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Anatomia de la articulacion del codo

Bernard F. Morrey, Manuel Llusa-Pérez, y José R. Ballesteros-Betancourt

En este capitulo se analiza la anatomia normal de la region del codo.
La anatomia anormal y quirtrgica se abordard en los siguientes capi-
tulos de este libro y tratara la afeccién pertinente.

ANATOMIA TEMATICA Y ESTUDIO GENERAL

Los contornos del musculo biceps y la fosa antecubital se observan con
facilidad en la parte anterior. Lateralmente, el intervalo avascular entre
el braquiorradial y el triceps, la llamada columna, es una referencia
importante para exposiciones quirtirgicas (Fig. 2.1). Lateralmente, la
punta del olécranon, el epicondilo lateral y la cabeza radial forman un
tridngulo equildtero y proporcionan un punto de referencia relevante
para la aspiracion articular y artroscopia del codo (v. Capitulos 39 y 80).
El pliegue de flexion del codo estd en linea con los epicondilos medial y
lateral; por lo tanto, refleja el eje de la articulacion y estd de 1 a 2 cm
proximal a la linea articular, cuando el codo esta extendido (Fig. 2.2). La
depresion triangular invertida en la cara anterior de la extremidad distal
a los epicéndilos se denomina fosa cubital (o antecubital).

Las venas cefélicas y basilicas superficiales son las contribuciones
superficiales principales mas prominentes del sistema venoso anterior
y se comunican a través de las venas basilica media y cefalica media,
para formar un disefio de “M” sobre la fosa cubital (Fig. 2.3).”

La musculatura extensora del antebrazo se origina en el epicéndilo
lateral y fue llamada mobile wad por Henry.” Esto forma el margen
lateral de la fosa antecubital y el contorno lateral del antebrazo y com-
prende los musculos braquiorradial y extensor radial largo y corto del
carpo. Los musculos que comprenden el contorno del antebrazo medial
anterior incluyen: el pronador redondo, el flexor radial del carpo, el
palmar largo y el flexor cubital del carpo. Henry ha demostrado que esa
relacién y ubicacion se pueden aproximar colocando los dedos pulgar,
indice, largo y anular opuestos sobre el antebrazo medial anterior. El
dorso del antebrazo estd contorneado por la musculatura del extensor
lateral, formada por el ancéneo, el extensor cubital del carpo, el extensor
del quinto dedo y el extensor comun de los dedos.

La inervacién dérmica alrededor del codo proximal es bastante
variable y proporcionada por los nervios cutdneo lateral inferior
(C5, C6) y cutdaneo medial (nervio radial, C8, T1 y T2) del brazo. La
piel del antebrazo esté inervada por los nervios cutdneos medial (C8,
T1), lateral (musculo-cutdneo, C5, C6) y posterior (nervio radial,
C6-C8) del antebrazo (Fig. 2.4).”

OSTEOLOGIA

Hiumero

El humero distal se compone de un arco formado por dos condilos que
sostienen los elementos articulares de la troclea y la cabeza del humero
(Fig. 2.5).

Medial a la troclea, el epicondilo medial prominente sirve como
fuente de union entre el ligamento colateral cubital medial y el grupo
de musculos flexor-pronador. Lateralmente, el epicéndilo lateral se
encuentra justo proximal a la cabeza del hiimero y es mucho menos
prominente que el epicondilo medial. El ligamento colateral cubital
lateral y el grupo de musculo, supinador-extensor se originan en la
superficie plana e irregular del epicéndilo lateral.

Anteriormente, las fosas coronoides y radiales acomodan la cabeza
radial y el proceso coronoide durante la flexion. En sentido posterior,
la fosa del olécranon recibe la punta del olécranon.

En el 90% de los individuos,*” una membrana delgada de hueso
separa el olécranon y las fosas coronoides. La columna supracondilea
medial es mas pequena que la lateral, lo que explica la vulnerabilidad
de la columna medial a la fractura por un traumatismo o algunos
procedimientos quirtirgicos.”® La cara posterior de la columna supra-
condilea lateral es plana, lo que facilita la aplicacion de placas contor-
neadas para las fracturas que involucran esta estructura. La cresta
supracondilea lateral prominente sirve como sitio de insercion para los
musculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo anterior y
para el triceps posterior (Fig. 2.6). También es un punto de referencia
para muchos abordajes quirurgicos laterales, especialmente para el
“procedimiento de columna” (v. los Capitulos 11 y 54).

Entre el 1 y3% de los individuos**** se puede observar un proceso
supracondileo proximal al epicéndilo medial, de 5a 7 cm a lo largo del
tabique intramuscular medial. A veces, una banda fibrosa llamada
ligamento de Struthers se origina a partir de este proceso y se adhiere
al epicéndilo medial.*® Cuando esta presente, este espolén sirve como
una insercién anémala del musculo coracobraquial y un origen del
musculo pronador redondo.”* Se han asociado diversos procesos
patoldgicos con el proceso supracondileo, incluida la fractura* y el
atrapamiento del nervio cubital® y el mediano* (v. Capitulo 72).

Radio

La cabeza radial se articula con la cabeza del humero. Presenta forma
cilindrica simétrica con una depresion en la parte media, para acomo-
dar la cabeza del humero. El contorno 6seo de la cabeza radial, por
otro lado, es mas eliptica, con un eje mayor y menor. La cabeza en forma
de disco estd asegurada al cubito por el ligamento anular (Fig. 2.7).
Distal a la cabeza radial, el hueso se estrecha para formar el cuello
radial, que junto con la cabeza es vulnerable a la fractura.®’ La tubero-
sidad radial marca el aspecto distal del cuello y tiene dos partes distintas
(Fig. 2.8). La superficie anterior estd cubierta por una bolsa bicipito-
rradial que protege el tendén del biceps durante la pronacién completa.
Sin embargo, el aspecto posterior aspero es el que proporciona el sitio
de fijacion del tendon del biceps. Durante la pronacién completa, la
tuberosidad estd en posicion dorsal, lo que permite reparar un tendén
roto del biceps, mediante abordaje posterior' (v. Capitulo 63), y es util
para determinar la alineaciéon axial de las fracturas radiales

9



PARTE | Consideraciones fundamentales y generales

FIG. 2.1 Los puntos de referencia palpables de la punta del olécranon y los epicondilos medial y lateral son
colineales con el codo extendido (A) y forman un tridngulo invertido posteriormente cuando el codo se flexiona
90 grados (B).

FIG. 2.2 Una linea colocada sobre el pliegue de flexion (A) esté situada aproximadamente a 1 cm por encima
de la linea de articulacién del codo (B).
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Fascia braquial

- V. basilica humeral
V. cefélica humeral

N. cutéaneo
M. biceps del brazo
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M. flexor radial del carpo

V. cefélica media
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V. mediana del antebrazo V. basilica del antebrazo

V. cefalica antebraquial
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M. flexor radial del carpo

Fascia del antebrazo

FIG. 2.3 El patrén venoso superficial de la cara anterior del codo muestra un esquema de M invertida,
bastante caracteristico, formado por las venas cefélica media y basilica media. M., MUsculos; N., nervios;
V., vena (Redibujado de Anson BJ, McVay CB: Surgical anatomy, vol. 2, 5th. ed. Philadelphia, 1971, WB

Saunders).
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FIG. 2.4 Distribucion tipica de los nervios cutaneos de las caras anterior (A) y posterior (B) de la extremidad
superior (Redibujado de Cunningham DJ: In Romanes GJ, editor: Textbook of anatomy 12th ed. New York,

1981, Oxford University Press).
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FIG. 2.5 (A) Puntos 6seos de referencia de la cara anterior del himero distal. Observe la angulacion en valgo
de 6 grados del eje de flexion y el eje largo del humero. (B) Las prominentes columnas ¢seas supracondileas
mediales y laterales, asi como otros puntos de referencia de la cara posterior del humero distal.

