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Anatomia del codo por resonancia
magnética hecha facil

RESUMEN

Las lesiones traumdticas del codo implican aproximadamente 15% de
las consultas anuales de urgencias. Las complicaciones mas frecuentes
son la rigidez y la inestabilidad. Las causas mas comunes de dolor son
las lesiones de los tejidos blandos y entre éstas se incluyen: tendinitis,
tendinopatias, roturas tendinosas, lesiones ligamentosas y trastornos de
compresion nerviosa dificiles de evaluar clinicamente. La experiencia
clinica ha confirmado la utilidad de la resonancia magnética en la
deteccién y caracterizacién de las afecciones del codo de manera no
invasiva. El conocimiento de la anatomia permite un informe radioldgico
con significado clinico, proporcionando con més eficacia la informacién
de las implicaciones que permitan definir y planear un tratamiento
oportuno y correcto para prevenir complicaciones.

Palabras clave: anatomia del codo, articulacién radio-humeral, articula-
cién cuibito-humeral, articulacién radio-cubital proximal, estabilizador
medial, estabilizador lateral, grupo muscular, nervios.

Anatomy of the elbow by magnetic
resonance made simple

ABSTRACT

Traumatic elbow injuries account for approximately 15% of annual
emergency consultations. The most common complications are stiff-
ness and instability. The most common causes of pain are soft tissue
injuries, which may include: tendinitis, tendinopathies, tendon ruptures,
ligamentous injuries, and nerve compression disorders which can be
difficult to evaluate clinically. Clinical experience has confirmed the
usefulness of magnetic resonance in non-invasive detection and char-
acterization of elbow conditions. A knowledge of anatomy permits a
radiological report with clinical relevance, more effectively providing
information on implications which help define and plan opportune and
correct treatment to prevent complications.

Key words: elbow anatomy, humeroradial joint, humeroulnar joint,
proximal radio-cubital joint, medial stabilizer, lateral stabilizer, muscle
group, nerves.
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaéticas del codo constituyen
aproximadamente 15% de las consultas en ur-
gencias anualmente. Es la articulacién que mas
frecuentemente se luxa después del hombro.
Las luxaciones representan entre 11 y 28% de
todos los traumatismos sobre esta articulacion,
con una incidencia anual de 6 por cada 100 000
habitantes; afecta a la poblacién joven con una
edad media de 30 afos. Las complicaciones
mas frecuentes son la rigidez y la inestabilidad.
Diversos estudios muestran que hay sintomas de
inestabilidad entre 15 y 35% de los enfermos,
pero la mayoria no se puede demostrar en la
exploracion fisica.! Asimismo, las causas mas
comunes de dolor son las lesiones de los tejidos
blandos, entre estas se incluyen: tendinitis y
tendinopatias, rupturas tendinosas, lesiones li-
gamentosas y trastornos de compresién nerviosa
que son dificiles de evaluar clinicamente.?

La resonancia magnética se ha consolidado como
la herramienta clave para la evaluacion del codo.
Los continuos avances en la tecnologia, disefios
de bobinas de superficie y secuencias de pulsos
mas recientes han dado lugar a una adquisicién
mas rapida y de alta resolucién. La experiencia
clinica ha confirmado la utilidad de la resonancia
en la deteccién y caracterizacion de trastornos
del codo de una manera no invasiva y aunque la
artroscopia tiene un papel bien definido, estudios
artroscopicos han aportado poco a la compren-
sion de la anatomia y patologia del codo.>*

Objetivo

En este articulo presentamos una revision com-
prensible, sistematica, actualizada y completa
de la anatomia del codo, con interés clinico. Los
esquemas, asi como la recopilacion bibliografica
enriqueceran nuestro conocimiento, aumentaran
la capacidad de andlisis de las imdgenes y me-
joraran las interpretaciones en un campo que
para muchos es arido, por no decir casi evitable.
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La articulacion del codo

La articulacién del codo depende de tres ar-
ticulaciones independientes: la articulacion
cubito-humeral que es de tipo bisagra; la arti-
culacion radio-humeral que es de tipo bisagra
uniaxial y la articulacion radio-cubital que es
una articulacién tipo pivote uniaxial; estas dos
dltimas permiten la rotacién del antebrazo, es
decir, en pronacién y supinacién y todas permi-
ten los movimientos libres de flexién y extension.
(Figuras 1-3).

