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Resumen 
Introducción: el músculo pronador cuadrado 
funciona como un estabilizador dinámico de 
la articulación radiocubital distal. Su repara-
ción posterior a la fijación interna con placa de 
bloqueo volar en fracturas distales del radio 
es controvertida. 
Objetivo: determinar si la reparación del 
músculo pronador cuadrado influye en los re-
sultados clínicos y funcionales de pacientes 
con fractura de radio distal que se sometie-
ron a reducción abierta y fijación interna con 
placa de bloqueo volar.
Materiales y métodos: se realizó una revisión 
sistemática y metanálisis. Las bases de datos 
analizadas fueron PubMed/Medline, Embase 
y Bireme/Lilacs (búsqueda realizada hasta 
el 20 de febrero del año 2023). Los términos 
de búsqueda fueron: distal radius fracture 
AND volar plate AND pronator quadratus. Se

determinó la calidad metodológica según el 
manual de revisiones Cochrane. 
Resultados: en total se incluyeron 4 ensayos 
clínicos aleatorizados de adecuada calidad 
metodológica, lo cual corresponde al análisis 
de 213 participantes. Existen mejores resulta-
dos en la puntuación DASH a los 12 meses de 
seguimiento en el grupo de no reparación del 
músculo pronador cuadrado DM 2,8 [IC 95%: 
0,51;5,10]. No hubo diferencias significativas 
al año de seguimiento en las puntuaciones de 
dolor, rangos de movilidad de la muñeca, fuer-
za de agarre e incidencia de complicaciones. 
Conclusión: no existe evidencia que sustente 
la reparación rutinaria del músculo pronador 
cuadrado posterior a la fijación interna con 
placa de bloqueo volar en las fracturas de ra-
dio distal. 
Palabras clave: fracturas del radio, fracturas 
de la muñeca, placa palmar, pronación.
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REPAIR OF THE PRONATOR QUADRATUS 
MUSCLE IN DISTAL RADIUS FRACTURES 
TREATED WITH INTERNAL FIXATION 
THROUGH A PALMAR APPROACH: 
A SYSTEMATIC REVIEW AND META-
ANALYSIS.

Abstract
Introduction: the pronator quadratus muscle 
functions as a dynamic stabilizer of the distal 
radioulnar joint, and its repair after internal 
fixation with volar locking plate in distal radius 
fractures is controversial.
Objective: to determine whether the repair of 
the pronator quadratus muscle influences the 
clinical and functional outcomes of patients 
with distal radius fracture who underwent 
open reduction and internal fixation with volar 
locking plate.
Materials and methods: a systematic review 
and meta-analysis were conducted. The 
analyzed databases were Pubmed/Medline, 
Embase, and Bireme/Lilacs (search performed 

until February 20th, 2023). The search terms 
were distal radius fracture AND volar plate 
AND pronator quadratus. Methodological 
quality was determined according to the 
Cochrane Reviewer’s Handbook.
Results: a total of 4 randomized clinical 
trials of adequate methodological quality, 
corresponding to the analysis of 213 
participants, were included. Better DASH 
scores were observed at 12 months of follow-
up in the non-repair group of the pronator 
quadratus muscle, with a mean difference 
of 2.8 [95% CI 0.51; 5.10]. There were no 
significant differences at one-year follow-
up in pain scores, wrist mobility ranges, grip 
strength, and incidence of complications.
Conclusion: there is no evidence to support 
routine repair of the pronator quadratus 
muscle after internal fixation with volar locking 
plate in distal radius fractures.
Keywords: radius fractures, wrist fractures, 
palmar plate, pronation.