FIG. 2.6 Proceso supracondileo tipico localizado aproximadamente a 5 cm
proximal al epicédndilo medial con su configuracion caracteristica.

proximales.”® Ademas de la bolsa radial bicipital, se han descrito otras
posibles bolsas en el codo (Fig. 2.9).

Cubito

El cubito proximal proporciona la mayor escotadura sigmoidea (inci-
sura semilunar), que sirve como articulaciéon principal del codo y se
encarga de su estabilidad inherente (Fig. 2.10). La superficie cortical

del proceso coronoide sirve como sitio de insercion del musculo bra-
quial y del cordén oblicuo. Medialmente, el tubérculo sublime sirve,

FIG. 2.7 La cabeza radial eliptica se estabiliza en la muesca sigmoidea
inferior del cubito. Note la parte circular simétrica que se articula con
el cabeza del humero.

de igual manera, como sitio de insercion del ligamento colateral cubital
medial. El tenddn del triceps se adhiere al aspecto posterior del proceso
del olécranon.

En la cara lateral del proceso coronoide, la muesca semilunar o
radial menor se articula con la cabeza radial, y esta orientada perpen-
dicular al eje longitudinal del hueso. Distal a esto, la cresta del supinador
sirve como implantaciéon al musculo supinador. En esta cresta se
produce una tuberosidad, sitio de inserciéon del ligamento colateral
cubital lateral **%

ESTRUCTURA DE LA ARTICULACION DEL CODO

Articulacion

La articulacion articular del codo se clasifica como una coyuntura
trocoginglimoide.”® La articulacién cubito-humeral se parece a una
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FIG. 2.8 Aspecto proximal del radio, que demuestra el margen articular
para la articulacion con la escotadura sigmoidea inferior, el cuello radial y
la tuberosidad. El cuello se angula a unos 15 grados de la tuberosidad.

B. radio-humeral

B. del supinador

B. bicipital radial

bisagra (ginglymus), lo que permite la flexion y la extension. La arti-
culacién radio-humeral y radio-cubital proximal permite la rotacion
axial o un tipo de movimiento pivotante (trocoide) (Capitulo 3).

Hiamero

La trdclea es la superficie hiperboloide, parecida a una polea que se
articula con la muesca semilunar del cubito, cubierta por el cartilago
articular a través de un arco de 300 grados*"7>”® (Fig. 2.11). El contorno
medial es mds grande y se proyecta mds distalmente que la porcion
lateral de la troclea (v. Fig. 2.5). Las dos superficies estdn separadas por
una ranura que recorre de forma helicoidal, desde una direccion
anterolateral a una posteromedial.

La forma de la cabeza del himero es casi esferoidal y est cubierta
de cartilago hialino, que tiene aproximadamente 2 mm de espesor en
la parte anterior. Un surco separa la cabeza del himero de la troclea,
y el borde de la cabeza radial se articula con este surco a lo largo del
arco de flexion y durante la pronacién y supinacion.

En el plano lateral, la orientacion de la superficie articular del
htimero distal estd rotada a casi 30 grados anteriormente con respecto
al eje largo del humero (Fig. 2.12). El centro del arco concéntrico,
formado por la troclea y la cabeza del humero, define el eje de flexion
y se encuentra en una linea coplanar a la corteza distal anterior del
htimero.”® En el plano transversal, la superficie articular y el eje de
rotacion giran hacia fuera, alrededor de 5 grados atribuibles a la linea
epicondilar (Fig. 2.13) y, en el plano frontal, se inclina 6 grados en
valgo™*” (v. Fig. 2.5).

Radio proximal

El cartilago hialino cubre la depresion de la cabeza radial, cuyo arco
angular es de aproximadamente 40 grados,”® asi como 240 grados de
cartilago articular que se articula con el cubito; por tanto, unos 120
grados de la circunferencia radial no son articulares, susceptibles a

B. interésea cubital

FIG. 2.9 Una vista profunda de la cara anterior de la articulacion, que revela la bolsa submuscular (B.) pre-

sente alrededor de la articulacion del codo.
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sigmoidea mayor

Tubérculo  Ojgcrano

Tuberosidad cubital

Gran muesca sigmoidea

Coronoide
Muesca radial

FIG. 2.10 (A) Cara anterior del cubito proximal, que muestra la fosa sigmoidea mayor, con el surco central.

(B) Vista lateral con puntos de referencia.

FIG. 2.11 Seccion sagital a través de la region del codo, que muestra
el alto grado de congruencia y el arco articular del himero distal. Note
la capacidad limitada de la capsula.

fijacién interna de reduccién abierta (ORIF) para la fractura® (v. Fig. 2.7).
Se calcula que la fosa sigmoidea inferior forma un arco de 60 a 80
grados,*"’ lo que deja una excursion de 180 grados para pronacion y
supinacion. El tercio anterolateral de la circunferencia de la cabeza
radial estd vacio de cartilago. Esta parte de la cabeza radial carece de
hueso subcondral y, por tanto, no es tan fuerte como la parte que
soporta el cartilago articular; se ha demostrado que esta parte es la
porcidn que mds se fractura.*” La cabeza y el cuello no son colineales
con el resto del hueso y forman un angulo de 15 grados con el eje del
radio, lejos de la tuberosidad radial®® (v. Fig. 2.8).

Cibito proximal

En la mayoria de los individuos, una porcion transversal del cartilago
no articular divide la muesca sigmoidea mayor en una porcion anterior
que comprende el coronoide y el olécranon posterior (Fig. 2.14).

FIG. 2.12 Vista lateral del himero, muestra la rotacion anterior de 30
grados de los coéndilos articulares con respecto al eje largo del humero.

En el plano lateral, la muesca sigmoidea forma un arco de alrededor
de 190 grados.73 El contorno no es un verdadero hemicirculo, sino un
elipsoide. Esto explica el vacio articular en la porcién media.*

La orientacion de la articulacién es de 30 grados posterior al eje
largo del hueso (Fig. 2.15). Esto coincide con la angulacion anterior
de 30 grados del humero distal, y proporciona estabilidad en exten-
sién completa. En el plano frontal, el eje estd angulado desde casi
1 a 6 grados™'*” lateral a la articulacién (Fig. 2.16). Este angulo
contribuye, en parte, a la variacion del dngulo de transporte, que se
analiza en el Capitulo 3.

La escotadura sigmoidea inferior consiste en una depresion con un
arco de aproximadamente 70 grados y esta situada justo distal a la cara
lateral de la coronoide y se articula con la cabeza radial.
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FIG. 2.13 Vista axial del humero distal, muestra la troclea isométrica
y la posicién anterior del céndilo humeral. La escotadura troclear separa
la tréclea de la cabeza del humero. El eje de flexion, AB, tiene unos 5
grados de rotacién anterior, en comparacion con la linea epicondilar, AE.

FIG. 2.15 La muesca sigmoidea mas grande se abre posteriormente
con respecto al eje largo del cubito. Esto coincide con la rotaciéon
anterior de 30 grados del humero distal, como se muestra en la
Figura 2.12.

Angulo de transporte

El llamado 4ngulo de transporte esta formado por los ejes largos del
himero y el ctibito con el codo extendido en su totalidad (Fig. 2.17). En
los hombres, el dngulo medio de carga es de 11 a 14 grados; y en las
mujeres, de 13 a 16 grados.”*® Ademds, el dngulo de transporte es de
casi 1 grado mayor en el lado dominante, que en el no dominante.”