Figura 1. Vista anterior de la articulacién del codo.
Representacion de las estructuras anatémicas mor-
folégicas mas sobresalientes en forma esquematica
y por resonancia magnética en densidad de protones
con saturacién grasa en el plano coronal.
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Figura 2. Vista posterior de la articulacién del codo.
Representacion de las estructuras morfolégicamente
relevantes de forma esquemdtica y por resonancia
magnética en densidad de protones con saturacién
en el plano coronal.

Articulaciin
radic-humeral
Articulacian
ibito-humeral

Articulacion
radio-cubital

Figura 3. Representacion esquemadtica de las superfi-
cies articulares de las articulaciones cubito-humeral,
radio-humeral y radio-cubital.

En conjunto la cépsula articular, las estruc-
turas Oseas y los ligamentos colaterales,
limitan el desplazamiento en varo y valgo.
La capacidad de distensién de la cépsu-
la articular es de 24 a 30 mL. Se pueden
observar plicas sinoviales que son restos
embrionarios de septos del desarrollo articu-
lar normal. La plica sinovial mds comun es
la radio-humeral que se encuentra en 86 a
100% de los especimenes cadavéricos, tiene
cuatro pliegues segln la ubicacion: anterior
(67%), lateral (5-20%), posterolateral y la-
teral del olécranon (28-33%); sus funciones
son desconocidas aunque algunos refieren
que son estabilizadoras, protectoras y otros
afirman que dada la rica inervacién juegan
un papel el la nocicepcién, propiocepcion y
coordinacién de los movimiento, o bien se
ha referido que pueden ayudar a distribuir el
liquido sinovial. Su importancia clinica radica
en que pueden condicionar el sindrome de
la plica, que pudiera confundirse con epi-
condilitis y el engrosamiento pueden llevar a
una condromalacia temprana. Es importante
mencionar también las bursas ya que juegan
un papel importante en procesos inflamato-
rios e infecciosos; se han descrito en la region
posterior la bursa subcutdnea del olécranon
y la bursa subtendinosa del olécranon, en la
region anterior la bursa bicipitorradial y en la
region lateral la bursa radiocubital.

Estabilizador medial (complejo ligamentoso
colateral medial o interno)

Consiste basicamente en tres bandas o haces:
1) banda posterior que se extiende desde el
margen inferior o posteroinferior del epicondilo
medial al margen o drea medial del olécranon,
es la mas importante para los movimientos de
mayor grado de flexion; 2) banda transversa
que se extiende desde el olécranon hasta el
proceso coronoides, es la que menos contri-
buye a la estabilidad medial y, por Gltimo, 3)

91



92

Anales de Radiologia México

banda anterior que inicia en el margen inferior
o anteroinferior del epicéndilo medial hasta el
tubérculo sutil del margen medial de la coro-
noides, es el principal estabilizador del estrés
en valgo. (Figuras 4 y 5).

Banda posterior

Banda anterior

Banda transversa

Figura 4. Representacién esquematica del complejo
ligamentoso colateral medial o interno constituido por
las bandas anterior, transversa y anterior.

Figura 5. Secuencia T1 en el plano coronal que
muestra la banda anterior (flecha gruesa) y la banda
posterior (flecha delgada) del complejo ligamentoso
colateral medial o interno.
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Estabilizador lateral (complejo ligamentoso
externo)

Es un poco mds complejo; estd compuesto por:
1) ligamento anular que es una banda que rodea
la cabeza del radio y la sostiene contra el cibito,
por lo que estabiliza la articulacién radio-cubital
proximal; 2) ligamento colateral radial que se
extiende desde el segmento lateral o anteroin-
ferior del epicondilo lateral hasta insertarse
de forma difusa sobre el ligamento anular; 3)
ligamento colateral cubital lateral, inicia en el
segmento posterior del epicéndilo lateral con un
curso oblicuo al margen posterior de la cabeza
radial hasta insertarse en el segmento posterior
del clbito o hacia la cresta del supinador; es el
principal responsable de prevenir la inestabili-
dad rotatoria posterolateral y la subluxacién o
dislocacioén de la cabeza humeral; 4) ligamento
colateral lateral accesorio que se forma en el
ligamento anular extendiéndose hasta la cara
posterior del cubito. (Figuras 6 y 7)>°

