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RESUMEN

Introduccion: La reparacién del pronador cuadrado en fracturas de radio distal tratadas con placas volares es controvertida por
su supuesto efecto protector frente a complicaciones del implante. Objetivo: Evaluar ecograficamente el impacto de la reinsercion
del pronador cuadrado en pacientes con fractura de radio distal tratados con placas volares. Materiales y Métodos: Se analizé
a 42 pacientes: 28 con reinsercion (grupo 1) y 14 sin reinsercién (grupo Il). Se evaluaron la friccion entre los tendones flexores y
la placa, la calidad del tejido separador, los cambios en los tendones flexores y los signos clinicos de friccion. Resultados: La
distancia entre la placa y los tendones fue <2 mm en el 42,9%. En el grupo |, el 45% tenia friccion tendinosa; el 10%, fibrosis del
tejido separador; el 80%, atricién leve de los tendones y el 20%, severa. El 71% del grupo Il tenia friccion; el 36,4%, fibrosis del
tejido separador; el 45,5%, atricion leve y el 54,5%, severa. La calidad del tejido separador fue superior en el grupo |, con mejor
preservacion del tejido contractil y menor fibrosis, asociado a menor deterioro funcional y friccién tendinosa. No siempre se co-
rrelacionaron las alteraciones ecograficas con la friccion clinica. Conclusiones: La reparacién del pronador cuadrado mejora la
calidad del tejido separador entre tendones y la placa, con predominio de musculo contractil. Aunque no hubo diferencias en la
friccién o rotura tendinosa, los resultados sugieren un efecto protector.

Palabras clave: Fractura de radio distal; reparaciéon de pronador cuadrado; placa volar; reduccién abierta con fijacién interna;
friccion tendinosa; rotura tendinosa.
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Ultrasound Assessment and Clinical Correlation of the Pronator Quadratus Muscle After Its Repair in the
Treatment of Distal Radius Fractures

ABSTRACT

Introduction: Repair of the pronator quadratus in distal radius fractures treated with volar plates is controversial, particularly
given its proposed protective role against implant-related complications. Objective: To assess, through ultrasound, the impact
of pronator quadratus reinsertion in patients with distal radius fractures treated with volar plates. Materials and Methods: Forty-
two patients were analyzed: 28 with pronator quadratus reinsertion (Group 1) and 14 without reinsertion (Group Il). Evaluations
included friction between the flexor tendons and the plate, quality of the interposing tissue, changes in the flexor tendons, and
clinical signs of friction. Results: The distance between the plate and the tendons was <2 mm in 42.9% of cases. In Group |, 45%
exhibited tendon friction, 10% had fibrosis of the separating tissue, 80% had mild tendon attrition, and 20% severe attrition. In
Group Il, 71% exhibited friction, 36.4% had tissue fibrosis, 45.5% had mild attrition, and 54.5% severe attrition. The quality of the
separating tissue was superior in Group |, with better preservation of contractile muscle and less fibrosis, findings associated with
lower functional impairment and reduced tendon friction. Ultrasound abnormalities did not always correlate with clinical symptoms.
Conclusions: Repair of the pronator quadratus improves the quality of the separating tissue between the flexor tendons and the
volar plate, favoring preservation of contractile muscle. Although no differences were observed in tendon friction or rupture rates,
the findings suggest a protective effect.

Keywords: Distal radius fracture; pronator quadratus repair; volar plate; open reduction and internal fixation; tendon friction;
tendon rupture.
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de radio distal son las mds frecuentes en el miembro superior y representan el 18% de todas las
fracturas en adultos >65 afios.'? La reduccion abierta con fijacion interna mediante una placa bloqueada volar se ha
consolidado como el tratamiento quirdrgico preferido, ya que ofrece mejores resultados funcionales y una menor
tasa de complicaciones en comparacién con técnicas, como la fijacion externa o la percutdnea.’* Sin embargo,
el abordaje quirdrgico tradicional requiere desinsertar el muisculo pronador cuadrado de su insercién radial para
optimizar la exposicion de la fractura y facilitar la colocacion de la placa.”¢

