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El objetivo de este trabajo es documentar el aporte arterial y el patrón
vascular intramuscular de los músculos Extensor Carpi Radialis Longus
(ECRL) y Extensor Carpi Radialis Brevis (ECRB) para analizar su utiliza-
ción como colgajos libres en transferencia muscular funcional para reani-
mación facial. Realizamos un estudio anatómico en 29 brazos humanos en
fresco. Las técnicas de inyección utilizadas fueron la modificada de oxido
de plomo y gelatina en 11 cadáveres y la de inyección pulsátil de látex
color en 18. Disecamos los músculos ECRL y ECRB y sus pedículos, los
fotodocumentamos y radiografiamos valorando los resultados en función
del patrón vascular intramuscular, relaciones anatómicas, calibres y longi-
tud de pedículos. Encontramos dos patrones vasculares diferentes en las 29
disecciones siguiendo la clasificación de Mathes y Nahai de la anatomía
vascular de los músculos (en función del número de pedículos vasculares
y su dominancia): Tipo I( 37,9% ECRL y 20,7% ECRB) y Tipo II(62,1%
del ECRL y 79,3% del ECRB). El pedículo principal del ECRL (de diá-
metro medio 1,73 mm y longitud de pedículo media de 32,32 mm) es en
el 100% de los casos rama de la arteria recurrente radial y el pedículo prin-
cipal del ECRB (de diámetro medio 1,11 mm y longitud de pedículo media
de 27,77 mm) es rama de la arteria radial en el 68,9% de los casos y de la
arteria recurrente radial en el 31,1% de los casos. Concluimos que El
ECRL y ECRB presentan dos tipos de patrones vasculares: tipo I y tipo II,
siendo más frecuente en nuestro trabajo el tipo II, que hacen que ambos
puedan ser transferidos como colgajos libres por su pedículo principal.
Ambos músculos presentan un tamaño, contorno, contenido fascial impor-
tante para el anclaje de suturas y una longitud de pedículo y calibre vas-
cular adecuados para su transferencia microvascular libre en reanimación
facial. De los dos, el más realizable como colgajo libre es el ECRB ya que
la relación anatómica del nervio radial con el pedículo del ECRL hace que
no sea posible su transferencia como colgajo libre sin sacrificar la rama
motora del nervio radial en la mayor parte de los casos.

Anatomía arterial de los colgajos musculares
de extensor carpi radialis longus y extensor

carpi radialis brevis para su uso en
transferencia muscular funcional libre
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The arterial anatomy of the Extensor Carpi Radialis Longus and Bre-
vis (ECRL, ECRB) flaps is herein described in order to provide the vas-
cular basis to be used as free muscle transfer for facial reanimation. We
used 29 fresh above-elbow human arms injected by means of two diferent
techniques.Latex-injection was performed in 18 arms and the modified
lead oxide-gelatine injection technique was performed in 11 arms. The
ECRL and ECRB with their pedicles were dissected, photodocumented
and radiographied.The number, length and calibers of the muscle pedicles
were recorded. The intramuscular vascular pattern and the relations of the
main pedicles of the muscles with the radial nerve were also noted. Two
vascular patterns were found following the Mathes and Nahai Classifica-
tion of the Vascular Anatomy of the Muscles (number of pedicles and its
dominance): Type I (37,9% of ECRL and 20,7% of ECRB dissections) and
Type II (62,1% of ECRL and 79,3% of ECRB dissections). The dominant
pedicle for the ECRL (with an average caliber of 1,73 mm and an average
length of pedicle of 32,32 mm) is a branch of the radial recurrent artery in
100% of the dissections and the dominant pedicle for the ECRB (with an
average caliber of 1,11 mm and an average length of pedicle of 27,77 mm)
is a branch of the radial artery in 68,9% of the dissections and a branch of
the radial recurrent artery in 31,1% of the cases. As a conclusion, ECRL
and ECRB muscle flaps present two types of vascular patterns: type I and
type II.Type II pattern is the most common in our study. The anatomical
features of both muscles (vascular basis,presence of an important fascial
layer, contour and length of the muscle,) make them reliable as free mus-
cles flaps for facial reanimation, however, the relation between the domi-
nant pedicle for the ECRL muscle flap with the posterior interosseous
branch of the radial nerve make not possible to free the flap without sacri-
ficing the nerve in most of the cases.