Capsula articular

La cdpsula anterior se inserta proximalmente por encima de las fosas
coronoides y radiales (Fig. 2.18). Distalmente, la cépsula se fija al
margen anterior lateral del coronoides y al ligamento anular. En pos-
terior, la cdpsula se une justo por encima de la fosa del olécranon,
distalmente a lo largo de las columnas 6seas supracondileas. Distal-
mente, el anexo se encuentra a lo largo del margen articular medial
y lateral de la muesca sigmoidea. La mayor capacidad del codo, de
25 a 30 mL* ocurre a los 80 grados de flexién.**®

Normalmente, la capsula anterior es una estructura delgada y
transparente, pero una fuerza significativa la proporcionan las bandas
fibrosas dirigidas transversal y oblicuamente.***

Plica sinovial. Un pliegue de la cdpsula anterior, la plica sinovial,
estd con frecuencia presente con una importancia variable. Duparc
acredita a Testut con la descripcion original en 1928,* pero la rele-
vancia clinica, como causa de codo en resorte, se atribuye a Miyazaki

k |
FIG. 2.14 Porcentaje relativo de distribucion del cartilago hialino en el
cubito proximal. Una porcion transversal del cartilago no articular divide

la muesca sigmoidea mayor en una porcion anterior que comprende el
coronoide y una porcién posterior con el olécranon.

FIG. 2.16 Hay una leve angulacion en valgo (aprox. 4 grados), del eje
del cubito con respecto a la muesca sigmoidea mayor.

et al., en 1958.> Recorre de proximal a distal y oblicuamente de lateral
a medial. Al hacerlo, cruza la articulacidn oblicuamente sobre la cabeza
y el cuello radiales y se inserta en la capsula distal anterior, cerca de la
escotadura sigmoidea inferior (Fig. 2.19). Aunque es una estructura
normal, puede engrosarse y, al hacerlo, produce el complejo sintoma
reconocido como codo en resorte. También se ha visto implicado en
sintomas parecidos al codo de tenista, en aquellos sin la clasica sensa-
cién de chasquido (v. Capitulo 59).

La capsula anterior, por supuesto, se tiempla en extension, pero se
vuelve laxa en flexidn. La cdpsula articular estd inervada por ramas
muy variables de todos los nervios principales que cruzan la
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FIG. 2.17 El angulo de transporte esta formado por la relacién variable de la orientacion de la articulacion
humeral, que se puede considerar con el eje largo del humero vy la relacién angular en valgo de la fosa sig-
moidea mayor, atribuible al eje largo del cubito (Redibujado de Lanz T, Wachsmuth W: Praktische Anatomie.
Springer, 1959, Berlin [in Germanl).

FIG. 2.18 El tinte distiende la capsula. Note la extension de la capsula en el receso sacciforme de la cabeza
radial y la compleja red de soporte fibroso a la cépsula (A). Distribuciéon de la membrana sinovial desde la
cara posterior, mostrando la presencia del receso sinovial bajo el ligamento anular y alrededor del cubito
proximal (B).
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FIG. 2.19 La plica sinovial radial (flecha) se origina en la cdpsula lateral
proximal y recorre distal y medialmente, envolviendo una porcién de la
cabeza radial.

Musculo-cutaneo

Mediano

Radial

Izquierdo anterior

articulacion, incluida la contribucién del nervio musculo-esquelético
(Fig. 2.20).”

Ligamentos

Los ligamentos colaterales del codo estan formados por engrosamien-
tos especializados de las capsulas medial y lateral.

Complejo del ligamento colateral medial

Este ligamento consta de tres partes: segmentos anterior, posterior y
transversal (Fig. 2.21). El haz anterior es el componente mds discreto,
la parte posterior es un engrosamiento de la capsula posterior y esta
bien definido solo en unos 90 grados de flexion. El componente
transversal (ligamento de Cooper) parece contribuir poco o nada a la
estabilidad del codo.

El ligamento se origina en una amplia superficie anteroinferior del
epicondilo.** El nervio cubital se apoya en la cara posterior del epicon-
dilo medial, pero no estd intimamente relacionado con las fibras del
haz anterior del mismo ligamento colateral medial. Esto tiene implica-
ciones obvias con respecto al tratamiento de la descompresion del
nervio cubital por ostectomia epicondilar media. Una escisién mas
oblicua podria ser la mds adecuada para descomprimir el nervio
cubital y preservar el origen del ligamento colateral. En la proyeccién
lateral, el origen del fasciculo anterior del ligamento colateral medial
esta precisamente en el eje de rotaciéon en los margenes anterior e
inferior del epicéndilo medial® (Fig. 2.22). El haz posterior se inserta
a lo largo de la porcion media del margen medial de la muesca semi-
lunar. El ancho del haz anterior es de alrededor de 4 a 5 mm en
comparacion con 5a 6 mm en la porcién media del segmento posterior,
en forma de abanico.”” Recientemente, la evaluacién por ultrasonido

i Cubital
Para anconeo

Izquierdo posterior

FIG. 2.20 Una distribucién tipica de las contribuciones de los nervios mediano y cubital radial musculo-cuténeo a la
cdpsula articular (Redibujado de Gardner E: The innervation of the elbow joint, Anat Rec 102: 161, 1948).
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Haz anterior

Haz posterior

Ligamento transverso

FIG. 2.21 La orientacion clasica del ligamento colateral medial, incluidos los haces anterior y posterior y el
ligamento transverso. Esta Ultima estructura contribuye relativamente poco a la estabilidad del codo.

FIG. 2.22 El origen del complejo medial esté en el eje de rotacién, que
se encuentra en la cara anterior inferior del epicondilo medial. Este es
el centro proyectado de la tréclea.

ha demostrado ser util para documentar aun mas las dimensiones de
estas estructuras.”’

A continuaciodn, se tratara en detalle la funcién de las estructuras
ligamentosas. Clinica y experimentalmente, el haz anterior es la
porcién principal del complejo del ligamento medial® y se ha dividido
en subcomponentes medial anterior, posterior y profundo.”

Complejo del ligamento lateral

A diferencia del complejo del ligamento colateral medial, con su patrén
bastante consistente, los ligamentos laterales de la articulacion del codo
son menos discretos, y la variacién individual es comun.’**"**"* La
investigacion ha sugerido que varios componentes forman el complejo
del ligamento lateral: (1) ligamento colateral radial; (2) ligamento
anular; (3) un ligamento colateral lateral accesorio presente de forma

FIG. 2.23 Diseccién que demuestra la orientacién en “Y"” del complejo
del ligamento colateral lateral.

variable, y (4) ligamento colateral cubital lateral. Estas observaciones
han sido confirmadas por otros. El pensamiento actual es considerar
que el complejo tiene mds o menos forma de “Y”, cuyos brazos se
unen a los aspectos anterior y posterior de la muesca semilunar>”*
(Fig. 2.23).

Ligamento colateral radial. Esta estructura, que se origina en el
epicondilo lateral, es un complejo de varios componentes (Fig. 2.24).
Su aspecto superficial proporciona una fuente de origen para una parte
del musculo supinador. La longitud promedio es de 20 mm, con un
ancho de unos 8 mm. Esta porcion del ligamento esta casi uniforme-
mente tensa, en todo el rango normal de flexion y extension, lo que
indica que el origen del ligamento esta muy cerca del eje de la flexion.

