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El primer autor en hacer referencia a la individualidad del origen del ECRB del resto 

de extensores es Briggs en 1985 llevando a cabo un estudio sobre 139 extremidades 

embalsamadas en el que objetiva que el origen proximal de este músculo en el 

epicóndilo lateral presenta una serie de expansiones hacia el resto de músculos, capsula 

y ligamento; este autor refiere que dichas expansiones confieren al tendón una forma 

de quilla [Briggs 1985]. Más recientemente sobre 72 extremidades formolizadas se ha 

descrito que el ECRB toma origen del epicóndilo, LCL y de los septos intermusculares 

[Nayak 2010]. Este autor refiere no observar variaciones en lo que respecta a la 

inserción proximal del ECRB pero sí que objetiva la presencia de la arcada tendinosa 

en el 29% de los casos, muscular en un 11% de los casos y ausente en el resto. Nuestro 

estudio constata la presencia de una arcada fibrosa en el origen del ECRB que presenta 

estas expansiones mediales en 26 de las 48 extremidades disecadas, asociándose su 

presencia de forma estadísticamente significativa al sexo femenino. Así mismo, la fascia 

del músculo ECRB presenta continuidad con la cápsula articular anterior, de hecho en 

muchas ocasiones ésta ha resultado dañada al intentar desinsertar el músculo de su 

origen proximal durante el proceso de disección (Figura 45). Estos hallazgos soportan 

los descritos con anterioridad en otros estudios anatómicos cuyos cortes histológicos 

revelan la continuidad existente entre cápsula articular e inserción de ECRB  [Nimura 

2014]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La localización, tamaño y relaciones del origen de la musculatura extensora en 

torno al epicóndilo comienza a tomar algo más de relevancia durante la última década 

Figura 45: Continuidad entre ECRB y 

cápsula articular (pinzas). 

ECRB 



175 

 

al desarrollarse las técnicas artroscópicas de tratamiento para la epicondilitis, debido a 

la falta de referencias sobre puntos fijos para localizar el origen de la musculatura. Cabe 

destacar el trabajo llevado a cabo por Cohen en 2008. Emplea 20 cadáveres en fresco 

para disección anatómica y 10 cadáveres en fresco para posterior técnica artroscópica. 

Este autor desarrolla la disección en una dirección de distal a proximal comenzando 

prácticamente en la muñeca, descubriendo un plano distinto entre los tendones 

proximales de cada vientre muscular, por lo que sostiene que cada músculo puede 

seguirse desde su inserción distal hasta su origen proximal de forma individual respecto 

a los vientres musculares vecinos e individualizar fácilmente el ECRB de la cápsula y 

del ligamento lateral externo. Estudios posteriores como el de Nimura y Shirato emplean 

este mismo método de disección consiguiendo así mismo individualizar cada uno de los 

vientres musculares; por este motivo en nuestro trabajo decidimos emplear este mismo 

método de disección consiguiendo también aislar cada músculo desde su inserción 

distal hasta su origen. Cohen observa que el ECRL y el ECRB tienen una relación única 

en el codo: el ECRL cubre por anterior la inserción del ECRB, por lo que para exponerla 

hay que retraerlo por completo. Su origen es enteramente muscular y se origina en la 

cresta supracondílea lateral; separado del resto de músculos del ramillete y presentando 

unas dimensiones de 24±3 mm de longitud. El origen del ECRB es puramente tendinoso, 

y presenta unas dimensiones de 13±2 mm de longitud y espesor 3±1 mm a nivel 

proximal, 7±2 mm de espesor en la porción media y 4±1 mm de espesor distal; esto 

confiere a la inserción proximal del ECRB una forma de diamante que presenta una 

localización en el punto medio de una línea trazada entre la articulación radiohumeral y 

la punta del epicóndilo. El área estimada para el origen del ECRB es de 93±33 mm2. 

Este concepto difiere del aportado por otros estudios que definen el origen del ECRB 

como forma de “L” [Albrecht 1997] o de quilla [Briggs 1985]; y es que este autor 

establece que sí que existe separación entre el músculo, la cápsula articular y el 

ligamento [Cohen 2008]. 

En otro estudio realizado sobre 100 extremidades conservadas en formol se 

obtuvieron unas dimensiones para el origen del ECRB  similares a los previos con 

10.82±0.99 mm anchura y rango 7-13.5 mm.  El espesor del tendón fue de 1.22±0.14 

mm con un rango de variación entre 0.95-1.7 mm. Para el ECRL la anchura fue de 

23.66±1.34 mm con rango de 19.85 – 26.4 mm y espesor de 7.38±1.12 mm con rango 

de 4.5-9.05mm. Tras la disección inicial, los autores establecen la anchura del tendón 

del ECRB visto desde dentro de la articulación mediante artroscopia, obteniendo una 

anchura del ECRB similar con 10.79 mm de media; tomando la cabeza radial como 

punto de referencia, éste tendón ocupa un 47.21% del diámetro de la misma. Visto 
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desde dentro de la articulación el origen del ECRB es tendinoso a nivel de la articulación 

radio-humeral mientras que el resto de extensores son musculares, pero esta diferencia 

sólo es apreciable si la cápsula articular está rota. Otro hallazgo de estos autores es que 

visto desde dentro, existe un solapamiento entre ECRB y RCL cuando el codo se 

encuentra en extensión de 1.77±0.05 mm con rango de variabilidad de 1.65-1.9 mm. 

Este solapamiento es dinámico y desaparece cuando el codo se encuentra a 90º de 

flexión. Para finalizar, los cortes histológicos vuelven a poner de manifiesto que en el 

epicóndilo lateral existe continuidad entre la inserción ósea de ECRB, cápsula articular 

y plica sinovial [Ando 2008]. Las implicaciones de las relaciones anatómicas 

establecidas por este estudio son fundamentales: el solapamiento dinámico entre ECRB 

y RCL que establece una posición de seguridad con el codo a 90º para evitar lesiones 

del ligamento a la hora de realizar un acto quirúrgica y la imposibilidad de distinguir el 

tendón del ECRB sin romper la cápsula articular en el caso de emplear un técnica 

artroscópica, son sólo una mínima parte de los datos que hasta ahora se desconocían 

de la región lateral del codo y que desde el punto de vista práctico pueden ayudar a 

mejorar en las técnicas quirúrgicas. 

Un estudio posterior sobre 15 cadáveres embalsamados describe que el origen 

tendinoso común en el epicóndilo de los extensores se divide en compartimentos. El 

compartimento central con forma cónica pertenece al EDC; las fibras radiales y ulnares 

son más largas por eso tiene esa forma de V [Leijnse 2009]. Este hallazgo concuerda 

con estudios previos [Fairbank 2002] y ha sido así mismo objetivado durante las 

disecciones de nuestro estudio. Las porciones del EDC son fácilmente separables, la 

porción correspondiente al tercer dedo ocupa por completo la punta del epicóndilo 

aunque las fibras más proximales surgen de la radiohumeral. En este estudio la longitud 

del ECRL se estableció en 22.7±2mm y su origen en la cresta supracondílea. El ECRB 

presenta una longitud de 16.8±3.3 mm, el EDC de 15.7±4.3mm, y el ECU de 

15.9±2.3mm [Leijnse 2009]. Nimura por su parte, sobre 23 extremidades fijadas con 

formol obtiene los siguientes parámetros: longitud de EDC 7.7±2.1 mm y anchura de 

4.6±7.2mm; longitud de ECRB de 7.2±2 mm y anchura de 5.5±0.5 mm. El espesor de la 

inserción ECRB - cápsula fue de 3.3±0.7 mm [Nimura 2014].  

El músculo ancóneo es el menos estudiado el grupo muscular periepicondíleo. Los 

únicos estudios que han reportado datos cuantitativos sobre su morfología hacen 

referencia a una inserción proximal con un área de aproximadamente un 1 cm2 [Molinier 

2011], localizada posterior y superior en el epicóndilo lateral respecto al resto de 

músculos extensores. La inserción ulnar presenta una longitud media de 79.5±3.3 mm 
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con rango de 75-83 mm [Pereira 2013]; resultados que concuerdan con nuestro estudio 

donde hemos obtenido una longitud media de 73.28±9.28 mm. 

 De acuerdo con los resultados obtenidos en los estudios anteriores, nuestro 

trabajo coincide en que el músculo ECRL presenta una inserción carnosa proximal al 

epicóndilo. Debido a que este estudio está centrado en las estructuras cuyo origen nace 

directamente de esta prominencia ósea, el origen proximal de este músculo no ha sido 

incluido en el mismo. Por otra parte, durante las disecciones se ha constatado que para 

poder exponer adecuadamente el origen del músculo ECRB es necesario reflejar por 

completo el vientre muscular del ECRL. Así mismo para poder individualizar cada vientre 

muscular hasta su origen proximal la disección debe iniciarse desde su tendón 

insercional distal; cualquier intento de realizar una identificación del vientre muscular a 

nivel proximal es inútil ya que la presencia de la fascia de recubrimiento hace casi 

imposible diferenciar el plano entre cada uno de ellos. Si extrapolamos esta situación, a 

pesar de estar relativamente controlada en una sala de disección, a una mesa 

quirúrgica, podemos comprender la facilidad con la que se puede cometer un error 

durante cualquier técnica quirúrgica relacionada con la epicondilitis. Hasta ahora no 

existen estudios suficientes que aporten datos de la localización de cada elemento 

muscular en torno al epicóndilo que permita al cirujano orientarse a nivel proximal, sin 

la necesidad de llevar a cabo una disección amplia de distal a proximal. 