Introducción 
Las fracturas de radio distal son comu-

nes,1–6 con más de 643.000 casos reporta-
dos cada año en los Estados Unidos. Son las 
más frecuentes en la extremidad superior2,3,7 
y representan más de una sexta parte de to-
das las fracturas en los Servicios de Urgen-
cias.8,9 En adultos jóvenes, estas fracturas se 
deben a traumatismos de alto impacto,10,11 
mientras que, en adultos mayores, son el re-
sultado de accidentes de baja energía.12 En 
la actualidad no se han demostrado diferen-
cias significativas en los resultados clínicos 
entre las diversas técnicas de fijación para 
fracturas articulares completas o inestables 
de radio distal;13,14 sin embargo, el uso de la 
placa de bloqueo volar conduce a una recu-
peración más temprana.15–17 La reparación 

del músculo pronador cuadrado después de 
la reducción abierta y fijación interna sigue 
siendo objeto de controversia.18 Este múscu-
lo funciona como un pronador secundario del 
antebrazo y es un estabilizador dinámico de 
la articulación radiocubital distal.19 Además 
de su papel funcional, se ha propuesto que 
la reparación del pronador cuadrado actúa 
como una barrera biológica entre la placa de 
bloqueo volar y los tendones flexores, dis-
minuyendo el proceso inflamatorio local.18,19 
Esta revisión sistemática tiene como objetivo 
determinar si la reparación del músculo pro-
nador cuadrado influye en los resultados clí-
nicos y funcionales de pacientes con fractura 
de radio distal que se sometieron a reduc-
ción abierta y fijación interna con placa de 
bloqueo volar. 
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Materiales y métodos 
Se realizó una revisión sistemática y meta-

nálisis según el manual de revisiones Cochra-
ne y la declaración PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses). Los tipos de estudios incluidos en 
la revisión corresponden a ensayos clínicos 
aleatorizados; la población se encuentra con-
formada por pacientes adultos con fractura de 
radio distal. La intervención corresponde a la 
reducción abierta y fijación interna con placa 
de bloqueo volar, sumada a la reparación del 
músculo pronador cuadrado, y el tratamien-
to control corresponde a la reducción abier-
ta más fijación interna con placa de bloqueo 
volar sin la reparación del músculo pronador 
cuadrado. Los desenlaces de interés al año 
de seguimiento fueron: la puntuación DASH 
(disability arm-shoulder-hand), puntuaciones 
de dolor según EVA (escala visual análoga), 
rangos de movilidad de la muñeca, fuerza de 
agarre y complicaciones (síndrome de túnel 
carpiano, tenosinovitis/rotura del tendón, in-
fección, falta de consolidación y reinterven-
ción). Los criterios de inclusión fueron: ensa-
yos clínicos, pacientes con edad mayor de 
18 años y fractura de radio distal, tratamiento 
con reducción abierta más fijación interna con 
placa volar, comparación entre la reparación 
y no reparación del pronador cuadrado y la 
medición de alguno de los desenlaces de 
interés al año de seguimiento. La técnica de 
reparación del músculo pronador cuadrado 
debía ser especificada en los estudios y podía 
incluir suturas absorbibles (continuas, separa-
das, en forma de U, o alguna técnica especí-
fica descripta por cada autor). La clasificación 
de las fracturas debían ser A, B o C según la 
clasificación de la AO. Los criterios de exclu-
sión corresponden a estudios observaciona-
les o con seguimiento menor de un año. La 
búsqueda electrónica se realizó en las bases 
de datos PubMed/Medline, Embase y Bireme/
Lilacs; además, se realizó la búsqueda de li-
teratura gris en Google Scholar® (realizada 
en idioma inglés hasta el 20 de febrero del 