Rodríguez Lorenzo, A.



Introducción

El objetivo último de la reanimación del tercio medio
e inferior de la cara paralizada es lograr una sonrisa natu-
ral, simétrica y espontánea, lo que se consigue habitual-
mente mediante la utilización de transferencia muscular
funcional libre en uno o dos tiempos quirúrgicos.

Se han empelado diferentes músculos en la transfe-
rencia muscular libre funcional, siendo los más habi-
tuales el Gracillis, Latissimus dorsi, Serrato anterior y
Pectoral menor entre otros. En la mayor parte de los
casos es necesaria la división del músculo en segmen-
tos musculares para disminuir la masa muscular trans-
ferida y mejorar el contorno facial; sin embargo,
durante la segmentación del músculo pueden lesio-
narse los vasos y nervios intramusculares. 

Los músculos Extensor Carpi Radialis Longus
(ECRL) y Brevis (ECRB) pertenecen al comparti-
mento lateral del antebrazo, y su función es extender
y abducir la muñeca. Ambos músculos han sido usa-
dos en Cirugía Reconstructiva, principalmente en
transferencia tendinosa para tratamiento de la paráli-
sis de los nervios mediano y cubital (1,2). El valor
potencial del ECRL y ECRB en reanimación facial es
que son músculos que no necesitan ser acortados al
transferirlos a la cara. Ambos presentan un contorno
fino y un tamaño adecuado para ser utilizados en rea-
nimación facial, pero sólo el ECRB ha sido utilizado
previamente como colgajo libre (3). 

Es esencial el conocimiento del aporte vascular de
un colgajo para planear un procedimiento reconstructi-
vo. Con frecuencia este conocimiento se basa en actua-
lizar el trabajo de anatomistas del pasado mediante la
aplicación de nuevas técnicas de inyección que permi-
ten una mejor documentación de los colgajos.

El objetivo de este trabajo es documentar el aporte
arterial y el patrón vascular intramuscular de los mús-
culos ECRL y ECRB, para valorar su utilización
como colgajos libres en transferencia muscular fun-
cional para reanimación facial.

Material y método

Examinamos en fresco 29 brazos y realizamos un
estudio del aporte arterial y del patrón vascular intra-
muscular de los músculos ECRL y ECRB según la
clasificación de Mathes y Nahai (4), desde su inser-
ción ósea proximal (cresta supracondílea lateral y epi-
cóndilo lateral respectivamente) hasta la unión mus-
culotendinosa.

Técnicas de Inyección
Inyección óxido de plomo y gelatina

A través de una arteria braquial inyectamos intrar-

terialmente 11 brazos en fresco, usando la técnica de
inyección modificada de óxido de plomo en el depar-
tamento de Anatomía, Cirugía y Neurobiología de la
Universidad de Dalhausie (5) (Halifax, Canadá).Cada
cadáver fresco fue inyectado con óxido de plomo,
gelatina y agua a razón de 200 ml/kg, y posterior-
mente enfriado a 4º C durante 24 horas antes de la
disección.

Inyección de látex color
Otros 18 brazos en fresco recibieron una inyección

pulsátil de látex color (1 rojo y 17 negro) a través de
la arteria braquial en las instalaciones del Departa-
mento de Anatomía y Embriología Humana de la Uni-
versidad de Barcelona (Barcelona, España). Todos los
brazos recibieron una inyección intrarterial de aproxi-
madamente 50 ml de solución de látex introducido
mediante presión manual. 

Disección anatómica y mediciones

Las disecciones anatómicas fueron realizadas en las
instalaciones del Departamento de Anatomía, Cirugía
y Neurobiología de la Universidad de Dalhausie y del
Departamento de Anatomía y Embriología Humana
de la Universidad Central de Barcelona.

Todas las disecciones se hicieron bajo magnifica-
ción óptica (Keeler Loupes ®, 3.0 X). Resecamos la
piel llegando hasta la fascia antebraquial a través de
un abordaje anterior del codo, desde el tercio distal
del brazo hasta la muñeca. Tras localizar el comparti-
mento muscular lateral de antebrazo, iniciamos la
disección de distal a proximal, separando el músculo
Braquirradialis hasta localizar la arteria radial; ésta es
seguida proximalmente hasta la bifurcación de la arte-
ria braquial, donde se localizan la mayoría de los
vasos nutricios del ECRL y ECRB. 