En nuestro estudio hemos objetivado que el epicóndilo lateral presenta una forma 

irregular semejante a una lágrima; el origen de la musculatura extensora se sitúa 

rodeando únicamente su parte semicircunferencial inferior. El origen del ECRB es 

enteramente tendinoso y presenta unas dimensiones de 6.67±1.36 mm de anchura, 

8.8±1.06 mm de longitud y un espesor de 1.33±0.59 mm. Se localiza anterior y superior 

en el epicóndilo lateral proximal a la articulación radio-humeral, y su posición relativa 

respecto al perímetro del epicóndilo lateral presenta una longitud media de 3.38±1.12 

mm y un área de 59.5±18.61mm2. El origen del EDC se sitúa inmediatamente inferior al 

del ECRB y se extiende hasta la base del epicóndilo en la cresta supraintercondílea. Su 

anchura media es de 7.38±1.11 mm, con una longitud de 9.23±0.99 mm y un espesor 

de 3.02±0.55 mm. Respecto al perímetro del epicóndilo presenta una longitud media de 

4.19±1.1 mm con un área de 68.74±15 mm2. El origen del ECU es el de menor tamaño 

de todos y se ubica posterior al del EDC, presenta una anchura media de 5.25±0.8 mm, 

una longitud de 6.82±1.06 mm y un espesor de 2.02±0.65 mm. Respecto al perímetro 

del epicóndilo ocupa únicamente 2.82±1.13 mm con un área de 34.96±11.64mm2. Por 

el contrario, el músculo ancóneo ocupa prácticamente todo el borde posterior del 

epicóndilo lateral y presenta el origen de mayor tamaño con una anchura de 7.71±1.06 
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mm, una longitud de 10.98±1.28 mm y un espesor de 3.09 ± 0.67 mm. Respecto al 

perímetro del epicóndilo esta inserción ocupa 7.39±1.36 mm con un área de 

85.03±16.16mm2. Al igual que ocurre con los demás estudios entre sí, si comparamos 

nuestros resultados con los de estudios previos encontramos gran variabilidad y 

ausencia de consenso en cuanto a parámetros y valores de los mismos (Tabla 48).  

El análisis multivariante ha demostrado que existen diferencias significativas entre 

varones y mujeres para longitud y anchura del origen de la musculatura, siendo mayor 

en el caso de los varones. A su vez, los músculos ancóneo y EDC son los que 

proporcionalmente mayor superficie periepicondilar ocupan seguido por el ECRB y el 

ECU; el hecho de que la entesis del ECRB sea menor que la del resto de la musculatura 

extensora puede implicar mayor concentración de fuerzas en menor área de superficie 

y por tanto mayor riesgo de desarrollar tendinosis. Por otra parte existe una alta 

correlación positiva entre la longitud, ancho, espesor y ángulo de los músculos 

circunstantes al epicóndilo, lo que indica que a medida que una aumenta, las restantes 

lo hacen también proporcionalmente.  

Nuestros datos aportan por primera vez respecto a otros estudios que 

efectivamente el origen proximal de cada vientre muscular extensor presenta una 

localización fija en torno al epicóndilo lateral; por otra parte el análisis estadístico ha 

demostrado que el tamaño de cada origen tendinoso está sujeto a escasa variabilidad 

anatómica, siendo las desviaciones típicas y los intervalos de confianza estrechos para 

cada medición.  

Por otra parte, tomando como referencia el epicóndilo lateral no sólo puede 

realizarse una localización exacta de los elementos ligamentosos o musculares. Otro de 

los objetivos de nuestro trabajo ha sido estudiar la posición relativa de las ramas motoras 

de estos vientres musculares respecto a un punto de referencia óseo fijo. Dicha 

información no sólo puede ser de utilidad a la hora de realizar un abordaje quirúrgico 

para evitar la lesión de estas ramas; la proximidad al epicondilo y la posibilidad de 

procesos compresivos a su altura pueden ser origen de dolor en la región lateral del 

codo. A pesar de que la anatomía del nervio radial y sus ramas ha despertado gran 

interés por la gran variabilidad anatómica que presenta, existen pocos estudios que 

hayan analizado esta posición relativa de las ramas nerviosas respecto al epicóndilo. 

Los resultados obtenidos hasta ahora en diferentes estudios vuelven a ser de nuevo 

muy variables, sin consenso respecto a métodos de medición y puntos de referencia 

empleados (Tabla 49). Linell  en 1921 es uno de los primeros autores en estudiar la 

anatomía del nervio radial y sus ramas; este autor establece la distancia de los puntos 

de entrada en diferentes vientres musculares en la horizontal respecto al epicóndilo 
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lateral. Describe que la rama del ECRB se divide a 1.82 cm distal al nacimiento del NIP 

y se dirige de forma oblicua, distal y lateral hasta el vientre muscular. Justo antes de 

penetrar al vientre muscular se divide en varias ramas a lo largo de todo el borde anterior 

del músculo, en un espacio de longitud variable entre 6 y 10 cm [Linell 1921]. Otro de 

los trabajos más importantes al respecto se desarrolla varias décadas después; 

Sunderland en 1946 sobre 10 extremidades y empleando como punto de referencia una 

distancia 10 cm proximal al epicondilo lateral, observa que el ECRB recibe una sola 

rama que presenta una extraordinaria variabilidad en cuanto a su nacimiento del tronco 

común radial, rama superficial o profunda, entre 2.2 cm proximal al epicóndilo y 4.8 cm 

distal. EDC y ECU nacen de un tronco común recibiendo cada uno un número variable 

de ramas. Por primera vez este autor establece una distancia entre un punto de 

referencia y el punto de entrada de las ramas motoras para cada vientre muscular. Los 

resultados obtenidos son para el ECRL una distancia de 105±11 mm  con rango de 74-

127 mm, para el  ECRB 147±19 mm con un rango de 110-178 mm, para el EDC 102±20 

mm con un rango de 64-148 mm y ECU 102±21 mm con rango de 67-144 mm. El orden 

de inervación ECRL, ECRB, EDC, ECU parece constante en su estudio [Sunderland 

1946]. 

En 1997 Abrams realiza un estudio en 20 extremidades conservadas en fresco 

en las que mide los puntos de entrada de los vientres musculares utilizando como 

referencia un punto 10 cm proximal al epicóndilo lateral. Basados en la media de las 

distancias el orden de inervación es nuevamente: ECRL, supinador, ECRB, EDC, ECU, 

siguiendo un patrón constantes en los especímenes, que se corresponde con nuestro 

estudio y con estudios previos. Las distancias para la rama del ECRB fueron: 

182.1±15.9mm la más corta y 206.4±14.1mm la más larga; con un número medio de 

ramas 3.4±1.2. Para EDC la medida más corta fue de 215.8±13.1mm y más larga 

237.4±17.7mm con número medio de ramas 4.6±1.3. Para ECU la medida más corta 

fue 219.5±16.0mm y más larga 228.2±17.7mm con número medio de ramas 2.8±0.8. El 

patrón más variable en este estudio es que el ECU puede inervarse antes que el EDC. 

Branovacky en 1998 emplea de punto de referencia la articulación radiohumeral. El 

orden de inervación en su estudio es al igual que en los previos ECRB, EDC, ECU. Más 

recientemente Nayak en 2010, usando como punto de referencia el epicóndilo lateral 

mide los puntos de entrada en el vientre muscular ECRB obteniendo una media de 36 

mm con rango de 22-44 mm y de 38 mm con rango de 23-46 mm para lado izquierdo y 

lado derecho respectivamente. Este autor concluye que dada la enorme variabilidad 

anatómica que presentan las ramas del radial a ese nivel, todas podrían ser objeto de 
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compresión, de hecho la rama motora del ECRB también se puede comprimir si se 

bifurca del nervio interóseo posterior. 

 

Tabla 49. Comparativa de los puntos de entrada de las ramas nerviosas de los 

vientres musculares del ramillete epicondíleo. 

