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Introducción
Las variantes anatómicas son parte de la natu-

raleza de nuestra anatomía. Pueden consistir en la 
ausencia de estructuras, estructuras supernumera-
rias y desviaciones de la localización habitual. Los 
músculos no son la excepción. Gracias a las distintas 
técnicas de imagen y la cada vez mejor resolución 
que obtenemos de ellas, es posible detectar músculos 
accesorios que antes solo eran reportados en casos 
quirúrgicos o cadavéricos. Muchos de estos pueden 
pasar desapercibidos en estudios de imágenes, 
debido a la similar ecoestructura y patrón fibrilar, 
densidad e intensidad de señal que los músculos 
nativos en ultrasonido (US), tomografía computada 
(TC) y resonancia magnética (RM) respectivamente, 
por lo que el correcto conocimiento de la anatomía 
normal y las variantes son factores fundamentales 
que permiten el adecuado diagnóstico de los múscu-
los accesorios, los cuales suelen ser asintomáticos, 
pero que en ocasiones pueden verse implicados en 
patologías, como veremos más adelante(1). Mediante 
el presente trabajo pretendemos ilustrar sobre la ana-
tomía, aspecto imaginológico y algunos diagnósticos 
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diferenciales de los principales músculos accesorios 
de la muñeca, con énfasis en el diagnóstico por US 
y RM, siendo las técnicas que permiten evaluar de 
mejor manera estas variantes.

Abductor accesorio del dedo meñique (Abductor 
digiti minimi accessorius)

El músculo abductor accesorio del dedo meñi-
que (ADMA) se origina en el aspecto ventral de la 
fascia antebraquial, cursa anterior a las estructuras 
neurovasculares del canal ulnar (de Guyon), entre el 
ligamento transverso del carpo y el ligamento palmar 
del carpo, uniéndose hacia distal con el músculo ab-
ductor del dedo meñique o insertándose  directamente 
en la región ulnar de la base de la falange proximal 
del meñique (1). La identificación de una imagen 
de aspecto muscular, superficial a las estructuras 
neurovasculares ulnares, debe hacer sospechar un 
ADMA ya que el músculo nativo se origina del pisi-
forme y no presenta extensión proximal (Figura 1). 
Inéditamente hemos visto un caso en que el ADMA 
cursa entre la arteria y nervio ulnar (Figura 1f). Es 
importante describir la presencia de este músculo ya 
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que ha sido asociado a la generación de síndrome 
del canal ulnar(2-4). Puede causar neuropatía ulnar 
comprimiendo el nervio contra el ligamento trans-
verso del carpo entre el hueso grande y pisiforme 
durante su contracción. Una diferencia en el grosor 
muscular entre pacientes asintomáticos (1,7 mm) y 
sintomáticos (4 mm) ha sido reportada, indicado que 
el grosor muscular tendría relación en la generación 
de sintomatología(4). Su prevalencia ha sido reportada 
en hasta 24% de la población(1), siendo el músculo 
accesorio de la muñeca más frecuente de encontrar.  

Figura 1. Abductor accesorio del dedo meñique. a) y b) 

Ilustraciones que ejemplifican el trayecto del músculo, el 

que se introduce por el canal ulnar (de Guyon) junto a la 

arteria y nervio ulnar. c) RM y d) US en el plano transversal al 

nivel del pisiforme y e) US en el plano longitudinal, paralelo 

a la arteria ulnar. f) RM que muestra extraña variante del 

músculo, que se lo caliza entre los vasos y nervio ulnar. 

(asterisco= músculo accesorio, N= nervio ulnar, A= arteria 

ulnar, LPC= ligamento palmar del carpo, LTC= ligamento 

transverso del carpo).
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No debe confundirse con el músculo palmar corto, 
que puede diferenciarse por su ubicación distal al 
pisiforme, su morfología cuadrangular aplanada y su 
localización subcutánea en el aspecto proximal de la 
eminencia hipotenar(1).