Algunas complicaciones relacionadas con el uso de placas volares son: lesiones neurovasculares, infecciones,
sindrome de dolor regional complejo, fracturas y problemas en los tejidos blandos, como irritacién o rotura de los
tendones flexores.”® El 0,3-5,6% de los pacientes sufre una rotura tendinosa, la incidencia especifica es del 1,5%
en algunos estudios. El tendén flexor largo del pulgar suele ser el mds comprometido, seguido del flexor comun
profundo de los dedos.”!! Estas lesiones estdn asociadas con factores, como una posicién inadecuada de la placa,
protrusion de tornillos, disefio del implante y pérdida de la reduccién.'?

En la actualidad, existe controversia en cuanto a la importancia de la reparacién del muisculo pronador cuadrado
en relacién con los resultados funcionales y el desarrollo de complicaciones. Aunque algunos autores sugieren
que la reparacién del misculo pronador cuadrado proporciona un efecto protector entre los tendones flexores y la
placa; hasta ahora, ningtin estudio comparativo ha demostrado una reduccion de las tasas de rotura después de la
reparacion.*'*1> Sin embargo, en un estudio piloto, Swigart y cols. mencionan que hasta el 83% de los cirujanos de
mano norteamericanos reparan el pronador cuadrado.'®

En estudios ecograficos, se ha observado una retraccién mayor y una longitud menor del muisculo pronador
cuadrado, asociadas a una menor distancia entre los tendones flexores y la placa cuando no se repara el miisculo.
Estos hallazgos podrian estar relacionados con areas de conflicto tendinoso al entrar en contacto con la placa, lo
que subraya la necesidad de llevar a cabo mas investigaciones para evaluar un posible efecto protector.'”!

Se planted la hipétesis de que los pacientes sometidos a reduccién abierta, fijacién interna y reinsercion del
musculo pronador cuadrado como parte integral del tratamiento quirdrgico para fracturas de radio distal tienen
diferencias ecograficas significativas en cuanto a la calidad de los tendones flexores y en el tejido muscular
por encima de la placa, cuando se los compara con aquellos a quienes no se les reinserté el misculo pronador
cuadrado.

El propésito de este estudio fue evaluar los resultados ecograficos en pacientes que fueron tratados, en nuestro
Centro, mediante la aplicacién de la técnica de reduccion abierta junto con fijacién interna en fracturas de radio
distal, con énfasis en el cierre del miisculo pronador cuadrado. Otro objetivo fue comparar estos resultados con los
de un grupo de control, sin el cierre del misculo pronador cuadrado.

.
MATERIALES Y METODOS

Este estudio, de naturaleza retrospectiva, se inicié con una exhaustiva revision de las historias clinicas en la base
de datos de nuestro hospital. Se seleccionaron 42 pacientes con fracturas de radio distal extrarticulares, clasificadas
como AO 23-A2, sometidos a reduccién abierta y fijacion interna, utilizando el mismo tipo de implante, especifi-
camente una placa volar, entre marzo de 2020 y marzo de 2022.

Todos los procedimientos estuvieron a cargo del mismo equipo en nuestro Centro. Se excluy6 a pacientes con
antecedentes de infiltraciones en la articulacién radiocarpiana, alteraciones neuroldgicas, infecciones previas en la
muifleca o seguimiento <2 afios. El disefio del estudio contemplé dos grupos:

Grupo I: pacientes con fracturas de radio distal extrarticulares sometidos a osteosintesis, utilizando una placa
de radio distal volar, y reinsercién del pronador cuadrado con sutura mediante puntos separados con Vicryl® 3.0,
asegurando una cobertura completa de la placa volar.

Grupo II: pacientes con fracturas de radio distal extrarticulares sometidos a osteosintesis utilizando una placa de
radio distal volar, sin reinsercién del pronador cuadrado.