año 2023). Los términos de búsqueda fueron: 
(distal radius fracture) AND (volar plate) AND 
(pronator quadratus). En la selección de los 
estudios después de identificar los diferentes 
artículos utilizando los términos de búsqueda 
descriptos, se procedió a retirar los duplica-
dos. A continuación, se llevó a cabo la lectura 
de los títulos y resúmenes. Aquellos estudios 
que fueron clasificados como relevantes e in-
ciertos fueron seleccionados para su revisión 
completa. La extracción de datos se realizó 
en Excel 2019® y cualquier discrepancia fue 
evaluada a través de la exploración de los da-
tos y en común acuerdo entre los revisores. 
La evaluación de los sesgos se realizó según 
las recomendaciones del grupo Cochrane e 
incluyó la determinación de: generación de 
la secuencia de aleatorización, ocultamiento 
de la secuencia de aleatorización, enmasca-
ramiento de investigadores, personal implica-
do en el estudio o participantes en el estudio, 
enmascaramiento de la evaluación o medida 
de los resultados, datos de los resultados in-
completos y descripción selectiva de los re-
sultados. El proceso de búsqueda, selección 
y extracción de los resultados fue ejecutado 
de forma independiente por todos los auto-
res. El análisis estadístico fue realizado en el 
Review Manager 5.4®. Las variables incluidas 
fueron analizadas según el método estadísti-
co de Mantel-Haenszel, el análisis del modelo 
se realizó por efectos aleatorios y la medida 
del efecto fue la diferencia de medias (DM) y 
el riesgo relativo (RR). La evaluación de la he-
terogeneidad estadística se realizó utilizando 
la prueba I2 y se consideró que había hetero-
geneidad estadística cuando su valor superó 
el 50%.20 

Resultados 
En total se incluyeron 4 ensayos clínicos 

aleatorizados,8,21–23 lo cual corresponde al aná-
lisis de 213 participantes. En la figura 1 se re-
sume la búsqueda y selección de los estudios 
incluidos en la revisión y en las tablas 1 y 2 se 
describen los ensayos clínicos aleatorizados 
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seleccionados de forma definitiva. La tabla 1 
proporciona una visión detallada de las carac-
terísticas sociodemográficas iniciales de las 
poblaciones involucradas en cada uno de los 
estudios. En términos de homogeneidad clí-
nica, se observa que los participantes en los 
cuatro ensayos clínicos presentan una media 
de edad superior a los 50 años. Además, en la 
mayoría de las investigaciones predominó el 
sexo femenino. Todos los estudios incluyeron 
pacientes con fracturas de radio distal que 
fueron clasificados según la AO en los grupos 
A,B y C.8,21–23 

La valoración de sesgos en los estudios y 
el análisis global de sesgos en la revisión se 
presentan en la figura 2 y figura 3. Se puede 
observar que los estudios incluidos en la revi-
sión cursan con bajo riesgo de sesgos. 

En los cuatro ensayos clínicos aleatori-
zados no hubo diferencia en la puntuación 
DASH a los 12 meses, entre los grupos de 
reparación y no reparación del pronador cua-
drado.8,21–23 En tres ensayos clínicos alea-
torizados se evaluó la puntuación de dolor 
según la EVA y no se observaron diferencias 
significativas entre los grupos de reparación 
y no reparación al final del seguimiento.8,21,22 
En relación con los rangos de movilidad de 
la muñeca, Hohendorff y col. identificaron 
un mayor grado de flexión en el grupo de no 
reparación a los 12 meses,8 los demás estu-
dios no encontraron diferencia en los rangos 
de flexión.21-23 Con respecto a los rangos de 
movilidad de la muñeca en extensión, ab-
ducción y pronación, ninguno de los ensayos 
clínicos encontró diferencia significativa al 
año de seguimiento.8,21-23 Todos los estudios 
incluidos en la revisión evaluaron la fuerza de 
agarre al final del seguimiento y no encon-
traron diferencia significativa entre los gru-
pos de reparación y no reparación.8,21-23 No 
hubo diferencias con respecto a complica-
ciones como síndrome del túnel carpiano,8,22 
tenosinovitis o rotura del tendón,8,22,23 reinter-
vención,22 infección8,22 y falta de consolida-
ción.8,22

Figura 1. Flujograma de búsqueda y selección 
de los estudios.
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Existen mejores resultados en la puntua-
ción DASH a los 12 meses de seguimiento en 
el grupo de no reparación DM 2,8 [ IC 95%: 
0,51;5,10] y los resultados presentan homo-
geneidad estadística I2 27% (Figura 4).8,21-23 En 
relación con las puntuaciones de dolor, rangos 
de movilidad y fuerza de agarre no se obser-
va diferencia entre grupos a los 12 meses de 
seguimiento (Tabla 3). No hay diferencia entre 
los grupos de reparación y no reparación para 
tenosinovitis/rotura de tendón RR 0,73 [IC: 

