso clinico. (a) Rx preoperatorio di frattura di tipo 23C2 (comminuzione sia volare che dorsale) in paziente F, 63 anni; (b, c) Rx 
post-operatorio; (d, e) controllo radiografico a 6 mesi; (f, g, h, i) controllo clinico a 6 mesi; (l) controllo Rx ad 1 anno.
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cupero medi in entrambi i sessi, si evidenzia un recupero 
più rapido nei maschi, con una media di 53 giorni.

Discussione
Il trattamento delle FRD è sempre più di tipo chirurgico, 
in continua evoluzione alla ricerca della miglior tecnica 
chirurgica. Nonostante le numerose opzioni possibili e 
che non ci siano ancora dati in Letteratura che ne dimo-
strino l’assoluta superiorità rispetto ad altre procedure, 
la sintesi volare con placca a stabilità angolare permette 
di affrontare pressoché ogni tipo di frattura, muovendosi 
sempre più nella direzione di rappresentare l’indicazione 
gold standard delle FRD 3-5 8 11 15. La prima placca con viti 
bloccate ad angolo fisso è stata l’LCP, ma recentemente 
nuovi impianti sono stati sviluppati, sempre con lo stesso 
sistema di vite bloccata alla placca, con design e innova-
zioni sempre più performanti. Alla luce dell’importanza di 
garantire uno spessore ridotto e un profilo anatomico a 
rispetto dell’osso subcondrale, della linea spartiacque e 
del tendine flessore lungo del pollice, le placche a stabilità 
angolare di ultima generazione attualmente disponibili pre-
sentano caratteristiche ormai irrinunciabili: basso profilo, 
superficie liscia, bordi arrotondati e smussi, “effetto men-
sola” da sostegno all’osso subcondrale ed ai frammenti 
articolari.
La placca INTEOS® Radius M3 condivide con le mo-
derne placche in titanio di ultima generazione la doppia 
filiera prossimale di viti con stabilità angolare, uno spes-
sore minore, un profilo anatomico con porzione radiale 
che termina più prossimalmente rispetto a quella ulnare 
e dai bordi arrotondati e smussi. Schuller et al. 20 hanno 
confrontato ex vivo le caratteristiche biomeccaniche e la 
resistenza a fatica di diverse placche volari di ultima ge-
nerazione per FRD AO-23C2: la placca Hofer® presenta-
va la maggiore rigidità e resistenza alla deformazione da 

gio per le dita in flessione. Tutti i casi sono stati controllati 
per desutura a 15 giorni, rimozione della stecca di zimmer 
e inizio di fisiochinesiterapia per i pazienti con frattura di 
tipo B; nei pazienti con frattura di tipo C la rimozione della 
stecca è avvenuta dopo 3 settimane, seguita da prescri-
zione riabilitativa. Il follow-up clinico e radiografico è stato 
al primo mese e a 3-4 mesi dall’intervento chirurgico. La 
valutazione funzionale definitiva è stata eseguita a 6 mesi 
dall’intervento, utilizzando parametri radiografici oggettivi, 
quali formazione di callo osseo, misurazioni del palmar tilt 
e inclinazione e angolazione radiale; quanto ai test sogget-
tivi, tutti i pazienti sono stati rivalutati utilizzando il questio-
nario DASH nella versione italiana 19 che valuta la capacità 
di utilizzo dell’arto superiore, dalla spalla alla mano, e il 
Mayo Modified Wrist Score, indagando sul dolore, sulla 
funzionalità del polso, sull’arco di movimento e sulla forza 
di presa.

Risultati
Tutte le fratture sono guarite con un tempo di consolida-
zione fra le 6 e le 8 settimane (media: 4,8); non si sono 
riscontrati segni radiografici di necrosi a carico dei fram-
menti di frattura. La congruenza articolare si è sempre 
mantenuta ottimale, con dislivelli articolari mai superiori a 
2 mm. La motilità media del polso a 6 mesi è stata 80° 
in flessione (range 15-90°), 83° in estensione (range 10-
90°), 35° di deviazione ulnare (range 15-55°) (Fig. 2). La 
media finale della motilità dell’avambraccio è risultata 80° 
di pronazione (range 67-85°) e 78° di supinazione (range 
70-90°). La forza di presa media è stata del 10% inferiore 
rispetto al lato controlaterale. Il punteggio DASH ottenuto 
è stato, per la maggior parte dei pazienti, un valore com-
preso tra 0 e 10, con il punteggio più basso pari a 30 
(Fig. 3). In nessun caso il punteggio Mayo Modified Wrist 
Score risultato scarso (Fig. 4). Confrontando i tempi di re-

Figura 3. Punteggio DASH a 6 mesi postoperatori.
Figura 4. Classi di giudizio secondo il punteggio Mayo Modified 
Wrist Score a 6 mesi postoperatori.
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dalla direzione impartita dal foro. L’angolo di poliassialità 
complessivo è di ben 70° (da -35° a +35°) consentendo 
in tal modo l’inserimento di viti con un maggior numero 
di angolazioni possibili. Quando posizionate perpendico-
larmente alla placca, il profilo smusso delle teste delle 
viti permette la scomparsa delle stesse all’interno dello 
spessore della placca; nel caso siano angolate rispetto 
alla placca, indipendentemente dal grado di inclinazione, 
la testa delle viti presenta solo una minima protrusione 
rispetto alla parete del foro, così da ridurre al minimo 
eventuali traumatismi sui tendini. Il sistema prevede l’in-
serimento di viti a compressione e l’opzione della stabilità 
angolare e della poliassialità anche per le viti diafisarie, 
garantendo migliori risultati in caso di fratture extrartico-
lari instabili. La flessibilità di questo sistema permette, in 
altre parole, l’ottimizzazione del posizionamento delle viti 
“personalizzata” secondo la morfologia della frattura per 
ottenere una riduzione stabile e duratura.

Conclusioni
Tra le placche volari di ultima generazione per il trattamen-
to delle FRD complesse, la placca INTEOS® Radius M3 
presenta le caratteristiche proprie di una “placca ideale” 
ad agevolare la tecnica chirurgica, rispettare l’anatomia e 
migliorare il risultato clinico. Minor spessore, maggior po-
liassialità delle viti e anatomicità soprattutto nel profilo del 
bordo distale sono fattori favorevoli ad un buon risultato 
sia clinico che funzionale. La nostra esperienza ha con-
fermato che l’utilizzo la placca INTEOS® Radius M3 sia 
un trattamento di sintesi efficace e adatto a permettere 
precocemente, già a 2 settimane dall’intervento chirur-
gico, una parziale ripresa funzionale grazie alla versatilità 
dell’impianto, alla maggiore accuratezza della riduzione ed 
alla maggiore affidabilità dell’osteosintesi.
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