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INTRODUCCIÓN 

 

Anatomía 

El codo es una articulación compleja que une el extremo distal del húmero con 

los extremos proximales de radio y cúbito. En este complejo articular se 

consideran tres articulaciones: la humero-cubital, la húmero-radial y la radio-

cubital proximal. 

Atendiendo a la morfología de las superficies articulares de estos tres huesos 

se clasifica la articulación húmero-cubital como diartrosis de tipo troclear 

(articulación en bisagra), la articulación húmero-radial como diartrosis de tipo 

condilar y la articulación radio-cubital proximal como diartrosis de tipo trocoide 

(trochus).  

La articulación humero-cubital permite realizar movimientos de flexo-extensión 

del codo, mientras que las articulaciones húmero-radial y radio-cubital proximal 

participan en los movimientos de pronación y de supinación de la muñeca-

mano. 

 

En la morfología de la epífisis distal del húmero se consideran dos columnas, 

una medial y la otra lateral(1). En la columna medial se localiza una formación a 

modo de polea, la tróclea humeral (trochlea humeri), la cual se prolonga medial 

y proximalmente por una considerable prominencia ósea denominada 

epicóndilo medial o epitróclea; en esta prominencia se insertan tanto el 

ligamento colateral medial como los tendones de origen de la musculatura 

flexora y pronadora del antebrazo (grupo epitroclear). En la columna lateral se 

encuentra una formación semiesférica, el capítulo o cóndilo (capitulum humeri); 

inmediatamente lateral y proximal a éste se encuentra otra prominencia ósea, 

más redondeada, el epicóndilo lateral o epicóndilo, lugar de inserción del 

ligamento colateral lateral y origen de los tendones de los músculos 

extensores.  

En relación con las estructuras de las dos columnas, se observan unas fositas 

o depresiones óseas: anteriormente la fosita radial y la fosa coronoides; 

posteriormente la fosa olecraniana, que, dependiendo de su constitución y 

profundidad, permite ciertos grados de hiperextensión de codo. 
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La parte proximal del radio recibe el nombre de cabeza radial y tiene una forma 

aproximadamente cilíndrica, con una superficie proximal cóncava que se 

articula con el capitulum humeri, y un cuello. Más distalmente se observa una 

prominencia ósea, la tuberosidad radial, en la cual toma inserción el tendón 

distal del músculo bíceps braquial, que lo hace en la cara posterior de dicha 

tuberosidad. 

En el extremo proximal del cúbito se localiza la escotadura troclear, limitada 

posteriormente por el olécranon, donde toma inserción el tendón del músculo 

tríceps braquial, y caudalmente por la apófisis coronoides. Distalmente a esta 

apófisis, se encuentra la tuberosidad del cúbito, para la inserción del tendón del 

músculo braquial y del ligamento colateral cubital, estructura que se detallará 

más adelante. La cresta del músculo supinador se localiza distal y lateralmente 

a la apófisis coronoides, y en ella hay inserciones ligamentosas.  

 

Estabilidad 

Se consideran estabilizadores primarios del codo: la articulación humero-

cubital, el ligamento colateral medial y el ligamento colateral lateral. Y como 

estabilizadores secundarios: la articulación humero-radial, la musculatura 

flexora y extensora, así como la cápsula articular(2–6). 

Respecto al ligamento colateral medial (LCM), este se divide en tres fascículos: 

anterior, posterior y transverso-oblicuo. Los fascículos anterior y posterior 

tienen origen en el epicóndilo medial (epitróclea), siendo este origen posterior 

al eje de flexo-extensión del codo y, por lo tanto, aumenta su tensión en flexión 

de codo. El fascículo anterior se inserta en la apófisis coronoides, 

concretamente en el denominado tubérculo sublime, lo que condiciona que sea 

el que aporta mayor estabilidad al valgo. El fascículo posterior se inserta en la 

cara medial del olécranon. Y el fascículo transverso-oblicuo (también conocido 

como ligamento de Cooper) se extiende entre el olécranon y la apófisis 

coronoides, siendo una conexión entre los fascículos anterior y posterior. 

La anatomía de la región lateral del codo determina una “formación compleja” 

debido a la participación de estructuras tanto osteoligamentarias como 

musculotendinosas(7). Los ligamentos que forman parte de este complejo son 
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cuatro: el ligamento anular del radio, el ligamento colateral radial (LCR), el 

ligamento colateral lateral cubital (LCLC) y el ligamento colateral lateral 

accesorio (LCLA); y todos forman parte del denominado ligamento colateral 

lateral (LCL), siendo su lesión el motivo más frecuente de inestabilidad en la 

articulación del codo. 

El LCR y el LCLC se originan en el punto isométrico de la superficie inferior del 

epicóndilo lateral, por lo cual proporcionan una tensión constante durante todo 

el arco de movimiento del codo. El LCLC se inserta en la cresta supinadora del 

extremo proximal del cúbito, siendo una restricción para la inestabilidad 

rotatoria posterolateral y para el varo. El ligamento anular rodea la cabeza 

radial y se inserta en los márgenes anterior y posterior de la escotadura radial 

del cúbito. El LCR se une al ligamento anular para estabilizar la cabeza radial, 

mientras que el LCLA se origina en el propio ligamento anular para dirigirse a la 

inserción cubital del LCLC, en la cresta del músculo supinador. De toda la 

musculatura que participa en la estabilidad del codo (tríceps braquial, bíceps 

braquial, braquial, epitrocleares, supinadores y epicondíleos) son los 

supinadores y los epicondíleos los que tienen mayor implicación en el complejo 

lateral del codo(8–10). 
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Fig. 1. Complejo ligamentoso colateral lateral del codo. En: 

Camp CL, Fu M, Jahandar H, Desai VS, Sinatro AM, Altchek DW, et al. The 

lateral collateral ligament complex of the elbow: quantitative anatomic analysis 

of the lateral ulnar collateral, radial collateral, and annular ligaments. J Shoulder 

Elb Surg. 2019;28(4):665–70. 
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Biomecánica 

Al realizar el movimiento de flexión y extensión del codo, con el olécranon, la 

apófisis coronoides y la cabeza del radio articulándose con el extremo distal del 

húmero, se permite un arco de movimiento que tiene habitualmente un rango 

de 0º de extensión a 150º de flexión. Además, estas mismas estructuras 

permiten un cierto grado de laxitud varo-valgo, aumentando ambas con la 

pronación, el valgo con la extensión y el varo con la flexión. 

 

 

Fig. 2. Ejes de movimiento del codo. En: 

Kincaid BL, An KN. Elbow joint biomechanics for preclinical evaluation of total 

elbow prostheses. J Biomech. 2013;46(14):2331–41. 

 

Durante el movimiento de supinación del antebrazo, la cabeza del radio se 

articula con la escotadura radial del cúbito, mientras que en la pronación la 



15 
 

cabeza del radio se desplaza anteriormente respecto a dicha escotadura y al 

capitulum humeri. Se consigue así un arco de aproximadamente 80º de 

pronación y 80º de supinación, aunque la primera puede aumentar con el codo 

en extensión y la segunda con el codo en flexión(11,12). La principal función del 

ligamento anular es la de contener a la cabeza del radio durante estos 

movimientos, aunque hay estudios que confieren una mayor importancia 

individual a este ligamento en la estabilidad del codo(13). 

En la bibliografía consultada se había propuesto que al realizar la supinación 

se tensaba la porción anterior del ligamento anular mientras que al realizar la 

pronación se tensaba su porción posterior(1,14,15). Sin embargo, estas 

aportaciones se han demostrado subjetivas e incompatibles con el hecho que 

en pacientes con luxaciones radiohumerales anteriores en supinación, las 

luxaciones se reduzcan en posición neutra o en pronación(16). Además, se han 

descrito uniones entre fibras del músculo supinador con fibras del ligamento 

anular(4,8–10,17,18), motivo por el que clásicamente se proponía la hipótesis de 

que al realizar supinación y tensarse el músculo supinador, el ligamento anular 

(o por lo menos su porción anterior) también aumentaría su tensión. 

En nuestra revisión bibliográfica no hemos encontrado ningún trabajo que mida 

objetivamente las tensiones del ligamento anular durante la pronosupinación, 

aunque en uno de ellos se describen tensiones objetivadas a nivel de las fibras 

proximales del LCLC y sin modificarse éstas por la posición del antebrazo(19). 

Tampoco hemos encontrado trabajos publicados que hagan referencia a la 

variabilidad anatómica del ligamento anular, como sí sucede con los otros 

ligamentos del codo, lo que demuestra la necesidad de aumentar el 

conocimiento anatómico y funcional de dicho ligamento(20). 

 

Clínica 

La causa más frecuente de consultas por problemas en la articulación del codo 

es el dolor, referido frecuentemente al epicóndilo lateral.  

