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Flexor carpi radialis brevis.
Implicaciones clinicas
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Resumen: El Flexor Carpi Radialis Brevis (FCRB) es un musculo accesorio, presente en el 2.9% de la poblacion. Con un
vientre muscular localizado en el plano mas profundo del tercio distal del antebrazo y un tendén distal insertado en la cara
anterior de la base del segundo metacarpiano, este misculo accesorio potencia la accion del Flexor Carpi Radialis Brevis.
Proximalmente, el FCRB puede originarse en el borde lateral de la epifisis del radio (FCRB largo) o en la cara anterior de
la metafisis distal del radio ocupando el espacio donde normalmente se inserta la porcion superficial del masculo Prona-
tor Quadratus (FCRB corto). La presencia de un FCRB largo apenas tiene implicaciones clinico-quirurgicas. EIl FCRB corto,
en cambio, se acompana de una serie de cambios morfolégicos locales que pueden confundir al cirujano en su abordaje
palmar a la epifisis distal del radio. En este articulo se describe un caso de FCRB corto, hallado en el curso de una disec-
cion anatomica y se revisa la literatura a fin de conocer la incidencia e implicaciones clinicas de esta variante muscular.
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Abstract: The Flexor Carpi Radialis Brevis (FCRB) is an accessory muscle, present in a 2.9% of the population. With a muscle belly
located deep in the distal third of the volar aspect of the forearm, and a distal tendon inserted at the base of the second metacarpal,
this accessory muscle enhances the action of the Flexor Carpi Radialis Brevis. Proximally, the FCRB may originate at the lateral aspect
of the diaphysis (long FCRB) or at the anterior aspect of the distal radial metaphysis, occupying the space where normally inserts the
superficial belly of the Pronator Quadratus muscle (short FCRB). The long FCRB seldom has clinical implications. The short FCRB, by
contrast, implies substantial alterations of the local anatomy which may mislead the surgeon when approaching the volar surface of the
distal radius.This article describes a case found during an anatomical dissection and reviews the literature to clarify both the incidence
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and clinical consequences of this type of muscle anomaly.
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En los dltimos afios han proliferado las publicaciones
sobre el tratamiento quirdrgico de las fracturas de ra-
dio inestables. Una de las vias de abordaje maés fre-
cuentemente recomendadas es la anterolateral de
Henry. Segin la mayorfa de las descripciones, se llega
a la cara palmar de la metéfisis radial pasando por el
intervalo existente entre la arteria radial y el borde
externo de la vaina del tenddn Flexor Carpi Radialis
(FCR), incidiendo longitudinalmente la fascia profunda,
y desinsertando el musculo Pronator Quadratus (PQ)
de su insercidn lateral. La posibilidad de que, debajo
del FCR, aparezca un musculo de caracteristicas ana-
témicas distintas al musculo PQ apenas se menciona;
y no obstante, ello ocurre con una relativa frecuencia.
Se trata del musculo Flexor Carpi Radialis Brevis (FCRB),
accesorio del FCR, presente entre el 0,2% y el 8.6% de
la poblacidn, segiin diversas series'>. En este articulo se
describe la anatomfa del FCRB v se revisa la literatura
pertinente a fin de facilitar la toma de decisiones en los
casos donde aparezca este musculo accesorio.