Las disecciones fueron fotodocumentadas y se
realizaron mediciones del origen, diámetro y longi-
tud de los pedículos vasculares del ECRL y ECRB,
de la distancia entre ambos, y de la arteria origen de
la arteria recurrente radial, realizando las medicio-
nes en mm con un calibrador (Vernier Calipers ®,
150 x 0,05)

En los 11 cadáveres inyectados con óxido de
plomo y gelatina, todo el compartimento lateral del
antebrazo fue disecado y extraído en bloque incluyen-
do la porción distal de la arteria braquial, la arteria
radial y la rama sensitiva del nervio radial; se aisla-
mos los músculos ECRL y ECRB con sus pedículos
vasculares y realizamos radiografías de ambos mús-
culos juntos y separados para determinar su patrón
vascular intramuscular.
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Resultados

Encontramos 2 patrones vasculares diferentes en
los 29 ECRL y ECRB disecados (Fig.1), siguiendo la
clasificación de Mathes y Nahai (5) de la anatomía
vascular de los músculos (en función del número de
pedículos vasculares y su dominancia): Tipo I y Tipo
II, es decir la vascularización es a expensas de un
único pedículo vascular o un pedículo dominante y
uno o varios pedículos menores, respectivamente. En
todos los casos las ramas arteriales musculares circu-
lan transversalmente dentro del músculo, por lo que el
diseño de un colgajo debe evitar la sección longitudi-
nal del músculo.

Radiográficamente, se constató en los arteriogra-
mas la existencia de múltiples anastomosis vasculares
entre el pedículo principal y los menores en ambos
músculos. La medida de calibres y longitudes de pedí-
culo se expresan en la Tabla I.

Extensor Carpi Radialis Longus
Objetivamos 3 fuentes de aporte arterial a la por-

ción muscular del ECRL: la arteria recurrente
radial(ARR), la arteria radial(AR) y la arteria colate-
ral radial (ACR) (Fig. 2). El pedículo principal, en
todos los casos, es una rama de la ARR (arteria del
Extensor Carpi Radialis Longus) que da tras la salida

del pedículo vascular para el músculo Braquiorradia-
lis y entra en el músculo aproximadamente 30 mm de
su origen subdividiéndose en 4 o 5 ramas musculares
que vascularizan prácticamente todo el músculo. Pre-
senta un trayecto primero transversal y luego ascen-
dente hacia el codo paralelo al nervio radial, cruzán-
dolo anteriormente a nivel de su bifurcación en rama
sensitiva y rama motora interósea posterior, y divi-
diéndose a este nivel en las ramas musculares de tal
forma que rodean anterior y posteriormente al nervio,
haciendo imposible hacer libre el colgajo muscular
sin sacrificar el nervio radial, hallazgo constante en
28 de las 29 disecciones (Fig. 3).

En 11 disecciones (37.9%) ésta es la única fuente
vascular del ECRL, constituyendo un único pedículo
vascular dominante, con un patrón vascular tipo I. En
18 disecciones (62,1%) existe un pedículo menor pro-
veniente de la AR que vasculariza la porción distal del
músculo, lo que supone aproximadamente un 20% del
mismo, desde 6-7 cm de su inserción en la cresta
supracondílea hasta la unión musculotendinosa; en
estos casos el patrón vascular corresponde a un tipo
II, con un pedículo dominante y uno menor, siendo
por tanto el patrón más frecuentemente encontrado.
La ACR, rama de la arteria braquial profunda, se
anastomosa proximalmente con la ARR, dando 1 o 2
ramas musculares que vascularizan el polo superior y

Anatomía arterial de los colgajos musculares de extensor carpi radialis longus y extensor carpi radialis brevis
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Tabla I: Calibres y Longitud de pedículos de los músculos ECRL y ECRB (distancias en mm) 

ECRL ECRB
Calibre Longitud de pedículo Calibre Longitud de pedículo

Media 1,73 32,32 1,11 27,77
Desviación Estándar 0,40 7,96 0,28 8,59
Rango 1-2,50 22-48 1-1,75 15-44