Esta afectación, en esta localización, se ha denominado habitualmente como 

“epicondilitis”, pero actualmente se considera inadecuado este término ya que 

los pacientes que manifiestan dolor a nivel del epicóndilo, no se demuestra 
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habitualmente, en el estudio anatomopatológico, la presencia de células 

inflamatorias, y en cambio sí se observa tejido degenerativo hialino y 

proliferación vascular. Es por este motivo que se ha propuesto adoptar el 

término “epicondilalgia” para definir este proceso, que tiene origen 

frecuentemente en el tendón proximal del músculo extensor carpi radialis brevis 

(ECRB) y en el origen del músculo extensor de los dedos, en este orden(21). De 

forma similar se está abandonando el término epitrocleítis para definir el dolor 

en la región de la epitróclea (epicóndilo medial). 

Aunque la causa de estas patologías no ha sido determinada con exactitud, la 

hipótesis más extendida es el estrés repetitivo que causa un proceso de 

apoptosis de tenocitos, que ha sido identificado en pacientes con 

tendinopatías(22). 

 

Tratamiento 

Clásicamente se ha propuesto que el tratamiento óptimo de epicondilitis y 

epitrocleítis debe ser secuencial escalonado, optando inicialmente por un 

tratamiento conservador y solo en casos refractarios recurrir al tratamiento 

quirúrgico. 

En los casos de epitrocleítis no se suele indicar la cirugía ya que lo resultados 

no son los esperados en comparación con lo que se obtienen con tratamiento 

conservador en esta patología.  

Los pacientes diagnosticados de epicondilalgia y que siguen los protocolos 

específicos consensuados para esta patología obtienen también un elevado 

número de curaciones en las fases conservadoras, aunque una proporción 

mayor acaban necesitando una solución quirúrgica(21–28) . No obstante, también 

se observan pacientes en los que, tras el tratamiento conservador y quirúrgico, 

persiste la sintomatología dolorosa en la cara lateral del codo. En este sentido 

deben tenerse en cuenta muchas otras patologías que son subestimadas en el 

momento del diagnóstico y que son causa de dolor epicondíleo(29–34). 

La utilización actual de la artroscopia en el tratamiento de los pacientes con 

diagnóstico de epicondilalgia está permitiendo observar una alta prevalencia de 

estas patologías asociadas, las cuales deben ser consideradas en el 
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diagnóstico inicial, ya que son más difíciles de diagnosticar durante la 

exploración clínica y/o las técnicas complementarias clásicas.  

Este hecho nos debe hacer cambiar el concepto clásico de epicondilitis como 

causa prácticamente única de dolor en cara lateral del codo, para abrir el 

abanico de etiologías dolorosas en esta región con una frecuencia 

potencialmente mucho más elevada de lo esperado (lesiones condrales, plicas 

sinoviales...). 

Destacamos en este apartado las lesiones del ligamento anular. Son entidades 

poco mencionadas en las publicaciones científicas por su baja frecuencia y su 

difícil diagnóstico debido a la ausencia de maniobras exploratorias específicas 

en su estudio clínico. Tiene un papel fundamental en ese sentido su 

complicada evaluación radiológica asociada a una muy buena visión 

artroscópica del mismo. Además, existe una gran variabilidad en las opciones 

de tratamiento, ya sea sin reconstrucción alguna del ligamento(35,36), mediante 

la reinserción con un anclaje(37,38), con autoinjerto de tendón de la porción 

superficial del braquial(39,40), del tríceps braquial(41,42), del tendón del plantar(16), 

o aloinjerto de cadáver de tendón peroneo largo(43).  

 

Objetivos 

El objetivo principal de este trabajo es profundizar en el estudio de las lesiones 

que causan dolor en la cara lateral del codo y justifiquen una persistencia de la 

sintomatología a pesar del tratamiento clásico de la epicondilitis. Se pretende 

hacer en este sentido un especial hincapié en las lesiones intraarticulares y su 

relación con la variabilidad anatómica del ligamento anular y su tensión. 

Para ello se han llevado a cabo dos trabajos diferentes: un estudio artroscópico 

de pacientes con sintomatología dolorosa en la región lateral del codo y 

paralelamente un trabajo anatómico en cadáver para respaldar, de forma 

objetiva, los hallazgos del primer estudio. 

Las hipótesis son las siguientes: 

1.- Hay que modificar el concepto de epicondilitis/epicondilalgia para referirse a 

dolor en cara lateral del codo. 
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2.- La existencia de lesiones intraarticulares se dan en un alto porcentaje de 

pacientes con dolor en el codo. 

3.- La tensión del ligamento anular tiene una importancia mayor de la esperada 

en la patología de la cara lateral del codo.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Este trabajo se dividió en dos fases: una primera para el estudio retrospectivo 

de cirugías artroscópicas por epicondilalgias y una segunda para el estudio 

anatómico en cadáveres procedentes del Departamento de Ciencias 

Morfológicas de la Universitat Autònoma de Barcelona.  

 

Estudio artroscópico 

Se realizó un estudio retrospectivo, analítico observacional de los pacientes 

diagnosticados de epicondilalgia e intervenidos quirúrgicamente mediante 

artroscopia en el hospital Asepeyo de Sant Cugat durante los años 2016 a 

2019.  

Todos los pacientes se encontraban en situación laboralmente activa y habían 

sido tratados ambulatoriamente con el protocolo de tratamiento de dicha 

patología: medicación, reposo, rehabilitación, cinchas ortopédicas, 

masoterapia, ultrasonidos, pulsos de terapia láser a baja frecuencia, 

infiltraciones de corticoides...(28,44). Las pruebas complementarias realizadas 

(radiografías, ecografías y resonancia magnética nuclear) fueron seleccionadas 

en relación con la evolución preoperatoria de estos pacientes y según criterio 

del médico responsable del caso(45,46). En todos los casos se procedió a la 

grabación de la intervención quirúrgica. 

En el estudio fueron incluidos todos los pacientes de edades comprendidas 

entre los 18 y los 65 años diagnosticados de epicondilalgia y de los cuáles se 

disponía de las grabaciones en vídeo de la cirugía. Se descartaron aquellos 

pacientes con signos articulares degenerativos postraumáticos o con 

antecedentes de fracturas o cirugías previas.  

Se recogió información de la edad, sexo, hipermovilidad articular (datos 

recogidos en la visita médica previa a la cirugía: hiperextensión de los dedos 

trifalángicos hasta quedar paralelos al antebrazo, aposición del pulgar sobre el 

antebrazo o hiperextensión del codo mayor de 10 grados), actividad laboral, 

estudios complementarios (radiografía, ecografía, resonancia magnética 

nuclear), infiltraciones previas a la cirugía, tiempo de baja laboral hasta la 
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intervención, tiempo de baja desde la intervención hasta el alta, tiempo de baja 

laboral total, tasa de reincorporación laboral y el resultado funcional. 

Todos los pacientes fueron intervenidos en decúbito lateral, mediante los 

portales habituales: anteromedial, anterolateral y posterolateral. Según los 

hallazgos artroscópicos se utilizaron portales accesorios. Siempre se realizó 

una revisión articular como primera fase de la intervención, para a continuación 

hacer una revisión del ECRB, apreciándose distintos grados de degeneración 

tendinosa; en todos se procedió a su resección y desbridamiento con 

vaporizador teniendo presente su relación con las estructuras ligamentosas(47).  

 

 

 

Fig. 3. Posicionamiento del paciente en el quirófano y marcado de las 

estructuras anatómicas y los portales. 

 

En la revisión articular se realizó un análisis exhaustivo y protocolizado de la 

anatomía del ligamento anular, estudiando su altura (cobertura de la cabeza 

radial) y su tensión, las lesiones condrales asociadas, las lesiones 

insercionales del ligamento en el cúbito y el desplazamiento de la cabeza radial 

respecto al capítulo del húmero cuando se realizaba pronosupinación. Este 
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procedimiento se hizo con el objetivo de evaluar la biomecánica del 

compartimento anterolateral bajo visión artroscópica a través del portal 

anteromedial. También se revisó el ligamento colateral lateral y su tensión. 

Respecto a las lesiones asociadas se realizó una termorretracción del 

ligamento anular incompetente y de la cápsula lateral, afeitado o legrado 

condral, nanofracturas o perforaciones condrales y resecciones de las plicas y 

meniscoides. 

 

Disección en cadáver 

Se realizó un estudio observacional analítico transversal en especímenes 

cadavéricos humanos. 

Todos los especímenes procedían de la sala de disección del Departamento de 

Ciencias Morfológicas de la Facultad de Medicina de la Universitat Autònoma 

de Barcelona. La donación de cuerpo a la ciencia en dicha facultad es un acto 

voluntario y altruista que está regulado mediante un documento de 

consentimiento informado aprobado por la Comisión de Ética y 

Experimentación Animal y Humana de la Universitat Autònoma de Barcelona 

(procedimiento 2904, aprobado el 27 de marzo de 2015). En este documento 

se hace referencia expresa a la utilización del cuerpo para docencia, de grado 

y postgrado, para investigación y para formación continuada. 