 
Autor / Año 

 
n 

 
NIP 

 
ECRB 

 
EDC 

 
ECU 

 
Anconeo  

 
Linell 1921 

 
26 

  
6-10 cm distal 
a punto de ref 

   

 
Sunderland 1946 

 
10 

  
147±19 mm 
distal 

 
102±20 mm distal 

 
102±21 mm 
distal 

 

 
Werner 1979 

 
60 

 
4.7±0.5 cm 
distal 

    

 
Papadopoulos 1989 

 
120 

 
4.91±0.51cm 
distal 

    

 
Cricenti 1994 

 
30 

  
20-80 mm 
distal 

   

 
Laulan 1994 

 
45 

 
43 mm 
distal 

    

 
Abrams 1997 

 
20 

  
182.1±15.9 
mm 
206.4±14.1 
mm 

 
215.8±13.1 mm 
237.4±17.7 mm 

 
219.5±16.0 mm 
228.2±17.7 mm 

 

 
Albrecht 1997 

 
35 

 
42 mm 
distal 

 
20 mm 
distal 

 
83 mm 
distal 

  

 
Kirici 2004 

 
60 

 
19.8±.058 mm 
20.7±0.42 mm 
 

    

 
Ozer 2006 

 
14 

     
42 mm a borde 
lateral olecranon 

 
Cohen 2008 

 
30 

 
47±8 mm distal 

    

 
Nayak 2010 

 
30 

 
 

 
36-38 mm 

   

 
Vergara 2015 

 
21 

 
47.1 mm 

    

 
Jiménez Díaz 2017 

 
48 

 
34.38±6.64 mm 
distal 
23.1±2.71 mm 
medial 

 
42.45±5.68 
mm distal 
22.29±3.55 
mm medial 

 
75±11.07 mm 
distal 
14.15±3.44 mm 
medial 

 
83.63±9.89 mm 
distal 
6.82±2.38 mm 
medial 

 
Rama NIP 
51.04±9.78 mm 
distal 
2.45±1.73 mm 
medial 
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Otro de los estudios más importantes sobre la distribución de las ramas del radial 

lo realiza Albrecht en 1997 empleando 35 brazos tratados con formol. Este autor emplea 

como referencia el epicóndilo lateral; el punto de entrada del NIP en la arcada de Fröhse 

se localiza 42 mm distal al epicóndilo con rango 24-60 mm. Respecto al ECRB, la 

mayoría de los especímenes reciben una sola rama con gran variabilidad en la 

subdivisión de la rama desde 28 mm proximal hasta 46 mm distal al epicondilo con 

media de 20 mm distal. En 25 casos la rama se dividía desde la rama superficial, en 9 

desde el nervio interóseo posterior y una desde el tronco radial con media al punto de 

entrada de 38 mm y un rango 25-68 mm distal. En el caso del EDC los resultados de 

este estudio coinciden con los de Abrams al ser el músculo que más ramas motoras 

recibe con una distancia desde el epicóndilo de 61-115 mm con una media de 83 mm 

[Albrecht 1997]. Estudios posteriores han estudiado diferentes parámetros de las 

estructuras neurológicas de la región pero no son tan completos como los de Abrams o 

Albrecht. Más recientemente, Kirici lleva a cabo un estudio sobre 60 extremidades 

utilizando como punto de referencia la articulación ulnohumeral. La distancia hasta la 

entrada del NIP en la arcada fue de 19.8±.058 en el lado derecho y 20.7±0.42 en el lado 

izquierdo.  

Nuestros resultados concuerdan con los resultados obtenidos por otras series en 

que el patrón de inervación es constante ECRB, EDC, ECU. Empleando como punto de 

referencia el epicóndilo lateral las distancias medias obtenidas fueron de 42.45±5.68 

mm distal y 22.29±3.55 mm medial para el ECRB, 75±11.07 mm distal y14.15±3.44 mm 

medial para el EDC y 83.63±9.89 mm distal y 6.82±2.38 mm medial para el ECU. En el 

caso del anconeo se ha descrito un doble patrón de inervación con ramas dependientes 

del NIP [Rouvière 2005]. En nuestro estudio hemos objetivado la presencia de estas 

ramas en 17 de los 25 cadáveres presentando una distancia media respecto al 

epicóndilo de 51.04±9.78 mm distal y 2.45±1.73 mm medial. Respecto al NIP la distancia 

desde el epicóndilo hasta su entrada en la arcada de Fröhse ha sido de 34.38±6.64 mm 

distal y 23.1±2.71 mm medial. El análisis multivariante ha puesto de manifiesto que 

existen diferencias estadísticamente significativas entre sexos presentando los varones 

mayor distancia respecto al epicondilo de estas ramas nerviosas respecto a las mujeres.  

En este trabajo se ha puesto especial interés en la rama motora del músculo 

ancóneo ya que no existe bibliografía que haya profundizado en sus relaciones 

anatómicas. Los tratados clásicos de anatomía describen que el ancóneo recibe su 

inervación de la rama motora de la cabeza medial del tríceps; sin embargo, fuera de los 

libros de texto de anatomía para estudiantes existe escasa mención a la inervación de 

este músculo. La disección ha confirmado que esta rama muscular es la rama terminal 
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de la cabeza medial del músculo tríceps que viaja en el espesor de sus fibras hasta 

finalizar penetrando en este vientre muscular a la altura del epicóndilo lateral. El único 

estudio anatómico encontrado durante la revisión que ha tratado la rama para este 

músculo, estudia las relaciones de la misma respecto al borde lateral del olecranon, 

presentando una distancia de 42 mm, pero no respecto al epicóndilo lateral. En nuestro 

estudio se ha objetivado no sólo la distancia hasta el epicóndilo, si no la variabilidad que 

su punto de entrada sufre con la movilidad de la articulación. El anconeo puede modificar 

la longitud de sus fibras a medida que el codo se flexiona [Pereira 2013, Stevens 2014]; 

su rama motora entra en el vientre muscular a una distancia media de 11.36 mm±1.12 

mm posterior y 2.34±2.55 mm distal con el codo en extensión; esta distancia va sufriendo 

modificaciones con diferentes grados de flexión aumentando hasta 16.87±1.27mm 

posterior y 13.32mm±1.23mm distal cuando el codo se sitúa a 90º de flexión (Tabla 50). 

La distancia media que separa esta rama del epicondilo es de 11.5±0.92mm, siendo la 

rama de inervación motora que más próxima se localiza al epicóndilo lateral. 

 Aunque son necesarios estudios posteriores de fase clínica, no es desdeñable 

que el trayecto entre fibras musculares y los procesos de elongación a los que se ve 

sometida esta puedan ser origen de compresión a dicho nivel. 

 

 

CODO 

 

0º 

 

30º 

 

45º 

 

70º 

 

90º 

 

Punto de 

entrada 

 

11.36±1.12mm post 

2.34±2.55 mm distal 

 

12.56±1.02mm post 

4.21±2.89 mm distal 

 

13.98±1.1mm pos 

8.21±2.03mm distal 

 

15.50±1.2mm post 

10.4±1.38 mm distal 

 

16.87±1.27mm post 

13.32±1.23 mm distal 

 

Tabla 50. Distancia al epicóndilo del punto de entrada de la rama nerviosa del anconeo en 

distintos grados de flexión. 
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VI. CONCLUSIONES 
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1. El origen proximal del complejo ligamentoso lateral presenta una localización 

subyacente al origen del músculo ECU y en menor medida EDC en la región 

inferior del epicóndilo lateral. 

2. Cada vientre muscular presenta orígenes independientes alrededor del 

epicóndilo lateral pudiendo medir sus dimensiones en términos de longitud, 

anchura, área, arco de circunferencia y longitud de arco respecto al perímetro 

del epicóndilo. Dichos orígenes son constantes y se disponen bordeando la 

mitad inferior del epicondilo lateral en el siguiente orden de anterior a 

posterior: ECRB, EDC, ECU y anconeo, guardando continuidad estructural 

con la cápsula articular y el ligamento subyacente.  

3. La distancia entre la rama motora del ancóneo y el epicóndilo lateral es la 

menor de todas las ramas motoras de la musculatura epicondílea. 

4. La distancia entre el punto de entrada de la rama motora del músculo 

anconeo y el epicóndilo lateral es variable, aumentando de forma 

estadísticamente significativa con los grados de flexión de la articulación del 

codo. 

5. El orden de inervación ECRB-EDC-ECU es constante. La distancia entre el 

epicóndilo lateral y los puntos de entrada de sus ramas motoras varía a lo 

largo del antebrazo en sentido proximal-medial a distal-lateral. 

6. Hay constancia de la independencia del origen proximal de cada vientre 

muscular habiéndose definido morfológicamente cada uno de ellos. 

7. Hay constancia de la continuidad macroscópica entre musculatura, ligamento 

lateral y cápsula articular siendo imposible definir un límite estructural, 

especialmente en el área posterolateral de la misma. 

8. El epicóndilo lateral es una prominencia ósea de utilidad como punto de 

referencia de la región lateral del codo, pudiendo establecerse una 

descripción morfológica del mismo en términos de longitud, anchura, área y 

perímetro. 
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VIII.1 ANEXO I. LISTADO DE ABREVIATURAS. 

Kg: Kilogramo. 

ECRB: Músculo extensor radial corto del carpo. 

ECRL: Músculo extensor radial largo del carpo. 

BR: Músculo braquiorradial. 

NR: Nervio radial. 

FCR: Músculo flexor radial del carpo. 

EDC: Músculo extensor común de los dedos. 

EDM: Músculo extensor propio del quinto dedo. 

ECU: Músculo extensor cubital del carpo. 

E: Epicóndilo lateral humeral. 

T: Tróclea humeral. 

C: Capitulum humeral. 

M: Ecicóndilo medial humeral. 

CM: Columna medial humeral. 

CL: Columna lateral humeral. 

F: Fosa olecraniana. 

f: Fosa sigmoidea. 

fr: Fosa radial. 

D: Diáfisis humeral. 

S: surco capítulo-troclear 

LCL: Ligamento colateral lateral del codo. 