La decision de reparar o no el musculo pronador cuadrado se tomé durante la cirugia, sobre la base de la via-
bilidad del misculo, su integridad y la posibilidad de lograr una reparacion anatémica sin tensién. Si el muisculo
estaba desgarrado, con pérdida de sustancia o evidentes signos de degeneracion, no se lo reparo.

Ambos grupos siguieron un protocolo de inmovilizacidn estricta con una valva de yeso antebraquipalmar duran-
te las primeras 2 semanas. Después de este periodo y, si las condiciones de la herida lo permitian, se retiraron los
puntos de sutura. A continuacién, se protegieron durante 2 semanas, con un inmovilizador rigido de mufieca de
uso intermitente, que se podia retirar para la rehabilitacion y el aseo corporal. Durante este tiempo, se alent6 a los
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pacientes a realizar ejercicios de flexo-extension activa de los dedos y las articulaciones metacarpofaldngicas, asi
como cierres de pinza con todos los dedos de 1la mano.

Todos siguieron un protocolo de rehabilitacién de 8 semanas dirigido por especialistas en miembro superior.
Esto incluy6 movilidad pasiva asistida de la mufieca durante la primera semana, seguida de movilidad activa sin
fuerza ni carga de peso. Todas las fracturas fueron tratadas con el mismo implante: una placa anatémica de titanio
con sistema de bloqueo de dngulo fijo (Pro-Anatomic®, South America Implants S.A, Canning, Buenos Aires, Ar-
gentina). Se verificé una reduccién anatémica tanto en el posoperatorio inmediato como en el posoperatorio tardio.

Analisis de los estudios por imagenes

Para la evaluacién radioldgica, se emplearon proyecciones anteroposterior y lateral de la muifieca, tomadas tanto
en el posoperatorio inmediato como en el posoperatorio tardio, a los 12 meses. En todos los casos, se confirmé
una correcta reduccion de la fractura, entendiendo por correcta o aceptable una reduccién con: angulacién volar
de 0°-11°, inclinacién radial >20° y una varianza cubital de -2 a +2 mm.'**? Para valorar la prominencia volar del
implante y su posible implicancia en la friccién tendinosa, se aplicé la clasificacién de Soong en los controles
radiogréficos posoperatorios.

Se utiliz6 un ecégrafo Toshiba Xario 200 (transductor lineal de 18 MHz) para evaluar la interaccién de los ten-
dones flexores con el implante. A fin de darle objetividad al estudio, inicialmente se tomaron ecografias en la cara
volar de la mufieca, con la mano en posicién anatémica. Después, las ecografias fueron dindmicas, se les solicitaba
a los pacientes realizar la flexo-extension activa de los dedos para identificar dreas de conflicto tendinoso. Todas
las ecografias estuvieron a cargo de un especialista en imagenes diagndsticas que no formaba parte del equipo
quirdrgico y que, ademds, desconocia si a los pacientes se les habia reinsertado el pronador cuadrado o no.

Se establecié un protocolo diagndstico imagenoldgico que se aplicé a todos los pacientes, con los siguientes
pardmetros (Tabla 1):

Tabla 1. Protocolo diagndstico imagenoldgico

Ecografia lado Friccion de flexores Si No
operado

Calidad del tejido que separa la placa de los Miisculo contractil Fibrosis
flexores

Distancia minima entre placa y flexores (mm) 0 0-2 2-4 4 0mis
Calidad del tejido de los flexores Normal Atricién Atricién

leve severa

Ecografia lado no Friccion de flexores Si No
operado

Calidad del tejido que separa el radio de los Miisculo contractil Fibrosis

flexores

Distancia minima entre radio y flexores (mm) 0 0-2 2-4 4 0 mas

Calidad del tejido de los flexores Normal Atricién  Atricién
leve severa

- Friccién de flexores: con respuesta posible Si o No.

- Calidad del tejido que separa la placa de los flexores: identificacién de musculo contrictil o fibrosis.

- Distancia minima entre la placa y los flexores (mm): 0, 0-2, 2-4 0 mas.