Todas las personas aceptadas como donantes de cuerpo en la Universitat 

Autònoma de Barcelona disponen de un carnet de donante, y sus datos son 

introducidos en una base de datos protegida, de acuerdo con la normativa de 

protección de datos personales vigente en la Universidad. 

Todos los cuerpos ingresados en la Sala de disección de la Facultad son 

testados serológicamente, descartando la presencia de anticuerpos contra el 

virus de la hepatitis B, hepatitis C y VIH. 

Todos los especímenes utilizados en este estudio fueron anonimizados para el 

equipo investigador mediante una referencia, en la que solamente se podía 

conocer género y edad. 

Para el estudio anatómico, los especímenes habían sido preparados 

previamente de tal forma que se disponía del miembro superior desde el tercio 

medio del brazo hasta la mano. Cada pieza había sido conservada en 
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congelación a -40ºC, y descongelada a temperatura ambiente 24h antes de 

iniciar el estudio. 

Para el estudio de cada espécimen se aplicó el siguiente protocolo:  

- Una primera incisión longitudinal, lateral sobre el húmero distal sin 

sobrepasar el epicóndilo lateral para así mantener los orígenes 

tendinosos y ligamentarios de la región. 

- Desde el punto más cercano al epicóndilo lateral se realizó una 

disección roma dirigida hacia anterior y medial, dejando en profundidad 

la cápsula articular y superficialmente la musculatura, siendo necesaria 

siempre la disección parcial del músculo braquioradial. 

- Una vez expuesta la cápsula articular se realizó una capsulotomía 

parcial anterior sobre el capítulo del húmero, comprobándose que a 90º 

de flexión del codo se pudiera observar la parte más craneal del 

ligamento anular. 

- A continuación, se midió la longitud del cúbito para poder colocar las 

piezas de manera estandarizada y también como medida fácilmente 

objetivable y comparable entre la longitud del antebrazo de los 

diferentes especímenes. 

- Realizada esta primera parte de la disección, se colocó la pieza en un 

soporte estable para su medición precisa. Para ello fue necesario poder 

realizar una medición objetiva de la tensión del ligamento anular, llevada 

a cabo mediante un micrómetro que objetivaba el desplazamiento del 

ligamento anular respecto a la cabeza del radio. 

- Las medidas se tomaron en posición neutra, en supinación y en 

pronación mediante tracciones con pesos de 1, 2 y 3 kilogramos. 

Las mediciones se realizaron con ayuda de un micrómetro electrónico 

(Wisamic® modelo C-10, ASIN B074TD82N8, referencia del fabricante 

T030022) con un rango de medición de 1 micrómetro a 12'7 milímetros y 

sistema de medida también en pulgadas. Este sistema es aplicable como 

espesómetro o, como en nuestro caso, con un gancho que traccione de un 

ligamento y mida su desplazamiento. 
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Después de testarse y cumplir con una validez intraobservador con una 

precisión de µ de separación del ligamento anular respecto al punto más alto 

de la cabeza del radio, se decidió aplicarlo para este estudio (Fig. 4). 

 

 

Fig. 4. Micrómetro electrónico (Wisamic® modelo C-10). 
 

Para la fijación del espécimen se diseñó y construyó un soporte de madera que 

permitía fijar el húmero y el cúbito a 90º de flexión, realizar la pronosupinación 

libre del antebrazo y colocar el micrómetro en la parte anterior del ligamento 

anular. 

La fijación de las piezas a la estructura se llevó a cabo según el siguiente 

protocolo: 



 

- Antes de colocar la pieza, 

3.2 milímetros de diámetro

situada a la altura

músculo supinador 

anular y del LCLC

segunda se colocó 

cúbito. 

- Colocada la pieza 

4.5 milímetros de diámetro 

soportes de la construcción

- A continuación, se pasó

diámetro atravesando una única

un transportador de ángulos

pronosupinación y su medición

- Por último, se coloc

soportes verticales de la construcción (depe

izquierdo o derecho) y su gancho entre el ligamento anular y la cabeza 

radial, en contacto con la región más alta de la cabeza del radio y 

entrando desde proximal a distal.

La construcción creada puede verse en la 

ntes de colocar la pieza, se pasaron dos agujas de Kirschner 

de diámetro transfixiantes a través del cúbito

situada a la altura del cuello del radio y por debajo de la 

músculo supinador para evitar la lesión de las inserciones 

anular y del LCLC(7,8) (como se puede observar en la figura 

segunda se colocó a nivel diafisario tras medir el punto central del 

pieza en la estructura se pasaba una aguja de Kirschner 

de diámetro transfixiando el húmero y a través 

de la construcción. 

se pasó una aguja de Kirschner de 2 

atravesando una única cortical de la diáfisis del radio 

transportador de ángulos de la estructura de madera, para permitir la 

pronosupinación y su medición. 

se colocó el micrómetro electrónico en uno de los dos 

soportes verticales de la construcción (dependiendo de si el brazo era 

izquierdo o derecho) y su gancho entre el ligamento anular y la cabeza 

radial, en contacto con la región más alta de la cabeza del radio y 

entrando desde proximal a distal. 

La construcción creada puede verse en la Figura 5: 
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se pasaron dos agujas de Kirschner (AK) de 

través del cúbito. La primera 

del cuello del radio y por debajo de la cresta del 

para evitar la lesión de las inserciones del ligamento 

ervar en la figura 1). La 

el punto central del 

en la estructura se pasaba una aguja de Kirschner de 

a través de los 

 milímetros de 

rtical de la diáfisis del radio y unida a 

, para permitir la 

en uno de los dos 

ndiendo de si el brazo era 

izquierdo o derecho) y su gancho entre el ligamento anular y la cabeza 

radial, en contacto con la región más alta de la cabeza del radio y 

 



 

Fig. 5. Construcción realizada para las mediciones en un codo izquierdo 

(primera) y derecho en pronación (segunda y tercera).

 

Se procedió a hacer mediciones en posición neutra, a 60º de supinación y a 

60º de pronación debido a que 

actividades básicas de la vida diaria

aleatorio para no influir en los resultados.

Se aplicó una tracción al micrómetro de 1, 2 y 3 kilogramos

dinamómetro (Fig. 6) en cada una de las posici

superiores habíamos observa

este estudio.  

En las tres primeras piezas se repitieron las mediciones tres veces 

comprobando que los resultados no variaban entre sí.

 

. Construcción realizada para las mediciones en un codo izquierdo 

(primera) y derecho en pronación (segunda y tercera).

hacer mediciones en posición neutra, a 60º de supinación y a 

debido a que son las posiciones más habituales en las 

actividades básicas de la vida diaria. El orden de las tres posiciones fue 

en los resultados. 

Se aplicó una tracción al micrómetro de 1, 2 y 3 kilogramos

) en cada una de las posiciones, ya que c

observado lesiones en el ligamento en fases iniciales de 

En las tres primeras piezas se repitieron las mediciones tres veces 

comprobando que los resultados no variaban entre sí. 
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. Construcción realizada para las mediciones en un codo izquierdo 

(primera) y derecho en pronación (segunda y tercera). 

hacer mediciones en posición neutra, a 60º de supinación y a 

habituales en las 

posiciones fue 

Se aplicó una tracción al micrómetro de 1, 2 y 3 kilogramos medidos con 

, ya que con pesos 

lesiones en el ligamento en fases iniciales de 

En las tres primeras piezas se repitieron las mediciones tres veces 
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Fig. 6. Aparato de medida de la carga ejercida sobre el ligamento con 2 y 3 kg, 

respectivamente. 

 

Se hicieron comprobaciones para detallar la resistencia intrínseca del sistema y 

su posible interferencia en los resultados. Lo que se observó fue que para 

producir el mayor desplazamiento que reportase el micrómetro (1'27 

centímetros) se requirió una tracción muy pequeña, de 350 g.  

Teniendo en cuenta que nuestros registros son con 1, 2 y 3 kg y los 

desplazamientos provocados del orden de micrómetros, llegamos a la 
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conclusión de que se podían tolerar estos gramos perdidos en la resistencia 

propia del montaje del sistema.  

Finalmente se reseñó la laxitud del ligamento anular al traccionar caudalmente 

del mismo con unas pinzas, y la presencia de lesiones condrales asociadas en 

capitulum o en cabeza del radio. 

Todos los datos fueron recogidos y registrados conjuntamente en una base de 

datos Microsoft Excel®. 