DESCRIPCION DEL MUSCULO FCRB

La presente descripcion se basa en la observacion rea-
lizada en una pieza anatémica correspondiente a la
extremidad superior izquierda de un caddver de sexo
femenino . Una vez extirpados los planos
superficiales de la cara palmar de la mufieca, incluida la
arteria radial y nervio mediano, por debajo del muscu-
lo FCR, se encontrd un vientre muscular fusiforme, de
disposicion préximo-distal, de unos 8mm de espesor,
I5 mm de ancho, y 85 mm de largo, que ocupaba el
espacio donde normalmente se encuentra la insercidn
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lateral del vientre muscular superficial del PQ. A nivel
de la articulacién radiocarpiana y por su borde cubital,
al musculo principal se le unfa un fasciculo accesorio,
oblicuo, también fusiforme, procedente del musculo
PQ, de unos 5 mm de didmetro . Ambos
formaban un dnico tenddn distal, de grosor parecido al
del FCR, que penetraba en el compartimento del ten-
dén FCR a nivel de la cara interna del trapecio. Una vez
juntos, los dos tendones se insertaban en la cara ante-
rior de la base del segundo metacarpiano .
Al traccionar proximalmente del tenddn del FCRB, se
lograba una leve flexidn de la mufieca. Una vez desin-
sertado proximalmente y elevada su porcién muscular
proximal, se observé que el vientre muscular superfi-
cial del PQ tenfa unas dimensiones anormalmente re-
ducidas, insertandose en el tercio interno de la cara
anterior de la metéfisis distal radial. La fascia profunda,
que en condiciones normales se extenderfa por toda
la cara anterior del radio distal, solo recubrfa la porcidn
ocupada por el PQ.

DISCUSION

Segun Alice Carleton®, la primera referencia bibliogréfi-
ca en que se menciona el FCRB data del 1851, cuando
Fano lo describié llamandolo musculo radiocarpien. En
1867, Wood® lo describié como el flexor carpi radialis
brevis o también profundus. En 1897, Le Double® lo lla-
mdé musculo court radial antérieur, y basdndose en su
situacion, describié cuatro tipos: radiopalmar, radiocar
piano, radiometacarpiano y mixto. En 1935, Carleton®
publicd la que podria llamarse primera descripcion de-
tallada del musculo FCRB, incluyendo una meticulosa
revision de la bibliografia previa.

Con respecto a la prevalencia del musculo FCRB, se
han publicado cifras diversas. Wood® lo encontré en
6 de 70 especimenes disecados (8.5%). Le Double® lo
hallé en 7 de 170 disecciones (4.1%).Yoshida y cols.” lo
describieron en 4 de 225 caddveres (1.7%). Bergman y
cols®en | de 400 disecciones (0,25%). Duncan y cols.
tan solo lo encontraron en una ocasién entre 500 pa-
cientes operados (0,2%). Mantovani y cols.'%, en cam-
bio, sostienen haber encontrado 6 FCRB en |72 pa-
cientes operados de radio distal (3.5%). La publicacién
mds reciente es la de Ho y cols.? quienes, en 201 |, de-
clararon haber encontrado el FCRB en 4 de 46 pacien-
tes (8,6%) intervenidos por fracturas de radio distal.
Combinando todos los datos obtenidos de la Literatu-
ra, el FCRB se ha encontrado en 38 de .31 | mufiecas,
lo que supone una incidencia estimada de un 2,9%.

A partir de las descripciones publicadas, se puede esta-
blecer la existencia de dos tipos diferenciados de mus-
culo FCRB: los que tiene un origen primordialmente
metafisario (FCRB corto) y los que se originan en el
borde radial de la didfisis radial (FCRB largo). El mus-
culo FCRB corto tiene una amplia insercién proximal
sobre la cara anterior de la metdfisis distal del radio,
proximal a la denominada cresta divisoria o “water-
shed line”. EI FCRB largo, en cambio, tiene su origen
en el borde lateral del radio, distal a la inserciéon del
musculo Pronator Teres. Algunos autores®*!"'2 han en-
contrado formas mixtas, con fasciculos que se originan
en la membrana interdsea, en el borde radial del cu-
bito, en el Pronator Teres, en la fascia antebraquial y/o
en el Flexor Pollicis Longus. En nuestro caso existia un
fasciculo procedente del musculo PQ. En el tipo corto,
el FCRB se convierte en tenddn a nivel de la articula-
cidn radiocarpiana y se dirige hacia su insercién distal
por fuera del musculo Flexor Pollicis Longus. En el tipo
largo, el FCRB se convierte en tenddn a nivel mucho
mas proximal, con lo que no se altera ni la forma ni las
dimensiones del musculo PQ.Tanto en el FCRB corto
como en el largo, el tenddn distal penetra en el tU-
nel carpiano por su lado mds externo, hasta atravesar
el septo que separa el canal carpiano del tenddn del
FCR e insertarse en la base del segundo metacarpiano.
Ademds de su insercidn en la base del segundo me-
tacarpiano, el FCRB puede emitir fibras de insercion
en el trapecio, en el hueso grande, y en el tercero y
cuarto metacarpianos.'?¢'2!3 Asimismo, se han descri-
to'* interconexiones musculares entre el FCRB y otros
musculos del antebrazo.