0,05-11,06], síndrome de túnel carpiano RR 
5,15 [IC: 0,28-95,23] y reintervención RR 2,91 
[IC: 0,35-24,41].22 La falta de consolidación y 
la infección no pudieron ser estimadas por la 
ausencia de eventos en los estudios incluidos 
en la revisión.8,21-23

Los resultados de la puntuación DASH a 
los 12 meses,8,21-23 la valoración de la EVA8,21 
y los rangos de movilidad de la muñeca como 
pronación y supinación8,21,23 presentaron ho-
mogeneidad estadística (I2 menor del 50%), lo 

                                               Grupo intervención Grupo control Valor p

Tosti et al., 2013 (Estados Unidos)22

Número de participantes n= 33 n= 24 No aplica

Edad 51 (DE 18,9) 60 (DE 13,7) 0,04

Sexo masculino n= 27 n= 24 1,00

Clasificación AO
A n=8
B n=1

C n=24

A n=2
B n=1

C n=21
0,26

Hohendorff et al., 2018 (Alemania)8

Número de participantes n= 20 n= 16 No aplica

Edad 64 (Rango 18–77) 54 (rango 18–80) No especifica

Sexo masculino n=4 n=6 No especifica

Clasificación AO

A2 n=9
A3 n=5
B3 n=0 
C1 n=6

A2 n=7 
A3 n=1
B3 n=1
C1 n=7

No especifica

Sonntag et al., 2019 (Dinamarca)23

Número de participantes n= 36 n= 36 No aplica

Edad 62,0 (DE 10.8) 63,6 (DE 15,6) 0,597

Sexo masculino n=5 n=10 0,246

Clasificación AO 

A2 n=19
A3 n=3
B1 n=0
C1 n=6
C2 n=3
C3 n=3

A2 n=14
A3 n= 5
B1 n=1
C1 n=6
C2 n=6
C3 n=1

0,615

Goorens et al., 2021 (Bélgica)21

Número de participantes n= 35 n= 30 No aplica

Edad 59,5 (21,9) 63,8 (20,8) 0,481

Sexo masculino n=13 n=7 No especifica

Clasificación AO n=No especifica n=No especifica No especifica

Tabla 1. Características sociodemográficas de los estudios incluidos en la revisión. 
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Autor País Tipo de 
estudio

Variables 
sociodemográficas

Distribución de los 
grupos y tipo de fracturas Intervención

Tosti et al., 
201322

EEUU ECA Edad: hubo diferencia 
con una media de 
51 años en el grupo 
intervención y una 
media de 60 años en el 
grupo control (p; 0,04)

Sexo: no hubo 
diferencias en la 
distribución de sexo 
entre los grupos (p 
1,000)

Grupo intervención: 33

Grupo control: 24

Fracturas de radio distal AO 
A, B y C 

Reducción abierta con 
placa volar y reparación 
del músculo pronador 
cuadrado

Reparación del 
pronador cuadrado 
con 4 o 5 suturas 
absorbibles sintéticas 
2-0 sobre la placa de 
bloqueo

Hohendorff 
et al., 20188

Alemania ECA Edad: grupo 
intervención media 
de 64 años. Grupos 
control una media de 
54 años

Sexo: 4 mujeres en el 
grupo intervención; 6 
mujeres en el grupo 
control

Al inicio del estudio 
las variables 
sociodemográficas 
fueron determinadas 
sobre 36 pacientes, 
pero en el seguimiento 
se excluyeron 8 (lo 
cual podría cambiar la 
distribución de sexo y 
edad; los autores no 
lo especifican)

Grupo intervención: 16

Grupo control: 12

Fracturas de radio distal AO 
A1-C1

Reducción abierta con 
placa volar y reparación 
del músculo pronador 
cuadrado

Se utilizó la técnica de 
reparación descripta 
por Hohendorff 
(suturas PDS® 4-0 para 
asegurar el pronador 
cuadrado sobre la 
placa de bloqueo) 