 

Consideraciones éticas 

Antes de iniciar ambos estudios dentro de este mismo trabajo, se obtuvo el 

beneplácito del comité ético de investigación clínica de Catalunya (CEIC), sito 

en c/ Pedro i Pons 1, 08195 Sant Cugat del Vallès (Barcelona). Este comité 

certificó la recogida de datos y su almacenamiento de forma anónima de los 

vídeos artroscópicos, de los antecedentes patológicos e información relevante 

de los pacientes del primer estudio, así como del segundo estudio, emitiendo 

su dictamen favorable para la realización del estudio con el Código Protocolo: 

2018/53-COT-ASEPEYO (ver Anexo 1). 

En cuanto a los especímenes estudiados en el segundo estudio, procedían de 

la sala de disección del Departamento de Ciencias Morfológicas de la Facultad 

de Medicina de la Universitat Autònoma de Barcelona. La donación de cuerpo 

a la ciencia en dicha facultad es un acto voluntario y altruista que está regulado 

mediante un documento de consentimiento informado aprobado por la 

Comisión de Ética y Experimentación Animal y Humana de la Universitat 

Autònoma de Barcelona (procedimiento 2904, aprobado el 27 de marzo de 

2015). En este documento se hace referencia expresa a la utilización del 

cuerpo para docencia, de grado y postgrado, para investigación y para 

formación continuada. 

 

Financiación 

El autor principal declara no haber recibido financiación externa para la 

realización de estos estudios. El primer trabajo se realizó con los recursos del 
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Hospital Asepeyo Sant Cugat, y el  trabajo en la sala de disección se realizó 

con los recursos aportados por el Departamento de Ciencias Morfológicas de la 

Facultad de Medicina de la Universitat Autònoma de Barcelona, 

construyéndose una estructura de madera para la colocación de las piezas de 

disección con financiación por el investigador principal y la ayuda de material 

utilizado en antiguos trabajos realizados por el mismo grupo investigador.  

 
Conflictos de interés 

Los autores declaran no tener conflictos de interés para la realización de este 

trabajo. 
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RESULTADOS 

 

Estudio artroscópico 

Se realizaron 138 artroscopias de codo con el diagnóstico preoperatorio de 

"epicondilitis".  

De estas intervenciones, 13 fueron descartadas por ser de pacientes 

diagnosticados de recidiva de epicondilalgia intervenidos previamente mediante 

cirugía abierta.  

De los 125 pacientes considerados inicialmente, 33 fueron descartados por no 

disponer de la historia clínica completa, con grabación de la intervención 

quirúrgica.  

De acuerdo a estos criterios, fueron incluidos 92 pacientes de los que 

disponíamos de todos los parámetros clínicos que precisábamos para el 

estudio.  

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo equipo de cirujanos, 

pertenecientes a la Unidad de Codo del Hospital Asepeyo de Sant Cugat. El 

seguimiento mínimo ha sido de 3 años. 

La edad media de los pacientes fue de 48,28 años con un rango de 20 a 62 

años.  

Respecto al género la distribución ha sido de 59 hombres (64,13%) y 33 

mujeres (35,87%). 

El 92,39% de los pacientes realizaban profesiones que requerían movimientos 

repetitivos y de fuerza (operarios, albañiles, matarifes, mecánicos, jardineros, 

cocineros, etc.). 

Mediante artroscopia se determinaron tres tipos de morfología del ligamento 

anular, dependiendo de la cobertura que realizaba sobre la cabeza del radio 

(ver Figuras 7 y 8): 
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Fig. 7. Los tres tipos de cobertura del ligamento anular a la cabeza del radio

 (C: cóndilo humeral, R: radio). 

 

Tipo 1: corresponde con la cobertura de dos tercios de la cabeza radial 

Tipo 2: cobertura de un tercio de la cabeza radial 

Tipo 3: sin cobertura 

 

 

 

Fig. 8. Tipos anatómicos del ligamento anular: tipo 1, tipo 2 y tipo 3, 

respectivamente (R: radio, A: anular). 

 
 
Para valorar la tensión del ligamento anular, se utilizó un método subjetivo 

mediante la introducción del gancho artroscópico con punta de un milímetro 

entre el ligamento y la cabeza del radio. De esta manera establecimos tres 

grados tensionales (Fig. 9): 

Tipo 1: máxima tensión que dificulta la introducción del gancho palpador 

Tipo 2: media tensión, se introduce el palpador, pero no desplaza el ligamento 

Tipo 3: sin tensión 
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Fig. 9. Distintas tensiones del ligamento anular: tipo 1, tipo 2 y tipo 3, 

respectivamente. 

 

Debido a la aceptación de que el desplazamiento de la cabeza radial respecto 

al capitulum humeri se produce al realizar los movimientos de pronosupinación, 

nos propusimos evaluar este comportamiento. Así, observamos en nuestro 

estudio clínico que el grado de desplazamiento era variable, con codos que no 

muestran desplazamiento radiocapitelar y otros en los que se produce una 

subluxación de la cabeza de radio respecto al capitulum. De esta forma 

describimos tres tipos de comportamiento (Fig. 10): 

 

Tipo 1: sin desplazamiento radiocapitelar   

Tipo 2: desplazamiento sin separarse el eje del radio del capitulum 

Tipo 3: subluxación de la cabeza del radio 

 

 

Fig. 10. Desplazamiento radiocapitelar: tipo 1, tipo 2 y tipo 3, respectivamente   

(----: margen articular del radio). 

 

Al establecer la interrelación de estos tres tipos anatómicos con los tipos de 

tensión y de desplazamiento radiocapitelar determinamos que el ligamento 
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anular lo podemos clasificar en competente o incompetente, como se muestra 

en la Tabla 1. 

 

 ANATOMÍA TENSIÓN TRASLACIÓN LIG. ANULAR 

TIPO 1 Alta 1 

Máxima 1 

Media 2 

Nula 3 

No 1 

Anatómica 2 

Subluxación 3 

Competente 

Competente 

Incompetente 

TIPO 2 Parcial 2 

Máxima 1 

Media 2 

 

Nula 3 

No 1 

Anatómica 2 

Subluxación 3 

Subluxación 3 

Competente 

Competente 

Incompetente 

Incompetente 

TIPO 3 Sin cobertura 3 

Máxima 1 

Media 2 

 

Nula 3 

No 1 

Anatómica 2 

Subluxación 3 

Subluxación 3 

Competente 

Competente 

Incompetente 

Incompetente 

Tabla 1. Competencia o incompetencia del ligamento anular. 

 

Los resultados de esta combinación en el estudio de nuestros pacientes se 

muestran en la Tabla 2, donde el primer número corresponde a la clasificación 

de la anatomía, el segundo a la clasificación de la tensión y el tercero a la 

clasificación del desplazamiento radiocapitelar. 

 
TIPO PACIENTES TIPO PACIENTES TIPO PACIENTES 

1.1.1 5 2.1.1 12 3.1.1 1 

1.1.2 1 2.1.2 5 3.1.2 1 

1.1.3 0 2.1.3 0 3.1.3 2 

1.2.1 1 2.2.1 2 3.2.1 2 

1.2.2 1 2.2.2 17 3.2.2 7 

1.2.3 0 2.2.3 3 3.2.3 6 

1.3.1 0 2.3.1 1 3.3.1 0 

1.3.2 0 2.3.2 3 3.3.2 3 

1.3.3 0 2.3.3 7 3.3.3 12 

Tabla 2. Clasificación según: anatomía, tensión y desplazamiento. 
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En los pacientes del estudio hemos considerado también las posibles lesiones 

en las inserciones del ligamento anular, tanto en su parte anterior como 

posterior, ya sean lesiones parciales o lesiones por arrancamiento.  

En su inserción anterior las hemos observado en 8 pacientes (8,69%) (Fig. 11) 

hallazgos que se asocian a una disminución de la tensión del ligamento 

aumentando la incompetencia del ligamento anular(48). Es destacable que sólo 

en un caso se había informado en la prueba de imagen previa a la cirugía 

(resonancia magnética nuclear) de la posibilidad de esta lesión insercional (Fig. 

12). 

 
 

 

Fig. 11. Lesión de la inserción del ligamento anular. 

 
 

 

Fig. 12. Lesión insercional del ligamento anular diagnosticado en prueba de 

imagen. 

 

También hemos observado en nuestra muestra una alta incidencia de lesiones 

condrales en la cabeza del radio, en el capitulum así como en la tróclea 

humeral, siendo estas lesiones de difícil diagnóstico sino se realiza la 
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intervención por artroscopia. El grado lesional variaba desde condromalacias 

hasta lesiones de grado IV (Figura 13). 

 

 

Fig. 13. Lesiones condrales en cúpula radial y tróclea, respectivamente. 

 

En este sentido observamos que en 53 de nuestros pacientes (57,6%) había 

una o más lesiones condrales. En la Tabla 3 se muestra el grado lesional y su 

localización. 