LUCL: Ligamento colateral ulnar lateral. 

cm: Centímetros. 

mm: Milímetros 

NIP: Nervio interóseo posterior. 
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EMG: Electromiograma. 

PRP: Plama rico en plaquetas. 

α: Arco de circunferencia de la musculatura epicondilea 

L: Longitud del arco de circunferencia 

P: Perímetro 

r: Radio de circunferencia del epicóndilo lateral 

 

 

  



205 

 

VIII.2 ANEXO II. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 
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VIII.3 ANEXO III. PARAMETROS DE ESTRUCTURAS NEUROLÓGICAS I 

Tabla 1. Calibre de la rama nerviosa del músculo ancóneo. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 0.51 mm 0.45 mm 

Muestra 2 0.58 mm 0.47 mm 

Muestra 3 0.64 mm 0.60 mm 

Muestra 4 0.63 mm 0.59 mm 

Muestra 5 0.50 mm 0.50 mm 

Muestra 6 0.64 mm 0.58 mm 

Muestra 7 0.59 mm 0.59 mm 

Muestra 8 0.53 mm 0.64 mm 

Muestra 9 0.52 mm 0.59 mm 

Muestra 10 0.62 mm 0.63 mm 

Muestra 11 0.41 mm 0.48 mm 

Muestra 12 0.55 mm 0.53 mm 

Muestra 13 0.51 mm 0.61 mm 

Muestra 14 0.52 mm 0.54 mm 

Muestra 15 0.51 mm 0.53 mm 

Muestra 16 0.48 mm 0.50 mm 

Muestra 17 0.57 mm 0.60 mm 

Muestra 18 0.59 mm 0.59 mm 

Muestra 19 0.57 mm 0.53 mm 

Muestra 20 0.71 mm  -  

Muestra 21 0.71 mm 0.74 mm 

Muestra 22 0.54 mm 0.55 mm 

Muestra 23 0.61 mm 0.65 mm 

Muestra 24 0.55 mm 0.53 mm 

Muestra 25 0.46 mm  -  
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Tabla 2. Estadísticos descriptivos de la rama nerviosa del músculo ancóneo (los datos 

de todas las medidas expresados en mm). 

Diámetro Rama Anconeo 1 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media ,5640 

Desv. típ. ,06912 

Varianza ,005 

Mínimo ,41 

Máximo ,74 

Percentiles 5 ,4545 

95 ,7100 

 

 

Tabla 3: Contraste de normalidad del diámetro de la rama nerviosa del anconeo. 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 
Diámetro Rama 

nerviosa del 

Anconeo 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media ,5640 

Desviación típica ,06912 

Diferencias más extremas Absoluta ,084 

Positiva ,084 

Negativa -,063 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,584 

Sig. asintót. (bilateral) ,885 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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VIII.4 ANEXO IV. PARAMETROS DE ESTRUCTURAS NEUROLOGICAS II 

Tabla 4. Distancia entre la rama nerviosa del músculo ancóneo y el borde posterior del 

epicóndilo lateral. 

 

  

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 12.00 mm posterior 12.50 mm posterior 

Muestra 2 12.00 mm posterior 11.50 mm posterior 

Muestra 3 12.62 mm posterior 12.02 mm posterior 

Muestra 4 11.91 mm posterior 12.14 mm posterior 

Muestra 5 10.51 mm posterior 10.93 mm posterior 

Muestra 6 11.16 mm posterior 11.66 mm posterior 

Muestra 7 12.04 mm posterior 13.36 mm posterior 

Muestra 8 12.91 mm posterior 12.00 mm posterior 

Muestra 9 10.95 mm posterior 10.35 mm posterior 

Muestra 10 12.70 mm posterior 12.70 mm posterior 

Muestra 11 11.00 mm posterior 12.36 mm posterior 

Muestra 12 12.65 mm posterior 12.55 mm posterior 

Muestra 13 10.03 mm posterior 10.03 mm posterior 

Muestra 14 11.58 mm posterior 12.84 mm posterior 

Muestra 15 11.78 mm posterior 11.84 mm posterior 

Muestra 16 11.45 mm posterior 11.48 mm posterior 

Muestra 17 10.62 mm posterior 10.00 mm posterior 

Muestra 18 11.92 mm posterior 11.84 mm posterior 

Muestra 19 11.58 mm posterior 12.05 mm posterior 

Muestra 20 11.01 mm posterior  -  

Muestra 21 10.33 mm posterior 11.72 mm posterior 

Muestra 22 10.02 mm posterior 9.69 mm posterior 

Muestra 23 11.05 mm posterior 10.87 mm posterior 

Muestra 24 10.98 mm posterior 11.32 mm posterior 

Muestra 25 9.68 mm posterior  -  
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Tabla 5. Estadísticos descriptivos de la distancia entre rama nerviosa del músculo 

ancóneo y borde posterior del epicóndilo.  

 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 11,5048 

Desv. típ. ,92531 

Varianza ,856 

Mínimo 9,68 

Máximo 13,36 

Percentiles 5 9,8295 

95 12,8785 

 

Tabla 6. Contraste de normalidad de la de la distancia entre rama nerviosa del 

músculo ancóneo y borde posterior del epicóndilo. 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 
Longitud de la 

rama nerviosa 

del anconeo 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 11,5048 

Desviación típica ,92531 

Diferencias más extremas Absoluta ,081 

Positiva ,070 

Negativa -,081 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,558 

Sig. asintót. (bilateral) ,914 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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VIII.5. ANEXO V. PARAMETROS DE ESTRUCTURAS NEUROLOGICAS III 

Tabla 7. Distancia entre el punto de entrada de la rama de inervación del músculo 

ancóneo y el borde posterior del epicóndilo lateral con el codo en extensión. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 12.00 mm posterior 3.00 mm distal 12.50 mm posterior 0 mm 

Muestra 2 12.00 mm posterior 4.11 mm distal 11.50 mm posterior 7.9 mm distal 

Muestra 3 12.62 mm posterior 0.00 mm 12.02 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 4 11.91 mm posterior 0.00 mm 12.14 mm posterior 5.6 mm distal 

Muestra 5 10.51 mm posterior 0.73 mm distal 10.93 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 6 11.16 mm posterior 5.42 mm distal 11.66 mm posterior 4.70 mm distal 

Muestra 7 12.04 mm posterior 6.00 mm distal 13.36 mm posterior 0.78 mm distal 

Muestra 8 12.91 mm posterior 5.09 mm distal 12.00 mm posterior 5 mm distal 

Muestra 9 10.95 mm posterior 0.00 mm 10.35 mm posterior 0.00 mm  

Muestra 10 12.70 mm posterior 0.00 mm 12.70 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 11 11.00 mm posterior 2.50 mm distal 12.36 mm posterior 0.62 mm distal 

Muestra 12 12.65 mm posterior 0.00 mm  12.55 mm posterior 0.55 mm distal 

Muestra 13 9.03 mm posterior 0.00 mm 9.71 mm posterior 0.00 mm  

Muestra 14 11.58 mm posterior 0.30 mm distal 12.84 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 15 11.78 mm posterior 3.26 mm distal 11.84 mm posterior 3.1 mm distal 

Muestra 16 9.04 mm posterior 4.55 mm distal 9.57 mm posterior 2.1 mm distal 

Muestra 17 10.62 mm posterior 1.12 mm distal 10.00 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 18 11.92 mm posterior 0.00 mm  11.84 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 19 11.58 mm posterior 0.00 mm 12.05 mm posterior 3.22 mm distal 

Muestra 20 11.01 mm posterior 1 mm distal  -   -  

Muestra 21 10.33 mm posterior 3.65 mm distal 11.72 mm posterior 0 mm 

Muestra 22 10.02 mm posterior 0 mm  9.69 mm posterior 0 mm 

Muestra 23 11.05 mm posterior 4.30 mm distal 10.87 mm posterior 2.26 mm distal 

Muestra 24 10.98 mm posterior 0 mm 11.32 mm posterior 3.56 mm distal 

Muestra 25 9.68 mm posterior 4.56 mm distal - - 
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Tabla 8. Distancia entre el punto de entrada de la rama de inervación del músculo 

ancóneo y el borde posterior del epicóndilo lateral con el codo a 30º de flexión. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 12.00 mm posterior 0.00 mm 13.00 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 2 12.00 mm posterior 7.90 mm distal 11.5 mm posterior 5.34 mm distal 

Muestra 3 12.39 mm posterior 8.32 mm distal 13.06 mm posterior 3.40 mm distal 

Muestra 4 12.35 mm posterior 1.73 mm distal 13.00 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 5 13.51 mm posterior 8.34 mm distal 13.74 mm posterior 3.11 mm distal 

Muestra 6 12.39 mm posterior 3.65 mm distal 12.00 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 7 13.20 mm posterior 0.00 mm  13.62 mm posterior 0.00 mm 