Ligamento anular

Ligamento colateral
Lateral acoesorio

Ligamento colateral
raclial

Ligamento colateral
cubital lateral

Figura 6. Representacion esquematica del complejo
ligamentoso colateral lateral constituido por el liga-
mento anular, ligamento colateral radial, ligamento
colateral lateral accesorio y el ligamento colateral
cubital lateral.
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Figura 7. SecuenciaT1 en el plano coronal: ligamento
colateral radial (flecha gruesa) y, parcialmente, liga-
mento cubital lateral (flecha delgada).

La musculatura proximal del codo puede di-
vidirse, para mejor comprension, en grupos
musculares que incluyen: a) grupo muscular
dorsal; b) grupo muscular ventral; c) grupo mus-
cular lateral (radial); d) grupo muscular medial
(cubital).

Grupo muscular dorsal

Triceps: deriva de tres cabezas: la cabeza
(porcién) larga que se origina en el tubérculo in-
fraglenoideo de la escapula, la cabeza (porcién)
medial del segmento medio-distal posterior del
himero y la cabeza (porcién) lateral inicia del
segmento proximal posterolateral del himero,
forman un tendén comin que se inserta en el
olécranon. (Figura 8).

Ancéneo: surge del margen o segmento posterior
del epicondilo lateral y se inserta en el segmento
radial (margen lateral) del olécranon. (Figura 9).

Anconeo epitroclear: misculo anémalo que se
encuentra en 10 a 11% de la poblacién, causa
el sindrome del tanel cubital. Se origina del
epicondilo medial, pasa superficial al nervio
cubital y se inserta en el olécranon.

Figura 8. Secuencia DP (densidad de protones) con
Fat Sat A) en el plano sagital y B) en el plano axial;
se muestra la insercién del tendén comdn de triceps
en el olécranon (flechas).

Figura 9. Secuencia T1 en el plano axial: locali-
zacién, insercién y trayecto del misculo ancéneo
(circunscrito).

Grupo muscular anterior

Biceps braquial: se origina de una cabeza larga
(tendo6n largo) que surge del tubérculo supra-
glenoideo de la escapula y de una cabeza corta
(tend6n corto) que se origina de la apdfisis co-
racoides. El tenddn del biceps distal se forma a
partir de los dos vientres musculares y termina
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insertindose en la tuberosidad radial. La aponeu-
rosis bicipital o lacerto fibroso inicia en el tendén
distal del biceps y pasa medialmente para unirse
con la fascia que cubre la masa flexopronadora.
(Figura 10).

Braquial: se origina del segmento anterior del
hdmero distal (tercio inferior) y se inserta en la
coronoides y tuberosidad del cdbito. (Figura 11).

Grupo muscular lateral (radial)

Se forma principalmente de tres componentes:
grupo superficial, extensores comunes y supi-
nador.

Grupo superficial

Braquiorradial: se origina de la cresta supra-
condilea y termina en el segmento lateral del
proceso estiloides radial. (Figura 12).

Extensor radial largo del carpo: Se inserta en la
cresta supracondilea distal al braquiorradial y se
inserta en la base del 2do metacarpiano.

Figura 10. SecuenciaT1 axial: tendén distal del biceps
y lacerto fibroso delgado que se fusionan con la fascia
que cubre la masa flexo/pronador.
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Figura 11. Secuencia T1 axial: muisculo braquial
(flecha) que forma parte del grupo muscular anterior.

Figura 12. Secuencia T1 axial: mdsculo braquiorradial
(circunscrito) que forma parte del grupo muscular
lateral.

Grupo extensor comun

Esta compuesto por cuatro mdsculos: 1) extensor
radial corto del carpo; 2) extensor comin de
los dedos; 3) extensor del menique; 4) extensor
cubital del carpo. (Figuras 13 y 14). Se origina en
el epicondilo lateral a través del tenddn extensor
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Figura 13. Secuencia T1: A) axial y B) coronal. Ten-
dén extensor comuin que se origina en el epicondilo
lateral (flechas).