 

 CM I II III IV  

RADIO 9 11 4 0 1 25 

CÓNDILO 7 2 4 0 1 14 

TRÓCLEA 6 3 9 5 5 28 

 22 16 17 5 7 TOTAL 

Tabla 3. Grados de lesiones condrales y su localización. 

 
 
En los pacientes estudiados se valoró también la presencia de algunas 

alteraciones articulares, como son las plicas sinoviales (a veces estructuras de 

tipo meniscoides), defectos capsulares y/o procesos degenerativos, siendo la 

incidencia de aparición de estas alteraciones del 46,65% (42 pacientes).  

 

Resultados de las cirugías 

No se ha producido ninguna complicación relacionada directamente con 

intervención quirúrgica (neuropatías, infección, etc.).  
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Respecto a la incapacidad temporal para trabajar, el tiempo de baja laboral 

hasta la intervención fue de 63,5 días de media (2,1 meses) con un rango de 

50 a 186 días. El tiempo de baja desde la intervención hasta el alta laboral fue 

de 69,48 días (2,3 meses) con un rango de 8 a 198 días. El tiempo de baja total 

ha sido de 229,84 días (7,66 meses) con un rango de 8 a 548 días. 

El resultado funcional final de los 92 pacientes intervenidos ha sido recogido en 

la Tabla 4. 

 

 PACIENTES % 

CURACIÓN 83 90,21 

BAREMO 4 4,34 

PARCIAL 1 1,08 

TOTAL 4 4,34 

 
Tabla 4. Resultados finales. 

 

 

La valoración de los pacientes con resultados no satisfactorios (9,76%) se ha 

estudiado, con los siguientes resultados:  

Cuatro pacientes con alta médica con baremo presentaron las siguientes 

características: 

 1.- Ligamento anular competente, niveles patológicos de ácido úrico no tratado 

farmacológicamente y visualización de cristales intraarticulares en la 

artroscopia. Trabajador en una cantera. 321 días de baja. 

 2.- Ligamento anular competente asociado a plica sinovial. Persistencia de 

dolor pese a los tratamientos realizados. Lijadora de profesión. 356 días de 

baja. 

3.- Ligamento anular competente asociado a plica sinovial. Precisó de una 

segunda intervención, presentando una banda fibrótica. Mozo de almacén. 525 

días de baja.  

4.- Ligamento anular incompetente asociado a plica sinovial. Persistencia de 

dolor pese al tratamiento. Operario de profesión. 364 días de baja.  

Un paciente al que se le concedió una Incapacidad Parcial. Presentó adecuada 

evolución de la patología del codo, pero que asoció una patología del hombro 
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ipsilateral que precisó de tratamiento quirúrgico. Supervisor de cadena de 

montaje de profesión. 548 días de baja. 

Cuatro pacientes con Incapacidad Total presentaron las siguientes 

características: 

1.- Ligamento anular incompetente sin otras lesiones asociadas. Cursó con un 

Síndrome de Dolor Regional Complejo que precisó de tratamiento por Unidad 

del Dolor y finalmente se realizó una resección de la cabeza de radio. Pescador 

de profesión. 502 días de baja. 

2.- Ligamento anular competente asociado a plica sinovial que evolucionó 

adecuadamente, pero se complicó con patología psiquiátrica asociada. 

Mecánico de profesión. 595 días sumando las dos bajas. 

3.- Ligamento anular incompetente, con lesión del LCL y lesiones condrales 

grado IV. Se le realizó una reintervención mediante cirugía abierta con 

posterior infección añadida, al que finalmente precisó de una resección de la 

cabeza de radio. Matarife de profesión. 526 días de baja. 

4.- Ligamento anular incompetente y lesión del LCL, que precisó 

posteriormente de cirugía abierta y resección de la cabeza de radio. Operario 

de conductos de profesión. 548 días de baja. 

 

Para el análisis estadístico de los datos obtenidos en el estudio clínico se 

realizó la media, la mediana y el rango de la variable edad de los pacientes.  

El Test X2 se utilizó para el estudio comparativo de las variables dicotómicas 

como sexo o hiperlaxitud.  

El Test T de Student se utilizó para relacionar las variables dicotómicas con las 

variables cuantitativas, como fueron el tipo de lesiones condrales o su 

localización, y el análisis de varianza para la combinación de estas últimas. El 

nivel de significación estadística de los resultados obtenidos se consideró con 

el 95% de confianza.    

 

A continuación, describimos los resultados que demostraron una significación 

estadística:  

- Respecto a la relación entre la incompetencia del ligamento anular y la 

altura, la laxitud y el desplazamiento radiocapitelar: 
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ha sido significativa la relación entre la incompetencia del ligamento 

anular y la altura (p=0'001), la incompetencia del ligamento y la 

laxitud (p<0'001), la incompetencia del ligamento y el desplazamiento 

radiocapitelar (p<0'001), la altura del ligamento y el desplazamiento 

radiocapitelar (p<0'001), la laxitud del ligamento y el desplazamiento 

radiocapitelar (p<0'001), y la altura y la laxitud del ligamento 

(p=0'014). Las tablas se pueden ver en el Anexo 2 del trabajo. 

- Respecto a la relación entre las lesiones condrales: con la 

incompetencia del ligamento anular (p=0'003) y con un mayor 

desplazamiento radiocapitelar (p<0'001). 

- Respecto a la relación entre las recidivas de las epicondilitis (lo que 

equivale a un resultado clínico insuficiente después de un tratamiento 

quirúrgico de epicondilitis) y la incompetencia del ligamento anular, 

resultado que se muestra en la Tabla 5. 

 

 

Tabla 5. Relación entre recidiva de epicondilitis respecto a incompetencia del 

ligamento anular. 
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Disección en cadáver 

El estudio anatómico se llevó a cabo en 25 especímenes cadavéricos, 

procedentes de donación de cuerpo a la Facultad de Medicina de la Universitat 

Autònoma de Barcelona, siendo 12 varones y 13 femeninos, 16 derechos y 9 

izquierdos. La edad media de los cuerpos fue de 87'44 años (rango de 70 a 

100 años).  

La medición de la longitud del cúbito, considerada entre el extremo del 

olécranon y la punta de la apófisis estiloides, fue habitualmente de 26 

centímetros, excepto en 3 casos de varones en los que la longitud fue de 28, 

29 y 29 centímetros. 

La separación del ligamento anular respecto a la cabeza del radio fue medida, 

observándose que en 20 de los especímenes era mayor al realizar el 

movimiento de supinación, en 3 en posición neutra y en 2 en pronación. De los 

3 casos en que observamos mayor separación en posición neutra, en 2 de 

ellos aumentó la separación en supinación y en la otra, en pronación.  

También comprobamos en nuestro estudio anatómico una gran variabilidad en 

cuanto a los desplazamientos máximos del ligamento anular. El caso con 

mayor desplazamiento fue de 2866 µ con 3 kg de peso en supinación. El de 

menor desplazamiento fue de 301 µ también con 3 kg de peso y en supinación. 

Los resultados desglosados se muestran en la Tabla 6. 

 
 

0-0'5 mm 
 

4 codos 

 
0'5-1 mm 

 
5 codos 

 
1-1'5 mm 

 
9 codos 

 
1'5-2 mm 

 
4 codos 

 
2-2'5 mm 

 
1 codos 

 
2'5-3 mm 

 
2 codos 
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Tabla 6. Resultados desglosados del desplazamiento del ligamento anular 

respecto al radio en posición neutra con 3 kg de tracción. 

 
 

La media de separación del ligamento anular respecto a la región más anterior 

de la cabeza del radio fue de 162, 575 y 1225 µ con 1, 2 y 3 kg de peso 

respectivamente. Estos resultados se muestran en la Tabla 7. 

 

 
  

      PRONACIÓN NEUTRA SUPINACIÓN 

  

1 kg 0,109 0,174 0,202 

   

   2 kg 0,459 0,545 0,72 

   

   3 kg 1,059 1,177 1,44 

  
 

Tabla 7. Medias de los resultados, en milímetros. 
 

 

En 3 especímenes observamos lesiones condrales (Fig. 14), siendo éstos los 

que presentaron mayor separación del ligamento anular y menor grado de 

cobertura de la cabeza radial. 
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Fig. 14. Lesión condral en cóndilo humeral y cabeza radial 

(caso 25: codo derecho, 84 años, mujer). 

 
 

El análisis estadístico de los resultados del estudio anatómico se realizó 

mediante un análisis descriptivo donde las variables de tipo cuantitativo se 

resumen mediante medidas de tendencia central (media y mediana) y de 

dispersión (desviación estándar, rango intercuartílico, mínimo y máximo). 