Ligamento anular. Una banda fuerte de tejido, que se origina e
inserta en los margenes anterior y posterior de la escotadura sigmoidea
inferior, forma el ligamento anular y mantiene la cabeza radial en
contacto con el cubito. El ligamento se estrecha gradualmente hacia
distal, para dar la forma de un embudo y contribuir con alrededor de
cuatro quintas partes del anillo fibrodseo.”" La estructura no es tan
simple como parece, porque las fibras se arquean medial y lateralmente
para asegurar el ligamento anular al ctibito.”" Una reflexién sinovial se
extiende distal al margen inferior del ligamento anular, para formar el
receso sacciforme. La cabeza radial no es un disco circular puro”; por
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FIG. 2.24 Representacién esquematica del complejo del ligamento
colateral radial que muestra varias porciones, una de las cuales, deno-
minada ligamento colateral radial, se extiende desde el humero hasta
el ligamento anular. Esta es la porcion que estd involucrada en la
inestabilidad clinica.?’

FIG. 2.26 El ligamento cuadrado es un engrosamiento especializado
de la cdpsula inferior que une la cara anterior inferior del ligamento
anular y la capsula anterior en el coronoide (flecha). El cordén oblicuo
se origina en la tuberosidad lateral del cubito y se adhiere al radio distal
a la tuberosidad (flecha abierta).

lo tanto, se ha observado que la insercion anterior se tensa durante la
supinacion y el aspecto posterior lo hace durante la pronaciénde los
extremos.”

Ligamento colateral cubital lateral. En 1985, Morrey y An descri-
bieron, por primera vez, el llamado ligamento colateral cubital lateral.®
Antes de esto, sin embargo, Martin describié un complejo de ligamento
lateral que mencionaba fibras que se insertaban desde el tubérculo de
la cresta del supinador, hasta el humero. Posteriormente, se ha demos-
trado que esta estructura estd presente y tiene importancia critica
desde el punto de vista clinico, y se denomina ligamento colateral
cubital lateral.”” Se origina en el epicondilo lateral y se fusiona con las
fibras del ligamento anular, arquedndose superficial y distalmente. La

FIG. 2.25 EI complejo del ligamento colateral cubital lateral tiene un
origen humeral en el eje de rotacién y se inserta en el tubérculo de la
cresta del supinador (flecha). Debido a su sitio de origen en el eje de
flexion (circulo) esta tenso tanto en extensién como en flexion.

insercion esta en el tubérculo de la cresta del supinador en el cubito.
Aunque el origen se combina con el del complejo del ligamento cola-
teral lateral que ocupa la parte posterior, la insercién es mds discreta
en el tubérculo (v. Fig. 2.25). La funcién de este ligamento es propor-
cionar estabilidad a la articulacion cubito-humeral; en casos de ines-
tabilidad rotatoria posterolateral de la articulaciéon, mostré ser
deficiente.®* Como tal, se considera el estabilizador lateral esencial de
la articulacién del codo (Fig. 2.25).

Ligamento colateral lateral accesorio. Esta definicion ha sido
aplicada por Martin a la insercion cubital de fibras discretas en el
tubérculo del supinador como se describié antes. Otros lo denominan
brazo lateral del ligamento “Y””' Proximalmente, las fibras tienden a
mezclarse con el margen inferior del ligamento anular (v. Fig. 2.23).
Consideramos que es una variante del ligamento colateral cubital
lateral.

Ligamento cuadrado. La fina capa fibrosa que cubre la capsula entre
el margen inferior, el ligamento anular y el cdbito, se denomina liga-
mento cuadrado'®*”” o ligamento de Denucé” (Fig. 2.26). Spinner y
Kaplan demostraron el papel funcional para la estructura, y describie-
ron la parte anterior como un estabilizador de la articulacion cubital
radial proximal, durante la supinacién completa.” El accesorio poste-
rior, mas débil, estabiliza la articulacién en pronacién completa.

Cordon oblicuo. Este cordén es un haz pequeiio e inconstante de
tejido fibroso. Esta formado por la fascia que cubre la cabeza profunda
del supinador y se extiende desde el lado lateral de la tuberosidad del
ctibito hasta el radio, justo debajo de la tuberosidad radial (v. Fig. 2.26).
La importancia morfoldgica es discutible®” y la estructura no se
considera de gran consecuencia funcional.””' En este punto, se consi-
dera esta estructura como una curiosidad.

Bolsas. Monro describi las bolsas, por primera vez en detalle, en
1788.% Con el trabajo posterior, Lanz reconoci6 siete bolsas, tres de
ellas asociadas con el triceps.” En la cara posterior del codo, la bolsa
del olécranon superficial, que se desarrolla alrededor de los 7 afios,"”
esta situada entre el proceso del olécranon y el tejido subcutaneo, y es
bien conocida® (Fig. 2.27). Una bolsa subtendinosa profunda estd
presente cuando el triceps se inserta en la punta del olécranon. Se ha
descrito una bolsa subtendinosa profunda ocasional, pero puede
representar un proceso degenerativo. Henle también describié una
bolsa profunda en el musculo ancéneo, aproximadamente en el 12%
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FIG. 2.27 Vista posterior del codo, que muestra las bolsas superficiales y profundas (B) que estan presentes

en esta articulacion.

de los sujetos,” pero no se ha apreciado tal estructura durante més de
1.000 exposiciones de esta region. En las caras medial y lateral de la
articulacion estd presente con frecuencia la bolsa epicondilar medial
subcutdnea y, en ocasiones, se ha observado la bolsa epicondilar lateral
subcutdnea. La bolsa radio-humeral se encuentra en el tendén extensor
comun, debajo del extensor radial corto del carpo y superficial a la
céapsula de la articulacién radio-humeral. Esta entidad ha sido involu-
crada en la etiologfa de la epicondilitis lateral por varios autores,'**
pero tal vez no sea un factor importante. La bolsa bicipitalradial
constante separa el tenddn del biceps de la tuberosidad del radio
(v. Fig. 2.9). Menos apreciada esta la bolsa cubital interésea profunda,
que se extiende entre la cara lateral del tendén del biceps y el cubito,
el braquial y la fascia del supinador. Se dice que esta bolsa esta presente
en el 20% de los individuos.* El significado clinico de las bolsas
correspondientes al codo, se detalla en el Capitulo 74.

VASO0S

Arteria braquial y sus ramas

La relacion de corte transversal de los vasos, nervios, musculos y
huesos se muestra en la Figura 2.28.” La arteria braquial desciende en
el brazo, cruza por delante del tabique intramuscular para quedar
anterior al aspecto medial del musculo braquial. El nervio mediano se
cruza por delante y medial a la arteria en este punto, cerca de la mitad
del brazo (Fig. 2.29). La arteria contintia distalmente en el margen
medial del musculo biceps y entra en el espacio antecubital, medial al
tenddn del biceps y lateral al nervio (Fig. 2.30). A nivel de la cabeza
radial, emite sus ramas terminales, las arterias cubital y radial, que
contintan hacia el antebrazo.

La arteria braquial se acompana usualmente de las venas braquiales
medial y lateral. Proximalmente, ademds de sus numerosas ramas
musculares y cutdneas, la gran arteria braquial profunda se dirige hacia
atras y lateralmente para bifurcarse en las arterias colaterales medial y
radial. La arteria colateral medial continua hacia atras, irrigando la
cabeza medial del triceps y anastomosdndose con la arteria interdsea
recurrente, en la cara posterior del codo. La arteria colateral radial
penetra en el tabique intermuscular lateral y acompania al nervio radial
en el espacio antecubital, donde hace anastomosis con la arteria radial
recurrente, a nivel del epicondilo lateral.