Muestra 8 13.91 mm posterior 2.40 mm distal 13.37 mm posterior 5.11 mm distal 

Muestra 9 12.75 mm posterior 0.00 mm distal 13.35 mm posterior 3.55 mm distal 

Muestra 10 13.72 mm posterior 8.41 mm distal 13.51 mm posterior 4.79 mm distal 

Muestra 11 13.10 mm posterior 7.80 mm distal 13.97 mm posterior 5.07 mm distal 

Muestra 12 13.34 mm posterior 8.23 mm distal 13.22 mm posterior 7.86 mm distal 

Muestra 13 10.03 mm posterior 4.31 mm distal 10.03 mm posterior 4.67 mm distal 

Muestra 14 13.49 mm posterior 3.00 mm distal 13.68 mm posterior 4.23 mm distal 

Muestra 15 13.29 mm posterior 7.63 mm distal 12.38 mm posterior 6.00 mm distal 

Muestra 16 11.45 mm posterior 0.00 mm 11.48 mm posterior 0.00 mm  

Muestra 17 13.92 mm posterior 6.02 mm distal 13.55 mm posterior 5.34 mm distal 

Muestra 18 12.26 mm posterior 4.62 mm distal 12.66 mm posterior 3.97 mm distal 

Muestra 19 11.68 mm posterior 4.95 mm distal 12.79 mm posterior 5.16 mm distal 

Muestra 20 12.58 mm posterior 8.99 mm distal  -   -  

Muestra 21 11.83 mm posterior 8.78 mm distal 12.29 mm posterior 5.25 mm distal 

Muestra 22 10.38 mm posterior 4.48 mm distal 10.67 mm posterior 3.89 mm distal 

Muestra 23 12.36 mm posterior 0 mm 11.57 mm posterior 3.87 mm distal 

Muestra 24 12.55 mm posterior 5.26 mm distal 12.68 mm posterior 6.68 mm distal 

Muestra 25 11.06 mm posterior 0 mm  - - 
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Tabla 9. Distancia entre el punto de entrada de la rama de inervación del músculo 

ancóneo y el borde posterior del epicóndilo lateral con el codo a 45º de flexión. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 13.48 mm posterior 5.00 mm distal 14.78 mm posterior 5.50 mm distal 

Muestra 2 14.07 mm posterior 10.25 mm distal 12.38 mm posterior 8.64 mm distal 

Muestra 3 13.00 mm posterior 10.23 mm distal 14.06 mm posterior 6.00 mm distal 

Muestra 4 13.89 mm posterior 10.85 mm distal 14.98 mm posterior 4.66 mm distal 

Muestra 5 14.57 mm posterior 10.57 mm distal 15.74 mm posterior 7.00 mm distal 

Muestra 6 13.27 mm posterior 6.65 mm distal 15.55 mm posterior 5.85 mm distal 

Muestra 7 13.60 mm posterior 6.88 mm distal 14.55 mm posterior 6.33 mm distal 

Muestra 8 15.05 mm posterior 7.37 mm distal 15.37 mm posterior 8.53 mm distal 

Muestra 9 15.06 mm posterior 8.63 mm distal 15.32 mm posterior 7.39 mm distal 

Muestra 10 14.65 mm posterior 9.72 mm distal 15.27 mm posterior 9.52 mm distal 

Muestra 11 15.10 mm posterior 10.80 mm distal 14.95 mm posterior 8.54 mm distal 

Muestra 12 14.17 mm posterior 9.95 mm distal 15.19 mm posterior 9.16 mm distal 

Muestra 13 10.65 mm posterior 5.7 mm distal 11.26 mm posterior 6.93 mm distal 

Muestra 14 14.06 mm posterior 6.33 mm distal 15.63 mm posterior 7.01 mm distal 

Muestra 15 14.05 mm posterior 10.57 mm distal 14.50 mm posterior 9.28 mm distal 

Muestra 16 13.45 mm posterior 5.87 mm distal 14.01 mm posterior 5.21 mm distal 

Muestra 17 14.37 mm posterior 10.91 mm distal 14.35 mm posterior 10.55 mm distal 

Muestra 18 13.14 mm posterior 10.02 mm distal 13.62 mm posterior 10.08 mm distal 

Muestra 19 13.28 mm posterior 5.84 mm distal 13.33 mm posterior 6.87 mm distal 

Muestra 20 14.61 mm posterior 11.39 mm distal  -  -  

Muestra 21 12.82 mm posterior 11.70 mm distal 13.01 mm posterior 9.17 mm distal 

Muestra 22 12.43 mm posterior 11.25 mm distal 12.51 mm posterior 7.42 mm distal 

Muestra 23 14.15 mm posterior 7.58 mm distal 13.66 mm posterior 8.21 mm distal 

Muestra 24 13.57 mm posterior 8.26 mm distal 14.01 mm posterior 9.36 mm distal 

Muestra 25 12.57 mm posterior 4.87 mm distal - - 
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Tabla 10. Distancia entre el punto de entrada de la rama de inervación del músculo 

ancóneo y el borde posterior del epicóndilo lateral con el codo a 70º de flexión. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 15.17 mm posterior 9.73 mm distal 15.51 mm posterior 10.02 mm distal 

Muestra 2 14.87 mm posterior 9.58 mm distal 14.64 mm posterior 10.35 mm distal 

Muestra 3 13.41 mm posterior 10.25 mm distal 17.37 mm posterior 8.28 mm distal 

Muestra 4 14.49 mm posterior 11.64 mm distal 17.71 mm posterior 7.30 mm distal 

Muestra 5 15.12 mm posterior 11.91 mm distal 16.74 mm posterior 10.39 mm distal 

Muestra 6 15.26 mm posterior 8.50 mm distal 17.55 mm posterior 10.79 mm distal 

Muestra 7 14.86 mm posterior 8.56 mm distal 17.73 mm posterior 9.71 mm distal 

Muestra 8 17.24 mm posterior 11.69 mm distal 16.39 mm posterior 9.00 mm distal 

Muestra 9 16.95 mm posterior 9.34 mm distal 15.62 mm posterior 10.10 mm distal 

Muestra 10 16.70 mm posterior 10.82 mm distal 16.81 mm posterior 10.80 mm distal 

Muestra 11 16.03 mm posterior 11.61 mm distal 16.93 mm posterior 10.85 mm distal 

Muestra 12 15.34 mm posterior 10.23 mm distal 16.41 mm posterior 9.99 mm distal 

Muestra 13 14.16 mm posterior 8.30 mm distal 14.50 mm posterior 8.75 mm distal 

Muestra 14 15.12 mm posterior 9.54 mm distal 16.00 mm posterior 10.74 mm distal 

Muestra 15 15.40 mm posterior 11.63 mm distal 15.13 mm posterior 10.14 mm distal 

Muestra 16 15.21 mm posterior 10.05 mm distal 15.24 mm posterior 10.30 mm distal 

Muestra 17 15.66 mm posterior 11.33 mm distal 15.92 mm posterior 11.36 mm distal 

Muestra 18 14.83 mm posterior 11.13 mm distal 14.71 mm posterior 10.37 mm distal 

Muestra 19 14.70 mm posterior 9.63 mm distal 15.11 mm posterior 10.52 mm distal 

Muestra 20 16.62 mm posterior 14.39 mm distal  -   -  

Muestra 21 14.42 mm posterior 13.70 mm distal 13.34 mm posterior 10.87 mm distal 

Muestra 22 12.37 mm posterior 14.03 mm distal 13.16 mm posterior 9.65 mm distal 

Muestra 23 16.38 mm posterior 10.10 mm distal 15.63 mm posterior 10.80 mm distal 

Muestra 24 15.27 mm posterior 11.23 mm distal 15.98 mm posterior 10.26 mm distal 

Muestra 25 14.58 mm posterior 8.96 mm distal - - 
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Tabla 11. Distancia entre el punto de entrada de la rama de inervación del músculo 

ancóneo y el borde posterior del epicóndilo lateral con el codo a 90º de flexión. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 15.5 mm posterior 11.43 mm distal 15.83 mm posterior 11.16 mm distal 

Muestra 2 16.53 mm posterior 12.52 mm distal 16.41 mm posterior 13.70 mm distal 

Muestra 3 16.31 mm posterior 14.95 mm distal 17.37 mm posterior 15.00 mm distal 

Muestra 4 17.93 mm posterior 13.90 mm distal 19.47 mm posterior 11.85 mm distal 

Muestra 5 19.70 mm posterior 13.00 mm distal 17.64 mm posterior 13.81 mm distal 

Muestra 6 17.40 mm posterior 13.27 mm distal 18.03 mm posterior 12.00 mm distal 

Muestra 7 16.36 mm posterior 12.00 mm distal 17.96 mm posterior 12.34 mm distal 

Muestra 8 18.10 mm posterior 14.98 mm distal 18.39 mm posterior 13.23 mm distal 

Muestra 9 16.06 mm posterior 13.83 mm distal 16.62 mm posterior 13.05 mm distal 

Muestra 10 17.39 mm posterior 12.22 mm distal 18.12 mm posterior 13.80 mm distal 

Muestra 11 18.24 mm posterior 13.63 mm distal 18.52 mm posterior 13.13 mm distal 

Muestra 12 18.34 mm posterior 14.17 mm distal 17.95 mm posterior 14.16 mm distal 

Muestra 13 15.53 mm posterior 11.78 mm distal 15.12 mm posterior 12.53 mm distal 

Muestra 14 16.64 mm posterior 12.64 mm distal 16.25 mm posterior 12.05 mm distal 

Muestra 15 17.58 mm posterior 14.91 mm distal 17.04 mm posterior 13.23 mm distal 

Muestra 16 17.83 mm posterior 14.12 mm distal 16.77 mm posterior 13.3 mm distal 

Muestra 17 16.58 mm posterior 13.69 mm distal 18.19 mm posterior 14.36 mm distal 

Muestra 18 15.70 mm posterior 12.70 mm distal 15.19 mm posterior 13.10 mm distal 

Muestra 19 16.51 mm posterior 12.16 mm distal 17.47 mm posterior 13.10 mm distal 

Muestra 20 17.98 mm posterior 17.18 mm distal  -   -  

Muestra 21 15.53 mm posterior 15.22 mm distal 14.20 mm posterior 11.90 mm distal 

Muestra 22 14.45 mm posterior 15.91 mm distal 14.70 mm posterior 12.51 mm distal 

Muestra 23 16.52 mm posterior 14.57 mm distal 17.00 mm posterior 13.61 mm distal 

Muestra 24 15.99 mm posterior 13.56 mm distal 16.04 mm posterior 12.41 mm distal 

Muestra 25 15.23 mm posterior 12.02 mm distal - - 
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Tabla 12. Estadísticos descriptivos de la distancia horizontal al epicóndilo en distintos 

