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Sindrome de la Arcada de Froshe Esponténeo

(Aportacién de un caso)
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RESUMEN

Se presenta un caso de sindrome de la arcada de Froshe espontdnco
(atrapamiento interéseo del nervio radial), resaltando su poca frecuencia, clinica
especificamente motora, su relacion con movimientos repetidos de pronosupin-
cién y arcada fibrosa, la necesidad del diagnéstico electromicrogrifico y
proponiendo un tratamiento quirdrgico ampliamente descompresivo.

Descriptores: Sindrome de la arcada de Froshe, pardlisis del nervio interéseo
posterior, atrapamiento del nervio radial en el codo..

SUMMARY

The authors report a case of paralysis of the posterior interosseus
nerve at the supinator brevis. Its rare incidence, its specific clinical aspects,
its relationship with pronosupination movements and anatomical fibrous
arcade, the necesary of electromiographical study and a descompressive
surgical treatment, are related.

Key Words: Arcade of Frohse syndrome, nerve interosseus posterior palsy,
nerve radial entrappament at the elbow.

INTRODUCCION FROHSE y FRANKEL (2) descri-

bieronen 1908 laentrada del masculo supina-

El nervio interdseo posterior es
susceptible de comprimirse en el drea del
codo, en especial donde discurre en la profun-
didad hasta la base del segundo radial externo
y después a través del miisculo supinador
corto. Un problema particular se presenta
cuando existe una arcada de Froshe bien
definida (1).

dor corto como un punto conflictivo para la
rama terminal motora del nervio radial: el
nervio interdseo (Fig. 1). Varias publicacio-
nes posteriores han ampliado los conocimien-
tos sobre las caracteristicas anatdmicas de
este desfiladero como generador de una pato-
logia nerviosa y una clinica especifica de este
sindrome (3, 4, 5, 6).
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Figura 1: Dibujo de la arcada de Frohse (supinador corto) y su relacién con la
rama interdsca posterior del nervio radial. (Tomado de SPINNER y LINSCHIED, 7)

Figura 2: Caso clinico. (Descripeion cen ¢l ex10).
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SPINNER y LINSCHIED (7) sefialan
que el nervio interéseo posterior puede ser
comprimido bien a nivel del borde proximal
del supinador corto (arcada deFroshe), bien a
nivel de su porcion media a su paso a través
del musculo (como sefialan COMMET y
CHAMBAUD, 8), o bien en el extremo distal
del mismo.

El lugar mas comiin de éstos sc locali-
za anivel de laregidn de la arcada de Froshe,
dando lugar a una entidad clinica relativa-
mente poco frecuente en el conjunto de los
sindromes de compresion nerviosa, con unas
caracteristicas especificas. En este sentido s¢
encuentra enmarcado el caso clinico que
presentamos.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un varén de 55 afios, montador de
muebles, que fue visitado en consulta por padecer una
falta de extensién activa de los dedos 4° y 5° de su mano
derecha. La exploracién mostraba una desviacion radial
de la mufieca durante la extensién de la misma, existien-

do misculos radiales y no pudiendo realizar la desvia-
cién cubital de la muiieca. Podia extender el segundo
dedo; pero no las metacarpofaldngicas (MF) del 32, 4%y
52 habia también perdida de la extensién activa y de la
abduccion del primer dedo, conserbéndo la extensién de
la interfaldngica (IF). Asi pues, la mano adoptaba un
aspecto en extension activa del indice, con falta de
extension activa del resto de los dedos y desviacién
radial de la muiieca, pudiendo llevarla tan sélo hasta la
posicién neutra (Fig. 2). No se observaron alteraciones
de la sensibilidad.

No se conocen antecedentes de intoxicacién
por plomo, ni de artritis reumatoide, ni de alteraciones
del nervio cubital (garra cubital). El estudio radiogréfico
no revelaba alteraciones dseas.

Ante la presuncién de atrapamiento del nervio
interéseo posterior se solicitd un estudio electromiogra-
fico (EMG), mostrando enlentecimiento de la conduc-
cién motora del nervio radial desde el supracodo hasta el
extensor comin de los dedos, sin actividad espontdnca
de denervacion. Al mes se repitié el estudio EMG
comprobdndose la pérdida moderada de unidades moto-
ras cn musculos radiales y pérdida severa en extensor
comin de los dedos y del primer dedo, potenciales de
fibrilacién espontinea y ondas positivas en extensor
propio del primer dedo, latencias motoras normales a
extensor comiin y a muisculos radiales.