Yamaguchi et al,* describié muy bien la anatomia vascular deta-
llada de la region del codo. Las ramas principales de la arteria braquial
son las arterias colaterales cubitales superior e inferior, que se originan
medial y distal a la arteria braquial profunda. La arteria colateral
cubital superior se origina justo distal a la porcién media del brazo,
penetra en el tabique intermuscular medial y acompana el nervio
cubital al epicéndilo medial, donde termina anastomosandose con la
arteria recurrente cubital posterior y, de forma variable, con la arteria
colatera cubital inferior (Fig. 2.31).

La arteria colateral cubital inferior surge de la cara medial de la
arteria braquial cerca de 4 cm proximal al epicondilo medial. Contintia
distalmente en un trayecto corto, dividiéndose y anastomosandose con
ramas de la arteria recurrente anterior cubital e irrigando una porcién
del misculo pronador redondo.

Arteria radial

Se origina tipicamente a nivel de la cabeza radial, emerge del espacio
antecubital entre el musculo braquiorradial y el pronador redondo, y
continta descendiendo por el antebrazo debajo del musculo braquio-
rradial. Un origen mds proximal ocurre en el 15% de los individuos.”
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FIG. 2.28 Relaciones transversales de los musculos (A) y los haces neurovasculares (B). (C) Region sobre
la articulacién del codo. (D) Vista tomada a través de la articulacion del codo. (E) Vista apenas distal a la
articulacion. a., arteria; cutan., cutdneo; ext., extensor; lat., lateral; /ig., ligamento; m., musculo; mm., mus-
culos; n., nervio; v., vena; vv., venas (Redibujado de Eycleshymer AC, Schoemaker DM: A cross-section
anatomy, New York, 1930, D. Appleton and Co).



PARTE |

Consideraciones fundamentales y generales

Braquiales
N. radial

Braquiorradial
A. radial recurrente.

N. radial de ramas
profunda y superficial

Supinador
Extensor radial largo del carpo

Flexor digitorum sublimis
Pronador redondo

A. radial

Flexor largo del pulgar

A.y n. volar interéseos
Pronador cuadrado
Abductor largo del pulgar

> Biceps y aponeurosis bicipital

' _N. mediano

A. braquial

Pronador redondo, cabeza humeral
Flexor radial del carpo y palmar largo
Pronador redondo, cabeza cubital

N. cubital

—— aa. cubitales recurrentes ant. y post.
A. cubital

A. inter6sea comin

aa. interéseas
posterior y anterior

N. inter6seo anterior
Flexor cubital del carpo

Flexor profundo de los dedos

Rama dorsal del n. cubital

A.y n. cubitales

N. mediana

FIG. 2.29 Cara anterior de la regién del codo, que muestra las relaciones intrincadas entre los musculos,
nervios y vasos. a., Arteria; aa., arterias; n., nervio (Redibujado de Hollinshead WWH: The back and limbs. En
Hollinshead \WH, editor: Anatomy for surgeons, vol. 3, New York, 1969, Harper & Row, p 379).

La arteria radial recurrente se origina lateralmente desde la arteria
radial justo distal a su origen. Asciende lateralmente sobre el musculo
supinador para anastomosarse con la arteria colateral radial a nivel del
epicéndilo lateral, al que proporciona circulacién. Para una mejor
visualizacidn, la arteria recurrente radial se sacrifica, a veces, en la
exposicion anterior del codo.

Arteria cubital

Es la mayor de las dos ramas terminales de la arteria braquial. Hay
muy poca variaciéon en su origen, que por lo general se encuentra
a nivel de la cabeza radial. La arteria atraviesa el pronador redondo
entre sus dos cabezas y continta distal y medialmente detras del
musculo flexor comun superficial de los dedos. Luego emerge
medialmente para continuar por la cara medial del antebrazo bajo
la cubierta del flexor cubital del carpo. Dos ramas recurrentes se
originan justo distal al origen de la arteria cubital. La arteria recu-
rrente cubital anterior asciende hacia la parte profunda de la cabeza
humeral del pronador redondo y hacia la parte medial del mtsculo
braquial, para anastomosarse con las arterias colaterales cubitales
descendentes inferiores y superiores. La arteria recurrente cubital
posterior se origina con la arteria recurrente cubital anterior mas
pequena o justo distal y pasa proximal y posterior entre los flexores
superficiales y profundos, posterior al epicédndilo medial. Esta
arteria continta proximalmente con el nervio cubital bajo el flexor
cubital del carpo, para anastomosarse con la arteria colateral cubital
superior. La extensa comunicacion adicional con las ramas cola-
teral cubital inferior y media constituye la red anastomotica del
codo (v. Fig. 2.30).

La arteria interdsea comun es un vaso grande, que se origina a 2,5 cm
hacia distal del origen de la arteria cubital. Pasa hacia atrds y distal-
mente entre el flexor largo del pulgar y el flexor profundo de los dedos,
justo distal al cordén oblicuo, para dividirse en ramas interdseas
anterior y posterior. La arteria recurrente interdsea se origina en la
rama interdsea posterior. Esta arteria discurre proximalmente a través
del musculo supinador, para anastomosarse con la red vascular del
olécranon (v. Fig. 2.31).

NERVIOS

Los aspectos anatomicos especificos y pertinentes de los nervios en la
region del codo se discutiran en capitulos posteriores segun corres-
ponda. Aqui se proporciona una revision general de los patrones
anatomicos comunes (Fig. 2.28).

Nervio miisculo-cutaneo

El nervio musculo-cutaneo se origina en las raices nerviosas C5-C8 y
es una continuacion del cordén lateral. Inerva los principales flexores
del codo, el biceps y el braquial y contintia a través de la fascia braquial
lateral, hacia el tenddn del biceps, terminando como el nervio cutaneo
antebraquial lateral (Fig. 2.32). La rama del motor ingresa al biceps y
al braquial de 15 a 20 cm por debajo de la punta del acromion,
respectivamente."’

Nervio medio

Surgiendo de las raices nerviosas C5-C8 y TI, el nervio mediano
ingresa a la cara anterior del brazo y cruza por delante de la arteria



CAPITULO 2

Anatomia de la articulacion del codo

FIG. 2.30 llustracion de la anatomia vascular extraésea anterior, que
muestra la arcada medial y la relacién de la arteria recurrente radial (RR)
con la cara proximal del radio. La arteria colateral cubital inferior (/UC)
proporciona perforantes a la region supracondilea, cara medial de la
tréclea y epicondilo medial, antes de recorrer posteriormente para
anastomosarse con las arterias colateral cubital superior (SUC) y cubital
recurrente posterior (PUR). La arteria recurrente radial proporciona una
perforante 6sea al radio, a medida que se desplaza proximal y posterior.
B, arteria braquial; R, arteria radial (Redibujado de Yamaguchi K, Sweet
FA, Bindra R, et al.: The extraosseous and intraosseous arterial anatomy
of the adult elbow, J Bone Joint Surg 79A: 1654, 1997).

braquial a medida que pasa a través del tabique intermuscular. Sigue
un curso recto en el aspecto medial de la fosa antecubital, medial al
tendon del biceps y la arteria braquial. Luego pasa debajo de la apo-
neurosis bicipital. La primera rama motora se aporta al pronador
redondo, a través del cual pasa.>” Entra en el antebrazo y contintia
distalmente debajo del flexor superficial de los dedos, en la vaina fascial
de este musculo.

No hay ramas del nervio mediano en el brazo (Fig. 2.33). En la fosa
cubital, algunas pequenas ramas articulares se desprenden antes que las
ramas motoras se dirijan al pronador redondo, el flexor radial del carpo,
el palmar largo y el flexor superficial de los dedos. Debido a que todas
las ramas surgen medialmente, la retraccion medial del nervio, durante
la exposicion de la cara anterior del codo, es una técnica segura.