grados de flexión (0º, 30º, 45º, 70º, 90º)  (los datos de todas las medidas expresados en 

milímetros).  

 

 Enter Point 

Anconeo Ext 

Horizontal 

Enter Point 

Anconeo 

F30mm 

Horizontal 

Enter Point 

Anconeo 

F45mm 

Horizontal 

Enter Point 

Anconeo 

F70mm 

Horizontal 

Enter Point 

Anconeo 

F90mm 

Horizontal 

N Válidos 48 48 48 48 48 

Perdidos 2 2 2 2 2 

Media 11,3665 12,5617 13,9804 15,5060 16,8794 

Desv. típ. 1,12044 1,02984 1,10699 1,20677 1,27152 

Varianza 1,255 1,061 1,225 1,456 1,617 

Mínimo 8,57 10,03 10,65 12,37 14,20 

Máximo 13,36 13,97 15,74 17,73 19,70 

Percentiles 5 9,0345 10,1875 11,7640 13,2410 14,5625 

95 12,8785 13,9155 15,5940 17,6380 19,0425 

 



217 

 

Tabla 13. Contraste de normalidad de la distancia horizontal al epicóndilo en distintos 

grados de flexión (0º, 30º, 45º, 70º, 90º)  (los datos de todas las medidas expresados 

en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 

Enter 

Point 

Anconeo 

Ext 

Horizontal 

Enter 

Point 

Anconeo 

F30mm 

Horizontal 

Enter 

Point 

Anconeo 

F45mm 

Horizontal 

Enter 

Point 

Anconeo 

F70mm 

Horizontal 

Enter 

Point 

Anconeo 

F90mm 

Horizontal 

N 48 48 48 48 48 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 11,3665 12,5617 13,9804 15,5060 16,8794 

Desviación típica 1,12044 1,02984 1,10699 1,20677 1,27152 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,117 ,102 ,094 ,080 ,088 

Positiva ,063 ,086 ,056 ,078 ,075 

Negativa -,117 -,102 -,094 -,080 -,088 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,812 ,709 ,651 ,554 ,608 

Sig. asintót. (bilateral) ,524 ,696 ,790 ,919 ,854 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 14: Estadísticos descriptivos de la distancia vertical al epicóndilo hasta el punto 

de entrada al músculo del nervio ancóneo en distintos grados de flexión (0º, 30º, 45º, 

70º, 90º)  (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 

Estadísticos 

 

Enter Point 

Anconeo Ext 

Vertical 

Enter Point 

Anconeo 

F30mm Vertical 

Enter Point 

Anconeo 

F45mm Vertical 

Enter Point 

Anconeo 

F70mm Vertical 

Enter Point 

Anconeo 

F90mm Vertical 

N Válidos 48 48 48 48 48 

Perdidos 2 2 2 2 2 

Media 2,3406 4,2169 8,2167 10,4004 13,3269 

Desv. típ. 2,55619 2,89695 2,03313 1,38614 1,23158 

Varianza 6,534 8,392 4,134 1,921 1,517 

Mínimo ,00 ,00 4,66 7,30 11,16 

Máximo 7,90 8,99 11,70 14,39 17,18 

Percentiles 5 ,0000 ,0000 4,9285 8,2890 11,5875 

95 7,5750 8,6135 11,3270 13,8815 15,5995 
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Tabla 15: Contraste de normalidad de la distancia vertical al epicóndilo hasta el punto 

de entrada al músculo del nervio radial común en distintos grados de flexión (0º, 30º, 

45º, 70º, 90º)  (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 

Enter 

Point 

Anconeo 

Ext 

Vertical 

Enter 

Point 

Anconeo 

F30mm 

Vertical 

Enter 

Point 

Anconeo 

F45mm 

Vertical 

Enter 

Point 

Anconeo 

F70mm 

Vertical 

Enter 

Point 

Anconeo 

F90mm 

Vertical 

N 48 48 48 48 48 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 2,3406 4,2169 8,2167 10,4004 13,3269 

Desviación típica 2,55619 2,89695 2,03313 1,38614 1,23158 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,258 ,156 ,099 ,117 ,075 

Positiva ,258 ,156 ,099 ,117 ,075 

Negativa -,180 -,089 -,095 -,080 -,063 

Z de Kolmogorov-Smirnov 1,785 1,084 ,683 ,813 ,516 

Sig. asintót. (bilateral) ,003 ,191 ,739 ,523 ,953 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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VIII.6 ANEXO VI. PARAMETROS DE ESTRUCTURAS NEUROLOGICAS IV 

Tabla 16. Distancia entre entrada del nervio interóseo posterior en la arcada de Fröhse 

y el borde anterior del epicóndilo lateral. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 25.00 mm distal 21.05 mm medial 23.50 mm distal 19.87 mm medial 

Muestra 2 19.17 mm distal 21.99 mm medial 20.21 mm distal 20.32 mm medial 

Muestra 3 33.91 mm distal 23.84 mm medial 31.30 mm distal 21.13 mm medial 

Muestra 4 43.91 mm distal 23.34 mm medial 43.62 mm distal 22.60 mm medial 

Muestra 5 41.03 mm distal 24.00 mm medial 42.88 mm distal 23.83 mm medial 

Muestra 6 40.83 mm distal 24.21 mm medial 43.00 mm distal 24.78 mm medial 

Muestra 7 22.96 mm distal 20.30 mm medial 23.83 mm distal 22.59 mm medial 

Muestra 8 42.81 mm distal 29.91 mm medial 42.91 mm distal 30.33 mm medial 

Muestra 9 33.56 mm distal 22.02 mm medial 34.10 mm distal 21.95 mm medial 

Muestra 10 34.30 mm distal 22.43 mm medial 35.61 mm distal 20.03 mm medial 

Muestra 11 31.44 mm distal 23.68 mm medial 32.35 mm distal 22.22 mm medial 

Muestra 12 36.72 mm distal 26.93 mm medial 37.07 mm distal 27.03 mm medial 

Muestra 13 26.46 mm distal 21.27 mm medial 25.54 mm distal 20.10 mm medial 

Muestra 14 42.01 mm distal 26.09 mm medial 40.85 mm distal 25.19 mm medial 

Muestra 15 35.82 mm distal 19.92 mm medial 32.83 mm distal 18.58 mm medial 

Muestra 16 36.93 mm distal 24.08 mm medial 32.15 mm distal 23.72 mm medial 

Muestra 17 36.53 mm distal 23.17 mm medial 36.97 mm distal 25.32 mm medial 

Muestra 18 40.66 mm distal 25.91 mm medial 43.61 mm distal 22.07 mm medial 

Muestra 19 27.86 mm distal 22.79 mm medial 28.93 mm distal 21.36 mm medial 

Muestra 20 40.52 mm distal 29.24 mm medial  -   -  

Muestra 21 38.20 mm distal 24.98 mm medial 40.97 mm distal 19.80 mm medial 

Muestra 22 30.05 mm distal 21.68 mm medial 30.50 mm distal 20.45 mm medial 

Muestra 23 34.79 mm distal 24.80 mm medial 32.47 mm distal 22.68 mm medial 

Muestra 24 31.86 mm distal 20.05 mm medial 32.75 mm distal 19.98 mm medial 

Muestra 25 35.25 mm distal 25.25 mm medial - - 
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Tabla 17. Estadísticos descriptivos de la distancia vertical al epicóndilo hasta el punto 

de entrada al músculo del nervio interoseo posterior (los datos de todas las medidas 

expresados en milímetros). 

NIP Vertical 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 34,3860 

Desv. típ. 6,64966 

Varianza 44,218 

Mínimo 19,17 

Máximo 43,91 

Percentiles 5 21,4475 

95 43,6155 

Tabla 18. Contraste de normalidad de la distancia vertical al epicóndilo hasta el punto 

de entrada al músculo del nervio interoseo posterior (los datos de todas las medidas 

expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 NIP Vertical 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 34,3860 

Desviación típica 6,64966 

Diferencias más extremas Absoluta ,114 

Positiva ,076 

Negativa -,114 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,786 

Sig. asintót. (bilateral) ,566 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 19. Estadísticos descriptivos de la distancia horizontal hasta el punto de entrada 

al músculo del nervio interoseo posterior (los datos de todas las medidas expresados 

en milímetros). 