Sonntag et 
al., 201923

Dinamarca ECA Edad: la media de 
edad en el grupo 
intervención fue de 62 
(DE 10,8) y en el grupo 
control fue de 63,6 
(DE 15,6)

Sexo: 31 mujeres en 
el grupo intervención 
y 26 mujeres en el 
grupo control

9 pacientes excluidos 
en el seguimiento lo 
cual puede afectar 
la distribución 
de las variables 
sociodemográficas

Grupo intervención: 32

Grupo control: 31

Fractura del radio distal 
inestable AO 23 A2, A3, C1, 
C2 o C3 

 

Reducción abierta con 
placa volar y reparación 
del músculo pronador 
cuadrado

El músculo se reparó 
con Vicryl 3.0 (Ethicon, 
Somerville, Nueva 
Jersey), utilizando 
una técnica de sutura 
continua con un mínimo 
de cuatro suturas

Goorens et 
al., 202121

Bélgica ECA Edad: la media de 
edad en el grupo 
intervención fue de 
59,5 (DE 21,9) y de 
63,8 (DE 20,8) sin 
diferencia estadística

Sexo: 22 mujeres en 
el grupo intervención 
y 23 mujeres en el 
grupo control

Grupo intervención: 35

Grupo control: 30

Fracturas aisladas y 
cerradas del radio distal 
AO tipo 2R3 A2, A3, B1, B2, 
B3 o C1

Reducción abierta con 
placa volar y reparación 
del músculo pronador 
cuadrado

El músculo fue 
reparado mediante 
cuatro puntos 
colchoneros utilizando 
suturas absorbibles 
(Vicryl 3.0, Ethicon®, 
Somerville, Nueva 
Jersey)

Tabla 2. Descripción de los estudios incluidos en la revisión.

ECA: Ensayo clínico aleatorizado
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Control Seguimiento Desenlaces

Reducción abierta 
con placa volar 
sin reparación del 
músculo pronador 
cuadrado

12 meses Rangos de movilidad: no diferencia
Fuerza de agarre: no diferencia
En ambos grupos, la fuerza de agarre fue del 95% en comparación con el 
lado no lesionado
DASH: no diferencia
Grupo intervención: 8
Grupo control: 5
EVA: no diferencia
En ambos grupos, las puntuaciones promediaron por debajo de 0,5
Tenosinovitis: (1/33 y 1/24) Síndrome del túnel carpiano: (3/33 y 0/24) 
Reintervención: (4/33 y 1/24). Infección: (0/33 y 0/24)
Falta de consolidación: (0/33 y 0/24)

Reducción abierta 
con placa volar 
sin reparación del 
músculo pronador 
cuadrado

La media de 
seguimiento 

fue de 15 
meses

Fuerza de pronación: no diferencia
Grupo intervención: 101 kg (52) 
Grupo control: 113 kg (54)
p: 0,562 
Rangos de movilidad: hubo diferencia a favor en la flexión de la muñeca 
en el grupo control. En los demás rangos de movilidad no hubo diferencia.
Fuerza de agarre: No diferencia
Grupo intervención: 23 kg (11)
Grupo control: 29kg (9)
p: 0,117
DASH: No diferencia
Grupo intervención: 9 (11)
Grupo control: 2 (3)
p: 0,098
EVA: No diferencia
Grupo intervención: 0 (1)
Grupo control: 0 (1)
p: 0,762
Tenosinovitis o ruptura del tendón: (0/16 y 0/12)
Síndrome del túnel carpiano: (0/16 y 0/12)
Infección: (0/16 y 0/12)
Falta de consolidación: (0/16 y 0/12)

Reducción abierta 
con placa volar 
sin reparación del 
músculo pronador 
cuadrado