-

-arto del carpo

Extensor del dedo menigue

Extensor cubital del carpo

Figura 14. Representacion esquemdtica de los muscu-
los que conforman el tendén extensor comun.

comn, se encuentra a lo largo del segmento pos-
terolateral del codo uniéndose al grupo muscular
superficial. Presentan una bursa radiohumeral
que es profunda al extensor radial corto del carpo
y puede distenderse en caso de epicondilitis. El
extensor radial corto del carpo es el sitio princi-
pal de las anomalias del codo del tenista y, dada
la proximidad con el ligamento colateral cubital
lateral, casi siempre estd involucrado.

Supinador

Es el mas profundo del grupo muscular lateral, se
origina del segmento lateral del olécranon, que
también se conoce como cresta del supinador,
y del epicéndilo lateral; termina en el segmento
anterior y lateral del radio envolviéndolo en gran
parte. (Figura 15).

Figura 15. Secuencia T1 axial: el musculo supinador
(flecha) es el mas profundo del grupo muscular lateral,
en el movimiento de pronacién envuelve completa-
mente al radio.

Grupo muscular medial

Incluye al pronador redondo y cuatro flexores
superficiales.

Pronador redondo: forma la mayor parte de la
masa muscular anteromedial del codo. Se origina
de dos cabezas: la mayor, conocida como cabe-
za humeral, se inserta en el epicondilo medial
y la cabeza menor, referida por algunos como
cabeza cubital, se origina en el segmento o cara
medial de la apéfisis coronoides y termina en el
segmento o cara lateral de la diéfisis del radio.
(Figura 16).

Grupo flexor comin: incluye cuatro masculos:
1) flexor radial del carpo; 2) palmar largo; 3)
flexor cubital del carpo; 5) flexor superficial de
los dedos. (Figuras 17 y 18).

El tendén flexor comun se inserta en el epicon-
dilo medial. El palmar largo puede estar ausente
hasta en 13% de los casos. El flexor superficial de
los dedos se deriva de dos cabezas, una cabeza
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Figura 16. Secuencia T1 axial: el misculo pronador
redondo (circunscrito) forma la mayor parte de la masa
muscular anteromedial.

Figura 17. SecuenciaT1: A) axial y B) coronal: tendén
flexor comin que se origina en el epicéndilo medial
(flechas).

xor radial del carpo

Figura 18. Representacion esquemdtica de los muscu-
los que conforman el tendén flexor comdn.
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humerocubital derivada del tenddn flexor comin
y una cabeza radial derivada del radio anterior;
donde se unen forman un arco fibroso por donde
pasa la rama interésea anterior del nervio me-
diano. El flexor cubital del carpo también surge
de dos cabezas cerca del tdnel del cubital. La
primera cabeza es la porcién mas medial del
tendén flexor comdn y la segunda cabeza viene
desde la cara medial del olécranon. Entre las dos
cabezas se forma un arco fibroso que forma el
techo del tinel cubital y se ha denominado la
banda arqueada del ligamento de Osborne y el
retinaculo del tinel cubital.

Los flexores profundos incluyen el flexor digital
profundo y el flexor largo del pulgar, pero este
grupo se origina en el clbito proximal. En 45%
de los individuos se puede encontrar el mdsculo
Gantzer que es una derivacion accesoria del
flexor largo del pulgar.

Conociendo la anatomia morfolégica seccional
es importante saber que la estabilidad funcional
es proporcionada por tres componentes prima-
rios que involucra la articulacion cibito-humeral,
la banda anterior del ligamento colateral medial
y el ligamento colateral cubital lateral y cuatro
componentes estructurales secundarios que son
la articulacién radio-humeral, el tendén flexor
comun/pronador, el tendén extensor comin'y la
capsula articular.’01

Los nervios
Nervio radial

Es una continuacién del fasciculo posterior del
plexo braquial compuesto de C5 a C8 y raices
de T1. Después de salir de la region axilar se
desplaza por el eje posterolateral del himero
y desciende dorsalmente por el surco entre la
cabeza lateral y medial del miasculo del triceps,
entra al compartimiento anterior después de
perforar el septo intermuscular lateral a 10 cm
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del epicéndilo lateral y viaja entre el musculo
braquial y braquiorradial, se divide en ramos
superficial y profundo.