Fig. 1. Patrones vasculares. A) ECRL. Se encontraron dos patrones vasculares, el Tipo I donde el pedículo dominante (flechas negras) provie-
ne de la ARR y el Tipo II donde además se constató la presencia de un pedículo menor proveniente de la AR. B) ECRB. Se encontraron tres
tipos de patrones vasculares: Tipo I, donde el pedículo dominante sale de la ARR, Tipo IIA que presenta un pedículo dominante rama de la AR
y uno o varios menores ramas de la ARR y de la AR y Tipo IIB en el que el pedículo principal sale de la ARR y presenta un pedículo menor dis-
tal rama de la AR. (AB: arteria braquial; AR: arteria radial; ARR: arteria recurrente radial).



la inserción del músculo, hallazgo consistente en
todos los cadáveres examinados.

Extensor Carpi Radialis Brevis
El ECRB es irrigado por dos fuentes arteriales

cuyo origen son la ARR y la AR. El pedículo princi-
pal, que denominamos arteria del Extensor Carpi
Radialis Brevis, provino en 9 brazos (31% de las
disecciones) de la ARR y en 20 brazos (69% de las
disecciones) de la AR, irrigando el 75% del músculo
aproximadamente 7 cm proximalmente a la unión
musculotendinosa. Presenta un trayecto descendente
y paralelo a la rama sensitiva del nervio radial y ante-
rior a ésta.

Según los hallazgos encontramos 3 tipos de patro-
nes vasculares en el ECRB:

–Tipo I (6 brazos, 20,68% de los casos): un único
pedículo dominante cuyo origen está en la ARR.

–Tipo II (23 brazos, 79,31% de los casos): un pedí-
culo dominante y uno o varios pedículos menores. En
20 casos (68,96% de las disecciones) el pedículo
dominante sale de la AR y los menores, uno proximal
rama de la ARR que proporciona la vascularización
del polo superior de músculo a nivel de la inserción
muscular en el epicóndilo y otro distal, rama de la
AR, que vasculariza la porción muscular distal inme-
diatamente adyacente a la unión musculotendinosa,
constituyendo el patrón que denominamos IIA. En 3
casos (10,34% de las disecciones) el pedículo domi-
nante sale de la ARR (como en el patrón I) y presen-
ta un pedículo menor distal rama de la AR para la
unión musculotendinosa; denominamos a este patrón
vascular IIB.

Discusión

Comparación de los resultados con la literatura
No hemos encontrado contradicciones aunque sí

ciertas diferencias entre los hallazgos de nuestro tra-
bajo y los datos reflejados en la literatura (6-13)
(Tabla II). La mayor parte de los trabajos publicados
atribuyen a la ARR la mayor parte de la vasculariza-
ción del ECRL y ECRB y de manera ocasional, atri-
buyen un flujo menor a otras arterias como la AR y
ACR; habitualmente son trabajos que estudian de
manera global el antebrazo y someramente estos mús-
culos. Se atribuye en dos publicaciones a ambos mús-
culos un patrón vascular de tipo I y los pedículos
dominantes se observan como ramas de la ARR. 

En nuestro trabajo hemos encontrado la existencia
de 2 tipos de patrones según la clasificación de
Mathes y Nahai, el tipo I y tipo II para ambos múscu-
los. A diferencia de trabajos previos, nuestro estudio
refleja que el patrón tipo II es el más frecuente tanto
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Fig. 2. Vascularización del ECRL, correlación de hallazgos anatómi-
cos y radiológicos. El pedículo principal (1) sale en todos los casos
de la ARR y el pedículo menor de la AR .La ACR entra en el músculo
con una rama motora de nervio radial y se anastomosa con ramas del
pedículo principal. La ARR es rama de la AR en 86,20% de las disec-
ciones, de la AB en 10,34% y de la AC en 3,34%. (AB: arteria braquial;
AC: arteria cubital; AR: arteria radial; ARR: arteria recurrente radial;
ACR: arteria colateral radial; R: nervio radial).