- Calidad del tejido de los flexores: normal, degeneracion leve o degeneracidn severa. La degeneracion leve se
defini6 por la presencia de cambios atréficos tendinosos, midiendo su grosor en el labio volar del extremo distal del
radio. Se consider6 degeneracidn severa a la presencia de atricién tendinosa asociada a adelgazamiento del tendén,
cambios de fibrilacién y alteraciones focales dentro de la sustancia del tendén o rotura tendinosa.”
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A todos los pacientes de ambos grupos se les realizaron ecografias. Posteriormente, se compararon los resultados
obtenidos.

Al finalizar el protocolo de rehabilitacion, se procedi6 a la evaluacion funcional mediante el cuestionario DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Se registré el puntaje de todos los pacientes como parte del control
clinico posoperatorio.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un estudio de tipo descriptivo y comparativo. La distribucién de las variables cuantitativas se
verificé con la prueba de Shapiro-Wilk. En caso de distribucién normal y homogeneidad de varianzas (evaluada
con la prueba de Levene), se expresaron como media + desviacion estdndar y se compararon mediante la prueba
de la t de Student para muestras independientes. Cuando no se cumplieron estos supuestos, se expresaron como
mediana y rango intercuartilico, usando la prueba de la U de Mann-Whitney. Se aclar6 especificamente en cada
variable la medida utilizada.

Las variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas (%). Dada la muestra reducida, se
utilizo la prueba exacta de Fisher para todas las comparaciones entre grupos. Se considerd estadisticamente sig-
nificativo un valor p <0,05. Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa IBM SPSS Statistics®, version 26.0.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados en nuestro Centro, por el mismo equipo quirdrgico, bajo anestesia regional
y en dectbito supino, con el brazo apoyado sobre una mesa radiolicida para facilitar la asistencia intraoperatoria
de radioscopia.

Utilizando el abordaje modificado de Henry, se accedi6 al foco de la fractura y se procedi6 a la desinsercién cui-
dadosa del mdsculo pronador cuadrado en forma de L.>** Después de identificar el foco de la fractura, se realizé la
maniobra de reduccidn, ya sea de manera directa o indirecta, y se estabilizd, de forma transitoria, con clavijas, bajo
control radioscépico. En todos los casos, se utilizé una placa volar anatdmica de titanio con sistema de bloqueo de
angulo fijo (Pro-Anatomic®), correspondiente al implante disponible en nuestra institucion, durante el periodo del
estudio. Si bien este tipo de placa no permite la redireccién de los tornillos, 1o que puede condicionar su colocacién
en relacidén con la linea divisoria de aguas, su disefio permitié lograr una adecuada reduccién del trazo fracturario
en todos los casos.

En funcién del tratamiento y el misculo pronador cuadrado, los pacientes fueron agrupados en dos categorias:
grupo I, con reparacién del misculo pronador cuadrado mediante sutura con puntos separados de Vicryl® 3.0,
asegurando una cobertura completa de la placa, luego de la estabilizacion de la fractura mediante la osteosintesis
mencionada, y grupo II, pacientes sin reparacion del musculo pronador cuadrado.

Cabe sefialar que, en algunos casos, el misculo pronador cuadrado tenia lesiones previas, como desgarros par-
ciales o pérdida de continuidad, probablemente relacionadas con el traumatismo inicial. Asimismo, en pacientes de
edad avanzada, se identificaron signos de degeneracion muscular con infiltracién grasa, lo cual dificulté o impidi6
su reparacion.