Para la inferencia estadística de las variables continuas se realizó una prueba 

de Normalidad de Shapiro Wilk para contrastar que la distribución de la variable 

seguía una distribución Normal en cada una de las posiciones. Así, se ha 

obtenido que en todos los análisis la variable a estudiar seguía una distribución 

Normal, y, por lo tanto, se pudo realizar una modelización paramétrica. 

Para contrastar diferencias de la variable de interés entre las 3 posiciones 

(estratificando por situación) se realizó un modelo de medidas repetidas (dado 

que un mismo espécimen se había medido en más de una ocasión). En caso 

de obtener diferencias entre posiciones, como fue el caso, se realizaron todas 

las comparaciones 2 a 2. Estas comparaciones se corrigieron mediante el 

método de Tukey de comparaciones múltiples, siendo los resultados 

estadísticamente significativos, como se observa en la Tabla 8. 
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Para todos los análisis se fijó el nivel de significación de las pruebas en el 5% 

(p valor <0.05). 

 

 

 

Tabla 8. Diferencias entre supinación y pronación con 1, 2 y 3 kg, donde la letra 

indica la posición y el número el peso. 

 

Finalmente, y con el objetivo de reducir el sesgo del estudio, se realizó una 

serie de re-muestreos aleatorios de la muestra original. Con un total de 1000 

re-muestreos estratificados aleatorios se ha conseguido bajar la significación 

estadística a 0'001 en los tres pares (por cada kg utilizado) ajustando el 

intervalo de confianza 95% como se muestra en la Tabla 9. 

 

 

Tabla 9. Resultados basados en 1000 muestras estratificadas. 
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Todos los análisis estadísticos se han realizado mediante el software IBM 

SPSS Statics 26.0.0. 
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DISCUSIÓN 

 

La patología que genera dolor en la cara lateral del codo es muy frecuente, 

siendo habitualmente diagnosticado de epicondilalgia.  

Los resultados del tratamiento de la epicondilalgia, tanto conservador como 

quirúrgico, son buenos(25); sin embargo, la existencia de un porcentaje de 

pacientes con evolución tórpida, entre un 8% y 12% según estudios(15), nos 

hace replantearnos la importancia de otras patologías en la zona lateral del 

codo, cuya existencia no diagnosticada en estos pacientes puede ser causa de 

la mala resolución de los casos. 

Contrastando los datos publicados con los obtenidos en nuestro estudio, 

reflejados en la Tabla 2, destacamos que el tipo 2.2.2, el más frecuente, es el 

que consideramos competente y más anatómico. No obstante, es significativa 

la elevada incidencia del tipo 3.3.3, con falta de cobertura de la cabeza radial 

por parte del ligamento (3), falta de tensión del ligamento anular (3) y 

subluxación radiocapitelar al realizar pronosupinación (3). Este tipo lo debemos 

considerar como patológico con inestabilidad radiocapitelar asociada debido a 

esta incompetencia de la función del ligamento anular.  

También debemos destacar, de los resultados de nuestro estudio, un 38% de 

casos considerados como ligamentos anulares incompetentes (Tabla 10). 

 
 

LIGAMENTO ANULAR COMPETENTE INCOMPETENTE 

 57 PACIENTES 35 PACIENTES 

 62% 38% 

Tabla 10. Pacientes con ligamento anular considerado competente o 

incompetente. 

 

 

La mayoría de los pacientes incluido en nuestro estudio se dedicaban a 

profesiones que requieren movimientos repetidos de pronosupinación, con el 

codo en semiflexión y en varo (cadenas de montaje, matarifes, pintores, etc.). 

En otras profesiones realizadas por pacientes de nuestra serie se añaden 

impactos articulares (operarios, peones de la construcción, planchistas, 
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mecánicos, etc.). Esta biomecánica repetitiva, durante 40 horas semanales 

provoca, a largo plazo, alteraciones en la estructura tendinosa de los 

extensores y una laxitud progresiva del complejo ligamentario lateral. Las 

consecuencias de todos estos mecanismos provocarán la clásicamente 

llamada epicondilitis, es decir, degeneración angiofibroblástica del tendón de 

inserción en el epicóndilo, con aparición de células mediadoras de la 

inflamación, principalmente en el ECRB(27).  

En nuestra experiencia en el diagnóstico de la epicondilitis valoramos 

patologías diferentes en la zona lateral del codo que puedan relacionarse con 

el tipo de trabajo. Dentro de ellas podemos encontrar una alteración 

ligamentaria lateral (que afecte a los distintos componentes del complejo 

lateral) en los trabajos realizados forzando el varo, que puede llevar a una 

inestabilidad o micro inestabilidad lateral que no mejorará con tratamientos 

conservadores(49).  

Por lo tanto, es esperable encontrar una laxitud del complejo lateral incluyendo 

el ligamento anular en un número elevado de pacientes trabajadores manuales, 

tal y como hemos hecho en este trabajo. Además, como se observa en la 

Figura 15, existe una variabilidad interpersonal del complejo ligamentario 

lateral, según la cual en 2 de los 4 tipos de morfologías hay una ausencia del 

LCLC (50), recayendo en estos casos una mayor aportación del ligamento 

anular a la estabilidad lateral.  
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Fig. 15. Variabilidad interpersonal del complejo ligamentario lateral. En:  

Beckett KS, McConnell P, Lagopoulos M, Newman RJ. Variations in the normal 

anatomy of the collateral ligaments of the human elbow joint. J Anat. 

2000;197(3):507–11. 

 

 

El resto de ligamentos (y más específicamente el ligamento anular) mantienen 

la estabilidad posterolateral del codo en caso de lesionarse de forma 

traumática el LCLC(51–53), y no sólo en caso de su ausencia congénita. 

La insuficiencia del ligamento anular produce una subluxación radiocapitelar 

que justifica el dolor en la cara lateral del codo. Dada la relación entre la 

inserción del complejo ligamentario y el tendón conjunto, se puede dar el error 

de confundir ambas patologías. Esto nos puede hacer pensar en pacientes mal 

diagnosticados inicialmente de epicondilitis pero con una inestabilidad lateral 

por tener un ligamento anular incompetente, que tras ser intervenidos 
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únicamente del aspecto tendinoso recaigan de la clínica inicial como cabría 

esperar. Es relevante el resultado estadísticamente significativo al comparar 

pacientes con recidiva de la clínica lateral y pacientes con ligamento anular 

incompetente (Tabla 5). 

 

La observación de estos hallazgos se han producido conjuntamente con una 

elevada frecuencia de otras patologías como las plicas sinoviales, lesiones 

insercionales o las lesiones condrales(29,32,50,53–57).  

En ese sentido, otro posible agente causal del dolor a nivel del codo es el 

número realmente elevado de lesiones condrales encontradas en este estudio. 

La relación de la incompetencia del ligamento anular con estas lesiones, que 

también ha sido estadísticamente significativa en nuestro trabajo, es 

biomecánicamente justificable por el mayor desplazamiento radiocapitelar y por 

tanto un contacto anómalo entre estructuras óseas, exacerbado por 

movimientos repetitivos en trabajos manuales exigentes. Esta teoría se 

reafirma por el hecho de que el mayor número de lesiones condrales se 

localicen en la cabeza del radio y no en el capitulum (25 casos contra 14). Las 

lesiones condrales en la tróclea, observadas en 28 pacientes (30,43%), son 

probablemente provocadas por impactación en trabajos con el codo en 

semiflexión y varo. El hecho que el mayor número de lesiones condrales 

asociadas en la tróclea humeral haya sido en una profesión que desarrolla su 

actividad con el codo semiflexionado y en varo, como la de matarife, corrobora 

este hecho. 

En la literatura varios autores informan que un 59% de pacientes que 

presentan dolor en cara lateral del codo refractario al tratamiento conservador 

presentan cambios condrales en la articulación radiocapitelar(22,28,30), siendo 

unas cifras más altas de lo que previamente se creía, y dándose en casos de 

pacientes jóvenes que frecuentemente eran mal diagnosticados como 

epicondilitis. 

Por último, clásicamente se consideraba que la existencia de problemas 

articulares asociados como la plica sinovial, los defectos capsulares o la 

degeneración, podían observarse en un pequeño porcentaje de pacientes, 

alrededor del 5%(23). Por este motivo también hemos evaluado la existencia de 

plicas o meniscoides en los pacientes de nuestra muestra. Consideramos como 
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plica sinovial o meniscoide a la proliferación sinovial de la cápsula localizada 

generalmente en la zona posterolateral(25).  

La plica sinovial, hallada en nuestra muestra en 42 pacientes (46,65%), es otro 

factor a tener en cuenta por su difícil diagnóstico clínico y, aunque pueden ser 

objetivadas por resonancia magnética(58), ésta no es una prueba que suela 

realizarse en los pacientes con el diagnóstico de epicondilitis. Sorprende la 

elevada incidencia reportada en nuestro estudio en relación con los resultados 

obtenidos por otros autores(31,34), pero sin resultados estadísticamente 

significativos en nuestro caso. 

