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RESUMEN

Introduccion: en el tratamiento quirdrgico de la epicondilitis se han descrito varios
procedimientos encaminados a resecar el origen del extensor carpi radialis brevis
(ECRB). Un porcentaje de pacientes que reciben tratamiento quirdrgico continda con
dolor, siendo una posible causa la compresion del nervio interéseo posterior.
Objetivo: describir el origen de las cabezas superficial y profunda del musculo
supinador y la relacién entre estas y el origen del ECBR a nivel del epicondilo lateral.
Métodos: diseccidn de 18 codos de cadaveres frescos. Se disecaron los muasculos que
tiene origen en el epicondilo lateral, con énfasis en las cabezas superficial y profunda
del musculo supinador y su relaciéon con el origen del ECRB y el ligamento colateral
lateral ulnar (LCLU).

Resultados: los origenes de las cabezas superficial y profunda del muasculo supinador
son adyacentes entre si, pero diferentes, en intima relacién con el origen de ECRB.

La cabeza profunda se origina en la base del epicéndilo lateral superior al ecuador del
capitellum, anterior al origen del ECRB. La cabeza superficial se origina en la base del
epicondilo lateral de 2 a 4 mm antero inferior al origen del ECRB y en la longitud del
LCLU.

Conclusiones: la relacién anatémica del origen de las cabezas superficial y profunda
del musculo supinador con el origen del ECRB y el LCUL, permitirian realizar su
reseccion concomitante con la reseccion del ECRB en el tratamiento de la epicondilitis
de manera segura.
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ABSTRACT

Introduction: several procedures are described in the epicondylitis surgical
treatment to resect the origin of the carpi radialis brevis extensor. It is still painful for
a percent of patients who receive surgical treatment. The compression of the
posterior interosseous nerve is a possible cause.

Objective: describe the origin of the superficial and deep heads of supinator muscle
and the relationship between them and the origin of carpi radialis brevis extensor at
lateral epicondyle.

Methods: dissection of 18 fresh corpses elbows. The muscles that originate from the
lateral epicondyle were dissected, emphasizing on the superficial and deep heads of
supinator and its relation to the origin of carpi radialis brevis extensor and the lateral
ulnar collateral ligament.

Results: the origins of the superficial and deep heads of supinator are adjacent to
each other but different, closely related to the origin of carpi radialis brevis extensor.
Deep head originates at the base from the superior lateral epicondyle to the
capitellum Ecuador, before the origin of carpi radialis brevis extensor. Head surface
originates at the base of lateral epicondyle 2 to 4 mm below the origin of the anterior
and carpi radialis brevis extensor and in the length of the lateral ulnar collateral
ligament.

Conclusions: the anatomical relationship of the origin of the superficial and deep
heads of supinator to the origin of carpi radialis brevis extensor and lateral ulnar
collateral ligament would allow for concomitant resection of the carpi radialis brevis
extensor safely resection in the treatment of epicondylitis.

Keywords: supinator, pain, elbow, anatomic repair.

INTRODUCCION

REPAROS ANATOMICOS DEL ORIGEN DEL MUSCULO SUPINADOR Y SUS
IMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR LATERAL DEL CODO

Existen 17 muasculos que cruzan la articulacion del codo, algunos de los cuales actian
de forma exclusiva en la articulacion del codo, mientras que otros actdan en la
mufieca y en los dedos.! El origen de la mayor parte de estos musculos se encuentra
a nivel de las crestas humerales y a nivel de los epicéndilos. Del epicondilo y cresta
medial se originan los musculos flexo-pronadores que tienen aproximadamente el
doble de la masa y fuerza que los musculos extenso-supinadores que a su vez se
originan a nivel de la cresta y el epicondilo medial.

Cuatro de los musculos extensores inervados por el nervio radial (extensor
carpiradialisbrevis-ECRB, extensor digitorum-EDC, extensor digitiminimi y extensor
capi ulnaris-ECU) se originan a nivel del epicéndilo lateral, mientras que el
braquioradialis y el extensor carpiradialislongus ECRL se originan a nivel de la cresta
humeral lateral y a nivel del septo intermuscular.?> En la regién posterior de la cresta
y del epicéndilo se origina el mdsculo anconeo.