Fig. 3. Relación del pedículo vascular del ECRL y el Nervio Radial. La
rama motora del nervio radial (rojo) atraviesa las ramas musculares
del pedículo principal del ECRL pasando anteriormente y luego pos-
teriormente. La rama sensitiva del nervio radial (amarillo) pasa para-
lela y anteriormente al pedículo principal del ECRB. 



en el ECRL como en el ECRB, apareciendo en el 62%
y 79,3% de los casos respectivamente. Asimismo
encontramos que el pedículo dominante del ECRB,
que denominamos arteria del ECRB, sale en el 68´9%
de los casos de la AR. Esto es coherente con las obser-

vaciones de Salmon (7) que encontró dos pedículos
principales para el ECRB, uno de la ARR y otro de la
AR (lo que sería un patrón vascular tipo III); nosotros
consideramos que el pedículo saliente de la AR es
habitualmente de mayor calibre y está en posición

Anatomía arterial de los colgajos musculares de extensor carpi radialis longus y extensor carpi radialis brevis
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Tabla II: Referencias históricas del estudio de la vascularización de los músculos ECRL y ECRB

Dubreuil-Chambardel (6), 1926 Describe la vascularización del ECRL, ECRB y Braquiorradialis y observa una rama arterial muscular
para cada músculo proveniente de la ARR.

Salmon (7), 1933 Denomina arteria muscular del Extensor Carpi Radialis Longus a la arteria principal del ECRL que pro-
viene de la ARR y observa la existencia de una duplicatura de esta arteria principal en el 25% de los casos.
Describe una vascularización accesoria para el ECRL proveniente de pequeñas arterias ramas de la ARR,
AR y de la ABP. El ECRB presenta dos arterias principales, una procedente de la ARR y otra de la AR.

Zbrodowsky et al (12), 1982 Estudio de la vascularización de los tendones del ECRL y ECRL a nivel del carpo observando dos fuen-
tes vasculares principales: la rama dorsal del carpo proveniente de la AR y la AIA.

Parry et al (8,9), 1988 y 1989 Estudio de la anatomía vascular de los músculos de la extremidad superior. Describen la ARR como la
arteria que perfunde mayoritariamente los músculos del compartimento lateral del antebrazo; establecen
en porcentajes la perfusión total del ECRL, determinando que el 80% proviene de la ARR, el 10% de la
AR y el 10% de la AC y clasifican al ECRL como músculo Tipo 1 según la clasificación de Mathes y
Nahai

Revol et al (10), 1991 Estudio de la anatomía vascular de los músculos del antebrazo: observan unas 12 ramas arteriales muscu-
lares de media para el ECRL provenientes de la ARR y unas 9 de media para el ECRB provenientes de la
ARR y de la AR.

Yoshiharu (11) et al, 1996 Describen los angiosomas del antebrazo: observan que ambos músculos son de tipo 1, vascularizados pro-
ximalmente de manera constante por la ARR y ocasionalmente por la AB y la ABP y distalmente por la
AR.

Schneberger (13) et al , 2001 Estudian la vascularización de la porción proximal del ECRB, observando que la ARR y la ACR propor-
cionan la mayor parte de las ramas musculares y la AIR una mínima contribución vascular.

ECRL:extensor carpi radialis longus; ECRB: extensor carpi radialis brevis; AR: arteria radial; ARR:arteria recurrente radial; AIA: arteria interósea ante-
rior; ABP: arteria braquial profunda;AB: arteria braquial; AC: arteria cubital; ACR: arteria colateral radial; AIR: arteria interósea recurrente

Fig. 4. Vascularización del ECRB, correlación de hallazgos anatómi-
cos y radiológicos. El pedículo principal (1) sale en el 68,96% de los
casos de la AR y existen pedículos menores (2) en el 79,31% de las
disecciones provenientes de la ARR y de la AR. (AR: arteria radial,
ARR: arteria recurrente radial).

Fig. 5. Longitud y contenido fascial del ECRL (izquierda) y ECRB
(derecha).



más central en el músculo que el saliente de la ARR
(habitualmente rama distal del pedículo del ECRL)
por lo que sería el pedículo principal. 