El nervio interdseo anterior inerva el flexor largo del pulgar y la
porcion lateral del flexor profundo de los dedos. Surge del nervio
mediano cerca del borde inferior del pronador redondo y viaja a lo
largo de la cara anterior de la membrana interdsea, en compaiia de la
arteria interdsea anterior.

Nervio radial

Este nervio es la continuacién del cordén posterior; se origina de las
raices nerviosas C6, C7 y C8 con contribuciones variables de las raices

FIG. 2.31 llustracion de la circulacion colateral posterior del codo. Hay
vasos perforantes en la cara posterior del epicondilo lateral, en la fosa
del olécranon y en la cara medial de la troclea. La punta del olécranon
es irrigada por perforantes de la arcada posterior en la fosa del olécra-
non. La arteria colateral cubital superior (SUC) se ve terminando en la
arcada posterior. IR, arteria recurrente interésea; /UC, arteria colateral
cubital inferior; MC, arteria colateral media; PUR, arteria cubital recu-
rrente posterior; RC, arteria colateral radial; RR, arteria radial recurrente
(Redibujado de Yamaguchi K, Sweet FA, Bindra R, et al.: The extraos-
seous and intraosseous arterial anatomy of the adult elbow, J Bone
Joint Surg 79A: 1655, 1997).

de C5 y T1. En la porcién media del brazo, el nervio recorre lateral-
mente justo distal a la insercion del deltoides para ocupar el surco
espiral en el humero que lleva su nombre. Antes de ingresar al aspecto
anterior del brazo, emite ramas motoras a la cabeza medial y lateral del
triceps, acompanada por la rama profunda de la arteria braquial. Luego
emerge inferior y lateralmente para penetrar en el tabique intermus-
cular lateral. El nervio estd en riesgo de lesion por cirugia o fractura.
Dos estudios recientes han colocado la posicion del nervio radial, a
54% de la distancia acromion/cubito®! o 1,7% de la distancia transcon-
dilea.” Después de penetrar el tabique intermuscular lateral en el tercio
distal del brazo, desciende por delante del epicéndilo lateral detrds del
braquiorradial. Inerva el braquiorradial con una sola ramificacién en
este musculo. En el espacio antecubital, el nervio se divide en ramas
superficiales y profundas. La rama superficial es una continuacion del
nervio radial y se extiende hacia el antebrazo, para inervar el aspecto
cutaneo medio dorsal del antebrazo (Fig. 2.34).

Las ramas motoras del nervio radial se transmiten al triceps por
encima del surco espiral con excepcion de la rama que va hacia la
cabeza medial del triceps, que se origina en la entrada al surco espiral.
Esta rama continua distalmente a través de la cabeza medial para ter-
minar como una rama muscular hacia el ancéneo. Esto explica la
variabilidad del ancéneo cuando es girado o devuelto desde su
Origen.10,43,67

En el espacio antecubital, el nervio radial recurrente se curva
alrededor del aspecto posterolateral del radio, pasando profundo al
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Nervio musculo-cutaneo

Coracobraquial

Nervio cutaneo lat. Cabeza corta del biceps

del antebrazo Braquial

FIG. 2.32 El nervio musculo-cutaneo inerva los flexores del codo y
continta distal a la articulacién como el nervio cutdneo lateral del
antebrazo. Lat., lateral (Redibujado de Langman J, Woerdeman MWV:
Atlas of medical anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).

musculo supinador, que inerva. Durante su recorrido a través del
musculo supinador, el nervio se extiende sobre un area desnuda, distal
y opuesta a la tuberosidad radial.”” Se cree que el nervio esté en riesgo,
en este sitio, en casos de fractura del radio proximal.”® Emerge del
musculo como el nervio interdéseo posterior y la rama recurrente
inerva el extensor comun de los dedos, el extensor cubital del carpoy,
ocasionalmente, el anconeo. El nervio interdseo posterior, que estd
acompanado por la arteria interdsea posterior, envia otras ramas
musculares distalmente, para irrigar al abductor largo del pulgar,
extensor largo del pulgar, extensor corto del pulgar y extensor del
indice, en el dorso del antebrazo. El nervio esta sujeto a compresion a
medida que pasa a través del musculo supinador' o de la proliferaciéon
sinovial.**** Los problemas de compresion y atrapamiento se describi-
ran en detalle en el Capitulo 72.

Nervio cubital

Este nervio se deriva del cordon medial del plexo braquial de las raices
C8 y T1. En el brazo medio, pasa hacia atrds a través del tabique
intermuscular medial y contintia distalmente anterior al tabique y
debajo del margen medial del triceps. Estd acompanado por la rama
colateral cubital superior de la arteria braquial y la rama colateral
cubital de la arteria radial. Aunque se supone que no hay ramas de este
nervio en el brazo, se encuentra una rama motora ocasional del triceps
(Fig. 2.35). El nervio cubital pasa al tunel cubital debajo del epicéndilo
medial y descansa contra la porcion posterior del ligamento colateral
medial, donde un surco en el ligamento se adapta a esta estructura. El
techo del tunel cubital ha sido recientemente definido y se denomina
retindculo del tunel cubital.®® La ausencia del retiniculo explica la
subluxacion congénita del nervio cubital. Ademas, la estructura se
aplana con la flexién del codo, lo que disminuye la capacidad del tinel

Nervio mediano J.JHT \“‘-\ \|

Pronador redondo | L
(Cs, C7)
) Palmar largo
Flexor radial del carpo 3 (C7-T1)
(C6-C8) \
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de los dedos (C6-T1)
Flexor largo del pulgar
(C6-C8)
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FIG. 2.33 El nervio mediano inerva el grupo de musculos del pronador
flexor alrededor del codo, pero no hay ramas por encima de la articula-
cion (Redibujado de Langman J, Woerdeman MW: Atlas of medical
anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).

cubital (Fig. 2.36).” Esto explica la observacion clinica de parestesia
del nervio cubital a la flexién del codo. Del mismo modo, la inestabi-
lidad del codo puede causar lesién por traccién en el nervio.”

Algunas pequenas ramas capsulares se aportan a la articulacion del
codo en esta region.® A medida que el nervio ingresa en el antebrazo
entre las dos cabezas del flexor cubital del carpo, emite un nervio unico
al origen cubital del pronador y otro a la cabeza epicondilar del flexor
cubital del carpo. Distalmente, el nervio envia una rama motora a la
mitad cubital del flexor profundo de los dedos. Dos nervios cutaneos
surgen del nervio cubital en la mitad distal del antebrazo e inervan la
piel de la mufieca y los dos dedos cubitales de la mano.

MUSCULOS

Las caracteristicas relevantes del origen, la insercién y la funcién de
los musculos de la regién del codo estdn cubiertas en otros capitulos,
que tratan la exposicién quirurgica, el examen funcional y la biome-
cénica. Esta informacion también se analiza en varios capitulos cuando
se trata de patologia especifica. La siguiente servira como una descrip-
cion general basica.

Flexores del codo

Biceps

El biceps cubre el musculo braquial en el brazo distal y pasa a la fosa
cubital como el tendon del biceps, que se fija a la cara posterior de la
tuberosidad radial (Fig. 2.37). La bolsa bicipitalradial constante separa
el tendén de la cara anterior de la tuberosidad. Se ha descrito que la
bolsa cubital separa el tendén del cuibito y los musculos que cubren el
radio (v. Fig. 2.9). La aponeurosis bicipital o lacertus fibrosus es una
banda ancha y delgada de tejido, continuacién de las fascias del
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FIG. 2.34 Los musculos inervados por el nervio radial derecho. Post., posterior (Redibujado de Langman J,
Woerdeman MW: Atlas of medical anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).

musculo medial anterior y distal. Recorre oblicuamente para cubrir el
nervio mediano y la arteria braquial, y se inserta en la fascia profunda
del antebrazo y, posiblemente, también en el ctbito."