RESULTADOS

Se analizaron 42 pacientes [edad promedio 52.9 afios (+£19,4)]. La mayoria eran mujeres (66,7%) y el compro-
miso fue ligeramente mds frecuente en el miembro superior derecho (52,4%). El hallazgo mds relevante fue la
diferencia significativa en la calidad del tejido interpuesto entre el radio y los tendones flexores (Tabla 2).
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Tabla 2. Resumen de los pacientes incluidos en la serie

Edad (n, DE) 529 +19.4
Sexo n (%)
Masculino 14 (33,3)
Femenino 28 (66,7)
Lado n (%)
Izquierdo 20 (47,6)
Derecho 22 (52,4)

Friccion de los flexores n (%)
Si 24 (57,1)
No 18 (42,9)
Calidad del tejido que separa n (%)
Muisculo contractil 32(76,2)
Fibrosis 10 (23,8)
Calidad de los flexores n (%)
Atricion leve 26 (61,9)
Atricion severa 16 (38,1)

Distancia placa-tend6n n (%)

0 mm 2(4,7)
0-2 mm 18 (42,9)
2-4 mm (38,1)
>4 mm 6 (14,3)

Tratamiento del pronador cuadrado n (%)
Con reinsercién 28 (66,7)

Sin reinsercién 14 (33,3)

Todos los pacientes del grupo I (con reparacién) y solo el 29% del grupo II tenian tejido contrictil viable; el
71% restante correspondia a tejido fibrético (p <0,001). El 45% del grupo Iy el 71% del grupo II tenfan friccién
clinica de los tendones flexores, una diferencia que alcanz6 significacion estadistica (p = 0,042). En el grupo I, el
77,5% no tenia alteraciones ecogréficas y solo el 22,5% tenia una friccién leve. En el 43% del grupo II, se observé
friccidn leve en la ecografia, mientras que el 57% no mostré alteraciones. En ningtin caso, se detectaron hallazgos
ecogrificos sin la correspondiente manifestacion clinica. En cuanto al contacto entre los tendones flexores y la
placa, en el grupo II, el 71% tenia contacto directo y el 29%, interposicion de tejido muscular. No se encontrd una
correlacion directa entre la friccién clinica y la presencia de interposicion tisular. En el grupo I, habfa una mayor
preservacion de tejido contrictil y menor prevalencia de fibrosis que en el grupo II, donde predomind el tejido
fibrético y se observé una mayor incidencia de friccion clinica (Tabla 3).
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Tabla 3. Andlisis comparativo entre pacientes con reinsercién del misculo pronador cuadrado o sin ella
St | Copracina=18) | Somrcin=10 | 0|
Friccion de los flexores, clinica n (%)
Si 12 (45,0) 10 (71,0) 0,156
No 16 (55,0) 4 (29,0) 0,112
Friccidn de los flexores, ecografica n (%)
St 7 (25,0) 6 (43,0) 0,34
No 21 (77,5) 8(57,0) 0,270
Calidad del tejido que separa n (%)
Muisculo contractil 28 (100) 4(29,0) 0,011
Fibrosis 0(0) 10 (71) 5,28 x 10
Calidad de los flexores n (%)
Atricién leve 6 (22,5) 6 (43,0) 0,20
Atricion severa 8 (28,6) 8 (57,1)

Distancia placa-tendén n (%)

0 mm 0 (0) 1(14,3) 0,36
0-2 mm 6 (42,9) 3(429)

2-4 mm 5(35,7) 3(42,9)

>4 mm 3(21,4) 0(0)

Si bien las placas utilizadas tenian un sistema de bloqueo de dngulo fijo, lo que limita la posibilidad de redirec-
cionar tornillos, la evaluacién posoperatoria mostré que la mayoria de los implantes fueron posicionados proximal
a la linea divisoria de aguas. Solo 4 casos fueron clasificados como Soong 1 (3 en el grupo Iy 1 en el grupo II),
no hubo casos Soong 2.

En el seguimiento clinico, el puntaje DASH promedio fue de 14,2 (DE + 5,8), lo que corresponde a un nivel
leve de discapacidad, consistente con una evolucidn clinica favorable. No hubo diferencias significativas entre los
grupos (p = 0,187). La mayoria de los pacientes retomé sus actividades habituales sin restricciones significativas,
y no se registraron reintervenciones.