Aplicabilidad Clínica de los Colgajos Musculares
de ECRL y ECRB

Los músculos ECRL y ECRB junto con el Extensor
Carpi Ulnaris (ECU) son músculos sinérgicos que
extienden la muñeca. El uso clínico en Cirugía Repa-
radora del ECRL y ECRB ha sido limitado funda-
mentalmente a transferencias tendinosas para paráli-
sis de nervios mediano o cubital (1,2). Asimismo el
ECRL ha sido utilizado de manera puntual como col-
gajo muscular pediculado por Ohtsuka (14) y por
Janevicius (15) para la cobertura de defectos de
pequeño tamaño alrededor del codo.

Según Doi (16), para la selección de un músculo
donante en una transferencia muscular funcional, éste
debe ser parecido en forma, tamaño, longitud de
fibras y área de corte transversal fisiológica al múscu-
lo que se busca sustituir. En reanimación facial el
objetivo fundamental es sustituir el músculo principal
de la sonrisa, el cigomático mayor. En este sentido
estos músculos presentan unas características anató-
micas que hacen que sean potencialmente idóneos
para su utilización en reanimación facial como colga-
jos libres funcionales (Fig. 5). Ambos presentan una
longitud de las fibras musculares de entre 7-10 cm, lo
que es similar a la longitud del cigomático mayor y
supone una ventaja en reanimación facial, ya que el
poder transferir un músculo sin la división de sus
fibras permite una mayor contracción muscular; ade-
más al ser músculos finos, producirán un contorno
adecuado en la cara. Ambos presentan un gran conte-
nido facial, fundamentalmente el ECRB, lo que per-
mite un adecuado anclaje de las suturas para realizar
los vectores de tracción de la sonrisa. Presentan una
inervación motora del nervio radial habitualmente
proximal a su división en rama sensitiva y rama inte-
rósea posterior (17). 

En 1995 Manktelow (3) presentó una serie clíni-
ca de 8 pacientes en los que usó el ECRB como col-
gajo muscular libre para reanimación facial, con
éxito clínico en 7 de los 8 casos. No obstante, refle-
jó problemas fundamentalmente en la cicatriz de la
zona dadora y 2 pacientes presentaron disminución
de fuerza en la muñeca con ejercicios de fuerza
intensos. Se recomienda su uso en pacientes mayo-
res, en los que existe una mayor laxitud de tejidos
y la fascia del ECRB permite un excelente punto de
anclaje.

En nuestro estudio observamos que la vasculariza-
ción de ambos músculos se produce a expensas de un

pedículo dominante (patrón vascular tipo I ) o un
pedículo dominante y varios menores(patrón vascular
tipo II) con la existencia de abundantes conexiones
vasculares entre las fuentes arteriales que hace supo-
ner que la totalidad de los músculos podrían ser trans-
feridos por su pedículo principal. En 28 casos (96,5%
de las disecciones) hemos encontrado que el nervio
radial atraviesa anterior y posteriormente varias
ramas arteriales musculares del pedículo principal del
ECRL, con lo que para poder hacerlo libre habría que
sacrificar la rama motora del nervio radial, una secue-
la que no es asumible al existir otras opciones recons-
tructivas.

Ambos músculos presentan una longitud de pedí-
culo corta y un calibre pequeño (1,73 +-DS 0,4 el
ECRL y 1,11 +- DS 0,28 el ECRB) aunque suficiente
para la realización con garantías de una anastomosis
microvascular; este calibre puede ser aumentado si se
aumenta la disección hasta la ARR, cuando el pedícu-
lo principal es rama de éste, donde el calibre medio es
de 1,94 +-DS 0,22.  

Conclusiones

Los músculos ECRL y ECRB presentan dos tipos
de patrones vasculares: tipo I y tipo II, siendo más fre-
cuente en nuestro trabajo el tipo II, que hacen que
ambos puedan ser transferidos como colgajos libres
por su pedículo principal.

Ambos músculos presentan un tamaño, contorno,
contenido fascial importante para el anclaje de sutu-
ras, así como una longitud de pedículo y calibre vas-
cular adecuados para su transferencia microvascular
libre en reanimación facial.

De los dos, el más realizable como colgajo libre es
el ECRB, ya que la relación anatómica del nervio
radial con el pedículo del ECRL hace que no sea posi-
ble su transferencia como colgajo libre sin sacrificar
la rama motora del nervio radial en la mayor parte de
los casos.
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