NIP Horizonall 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 23,1012 

Desv. típ. 2,71526 

Varianza 7,373 

Mínimo 18,58 

Máximo 30,33 

Percentiles 5 19,8315 

95 29,6085 

 

Tabla 20. Contraste de normalidad de la distancia horizontal hasta el punto de entrada 

al músculo del nervio interoseo posterior (los datos de todas las medidas expresados 

en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 NIP Horizon 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 23,1013 

Desviación típica 2,71526 

Diferencias más extremas Absoluta ,091 

Positiva ,087 

Negativa -,091 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,632 

Sig. asintót. (bilateral) ,820 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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VIII.7 ANEXO VII. PARAMETROS DE ESTRUCTURAS NEUROLOGICAS V 

Tabla 21. Distancia entre el punto de entrada del músculo extensor radial corto del 

carpo y el borde anterior del epicóndilo lateral. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 25.73 mm distal 18.98 mm medial 31.00 mm distal 18.65 mm medial 

Muestra 2 35.99 mm distal 19.17 mm medial 36.14 mm distal 20.16 mm medial 

Muestra 3 35.62 mm distal 16.84 mm medial 38.81 mm distal 14.79 mm medial 

Muestra 4 46.62 mm distal 22.42 mm medial 47.91 mm distal 22.21 mm medial 

Muestra 5 49.41 mm distal 20.67 mm medial 49.08 mm distal 22.36 mm medial 

Muestra 6 45.83 mm distal 25.67 mm medial 45.30 mm distal 24.36 mm medial 

Muestra 7 -  -  34.06 mm distal 20.26 mm medial 

Muestra 8 44.95 mm distal 21.92 mm medial 43.87 mm distal 23.72 mm medial 

Muestra 9 49.28 mm distal 25.79 mm medial 49.31 mm distal 23.95 mm medial 

Muestra 10 40.60 mm distal 25.07 mm medial 42.23 mm distal 23.50 mm medial 

Muestra 11 41.27 mm distal 20.21 mm medial 43.81 mm distal 23.31 mm medial 

Muestra 12 45.39 mm distal 23.93 mm medial 45.45 mm distal 23.53 mm medial 

Muestra13 38.29 mm distal 17.64 mm medial 38.89 mm distal 18.56 mm medial 

Muestra 14 44.00 mm distal 19.09 mm medial 40.85 mm distal 23.90 mm medial 

Muestra 15 44.43 mm distal 18.34 mm medial 41.64 mm distal 17.66 mm medial 

Muestra 16 46.61 mm distal 20.07 mm medial 44.37 mm distal 22.55 mm medial 

Muestra 17 49.74 mm distal 25.24 mm medial 47.56 mm distal 22.60 mm medial 

Muestra 18 42.02 mm distal 19.72 mm medial 43.51 mm distal 19.63 mm medial 

Muestra 19 40.26 mm distal 17.48 mm medial 41.86 mm distal 18.01 mm medial 

Muestra 20 48.23 mm distal 30.02 mm medial - - 

Muestra 21 49.63 mm distal 26.00 mm medial 51.81 mm distal 25.22 mm medial 

Muestra 22 31.43 mm distal 24.25 mm medial 33.21 mm distal 23.02 mm medial 

Muestra 23 45.11 mm distal 29.05 mm medial 45.01 mm distal 30.22 mm medial 

Muestra 24 37.41 mm distal 25.67 mm medial 38.79 mm distal 24.36 mm medial 

Muestra 25 43.04 mm distal 27.96 mm medial - - 
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Tabla 22. Distancia entre el punto de entrada del músculo extensor común de los 

dedos y el borde anterior del epicóndilo lateral. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 31.42 mm distal 11.35 mm medial -  -  

Muestra 2 80.15 mm distal 8.65 mm medial 78.16 mm distal 8.79 mm medial 

Muestra 3 64.38 mm distal 16.37 mm medial 64.64 mm distal 17.96 mm medial 

Muestra 4 83.65 mm distal 12.18 mm medial 82.41 mm distal 13.73 mm medial 

Muestra 5 70.51 mm distal 18.04 mm medial 75.80 mm distal 19.00 mm medial 

Muestra 6 88.22 mm distal 21.29 mm medial 92.11 mm distal 20.5 mm medial 

Muestra 7 -  -  76.04 mm distal 11.21 mm medial 

Muestra 8 89.12 mm distal 15.22 mm medial 88.00 mm distal 14.65 mm medial 

Muestra 9 70.68 mm distal 13.40 mm medial 70.35 mm distal 13.87 mm medial 

Muestra 10 83.64 mm distal 19.52 mm medial 83.53 mm distal 18.5 mm medial 

Muestra 11 68.86 mm distal 17.15 mm medial 69.29 mm distal 16.25 mm medial 

Muestra 12 81.55 mm distal 20.76 mm medial 80.91 mm distal 19.36 mm medial 

Muestra 13 72.15 mm distal 14.92 mm medial 71.19 mm distal 13.36 mm medial 

Muestra 14 81.71 mm distal 14.39 mm medial 78.74 mm distal 12.05 mm medial 

Muestra 15 -  -  64.19 mm distal 12.28 mm medial 

Muestra 16 82.33 mm distal 15.37 mm medial 84.72 mm distal 16.16 mm medial 

Muestra 17 88.71 mm distal 10.40 mm medial 86.43 mm distal 13.58 mm medial 

Muestra 18 72.33 mm distal 12.58 mm medial 69.31 mm distal 11.39 mm medial 

Muestra 19 65.58 mm distal 10.67 mm medial 69.96 mm distal 11.00 mm medial 

Muestra 20 86.97 mm distal 14.16 mm medial  -  -   

Muestra 21 -  -  86.65 mm distal 10.85 mm medial 

Muestra 22 68.20 mm distal 8.83 mm medial 66.28 mm distal 8.73 mm medial 

Muestra 23 61.18 mm distal 11.64 mm medial 59.88 mm distal 10.77 mm medial 

Muestra 24 65.24 mm distal 14.32 mm medial 67.98 mm distal 13.25 mm medial 

Muestra 25 78.61 mm distal 13.67 mm medial  -   -  
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Tabla 23. Distancia entre el punto de entrada del extensor ulnar del carpo y el borde 

anterior del epicondilo lateral. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 68.4 mm distal 9.61 mm medial -  -  

Muestra 2 80.75 mm distal 6.80 mm medial 82.58 mm distal 7.33 mm medial 

Muestra 3 69.67 mm distal 3.67 mm medial 67.90 mm distal 3.98 mm medial 

Muestra 4 90.04 mm distal 7.15 mm medial 89.55 mm distal 7.03 mm medial 

Muestra 5 88.77 mm distal 7.52 mm medial 89.91 mm distal 8.20 mm medial 

Muestra 6 97.18 mm distal 9.04 mm medial 94.83 mm distal 11.63 mm medial 

Muestra 7 -  -  78.68 mm distal 9.48 mm medial 

Muestra 8 92.94 mm distal 9.74 mm medial 90.86 mm distal 8.57 mm medial 

Muestra 9 80.14 mm distal 6.75 mm medial 80.71 mm distal 7.10 mm medial 

Muestra 10 84.06 mm distal 10.46 mm medial 83.21 mm distal 9.55 mm medial 

Muestra 11 72.21 mm distal 8.50 mm medial 73.95 mm distal 7.82 mm medial 

Muestra 12 87.97 mm distal 8.53 mm medial 88.02 mm distal 8.02 mm medial 

Muestra 13 80.49 mm distal 7.18 mm medial 79.25 mm distal 7.31 mm medial 

Muestra 14 -  -  81.10 mm distal 5.47 mm medial 

Muestra 15 -  -  91.55 mm distal 0.00 mm medial 

Muestra 16 97.35 mm distal 6.65 mm medial 98.14 mm distal 7.19 mm medial 

Muestra 17 93.10 mm distal 4.09 mm medial 90.88 mm distal 6.50 mm medial 

Muestra 18 89.58 mm distal 5.39 mm medial 89.88 mm distal 5.63 mm medial 

Muestra 19 79.38 mm distal 0.00 mm medial 80.12 mm distal 3.06 mm medial 

Muestra 20 104.19 mm distal 7.75 mm medial  -  - 

Muestra 21 -  -  101.22 mm distal 5.26 mm medial 

Muestra 22 74.39 mm distal 5.06 mm medial 72.16 mm distal 6.02 mm medial 

Muestra 23 66.71 mm distal 5.25 mm medial 68.15 mm distal 6.73 mm medial 

Muestra 24 70.83 mm distal 7.89 mm medial 71.49 mm distal 8.51 mm medial 

Muestra 25 83.85 mm distal 6.25 mm medial  -   -  
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Tabla 24. Distancia entre el punto de entrada del músculo ancóneo (rama del nervio 

interóseo posterior) y el borde anterior del epicóndilo lateral. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 -  -  -  -  