Por tanto, tras todos estos hallazgos consideramos que es fundamental 

explorar siempre la articulación radio-humeral en estos pacientes en busca de 

posibles lesiones asociadas como plicas, lesiones condrales o inestabilidades. 

Con la inspección articular se da además la importancia que le corresponde al 

ligamento anular en la estabilidad del codo. Como hemos visto previamente 

muchos artículos defienden la importancia principal del LCLC en la estabilidad 

del codo, relegando el ligamento anular a un segundo escalón. Y en ese 

sentido se había descrito que lesiones en el LCLC podían generar por sí solas 

lesiones condrales y cuerpos libres intraarticulares(59). Con nuestro estudio 

observamos que lesiones aisladas del ligamento anular, o variantes 

anatómicas con un déficit de tensión del mismo, pueden generar también este 

tipo de patologías intraarticulares. 

Los resultados funcionales finales obtenidos han sido buenos, similares a los 

distintos trabajos publicados ya mencionados. El tiempo medio desde el 

diagnóstico inicial hasta la intervención quirúrgica ha sido de 2,1 meses, ya que 

es el tiempo promedio que en la unidad de codo de nuestro hospital indicamos 

para intervenir quirúrgicamente (entre 2 y 3 meses). Este tiempo de 2,1 meses, 

añadido al tiempo posterior de recuperación desde la intervención hasta el alta 

médica, que ha sido de 2,3 meses, nos da un promedio de 4,4 meses de baja. 

Es significativo que el tiempo total de baja en estos pacientes haya sido de 7,6 

meses, 3 meses mayor a la media esperada, atribuible a los pacientes que no 

se han reincorporado a su trabajo por la concesión de incapacidades de 

distinto grado (9,76%) y al hecho de que ha habido pacientes que han 

requerido más de una cirugía para su tratamiento definitivo. Estos datos 

confirman nuestro protocolo de tratamiento respecto a agotar el tratamiento 
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conservador dentro de un margen de entre dos y tres meses y posteriormente 

indicar la intervención quirúrgica. 

Es fundamental realizar un diagnóstico inicial correcto sin dejarnos llevar por el 

hábito de que un dolor en la cara lateral del codo es una epicondilitis. En caso 

de no valorar los diagnósticos diferenciales podemos estar tratando de forma 

incorrecta una patología que hemos diagnosticado erróneamente.  

De la misma manera, pueden coexistir dos procesos patológicos distintos a la 

vez, como ya se publicó hace años(60), encontrándose pacientes con 

epicondilitis que a la vez presentaban anormalidades en el LCLC. 

En cuanto a los resultados en el laboratorio de anatomía, hasta donde 

sabemos son los primeros que aportan datos objetivos sobre la tensión del 

ligamento anular en diferentes posiciones de pronosupinación del antebrazo. 

Éstos, además, difieren de los trabajos publicados sobre el tema, que refieren 

que el ligamento anular tiene su origen e inserción en los bordes de la cavidad 

sigmoidea menor y se tensa su zona anterior en supinación y su zona posterior 

en pronación(1,15,17), pero no aportan datos objetivos que lo corroboren más allá 

de las sensaciones subjetivas macroscópicas.  

Esto se puede deber a la propia anatomía de la articulación radiocubital 

proximal, ya que con los movimientos de pronosupinación la cabeza del radio 

se desplaza dentro de esta articulación cambiando la tensión del ligamento 

anular, que rodea a esta cabeza radial. En ese sentido se describió el 

desplazamiento tanto anteroposterior como mediolateral de la cabeza radial en 

la articulación radiocubital proximal después de resecar el ligamento anular, 

aunque con discordancia en cuanto a cuál de los dos desplazamientos era 

mayor; se refirió un movimiento anteroposterior de la cabeza radial menos 

pronunciado que el movimiento mediolateral durante la rotación del antebrazo 

en un primer trabajo(61) y un movimiento anteroposterior mayor en un trabajo 

posterior(62). Otro estudio que respalda esta idea asegura que en pronación hay 

un desplazamiento anterior de la cabeza del radio(14), lo que aumentaría la 

tensión del ligamento anular estando de acuerdo con nuestras mediciones. Es 

por este motivo que nuestra principal hipótesis para explicar estos resultados 

recae sobre este hecho, apoyado por las imágenes de la Fig. 16.  
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Fig. 16. Desplazamiento de la cabeza del radio dentro de la articulación 

radiocubital proximal al realizar la pronación del antebrazo respecto a la 

posición en supinación, y la disminución parcial del mismo desplazamiento al 

retirar el tendón distal del bíceps (derecha). 

 
 
En ellas se aprecia, tras resecar el ligamento anular, el desplazamiento de la 

cabeza del radio dentro de la articulación radiocubital proximal al realizar la 

pronación del antebrazo. Según nuestro parecer esto se debe a tres motivos: el 

cruce de ambas diáfisis, la interposición entre ellas del tendón distal del bíceps 

durante la pronación y el ángulo de aproximadamente 15º que el cuello radial 

forma con el eje del radio en dirección opuesta a la tuberosidad radial(1,15), lo 

que aleja la cabeza del radio de la diáfisis cubital. 

Otra teoría podría recaer sobre la influencia de la forma de la cabeza del radio, 

tanto en su forma ovoide, vista en el plano axial, como en la diferencia de altura 

de la pared cóncava en los planos sagital y coronal(63). Se ha reportado que 

esta forma afecta a la congruencia del cúbito con el húmero durante la 

flexoextensión(61), aunque esta influencia, en cuanto a la tensión ligamentaria, 

ha sido reducida al mínimo durante la realización de nuestras pruebas gracias 

a la colocación sistemática del gancho palpador del micrómetro en el punto 

más anterior de la cabeza radial antes de cada medición. 

Por otro lado, los resultados obtenidos en el laboratorio de anatomía 

concuerdan con los obtenidos a nivel artroscópico en cuanto a la variabilidad 

interindividual de la tensión del ligamento anular como podemos observar al 
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realizar una comparación entra la Tabla 2 y la Tabla 6. Si tenemos en cuenta 

que la punta del gancho palpador artroscópico tiene un diámetro de 1 

milímetro, la correspondencia en las mediciones artroscópicas respecto a las 

hechas en cadáver sería el Tipo 1 artroscópico con un desplazamiento inferior 

a 1 milímetro en los cadáveres, el tipo 2 artroscópico con un desplazamiento 

entre 1 y 1'5 milímetros, y el tipo 3 con un desplazamiento mayor de 1'5 

milímetros en los cadáveres. 

Pues bien, en la revisión artroscópica observamos 27 pacientes con un 

ligamento anular tipo 1, con máxima tensión que dificultaba la introducción del 

gancho palpador (que correspondería a "X.1.X" en la Tabla 2), 37 pacientes 

con un ligamento anular tipo 2, con una tensión media que permitía introducir el 

palpador, pero no desplazar el ligamento (que correspondería a "X.2.X" en la 

Tabla 2), y 26 pacientes con un ligamento tipo 3, sin tensión (que 

correspondería a "X.3.X" en la Tabla 2). Por otro lado, en la revisión anatómica, 

como podemos observar en la Tabla 6, tendríamos a 9 pacientes en el tipo 1, 9 

en el tipo 2 y 7 en el tipo 3, resultados por lo tanto que no difieren de los 

artroscópicos. 

Como puntos débiles de nuestro trabajo queremos destacar que no se ha 

tenido en cuenta en ninguno de los dos estudios la aportación de estructuras 

importantes para la estabilidad del antebrazo como son la membrana interósea 

(cuya banda central es la estructura más rígida que estabilice el antebrazo(64)) o 

el ligamento cuadrado de Denucé, que sabemos contribuyen más a la 

estabilidad del codo en supinación(65). El motivo es la dificultad para acceder a 

estas estructuras en su disección sin lesionar otras. 

Otro punto que se podría considerar débil es el tamaño muestral: en la muestra 

del primer trabajo no se llega a los cien pacientes y por otra parte el número de 

piezas de cadáver con los que hemos podido trabajar han sido 25. En cuanto a 

la primera deficiencia, aunque las artroscopias de codo son procedimientos 

poco extendidos en la práctica clínica habitual de los hospitales, es cierto que 

no es un número desdeñable que permite dar potencia a los estudios 

estadísticos. En cuanto a la segunda parte, los trabajos publicados realizados 

en cadáver no acostumbran a tener un número tan elevado de piezas utilizadas 

y lo hemos suplido con un estudio estadístico potente. 
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Otro aspecto que destacar es la colocación de las piezas en el laboratorio de 

anatomía. Inicialmente confeccionamos una estructura que permitiese colocar 

los codos en la misma posición en la que se colocan para las artroscopias (Fig. 