Sitios de atrapamiento o compresién: cabeza
lateral del triceps, en las bandas fibrosas que
forman el techo proximal del tinel, en la co-
rredera de Henry, en la arcada de Frosher (arco
fibroso del musculo supinador) y en el mdsculo
extensor radial corto del carpo.’

Nervio cubital

Esta formado por el fasciculo medial del plexo
braquial. Sigue el curso distal medial de las
arterias axilar y braquial, interpuesto entre la
arteria y la vena, a nivel del tercio medio del
brazo perfora el tabique intermuscular y entra
al compartimiento posterior anterior a la cabeza
o porcién medial del triceps; puede pasar por
debajo de la arcada de Struthers en 70% de los
individuos, que se encuentra aproximadamente
a 8 cm del epicondilo medial, continuando por
un surco de la cabeza o porcién medial del
triceps, llegando al tinel cubital. Este intervalo
fibro6seo esta formado anteriormente por el epi-
condilo medial, lateralmente por el olécranon,
el piso por la banda posterior del ligamento
colateral cubital y el ligamento arqueado de
Osborne forma el techo; distalmente ocupa
una posicién entre la cabeza humeral y cubital
del musculo flexor cubital del carpo, perfora
la aponeurosis del flexor pronador profundo y
entra al compartimiento anterior viajando entre
el flexor cubital del carpo vy el flexor profundo
de los dedos.

Los sitios de compresién pueden ser: arcada de
Struthers, tabique intermuscular medial, epicén-
dilo medial del himero, ligamento arqueado de
Osborne, tinel del cubital, entre las dos cabezas
o porciones del misculo flexor cubital del carpo,
musculo ancéneo epitroclear y aponeurosis del
musculo pronador flexor.'®

Nervio mediano

Esta formado por ramas del cordén medial y la-
teral del plexo braquial. Cursa distalmente en el
brazo medial al misculo del biceps y anterior a
la arteria braquial. A nivel del codo se encuentra
por debajo del lacerto fibroso a lo largo de la
cara medial del masculo braquial y entra en el
antebrazo entre las dos porciones o cabezas del
musculo pronador redondo; sale de la fosa cubi-
tal que pasa profundo al arco fibroso formado por
las dos porciones o cabezas del origen del flexor
superficial de los dedos. Aproximadamente a
5 cm del epicondilo medial da origen al nervio
inter6seo anterior (nervio motor) que viaja a lo
largo de la membrana interésea. En el trayecto
distal del antebrazo mantiene una posicién entre
el flexor superficial y el flexor digital profundo.
Puede haber una comunicacién anémala entre
el nervio mediano o el nervio inter6seo anterior
y el nervio cubital conocida como anastomosis
Martin-Gruber y puede existir hasta en 40% de
los individuos.

Los sitios de compresién pueden ser: cresta su-
pracondilea, ligamento Struthers, aponeurosis
bicipital, zona entre la cabeza o porciones hu-
meral y cubital del mdsculo pronador redondo y
el arco fibroso del musculo flexor superficial de
los dedos. La compresion del nervio interdseo
anterior se denomina sindrome de Nevin Kiloh,
que puede simular un sindrome del pronador.
(Figura 19)."7

CONCLUSION

Las lesiones del codo son comunes y la resonan-
cia magnética es el estudio ideal no invasivo para
su exploracién; permite no solamente identificar
las lesiones principales que requieren inter-
vencion inmediata sino también aquellas mas
sutiles que pueden conducir a inestabilidad o
resultados funcionales pobres. El conocimiento
de la anatomia permite un informe radiolégico
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Figura 19. Secuencia T1 axial: trayectos de los nervios
cubital (verde), mediano (rojo) y radial (amarillo).

con un significado clinico que proporciona, con
mas eficacia, la informacion de las implicaciones
que permitan definir y planear un tratamiento
oportuno y correcto para prevenir complicacio-
nes. Sin duda alguna el conocimiento anatémico
conduce a tratamientos o reparaciones quirdr-
gicas exitosas.
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