La arcada de Frohse(AF) formada por el musculo supinador se ha considerado como la
estructura responsable del atrapamiento de la rama profunda del nervio radial, como
fue descrito desde 1963 por Kopell y Thompson. En 1964 Capener reportd su
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experiencia evidenciando una banda fibrosa que rodeaba al nervio radial lo cual se
asociaba a compresion de este.®8 Algunos autores sugieren que micro rupturas al
ECRB y EDC por movimientos a repeticidon, pueden llevar al inicio de un fenémeno
inflamatorio local que podria ser también el responsable de la neuropatia del nervio
interéseo posterior a nivel del tunel radial.®

Mientras tanto, tradicionalmente en la epicondilitis lateral no se consideré al mudsculo
supinador como una estructura de importancia. Sin embargo, en estudios mecanicos
como los realizados por Erak y cols. se evidencia que este, en especial la cabeza
superficial, tiene gran aporte en las fuerzas tensiles a nivel del origen del tendén
extensor comun, por lo tanto podria estar implicado en la epicondilitis lateral.®

La epicondilitis lateral y el sindrome del tunel radial son entonces los dos diagnoésticos
mas frecuentemente reportados en el seguimiento de pacientes con dolor lateral en
codo. Siendo antes consideradas como entidades separadas, algunos autores han
planteado relaciones entre estas, basados en diferentes estudios del manejo del dolor
lateral del codo en donde hasta en 1/3 parte de los pacientes a los que se les realiza
liberacion de la rama profunda del nervio radial a nivel de la arcada de
Frohsepersistian con sintomatologia.®*! Estudios similares se han realizado en el
manejo abierto de la epicondilitis lateral reportando en ciertas series hasta un 68 %
de buenos a excelentes resultados.'? Dado los impredecibles resultados en el manejo
de estas patologias, autores como Henry y cols. estan realizando un manejo conjunto
de estas, y muestran excelentes resultados tanto en mejoria del dolor como en la
fuerza de agarre.®

Deben reconocerse entonces las implicaciones del musculo supinador sobre estas dos
patologias, asi como su relacion con el dolor lateral del codo persistente. Es necesario
conocer con claridad los origenes del musculo supinador, lo cual se convierte en una
guia en los posibles manejos que se puedan llegar a realizar.**

En el tratamiento quirdrgico de la epicondilitis, que es la etiologia mas comun del
dolor lateral del codo, se han descrito un sin nimero de procedimientos encaminados
a resecar el origen del extensor carpiradialisbrevis (ECRB). Sin embargo un
porcentaje de pacientes que reciben este tratamiento quirlrgico abierto o artroscépico
no mejoran. Se ha postulado que el aumento de presidn sobre el nervio interéseo
posterior ejercido por el musculo supinador, podria ser una de las causas de dolor
recurrente, a pesar del tratamiento quirdrgico. Se plantea que si ademas de la
reseccion del origen del ECRB se liberan concomitantemente las cabezas superficial

y profunda del musculo supinador en su origen a nivel del epicéndilo lateral, la
presion ejercida por la arcada de Frohse sobre el nervio interéseo posterior
desaparecera, y con ello, el dolor causado por esta compresion.

METODOS

Se realiz6é un estudio de ciencias basicas tipo descripcion anatémica, en cadaveres
proporcionados por el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de la ciudad de
Bogota. Se inicié con una recoleccidn digital de datos en cada diseccién para hacer un
posterior analisis estadistico. Se tomo registro fotografico de los especimenes
evaluados. Se aplicé un protocolo de diseccién para que la toma de datos fuera
uniforme y sistematica sin afectar asi la recoleccién por dafio de las muestras.

Se disecaron de distal a proximal las estructuras musculares que tienen origen en el
epicondilo lateral, con énfasis en las cabezas superficial y profunda del musculo
supinador y su relacion con el origen del ECRB y el ligamento colateral lateral ulnar.
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Se excluyeron cadaveres pertenecientes a personas menores de 18 afios o mayores
de 65 afios y aquellos que por cualquier motivo presentaban alteraciones del sitio
anatomico de estudio. La informacion obtenida se almacend en una base de datos
construida para tal fin en Excel, y los resultados fueron analizados a través del
paquete estadistico SPSS 15.0.

Consideraciones éticas

Basados en la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia se
clasific6 como investigacién con riesgo minimo, ya que es un estudio observacional en
el que se realizaron disecciones en cadaveres para registrar en fotografias las
variantes anatdmicas sin involucrar la toma de tejido. Se aplicaron todas las
disposiciones dadas en cuanto a manejo de tejidos e investigacion en cadaveres
consagradas en esta resolucion, especificadas en los articulos 47 y 48.

RESULTADOS

Se disecaron 18 codos de cadaveres frescos, sin evidencia de trauma local, con una
edad promedio de 36 afios, siendo el 83 % de género masculino y un 17 % de género
femenino. Los especimenes estudiados tenian un peso promedio de 61,3 Kg (41-79)
y una talla de 1,64 cm (145-171).