Estos datos eran compatibles con una afeccién
parcial del nervio interéseo posterior derecho de inten-

Figura 3: Caso clinico: Aspecto durante la intervencion. Obsérvese la esteno-
sis del nervio una vez abierta la arcada de Frohse y liberado.
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Figura 4: Dibujo tomado de LUPPINO (4) para demostrar el compromiso del
nervio radial durante la pronacidn al avanzar el misculo supinador corto.

sidad moderada a grave, y en estadio agudo de dener-
vacion.

Seintervino quirdrgicamente practicando abor-
daje de LISTER (9): incisién a nivel del borde radical de
la flexura del codo de unos 10-12 ¢m. de longitud, iden-
tificacién del nervio radial y de sus ramas motora y
sensitiva. Se observa una clara estenosis del nervio, de
un centimetro de longitud, distal inmediatamente a la ar-
cada de Frohse (Fig. 3). Se procede a la liberacién del
nervio interéseo posterior en todo su trayecto, abriendo
la arcada de Frohse que forma un embudo esclertico y
que al seccionarla produce un crujido audible. Una vez
liberado se procede a una epineurectomia longitudinal
minima. Cierre por planos y vendaje compresivo en
supinacién.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria y
la recuperacién de la motilidad progresiva, hasta la
recuperacién total a los ocho meses.

DiscusioN

Las causas de compresién del nervio
radial a nivel del codo son numerosas, sefia-
lando SPINNER (10) que la presencia de tu-
mores, edema o inflamacién de los tejidos
vecinos, son factores que pueden determinar
la compresiéon del nervio contra una zona
dura e inextensible como es el borde tendino-

so. En este sentido, la presencia de tumores
benignos, en su mayoria lipomas, ha sido
scfialada por diversos autores (3, 11, 12, 13),
asi como gangliones (14), neurofibromas y
neurilemonas (13). El edema o inflamacién
pueden ser debidos a la existencia de un
desgarro de fibras musculares en la vecindad
(11) o por una sinovitis del codo debida a
artritis reumatoide (15, 16). Junto con estas
causas, COMTET y CHAMBAUD (8) sefia-
lan el caso debido a consolidacién viciosa
en varo.

Existen otros casos denominados de
presentacién esponténea, los cuales para estos
autores (8) estarian causados por la conjun-
cién de dos factores: Los movimientos
repetidos de pronosupinacion y la presencia
de una anatémica. Respecto a los movimien-
Los reiterados de pronosupinacién hemos de
scfialar que fueron descritos por GUILLAUID
y COVERTELEMONT (17) en 1905, al pu-
blicar el caso de un director de orquesta. LUP-
PINO (4) describe que durante el movimien-
1o de pronacidn forzada se produce un avance
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del miisculo supinador corto en torno al radio
que puede producir una angostura de laarcada
de Frohse (Fig. n®4).

En condiciones normales, esta estruc-
tura anatdmica, formada fundamentalmente
por lainsercién proximal del fasciculo super-
ficial del supinador corto, es de consistencia
blanda, eldstica y membranosa en el recién
nacido y feto a término. Sin embargo, en el
adulto, SPINNER (10) ha descrito la
presencia constante de una banda externa
rigida, que en el 30% de la poblacién también
se produciria en la vertiente interna, comple-
tdndose de estamanera un anillo fibroso puede
comprometer seriamente el paso del nervio
interdseo posterior. Para el autor (10), la for-
macidn de esta banda fibrosa estaria relacio-
nada con los movimientos repetidos de pro-
nosupinacion.

Para LUPPINO (4) los movimientos
combinados de pronosupinacién con ¢l codo
en extension y flexién palmar de la mufieca y
mano, como sucede durante la prictica del
tenis, o de ciertas profesiones manuales, puede
dar lugar a un conflicto del nervio frente a una
arcada fibrosa. Nuestro caso se trata de un
trabajador manual, que realiza movimientos
repetidos de atornillar y desatornillar.