DISCUSION

En este estudio, se compararon los hallazgos imagenoldgicos en pacientes con fracturas de radio distal someti-
dos a reduccién abierta y fijacion interna, diferenciando segtn si se habia reparado el pronador cuadrado o no. La
principal diferencia entre ambas cohortes fue la calidad del tejido interpuesto entre el radio y los tendones flexores,
especificamente en relacion con la cobertura de la placa. En el grupo con cierre del pronador, fue més frecuente la
presencia de tejido muscular contrictil, diferencia que alcanz6 significacion estadistica frente al grupo sin repara-
cién. No se hallaron diferencias significativas en cuanto a la friccion de los tendones flexores, su calidad estructural
ni la distancia minima entre la placa y los tendones.

La bibliografia sobre el cierre del misculo pronador después de la colocacidn de la placa volar es controvertida.
Algunos estudios sugieren beneficios, mientras que otros no respaldan esta préactica. En un reciente metanélisis de
Shi y Ren, se llegd a la conclusién de que la reparacion del pronador cuadrado no mejora los puntajes funcionales
posoperatorios, la fuerza de prension, la fuerza de pronacién y la amplitud de movimiento tras la colocacién de una
placa en fracturas distales de radio."

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (6): 547-555 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Pronador cuadrado y fracturas de radio distal

En cuanto a las complicaciones asociadas con el uso de una placa de radio distal volar, la lesién tendinosa del
flexor largo del pulgar es una de las mds importantes. Sin embargo, en una revision sistemdtica de Azzi y cols., con
un extenso nimero de pacientes, se demostré que la incidencia de esta lesion es inferior al 1%. Ademds, estudios,
como el de Brown y cols., indican que, a pesar de la reparacion y el supuesto efecto protector ante la friccion del
tendén con la placa y los tornillos, se producen roturas tendinosas.?

Aunque, en nuestro estudio, debido al limitado ndimero de pacientes, no se pudo confirmar un efecto protector
a través de la reparacion del musculo pronador cuadrado, cabe sefialar que tampoco se observaron lesiones tendi-
nosas en la muestra analizada. Serdn necesarios estudios adicionales con una muestra mas amplia para determinar
si el tejido contrictil identificado sobre la placa, tras la reparacion del misculo pronador cuadrado, contribuye a
un efecto protector al reducir los conflictos con los tendones flexores y las tasas de rotura asociadas al implante.

Este estudio tiene algunas limitaciones, entre ellas, el reducido nimero de casos, un periodo de seguimiento
limitado y la posibilidad de sesgo de informacién, ya que los datos dependen de la exactitud del registro en las
historias clinicas. No obstante, cuenta con fortalezas relevantes, como la inclusién de un grupo de control que
permitié hacer comparaciones mds precisas de los resultados. Asimismo, se aplicé un enfoque de cegamiento,
asegurando que el ecografista desconociera si el miisculo habia sido reparado, lo que contribuy6 significativamente
a minimizar el sesgo en la evaluacién

CONCLUSIONES

En el estudio ecogrifico posoperatorio, se observaron diferencias significativas entre los grupos. En el grupo
I, el tejido interpuesto entre los tendones flexores y la placa era de mejor calidad, con mds musculo contrictil y
menos fibrosis, en comparacién con el grupo II, diferencia que resulté estadisticamente significativa. Asimismo,
la friccidn clinica de los tendones flexores fue menor en el grupo con reparacién, reforzando la posible funcién
protectora del pronador cuadrado. Si bien no se hallaron diferencias en cuanto a la rotura tendinosa ni en el pun-
taje funcional (DASH), la preservacién de tejido contréctil viable podria desempefiar un papel protector frente a
la friccion tendinosa. No obstante, esta hipdtesis no pudo confirmarse de manera concluyente, debido al tamafo
reducido de la muestra y al periodo de seguimiento limitado.

Se necesitardn futuros estudios con muestras mds amplias, andlisis multivariados y eventualmente ensayos cli-
nicos controlados aleatorizados para determinar, con mayor precision, el impacto clinico de la reinsercién del
miusculo pronador cuadrado en la prevencion de complicaciones asociadas al implante y en la evolucién funcional
de la mufieca.
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