En el 100 % de los especimenes evidenciamos arcadas de Frohse de tipo membranoso

(Fig. 1). Fueron claramente diferenciables los origenes del extensor carpiradialisbrevis y el
extensor comun de los dedos en el 100 % de los codos asi como los origenes superficial y
profundo del musculo supinador (Figs. 2 y 3). Encontramos que la distancia promedio entre el
origen del extensor carpiradialisbrevis hasta la interlinea articular fue de 15,2 mm, con un
rango entre 14,3 y 16,2 mm (Fig. 4).

En &l 100 % de los codos estudiados
/" se evidenciaron arcadas membranosas

ECRB-AF LA-AF

= 27,4 mm 14,2 mm
(15,3-30,3)  (11,6-15,4)

Fig. 1. Arcada de Frohse. Se observa la arcada membranosa. Distancia entre
la arcada y ECRB promedio 27,4 mm, distancia promedio entre la arcada y la
interlinea articular 14, 2 mm.
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Fig. 2. Codo derecho cara lateral. Origen cabeza superficial del
musculo supinador (flecha azul) y su relacién con el ECRB (flecha
verde), y el EDC (flecha roja). La cabeza superficial se origina
adyacente y antero inferior al origen del ECRB. Nervio inter-
Oseo posterior a nivel de la arcada de Frohse(flecha blanca).

Vista lateral

Vista anterior

Fig.3. Codo derecho caras lateral y antero lateral. Diseccion de las cabeza
superficial y profunda del supinador, sus origenes son adyacentes pero
diferenciados completamente y en intima relacidn con el ECRB.
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Fig. 4. Codo derecho vista lateral. Se ha resecado la capsula
articular antero lateral, y |as cabezas del supinador. Se observa el
origen de la cabeza profunda resaltado en naranja, y el origen de la
superficial resaltado en azul. A. Se ha disecado el ECRB hasta su
origen rechazandolo hacia proximal y lateral (flecha verde). La
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Los origenes de las cabezas superficial y profunda del musculo supinador son
adyacentes entre si, pero diferentes, en intima relaciéon con el origen de ECRB.

La cabeza profunda del supinador se origina en la base del epicondilo lateral, superior
al ecuador del capitellum, entre 2 a 6 mm anterior al origen del ECRB en el 100 % de
los codos. A su vez, la cabeza superficial del supinador se origina en la base del
epicondilo lateral en el 83 % de los especimenes, de 2 a 4 mm antero inferior al
origen del ECRB y en la longitud del ligamento colateral lateral del codo con una
amplitud de fibras entre 2 y 4 mm. La distancia promedio entre la interlinea articular
y la arcada de Frohse fue de 14,2 mm (Fig. 1), lo cual es relevante para el
planeamiento quirdrgico tanto abierto como artroscépico.

DISCUSION

De acuerdo a la revision de la literatura realizada y los hallazgos referidos en este
estudio consideramos que el musculo supinador puede estar relacionado con la
fisiopatologia de la epicondilitis lateral refractaria y del sindrome del tanel radial a
nivel de la arcada de Frohse.

Evidenciamos en esta cohorte que el origen de las cabezas superficial y profunda del
musculo supinador esta en intima relacion de vecindad con el origen del ECRB, y
superior al ecuador del capitellum. Esta relacion anatémica del mudsculo supinador con
el ECRB y el ligamento colateral lateral ulnar LCLU, permite suponer que se puede
hacer la reseccion del origen del supinador concomitantemente con la reseccion del
origen del ECRB de manera segura durante el tratamiento quirdrgico de la
epicondilitis, lo que llevara a disminuir la presion ejercida por el musculo supinador
sobre el nervio interéseo posterior a nivel de la arcada de Frohse. La no reseccion del
origen del mudsculo supinador en muchos casos hara que se perpetué el dolor en la
cara lateral del codo. La liberacion concomitante del musculo supinador en el
tratamiento de la epicondilitis podria ser determinante para el manejo de esta
patologia.

La no reseccion del origen del supinador, en algunos casos podria estar relacionada
con la persistencia del dolor en la cara lateral del codo tanto en técnicas quirdrgicas
abiertas como artroscdpicas. Planteamos de acuerdo a nuestros hallazgos que la
liberacién concomitante del musculo supinador en el tratamiento de la epicondilitis
lateral podria ser determinante para el manejo de esta patologia disminuyendo su
recurrencia.
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