En sentido estricto, el sindrome de la
arcada de Frohse (como es el caso presentado)
es. consecuencia de la compresidn nerviosa
(atrapamiento) del nervio interéseo posterior
que produce un cuadro paralitico o parético
especifico de los misculos distales al supina-
dor corto, es decir, por debajo del punto de
compresion. :

La afeccion de esta rama motora del
nervio radial puede dar lugar a una paralisis
total o parcial. En el caso de afeccion con
paralisis total (18, 19) se observa una imposi-
bilidad de extension de todos los dedos anivel
de las metacarpofaldngicas (MF), sin abduc-
cién del primero, y desviacién radial de
la muficca al realizar la dorsiflexion.

En el caso de pardlisis parcial sc pro-
ducen generalmente dos variantes (2, 20, 21,

22): la presencia de una mano que remeda
la garra cubital (garra seudocubital), con
paresiade los dedos4%y 52 En otras ocasiones
no hay extension a nivel de las MF del 3°y 4,
pudiendo hacerlo anivel del 1¢,2°y 52 dedos.
Nuestro caso se parece a una garra pseudocu-
bital.

Clinicamente, el defecto de extensién
de los dedos a nivel de las MF, y de la
abduccién y extension del pulgar, es caracte-
ristico. La dorsiflexién de la mufieca es posi-
ble debido a la identidad de los miisculos
radiales; pero debido ala ausencia de miisculo
cubital posterior, se produce una desviacién
radial de 1a misma. _

También es caracteristico que esti
pardlisis sea indolora y progresiva. Sin em-
bargo, CAPENER (3) sefiala que el dolor
puede ser un sintoma temprano, observando
LUPPINO (4) y ROLES (23), la posibilidad
de afeccién del nervio radial en casos de
cpicondilalgias rebeldes al tratamiento. Nos-
otros pensamos que ¢l sindrome de la arcada
de Frohse es puramente motor y que el dolor
puede ser debido a patologia insercional o
muscular acompafiante.

Para el diagnéstico definitivo de la
afeccién del nervio interdsco posterior, se
considera como examen capital la prictica de
un estudio electromiografico (EMG) (6, 24),
senalando COMTET y CHAMBAUD (8) que
se dcbe explorar el nervio en toda su longitud
con el fin de obtener la localizacién del atra-
pamiento y del grado de afeccidn. La presen-
cia de fibrilaciones en ¢l misculo supinador
corto sugiere que la compresion es proximal
a la arcada de Frohse (7). Durante la fase de
comienzo, cuando todavia no existen signos
de denervacion, la medicion de la velocidad
de conduccién motora es la prueba mas sensi-
ble.

En el caso que hemos presentado la
afeccioén que se observacen laprimeraEMG se
traducc en un enlentecimiento de la velocidad
de conduccién motora, apareciendo signos de
denervacién muscular en la siguiente EMG.
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Respecto al tratamiento, en los casos
iniciales el simple reposo o la inmovilizacién
pueden ser suficientes para la regresion de
la sintomatologia (compresion transitoria).
Pero un desfiladero estrecho y la vuelta a
un trabajo manual reiterado ocasionanla  re-
currencia de la sintomatologia.

Finalmente, conrespectoal tratamien-
to quirdrgico, estamos de acuerdo con COTS
(24) en que se debe realizar cuando se objetive
afeccién del nervio en el estudio EMG,
no debiendo demorarlo mds de seis semanas
por el peligro de denervacién irreversible.

Llegados a esta situacion, creemos
que el abordaje debe tener unas caracteristi-
cas especiales, por lo cual realizamos el abor-
daje descrito por LISTER (9), llevando a cabo
una revision del nervio en toda su longitud,
y una liberacién ‘amplia del mismo en los
lugares de conflicto. En nuestro caso encon-
tramos una arcada de Frohse bien definida
y fibrosa, que produjo una crepitacion carac-
teristica al seccionarla, asi como un estrecha-
miento del nervio al cual practicamos una epi-
neurectomia longitudinal. En este sentido,
creemos que los tratamientos con reseccion
del fragmento estendtico y sutura microqui-
rdrgica perineutral (8, 25), nos parecen exce-
sivos, sobre todo en los casos de paresia
parcial.
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