12 meses Patient Rated Wrist Evaluation: no diferencia
Grupo intervención: media 18,38 (IC 95% 10,34 a 26,41)
Grupo control: media 12,90 (IC 95% 7,55 a 18,25)
p: 0,253
Fuerza de pronación: diferencia a favor del grupo de no reparación
Grupo intervención: media 70 kg (IC 95% 61,48 a 78,71)
Grupo control: media 83 kg (IC 95% 74,27 a 91,51)
p: 0,040
Rangos de movilidad: no diferencia
Fuerza de agarre: no diferencia 
Grupo intervención: media 22 (IC 95% 18,88 a 25,57)
Grupo control: medio: 24 (IC 95% 20,42 a 27,12)
p: 0,521
DASH: no diferencia.
Grupo intervención: media 15 (IC 95% 9,56 a 20,77)
Grupo control: media 13 (IC 95% 7,03 a 18,56)
p: 0,562
Tenosinovitis o ruptura del tendón: (0/32 y 0/31)

Reducción abierta 
con placa volar 
sin reparación del 
músculo pronador 
cuadrado

12 meses Rangos de movilidad: no diferencia
Fuerza de agarre: no diferencia 
Grupo intervención: media 20,9 kg (16)
Grupo control: media 15,6 kg (11,6)
p: 0,238
Quick DASH: no diferencia.
Grupo intervención: media 6,4 (8,9)
Grupo control: media 7,4 (12,4)
p: 0,707
EVA: no diferencia.
Grupo intervención: media 0,3 (0,5)
Grupo control: media 0,6 (1,3)
p: 0,143
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Figura 4. Puntuación DASH a los 12 meses de seguimiento en pacientes con fractura de radio 
distal sometidos a reducción abierta y fijación interna con placa volar, comparando la repara-
ción vs. la no reparación del pronador cuadrado.

Figura 2. Valoración de sesgos en los estudios.

Figura 3. Análisis global de sesgos en la revisión.

cual permite alcanzar una conclusión global 
cuantitativa sobre dichas variables en forma 
de metanálisis. En relación con la fuerza de 
agarre se observó heterogeneidad estadística 
moderada8,21,23 y, en los rangos de flexión y 
extensión de la muñeca, se evidenció alta he-
terogeneidad, la cual se explica por el número 
de estudios y participantes incluidos en los 
análisis, pero no por variables como la edad, 
el sexo o la clasificación de la AO.8,21

Discusión 
La puntuación DASH es una medida de dis-

capacidad en la extremidad superior que eva-
lúa la función del brazo, la muñeca y la mano 
en pacientes con lesiones traumáticas.5,24-26 
En el caso de las fracturas de radio distal, 
la puntuación DASH puede verse influencia-
da por la reparación del músculo pronador
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cuadrado.19 En la revisión sistemática publica-
da por Mulders y col., que incluyó un ensayo 
clínico y un estudio retrospectivo, se encontró 
que no hay diferencia en las puntuaciones de 
DASH a los 12 meses de la intervención entre 
los grupos de reparación y no reparación del 
músculo pronador cuadrado.27 En contraste, la 
revisión de Shi y col., que incluyó cuatro ensa-
yos clínicos y dos estudios retrospectivos, en-
contró que, durante el análisis de sensibilidad, 
las puntuaciones de DASH favorecieron a la no 
reparación del músculo pronador cuadrado.19 
Ying y col. no encontraron diferencias en las 
puntuaciones de DASH al final del seguimien-
to entre los grupos de reparación y no repara-
ción.28 No obstante, la presente revisión siste-
mática logró determinar que las puntuaciones 
de DASH están a favor de no reparar el mús-
culo pronador cuadrado. Las discrepancias 
con las revisiones sistemáticas previamente

publicadas podrían explicarse por la inclusión 
de estudios retrospectivos en sus análisis16,20 
o por la exclusión del ensayo clínico de Tosti 
y cols.18 en la revisión de Ying y cols.28 La evi-
dencia sobre los beneficios en el control del 
dolor posterior a la reparación del músculo 
pronador cuadrado es limitada. Esta revisión 
sistemática no encontró diferencias significa-
tivas en las puntuaciones de dolor según la 
EVA a los 12 meses de la intervención; el re-
sultado es consistente con los hallazgos de 
varias revisiones sistemáticas previamente 
publicadas, que tampoco han mostrado dife-
rencias significativas en las puntuaciones de 
dolor entre los grupos de reparación y no re-
paración del músculo pronador cuadrado.27-29 
Según nuestros resultados, la reparación del 
músculo pronador cuadrado no parece tener 
ningún impacto significativo en los rangos de 
movilidad de la muñeca en pacientes que han 

DM Diferencia de medias IC Intervalo de confianza EVA Escala visual análoga.