Flexor radial corto del carpo (Flexor carpi radialis 
brevis vel profundus)

El músculo flexor radial corto del carpo (FCRB) se 
origina en el aspecto volar del tercio distal del radio, 
distal al origen del músculo flexor largo del pulgar. 
Cursa anterior al pronador cuadrado, profundo al flexor 
radial del carpo y lateral al flexor largo del pulgar, para 
insertarse en la base del segundo metacarpiano. Su 
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inserción está sujeta a variaciones, pudiendo inser-
tarse entre el segundo y cuarto metacarpiano o en la 
superficie radial de algunos huesos del carpo como el 
escafoides, trapecio, trapezoide y hueso grande (Figura 
2)(5,6). Cuando entra a la mano lo hace a través del 
túnel osteofibroso del flexor radial del carpo. Se han 
descrito variantes extremadamente infrecuentes, donde  
se origina desde la metáfisis radial distal, ocupado la 
posición del pronador cuadrado, causando hipopla-
sia de éste(5). Puede causar neuropatía compresiva 
del nervio interóseo anterior, distal a las ramas que 
inervan el músculo palmar largo y el flexor profundo 
de los dedos, por lo que rara vez presenta síntomas 
clínicamente significativos(5). No debe ser confundido 
con gangliones que habitualmente pueden localizarse 
en el aspecto volar y lateral del radio distal. El patrón 
fibrilar, densidad y señal permiten diferenciarlo en US, 
TC y RM respectivamente de estas lesiones. Se ha 
reportado tenosinovitis del FCRB, causando dolor, 
sin embargo, son casos aislados, casi anecdóticos(5). 
Es un músculo accesorio infrecuente, su incidencia 
ha sido reportada entre 2,6 y 7,5%(5).

Flexor superficial accesorio del índice (Flexor 
digitorum superficialis indicis)

El músculo flexor superficial del índice (FDS), se 
origina del tendón común de los flexores, se extiende 
por el antebrazo dividiéndose en planos superficiales 
y profundos antes de entrar al túnel del carpo(1).

El FDS accesorio, es una variante rara, que se 
origina del tendón del FDS, adyacente al ligamento 
transverso del carpo (retináculo flexor) y se inserta 
típicamente en la región de la polea A1 (cabeza del 
metatarsiano)(7). Han sido descritas tres principales 
variantes de este músculo accesorio, incluyendo un 
vientre muscular localizado completamente en la 
palma, reemplazando al tendón normal, que puede 
manifestarse como aumento de volumen (1). Una 
segunda variante con un músculo digástrico que 
presenta un vientre en el antebrazo y el otro en la 
palma pudiendo identificar tejido muscular hacia dis-
tal, hasta el segundo metacarpiano(3). Y una tercera 
forma donde existe un vientre en el antebrazo que 
se extiende hasta el túnel carpiano, pero no más allá 
en la palma (Figura 3). Aquellas variantes con efecto 
de masa por presencia de vientres musculares en la 
palma, pueden presentarse como síndrome del túnel 
carpiano(1,4,8,9), particularmente durante la extensión 
del índice, para lo cual la evaluación dinámica con 
US se demuestra especialmente útil(4). El examen 
se debe iniciar con los dedos extendidos, para luego 
realizar maniobras dinámicas de flexión y extensión 

Figura 2. Flexor radial corto del carpo. a) Ilustración que ejemplifica el trayecto del músculo superficial al pronador cuadrado. 

b) RM y c) US en el plano transversal a nivel del extremo distal del carpo. Obsérvese la localización del músculo entre la 

arteria radial y el flexor largo del pulgar. d) US en el plano longitudinal. (asterisco= músculo accesorio, AR= arteria radial, 

FLP= flexor largo del pulgar, FRC= flexor radial del carpo, NM= nervio mediano).
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del índice, evaluando su relación con el túnel carpia-
no(4). En el caso de los vientres musculares palmares, 
estos se localizan entre el tejido adiposo subcutáneo 
y el segundo metacarpiano. En cortes axiales más 
proximales se puede observar como el tendón del 
FDS accesorio se continua con un vientre muscular 
a nivel de la palma(3). De nuestro conocimiento, no 
existen estudios de prevalencia que consideren a 
este músculo.

Figura 3. Flexor superficial accesorio del dedo índice . 

a) Ilustración que ejemplifica las tres variantes descritas 

sobrepuestas al flexor superficial de los dedos, b) Ilustración 

que ejemplifica la tercera variante mostrada en figura A, 

donde se observa el trayecto del músculo, que se introduce al 

tunel del carpo. c, d) RM y e, f) US en los planos transversal 

al nivel del pisiforme y longitudinal de esta misma variante. 

Obsérvese como se introduce el músculo al tunel carpiano y 

la extensión bajo el ligamento transverso del carpo (flechas). 