17), pero la configuración de esta permitía la colocación del gancho del 

micrómetro en la región posterior del ligamento anular y en cambio dificultaba 

enormemente a nivel de la región anterior del mismo. Además, esta posición 

obligaba a implantar dos sistemas de poleas, lo que aumentaría la resistencia 

de la construcción y disminuiría su precisión. 

 

 
 

Fig. 17. Estructura que permite colocar los codos en la misma posición en la 

que se colocan para las artroscopias. 

 

 

Por todo ello y sopesando las ventajas y los inconvenientes, decidimos colocar 

los codos en una posición más anatómica como la que se observa en la Fig. 5. 

 

Quedaría para estudiar en un futuro trabajo la valoración de los diferentes 

tratamientos de los que se dispone. En los primeros casos del estudio 

artroscópico realizado no se hizo actuación alguna sobre el ligamento anular, 

respaldado por trabajos que defienden que sin reparar lesiones aisladas del 

ligamento anular se obtienen resultados satisfactorios(35,36). Posteriormente se 

introdujo el tratamiento mediante la termoretracción del ligamento anular para 

aumentar de manera macroscópica su tensión. Otra opción sería valorar el 

retensado del ligamento anular mediante un anclaje con soporte artroscópico, 

apoyándose en los resultados de la literatura publicada(37,38). Otras técnicas 
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abiertas, aunque también con buenos resultados reportados(39–43), las creemos 

menos indicadas en este tipo de casos en los que llegamos al diagnóstico en 

quirófano con la misma realización de la artroscopia de codo. 
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CONCLUSIONES  

1.- Con los hallazgos mostrados en este trabajo, tanto a nivel artroscópico en 

pacientes como a nivel biomecánico en cadáveres, consideramos que 

debemos de modificar el concepto diagnóstico de la epicondilitis para 

englobarla dentro de las patologías que causan dolor en la cara lateral del 

codo. La mal llamada epicondilitis es una patología más que se da en esta cara 

lateral del codo y, aunque la debemos tener siempre presente por su elevada 

prevalencia, también debemos evaluar la existencia de otras patologías 

existentes en la misma región anatómica.  

2.- La utilización de la artroscopia en el tratamiento de la epicondilalgia es una 

herramienta que ha demostrado permitir valorar más adecuadamente las 

patologías asociadas intraarticulares(66) con buenos resultados clínicos 

resultantes, poca morbilidad y una pronta reincorporación laboral (24,26). 

3.- Se han encontrado patologías intraarticulares del codo en un porcentaje 

más elevado de lo esperado.  

4.- Se han encontrado alteraciones de la estabilidad del codo en un porcentaje 

mucho más elevado de lo esperado. 

5.- Los trabajos manuales exigentes son mucho más frecuentes entre los 

pacientes con microinestabilidad del codo. 

6.- Hay una gran variabilidad interindividual en cuanto a la tensión del 

ligamento anular, lo que produce una microinestabilidad local en determinados 

pacientes que serán más propensos a sufrir patología en el codo.  

7.- Se deberían considerar las lesiones aisladas del ligamento anular, 

especialmente en su inserción, como otra causa etiológica del dolor en cara 

lateral del codo. 

8.- La región anterior del ligamento anular se tensa más en pronación que en 

supinación. 

Consideramos que los hallazgos que describimos nos permiten entender mejor 

a los pacientes que persisten con dolor en la cara lateral del codo y que no se 

solucionan a pesar de realizar un tratamiento convencional adecuado para la 

epicondilalgia.  
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Así pues, creemos más adecuado diagnosticar a estos pacientes como afectos 

de dolor en la cara lateral del codo, que engloba a la epicondilalgia y las otras 

patologías descritas en este trabajo. 

 

Propuestas de futuro 

Queda para futuros trabajos la comparación in vivo de resultados clínicos tras 

el tratamiento de ligamentos anulares excesivamente laxos que produzcan 

inestabilidad, ya sea mediante la termoretracción del ligamento anular como 

con otro tipo de tratamientos publicados como el retensado mediante un 

anclaje. 
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ANEXO 1 
 
Dictamen favorable del comité ético para la realización de este trabajo. 
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ANEXO 2 
 
A continuación se adjuntan los detalles de los resultados estadísticos 

mencionados en la página 35 correspondientes al primer estudio: 
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ANEXO 3 

Resultados detallados obtenidos de los 25 casos de la disección en cadáver 

correspondientes al segundo estudio: 

 
                

CASO 1 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,105 0,144 0,09 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,205 0,218 0,17 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 0,5 0,545 0,47 
    

     
  

                
 
 
 
                

CASO 2 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

       1 kg 0,104 0,088 0,067 
    

          
          
        

       2 kg 0,629 0,526 0,247 
    

          
          
        

       3 kg 0,356 1,192 0,53 
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CASO 3 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,33 0,28 0,21 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 1,6 1,4 0,99 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 2,7 2,5 1,75 
    

     
  

                
 
 
 
 
 
                

CASO 4 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,125 0,035 0,069 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,129 0,134 0,149 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 0,213 0,301 0,376 
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CASO 5 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,03 0,093 0,174   
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,545 0,549 0,854   

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 1,815 1,769 2,024   
    

     
  

                
 
 
 
 
 
                

CASO 6 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,002 0,126 0,009 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,418 0,976 0,489 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 0,679 1,998 0,758 
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CASO 7 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

      
  

1 kg 0,086 0,237 0,126 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,495 0,808 0,465 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 1,014 1,344 1,137 
    

     
  

                
 
 
 
 
 
                

CASO 8 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,144 0,201 0,138 
    

          
          
        

       2 kg 0,508 0,911 0,877 
    

          
          
        

       3 kg 1,21 1,333 1,288 
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CASO 9 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,071 0,398 0,142 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,221 1,237 0,72 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 0,983 1,64 1,306 
    

     
  

                
 
 
 
 
 
                

CASO 10 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
    

        
       1 kg 0,02 0,046 0,03 

    
          
          
        

       2 kg 0,49 0,76 0,58 
    

          
          
        

       3 kg 1,65 1,89 1,67 
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CASO 11 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

       1 kg 0,119 0,346 0,098 
    

          
          
        

       2 kg 0,523 1,226 0,48 
    

          
          
        

       3 kg 1,222 1,632 1,116 
                
                
 
 
 
 
 
                

CASO 12 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

       1 kg 0,133 0,12 0,106 
    

          
          
        

       2 kg 0,326 0,341 0,306 
    

          
          
        

       3 kg 1,029 1,891 1,145 
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CASO 13 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,041 0,123 0,039 
    

          
          
        

       2 kg 0,469 0,876 0,412 
    

          
          
        

       3 kg 1,697 1,858 1,623 
                
                
 
 
 
 
 
                

CASO 14 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,168 0,139 0,05 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,232 0,296 0,218 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 0,628 1,273 0,896 
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CASO 15 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,03 0,059 0,022 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,049 0,228 0,103 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 0,284 0,418 0,249 
                
                
 
 
 
 
 
                

CASO 16 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

      
  

1 kg 0,048 0,093 0,082 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,386 0,478 0,399 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 1,197 1,615 1,199 
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CASO 17 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,02 0,025 0,011 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,086 0,108 0,096 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 0,287 0,416 0,234 
                
                
 
 
 
 
 
                

CASO 18 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,051 0,1 0,079 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,381 0,472 0,4 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 1,2 1,62 1,21 
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CASO 19 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,058 0,089 0,1 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,288 0,586 0,358 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 1,096 1,123 0,628 
                
                
 
 
 
 
 
                

CASO 20 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,12 0,182 0,118 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,396 0,411 0,366 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 0,788 0,923 0,883 
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CASO 21 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

       1 kg 1,068 1,111 0,459 
    

          
          
        

       2 kg 1,657 1,823 1,689 
    

          
          
        

       3 kg 2,683 2,866 2,466 
    

                      
 
 
 
 
 
                

CASO 22 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,21 0,198 0,083 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,898 0,79 0,358 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 1,683 1,883 1,527 
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CASO 23 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

 
  

 
    

1 kg 0,189 0,128 0,289 
    

     
  

    
     

  
    

     
  

  
      

  
2 kg 0,454 0,478 0,408 

    
     

  
    

     
  

    
     

  
  

      
  

3 kg 1,029 0,509 0,566 
                
                
 
 
 
 
 
                

CASO 24 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

 
  

   
    

1 kg 0,168 0,038 0,036 
    

          
          
        

       2 kg 0,542 0,384 0,225 
    

          
          
        

       3 kg 1,226 0,728 0,638 
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CASO 25 (en mm) NEUTRO SUPINACIÓN PRONACIÓN 
                
                
  

       1 kg 0,924 0,667 0,086 
    

          
          
        

       2 kg 1,685 1,986 0,126 
    

          
          
        

       3 kg 2,246 2,749 0,798 
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