Desenlace Estudios 
incluidos DM IC 95% I2 Comentario

EVA (8,21) -0,26 -0,72;0,20 0%
No hay diferencia en las puntuaciones 
de dolor según la EVA a los 12 meses de 
seguimiento.

Flexión (8,21) -2,30 -13,07;8,48 79%
No hay diferencia en los grados de 
flexión de la muñeca a los 12 meses de 
seguimiento.

Extensión (8,21) -2,91 -16,47;10,64 78%
No hay diferencia en los grados de 
extensión de la muñeca a los 12 meses 
de seguimiento.

Pronación (8,21,23) -2,66 -8,61;3,29 0%
No hay diferencia en los grados de 
pronación de la muñeca a los 12 meses 
de seguimiento.

Supinación (8,21,23) -2,08 -8,88;4,73 0%
No hay diferencia en los grados de 
supinación de la muñeca a los 12 meses 
de seguimiento.

Fuerza de agarre (8,21,23) -1,21 -6,19;3,76 52% No hay diferencia en la fuerza de agarre 
a los 12 meses de seguimiento.

Tabla 3. Análisis cuantitativo de la EVA, rangos de movilidad y fuerza de agarre a los 12 meses 
de seguimiento en pacientes con fractura de radio distal sometidos a reducción abierta y fijación 
interna con placa volar, comparando la reparación vs la no reparación del pronador cuadrado.
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sufrido fracturas de radio distal y han sido tra-
tados con reducción abierta y fijación interna 
con placa de bloqueo volar.21-23 Estos resulta-
dos sugieren que los pacientes podrían obte-
ner resultados funcionales similares, indepen-
dientemente de si se realiza o no la reparación 
del músculo pronador cuadrado.8,21,23 Varios 
estudios previos han llegado a conclusiones 
similares sobre la falta de diferencia en los 
rangos de movilidad de la muñeca entre la 
reparación y no reparación del músculo pro-
nador cuadrado, en pacientes con fracturas 
de radio distal tratadas con reducción abierta 
y fijación interna con placa volar.19,27 Además 
de la falta de diferencia en los rangos de mo-
vilidad de la muñeca, nuestra revisión siste-
mática también encontró que la reparación 
del músculo pronador cuadrado no parece 
tener un impacto significativo en la incidencia 
de complicaciones como síndrome del túnel 
del carpo, tenosinovitis y reintervención en 
pacientes con fracturas de radio distal trata-
dos con reducción abierta y fijación interna 
con placa volar.22 De hecho, nuestros hallaz-
gos son consistentes con los resultados de 
otras revisiones sistemáticas y estudios pre-
vios, que también sugieren que la reparación 
del músculo pronador cuadrado no se asoció 
con un aumento significativo en la incidencia 

de complicaciones en estos pacientes.22,27,30 
Las limitaciones de la presente revisión se 
centran en el reducido tamaño muestral y en 
el período de seguimiento de los ensayos clí-
nicos incluidos. Concretamente, el número de 
participantes en los ensayos plantea inquietu-
des sobre la representatividad de la muestra. 
Además, se debe resaltar que solo en el 50% 
de los estudios se identificaron poblaciones 
sin diferencias sociodemográficas, en relación 
con las variables de sexo y edad. Para forta-
lecer los resultados obtenidos en esta revisión 
se sugiere la realización de futuros ensayos 
clínicos con muestras más amplias, períodos 
de seguimiento prolongados y una caracteri-
zación más precisa de las poblaciones.

Conclusión 
No existe evidencia que sustente la repa-

ración rutinaria del músculo pronador cuadra-
do posterior a la fijación interna con placa de 
bloqueo volar en las fracturas de radio distal.

Conflicto de intereses: los autores declaran 
no tener conflicto de intereses.
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