El tenddn del FCRB de tipo largo atraviesa la zona me-
tafisaria por encima de un musculo PQ de dimensio-
nes normales; en estos casos, la anomalia muscular no
supone ningln obstdculo para la colocacién de una
placa volar, por lo que su presencia puede pasar facil-
mente desapercibida’®. El mudsculo FCRB corto, en cam-
bio, implica una serie de cambios anatémicos locales
dificiles de obviar: el musculo ocupa buena parte de la
superficie palmar metafisaria del radio, lo que obliga a
la porcidn superficial del midsculo PQ a insertarse en el
borde interno de la metéfisis del radio.'>'> En algunos
casos, el musculo FCRB puede tener unas dimensiones
considerables hasta el punto de plantear la posibilidad
de que se trate de un proceso expansivo tumoral. La
obtencién de una resonancia nuclear magnética per-
mite descartar esa posibilidad'®'é, En dos ocasiones®'®
la resonancia nuclear magnética demostrd la existencia
de un FCRB bilateral.
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Fotografia de la cara anterior de una diseccién anatémica mostrando el musculo FCRB con su tenddn distal elevado por
un marcador. A.. Ndtese la direccion vertical de sus fibras, excepto un fasciculo oblicuo procedente del musculo Pronator Quadratus.
Esquema de la relacidn.

Insercién distal del FCRB. Ver cémo los dos tendones (FCR y FCRB) acaban insertdndose en la cara palmar del se-
gundo metacarpiano.
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El musculo FCRB no suele generar sintomas. Solo en
dos ocasiones' '? se ha publicado un FCRB que produ-
cfa dolor en la cara anterolateral de la metéfisis radial,
exacerbado con la actividad fisica y con la palpacién a
nivel del FCR. Uno de los pacientes presentaba ade-
mds parestesias en territorio del nervio mediano. En
ambos pacientes, la exploracién quirdrgica evidencié
degeneracién mixoide (tendinosis) y tenosinovitis de
ambos tendones (FCR y FCRB) a nivel de su insercidn
distal. Probablemente, la degeneracién tuvo un origen
mecanico, por roce intertendinoso a nivel de la vaina
que ambos comparten en su insercién distal.

Es interesante constatar que en los Ultimos afios ha au-
mentado notablemente el nimero de publicaciones que
mencionan la presencia del musculo FCRB.'3%12 116 Pro-
bablemente, este incremento estd en relacién al au-
mento del nimero de fracturas de radio distal tratadas
quirdrgicamente por via palmar®'' En la serie de Ho
y cols.?, por ejemplo, 4 de las 46 fracturas tratadas qui-
rdrgicamente en los dos meses que durd su estudio
prospectivo presentaban dicha anomalia. Es razonable
pensar, por tanto, que el FCRB es mds frecuente de lo
que pensamos, Y que si no se diagnostica mds es por-
que en muchos casos su origen es mds diafisario que
metafisario. En el primer caso, dado que el musculo
no dificulta la colocacidn de osteosintesis en la cara
palmar del radio, no es preciso hacer nada especifico.
En la variedad corta, en cambio, si el musculo supone
un impedimento para la osteosintesis adecuada del ra-
dio distal, es recomendable una reseccién del mismo.
Nunca se encontrd que su exéresis afectara la funcion
de la mufieca."* "
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