(asterisco= músculo accesorio).
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Extensor corto de los dedos de la mano (Extensor 
digitorum brevis manus)

El músculo extensor corto de los dedos de la mano 
(EDBM) presenta un origen variable, siendo el más 
frecuente, el aspecto dorsal de la capsula articular de 
la muñeca, profundo al retináculo extensor(4,7). También 
puede originarse del radio distal o de la fascia carpal 
profunda. Se inserta típicamente en la expansión del 
extensor (dosel) del dedo medio o índice, pudiendo 
insertarse también en el cuarto y quinto dedo(1).

Se observa como un vientre muscular localizado al 
lado del tendón extensor del índice, profundo a los tendo-
nes extensores de los dedos, entre el segundo y tercer 
metacarpiano, con el vientre muscular habitualmente a 
nivel de la articulación carpo-metacarpiana (Figura 4). 
Dentro de su diagnóstico diferencial en imágenes se 
deben considerar los gangliones dorsales, tenosinovitis 
y los tumores de células gigantes de la vaina tendínea(1).

Clínicamente se manifiesta como aumento de volu-
men dorsal, común y erróneamente diagnosticado como 
ganglión, sinovitis o carpal boss, usualmente indoloro(8,10).

Su prevalencia se ha reportado en 1-3%(4).

3f
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Palmar largo (Palmaris longus)
El músculo nativo tiene su origen en el tendón 

conjunto de las flexores y se inserta, en la fascia 
palmar. Se considera un músculo vestigial de la 
muñeca y es uno de los con mayor variabilidad en 
su presentación(3). Puede estar duplicado, ser digás-
trico, completamente muscular, tendinoso proximal 
y muscular distal (palmar largo reverso) y como 
palmar largo accesorio o epifascial, que representa 
una variante extremadamente rara, se origina en la 
fascia subcutánea del antebrazo y se inserta en la 
aponeurosis palmar superficial. El accesorio, digástrico, 
muscular y reverso, pueden identificarse como tejido 
muscular en la línea media superficial al retináculo 
flexor. Este músculo es frecuentemente pasado por 
alto(1). Clínicamente puede manifestarse como una 
masa palpable o por compresión del nervio mediano 
o cubital. Dada su poca relevancia como flexor, mu-
chas veces es utilizado para reparación quirúrgica de 
roturas tendinosas(2). Su prevalencia se ha reportado 
en 7% considerando todas sus presentaciones(1).

Origen proximal de los músculos lumbricales
Cada uno de los cuatro músculos lumbricales 

nacen desde sus respectivos tendones del músculo 
flexor profundo de los dedos, distal al túnel del carpo, 
insertándose en el aspecto radial de la expansión 
extensora al nivel la falange proximal correspondiente. 
Normalmente con la flexión de los dedos, su porción 
proximal puede migrar dentro del túnel del carpo. En 
hasta un 22%(3,4) de los individuos presentan extensión 
hacia el túnel carpiano, pudiendo manifestarse con 
un síndrome del túnel del carpo(3,4). Por lo tanto para 
su correcto diagnostico la muñeca debe examinarse 
en extensión. Al igual que en los restantes músculos 
su adecuada evaluación puede realizarse con estudio 
dinámico con US(4).

Conclusión
Existe una gran cantidad de músculos accesorios 

en distintas localizaciones anatómicas y la muñeca no 
es la excepción. El US y RM constituyen excelentes 
métodos para su evaluación, presentando el US la 
ventaja de la evaluación dinámica. La mayoría de 
estas estructuras no tienen manifestaciones clínicas 

Figura 4. Extensor corto de los dedos de la mano. a) 

Ilustración que ejemplifica el trayecto del músculo. b) RM 

y c) US en el plano transversal cercano a la articulación 

carpo-metacarpiana. Observese el músculo entre los 

tendones extensores de los dedos y superficie ósea dorsal. 

d) US en el plano longitudinal demostrando la extensión del 

músculo sobre los huesos proximales y distales del carpo 

y base de metacarpianos (Asterisco= músculo accesorio).
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y son detectadas como hallazgos incidentales. Sin 
embargo, algunos de ellos pueden ser sintomáticos, 
por lo que la adecuada correlación clínico-radiológica 
es fundamental. Dentro de las formas de presentación 
más frecuentes, se encuentran las masas palpables 
y las neuropatías compresivas, en especial aquellas 
en relación al túnel carpiano y canal cubital. Un aca-
bado conocimiento de la anatomía, el conocimiento 
de estas estructuras y un alto índice de sospecha, 
pueden permitir al radiólogo plantear la presencia 
de un músculo accesorio y diferenciarlos de otros 
diagnósticos diferenciales.
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