El biceps es un flexor principal del codo, que tiene una gran drea
de seccion transversal, pero una ventaja mecanica intermedia, porque
pasa relativamente cerca del eje de rotacion. En la posicion de prona-
cion, el biceps es un fuerte supinador.® La insercién distal puede sufrir
ruptura espontdnea.””” Esta afeccion se tratard en detalle mas adelante
(Capitulo 63).

Braquial

Este musculo tiene el drea de seccion transversal mas grande que cual-
quiera de los flexores del codo, pero adolece de una ventaja mecanica
deficiente, porque se cruza demasiado cerca del eje de rotacion. El origen
reside en toda la mitad distal anterior del himero y se extiende medial
y lateral a los tabiques intermusculares respectivos (Fig. 2.38). El mtsculo
atraviesa la cdpsula anterior, con algunas fibras que se insertan en la
capsula, y se dice que ayudan a retraer la capsula durante la flexion del
codo. La mayor fijacién es al proceso coronoide a unos 2 mm hacia distal
de su margen articular. Mds del 95% del 4rea de la seccidn transversal es
tejido muscular en la articulacién del codo,” una relaciéon que puede
explicar la alta incidencia de traumatismo en este musculo y el desarrollo
de miositis osificante con luxacién del codo.”

El musculo estda inervado por el nervio musculo-cutianeo. La
porcion lateral del musculo cubre el nervio radial a medida que gira
en espiral alrededor del humero distal. El nervio mediano y la arteria
braquial son superficiales al braquial y se encuentran detras del biceps,
en el humero distal.

Braquiorradial

Tiene un origen prolongado a lo largo de la columna 6sea supracon-
dilea lateral, que se extiende proximalmente al nivel de la unién del

himero medio y el humero distal (v. Fig. 2.38). El origen separa la
cabeza lateral del triceps y el musculo braquial. El borde lateral de la fosa
cubital estd formado por este musculo, que cruza la articulacion del codo
con la mayor ventaja mecénica de cualquier flexor del codo. Avanza dis-
talmente para insertarse en la base de la estiloides radial (Fig. 2.39). El
musculo protege y estd inervado por el nervio radial (C5, C6) a medida
que emerge del surco espiral. Su funcién principal es flexionar el codo.
En raras ocasiones; el musculo puede romperse.”

Extensor radial largo del carpo

Este se origina en la articulacion de la columna dsea supracondilea,
justo debajo del origen del braquiorradial (v. Fig. 2.39). El origen de
este musculo se identifica como las primeras fibras carnosas cerca del
tendon extensor comun. A medida que continda en la porcién media
del dorso del antebrazo, se vuelve, en gran parte, tendinoso y se inserta
en la base dorsal del segundo metacarpiano. Las ramas motoras iner-
vadas por el nervio radial (C6, C7) surgen justo distal a las del musculo
braquiorradial.

Ademas de la extension de la mufeca, su orientacion sugiere que
este musculo podria funcionar como un flexor de codo.

Clinicamente, el origen de este musculo y su relaciéon con el del
extensor radial corto del carpo han sido involucrados por Nirschl, en
la anatomia patoldgica del codo de tenista (Capitulo 59).

Extensor radial corto del carpo

Se origina en la cara lateral superior del epicondilo lateral (v. Fig. 2.38).
Su origen es el mas lateral del grupo extensor y esta cubierto por el
extensor radial largo del carpo. Esta relacion es importante como el
sitio mas afectado por epicondilitis lateral. El extensor comun de los
dedos se origina del tendén extensor comun y es medial o cubital al
extensor radial corto del carpo. En su origen humeral, las fibras del
extensor comun y extensor corto de los dedos son macroscopica e
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FIG. 2.35 Musculos inervados por el nervio cubital derecho. No hay
ramas musculares de este nervio arriba de la articulacion del codo
(Redibujado de Langman J, Woerdeman MW: Atlas of medical anatomy,
Philadelphia, 1976, WB Saunders).

histolégicamente indistinguibles entre si** (v. Fig. 2.39). El largo y el
corto tienen el mismo compartimento extensor, cuando cruzan la
muiieca debajo del retindculo extensor. El corto se inserta en la base
dorsal del tercer metacarpiano. La funcion del extensor radial corto del
carpo es la extension pura de la mufieca, con poca o ninguna desvia-
cién radial o cubital." El extensor radial corto del carpo estd inervado
por fibras de los nervios cervicales sexto y séptimo. La rama motora
surge del nervio radial en la region de su divisién en ramas profundas
y superficiales.

Extensor comiin de los dedos

Originado desde la cara distal anterior del epicdndilo lateral, el exten-
sor comun de los dedos representa la mayor parte del contorno de la
superficie extensora del antebrazo (v. Fig. 2.39). El musculo se extiende
y abduce los dedos. De acuerdo con Wright, el musculo ayuda en la
flexién del codo, cuando el antebrazo estd en pronacion. Esta observa-
cidén no estd, sin embargo, respaldada por nuestros estudios transver-
sales." La inervacién proviene de la rama profunda del nervio radial,
con contribuciones del sexto al octavo nervio cervical.

Extensor cubital del Carpo

Se origina de dos cabezas, una arriba y otra debajo de la articulacién
del codo. El origen humeral es el mas medial del grupo extensor comtn
(Fig. 2.40; v. también Fig. 2.38). La fijacion cubital estd a lo largo de la
aponeurosis del anconeo y en el borde superior de este muasculo. Es
una referencia valiosa para las exposiciones de la articulacion lateral

B CTR
FIG. 2.36 Con la flexion, el tunel cubital se aplana y comprime el
nervio cubital (A'y B). CTR, retinaculo del tunel cubital; m., musculo;
ME, epicéndilo medial; n., nervio; Ol, olécranon (Redibujado de O'Dris-
coll SW, Horii E, Carmichael SW, Morrey BF: The cubital tunnel and
ulnar neuropathy, J Bone Joint Surg 73B: 613, 1991).

del codo. La insercion se realiza en la base dorsal del quinto metacar-
piano, después de cruzar la mufieca en su propio compartimiento,
debajo del retindculo extensor. El extensor cubital del carpo es un
extensor de la mufeca y un desviador cubital. Las fibras de la sexta a
la octava via nerviosa cervical inervan el musculo con ramas del nervio
radial profundo.

Supinador

Este musculo plano se caracteriza por la ausencia virtual de tejido
tendinoso y un origen e insercién complejos. Se origina en tres sitios
arriba y debajo de la articulacion del codo: (1) cara lateral anterior del
epicondilo lateral; (2) ligamento colateral lateral, y (3) cresta anterior
proximal del cubito a lo largo de la cresta del supinador. La forma del
musculo es la de un romboide, porque recorre en forma oblicua, distal
y radial para envolver e insertar de manera difusa en el radio proximal,
comenzando lateral y proximal a la tuberosidad radial y continuando
distal a la insercién del pronador redondo, en la unién del tercio
proximal y medio del radio (v. Fig. 2.40). Es importante tener en cuenta
que el nervio radial pasa a través del supinador, para acceder a la
superficie extensora del antebrazo. Esta caracteristica anatdémica es
clinicamente significativa, con respecto a la exposicion de la cara lateral
de la articulacion del codo y el radio proximal, y en ciertos sindromes
de atrapamiento.”

El musculo supina el antebrazo, pero es un supinador mas débil que
el biceps.®™ A diferencia del biceps, sin embargo, la efectividad del
supinador no se altera por la posicion de la flexién del codo. La
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FIG. 2.37 Cara anterior de la region del brazo y el codo, que muestra los principales flexores de la articulacion,
el braquial y los musculos del biceps (Redibujado de Langman J, Woerdeman MVW: Atlas of medical anatomy,

Philadelphia, 1976, WB Saunders).
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FIG. 2.38 Origen anterior del humero e insercion de los musculos que
controlan la flexién de la articulacion del codo.

inervacion se deriva de la rama muscular emitida por el nervio radial
justo antes de su recorrido y durante su curso través del musculo, con
fibras nerviosas derivadas de la sexta raiz cervical.

Extensores de codo

Triceps braquial

La totalidad de la musculatura posterior del brazo estd compuesta por
el triceps braquial (v. Fig. 2.34). La cabeza larga tiene un origen discreto
de la tuberosidad infragloidea de la escapula. La cabeza lateral se
origina de manera lineal desde el tabique intramuscular lateral proxi-
mal, en la superficie posterior del himero. En cambio, la cabeza medial
se origina en toda la mitad distal de la superficie posteromedial del
himero, delimitada lateralmente por el surco radial y medialmente por
el tabique intramuscular. Por lo tanto, cada cabeza se origina distal a
la otra, con dreas de origen progresivamente mds grandes. Las cabezas
largas y laterales son superficiales a la cabeza medial profunda, se
mezclan en la linea media del humero para formar un musculo comin
que luego se estrecha en el tendén del triceps y se fija a la punta del
olécranon, con las fibras de Sharpey.13 El tendon, por lo general, esta
separado del olécranon por la bolsa subtendinosa del olécranon. El
40% distal del mecanismo del triceps consiste en una capa de fascia
que se mezcla con el triceps distalmente.

Inervadas por el nervio radial, las cabezas largas y laterales son
irrigadas por ramas que nacen cerca de la entrada del nervio radial, en
la ranura. La cabeza medial estd inervada distal a la ranura, con una
rama que ingresa proximalmente y pasa a través de toda la cabeza
medial para terminar inervando el anconeo, una caracteristica anato-
mica de importancia cuando se consideran algunos abordajes (p. ej.,
Kocher, Bryan-Morrey, Boyd y Pankovitch) a la articulacion.
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FIG. 2.39 La musculatura de la cara posterolateral del antebrazo derecho (Redibujado de Langman J,
Woerdeman MW: Atlas of medical anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).

La funcidn del triceps es extender el codo. Las lesiones del nervio en la
porcion media del humero no impiden la funcién del triceps, que pro-
porcionan las cabezas laterales y largas inervadas mds proximalmente.

Misculo subancéneo

La uni6n de algunas fibras musculares de la cabeza medial del triceps a la
capsula posteromedial se ha denominado miisculo subancéneo. Esto puede
tener alguna relevancia funcional para estabilizar la almohadilla de grasa,
a fin de amortiguar al codo, ya que entra en plena extensién.*

Anconeo

Este musculo tiene poco tejido tendinoso, porque se origina de un sitio
bastante amplio en la cara posterior del epicondilo lateral y de la fascia
triceps lateral, y se inserta en la superficie dorsal lateral del cubito
proximal (v. Fig. 2.40). Esta inervado por la rama terminal del nervio,
hacia la cabeza medial del triceps. Curiosamente, la funcién de este
musculo ha sido objeto de considerable especulacion. La descripcion
mas precisa de la funcién es la de Basmajian y Griffin y DaHora,
quienes sugieren que la tarea principal es la de un estabilizador

articular.>* El muisculo cubre la porcion lateral del ligamento anular y
la cabeza radial. Para el cirujano, la mayor importancia de este musculo
es su posicion clave como referencia en varias exposiciones laterales y
posterolaterales, y esta perfilindose para ser ttil en una reconstruccién
del codo lateral.

Grupo muscular pronador flexor
Pronador redondo

Este es el musculo mas proximal del grupo pronador flexor. Hay dos
cabezas de origen: la mas grande surge del aspecto anterosuperior del
epicondilo medial, y la segunda, del proceso coronoide del cubito, un
accesorio ausente en el 10% de los individuos™ (v. Fig. 2.32). Los dos
origenes del musculo pronador proporcionan un arco a través del cual
pasa el nervio mediano, para obtener acceso al antebrazo. Esta carac-
teristica anatomica es una particularidad importante en la etiologia del
sindrome de atrapamiento del nervio mediano y se trata en detalle en
el Capitulo 72. El vientre muscular comin avanza radial y distalmente
debajo del braquiorradial, y se inserta en la unién de las porciones
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FIG. 2.40 Aspecto extensor del antebrazo, que muestra la capa muscular profunda después del extensor
de los dedos y el extensor comun de los dedos ha sido removido (Redibujado de Langman J, Woerdeman
MW: Atlas of medical anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).

proximal y media del radio, por una insercién tendinosa ancha dis-
creta, en una tuberosidad en la cara lateral del hueso. Obviamente, un
pronador fuerte del antebrazo, también se considera un flexor débil de
la articulacion del codo."””®" Por lo general, el musculo es inervado por
dos ramas motoras del nervio mediano, antes que el nervio abandone
la fosa cubital.

Flexor radial del carpo

Este flexor se origina justo por debajo del origen del pronador redondo
y el tendon flexor comun, en la cara anteroinferior del epicéndilo
medial (v. Fig. 2.38). Continua distal y radial hacia la mufieca, donde
se puede palpar facilmente antes de insertarse en la base del segundo
Y, a veces, en el tercer metacarpiano. Proximalmente, el vientre mus-
cular cubre, en parte, el pronador redondo y el musculo palmar largo,
y comparte un origen comun desde el tabique intermuscular, que
comparte con estos musculos. La inervacion es de una o dos ramas del
nervio mediano (C6, C7) y su funcién principal es como un flexor de
la muiieca. En el codo no hay un momento significativo de flexién."*

Palmar largo

Este musculo, cuando esta presente, surge del epicéndilo medial y
desde los tabiques comparte con el flexor radial del carpo y el flexor
cubital del carpo (v. Fig. 2.38). Se vuelve tendinoso en la porcién
proximal del antebrazo y se inserta y se convierte en continuo con la
aponeurosis palmar. Est ausente casi que en el 10% de las extremida-
des.”® Su principal funcién es como tendén donante para la cirugia
reconstructiva y estd inervado por una rama del nervio mediano.

Flexor cubital del carpo

Es el mas posterior de los tendones flexores comunes que se originan
en el epicéndilo medial (v. Figs. 2.33 y 2.38). Una segunda y mas
grande fuente de origen, proviene del borde medial del coronoide y de
la cara medial proximal del ctbito. El nervio cubital entra e inerva
(T7-T8 y T1) el musculo entre estos dos sitios de origen con dos o tres
ramas motoras que se desprenden justo después que el nervio ha
ingresado en el musculo. Estas son las primeras ramas motoras del
nervio cubital y, por tanto, son dtiles para localizar el nivel de una
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FIG. 2.41 El flexor superficial de los dedos, se muestra una vez que se han extirpado el palmar largo y el
flexor radial del carpo. El pronador redondo ha sido seccionado y devuelto. Deben notarse las relaciones
importantes de los nervios y las arterias (Redibujado de Langman J, Woerdeman MW: Atlas of medical

anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).
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