Muestra 2 -  -  -  -  

Muestra 3 46.69 mm distal 1.86 mm medial 46.39 mm distal 1.59 mm medial 

Muestra 4 57.12 mm distal 0.00 mm 59.24 mm distal 0.00 mm 

Muestra 5 -  -  -  -  

Muestra 6 64.39 mm distal 5.06 mm medial 62.65 mm distal 5.41 mm medial 

Muestra 7 54.22 mm distal 2.14 mm medial 53.25 mm distal 1.48 mm medial 

Muestra 8 75.55 mm distal 2.99 mm medial 74.86 mm distal 2.57 mm medial 

Muestra 9 -  -  -  -  

Muestra 10 53.70 mm distal 5.18 mm medial 54.16 mm distal 5.75 mm medial 

Muestra 11 53.39 mm distal 2.05 mm medial 52.98 mm distal 2.67 mm medial 

Muestra 12 47.16 mm distal 1.60 mm medial 48.00 mm distal 0.02 mm medial 

Muestra 13 42.01 mm distal 0.38 mm medial  -   -  

Muestra 14 35.60 mm distal 4.03 mm medial 31.80 mm distal 5.09 mm medial 

Muestra 15 40.80 mm distal 4.49 mm medial  -   -  

Muestra 16 36.17 mm distal 2.30 mm medial 41.15 mm distal 1.63 mm medial 

Muestra 17 55.40 mm distal 1.91 mm medial  -   -  

Muestra 18 -  -  45.09 mm distal 2.06 mm medial 

Muestra 19 -  -  -  -  

Muestra 20 -   -  -  -  

Muestra 21 -  -  -  -  

Muestra 22 51.17 mm distal 0 mm 49.42 mm distal 0 mm 

Muestra 23 49.26 mm distal 3.21 mm medial 52.28 mm distal 2.17 mm medial 

Muestra 24 48.68 mm distal 2.48 mm medial 49.73 mm distal 1.86 mm medial 

Muestra 25 50.21 mm distal 4.22 mm medial -  -  
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Tabla 25. Estadísticos descriptivos de las medidas máximas verticales de los músculos 

ERCB, EDC, ECU, y EPA (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 
ECRB Verticall EDC Vertical ECU Vertical 

Anconeo 

Verticall 

N Válidos 47 44 43 31 

Perdidos 3 6 7 19 

Media 42,4551 75,0400 83,6312 51,0490 

Desv. típ. 5,68500 11,07745 9,89436 9,78931 

Varianza 32,319 122,710 97,898 95,831 

Mínimo 25,73 31,42 66,71 31,80 

Máximo 51,81 92,11 104,19 75,55 

Percentiles 5 31,1720 60,2050 67,9500 34,0800 

95 49,6960 89,0175 100,6040 75,1360 

Tabla 26. Contraste de normalidad de las medidas máximas verticales de los músculos 

ERCB, EDC, ECU, y anconeo (los datos de todas las medidas expresados en 

milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 ECRB 

Verticall 

EDC 

Vertical 

ECU 

Vertical 

Anconeo 

Vertical 

N 47 44 43 31 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 42,4551 75,0400 83,6312 51,0490 

Desviación típica 5,68500 11,07745 9,89436 9,78931 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,106 ,095 ,111 ,147 

Positiva ,079 ,079 ,085 ,147 

Negativa -,106 -,095 -,111 -,091 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,723 ,633 ,730 ,820 

Sig. asintót. (bilateral) ,672 ,817 ,661 ,513 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 27. Estadísticos descriptivos de las medidas máximas horizontales de los músculos 

ERCB, EDC, ECU, y anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 ECRB 

Horizontal 

EDC 

Horizontal 

ECU 

Horizontal 

Anconeo 

Horizontal 

N Válidos 47 44 43 31 

Perdidos 3 6 7 19 

Media 22,2926 14,1505 6,8295 2,4581 

Desv. típ. 3,55490 3,44997 2,38372 1,73570 

Varianza 12,637 11,902 5,682 3,013 

Mínimo 14,79 8,65 ,00 ,00 

Máximo 30,22 21,29 11,63 5,75 

Percentiles 5 17,0960 8,7450 ,6120 ,0000 

95 29,6320 20,6950 10,3160 5,5460 

Tabla 28. Contraste de normalidad de las medidas máximas horizontales de los músculos 

ERCB, EDC, ECU, y anconeo (los datos de todas las medidas expresados en 

milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 ECRB 

Horizontal 

EDC 

Horizontal 

ECU 

Horizontal 

Anconeo 

Horizontal 

N 47 44 43 31 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 22,2926 14,1505 6,8295 2,4581 

Desviación típica 3,55490 3,44997 2,38372 1,73570 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,099 ,078 ,121 ,129 

Positiva ,099 ,078 ,070 ,129 

Negativa -,065 -,070 -,121 -,094 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,680 ,516 ,794 ,717 

Sig. asintót. (bilateral) ,744 ,952 ,553 ,682 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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VIII.8. ANEXO VIII. PARAMETROS MUSCULOTENDINOSOS 

Tabla 29. Inserción en el epicóndilo lateral del músculo extensor radial corto del carpo. 

  Espesor 

tendinoso 

Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área α Perímetro Tipo inserción 

Muestra 1 D 0.85 mm 8.00 mm 5.00 mm 40.00 mm2 20º 2.28 mm Arco fibroso 

 I 0.69 mm 8.00 mm 6.00 mm 48.00 mm2 22º 2.68 mm Arco fibroso 

Muestra 2  D 1.01 mm 9.87 mm 5.90 mm 58.23 mm2 23º 3.48 mm Arco fibroso 

 I 1.12 mm 9.62 mm 5.80 mm 55.79 mm2 25º 3.92 mm Arco fibroso 

Muestra 3 D 0.83 mm 8.81 mm 4.88 mm 42.99 mm2 22º 1.88 mm Arco fibroso 

 I 0.90 mm 8.76 mm 4.92 mm 43.09 mm2 22º 2.09 mm Arco fibroso 

Muestra 4 D 1.54 mm 9.31 mm 5.12 mm  40.68 mm2 42º 4.22 mm Arco fibroso 

 I 1.62 mm 9.22 mm 4.37 mm 40.29 mm2 45º 4.71 mm Arco fibroso 

Muestra 5 D 1.05 mm 7.96 mm 4.83 mm 38.44 mm2 23º 2.47 mm Arco ausente 

 I 0.92 mm 6.30 mm 4.01 mm 25.26 mm2 21º 2.31 mm Arco ausente 

Muestra 6 D 1.21 mm 8.26 mm 6.66 mm 55.01 mm2 22º 2.39 mm Arco ausente 

 I 1.60 mm 7.95 mm 5.97 mm 47.46 mm2 24º 2.46 mm Arco ausente 

Muestra 7 D 3.43 mm 12.08 mm 9.71 mm 117.29 mm2 44º 4.50 mm Arco fibroso 

 I 2.86 mm 10.79 mm 9.79 mm 105.63 mm2 44º 4.22 mm Arco fibroso 

Muestra 8 D 2.08 mm 9.06 mm 7.07 mm 64.05 mm2 30º 3.02 mm Arco fibroso 

 I 1.99 mm 8.75 mm 6.48 mm 56.70 mm2 28º 2.77 mm Arco fibroso 

Muestra 9 D 0.95 mm 8.62 mm 7.11 mm 61.28 mm2 45º 5.10 mm Arco ausente 

 I 0.86 mm 8.10 mm 6.38 mm 51.67 mm2 45º 4.95 mm Arco ausente 

Muestra 10 D 0.85 mm 8.50 mm 7.32 mm 62.22 mm2 25º 2.76 mm Arco ausente 

 I 0.82 mm 8.00 mm 7.52 mm 60.16 mm2 22º 2.11 mm Arco ausente 

Muestra 11 D 1.42 mm 10.21 mm 9.53 mm 97.30 mm2 40º 3.48 mm Arco fibroso 

 I 1.34 mm 9.47 mm 8.77 mm 83.05 mm2 44º 4.12 mm Arco fibroso 

Muestra 12 D 1.21 mm 10.45 mm 7.54 mm 78.79 mm2 40º 4.74 mm Arco ausente 

 I 1.42 mm 9.62 mm 7.39 mm 71.09 mm2 36º 4.32 mm Arco ausente 

Muestra 13 D 2.35 mm 7.46 mm 6.39 mm 47.66 mm2 48º 4.38 mm Arco fibroso 

 I 1.75 mm 8.65 mm 6.03 mm 52.15 mm2 42º 3.56 mm Arco fibroso 

Muestra 14 D 2.31 mm 8.04 mm 6.92 mm 55.63 mm2 40º 3.67 mm Arco ausente 

 I 2.02 mm 7.33 mm 6.05 mm 44.34 mm2 40º 3.42 mm Arco ausente 

Muestra 15 D 0.86 mm 9.91 mm 6.08 mm 60.25 mm2 20º 2.10 mm Arco ausente 

 I 0.81 mm 8.14 mm 7.18 mm 58.44 mm2 20º 1.85 mm Arco ausente 

Muestra 16 D 0.60 mm 8.70 mm 6.79 mm 59.07 mm2 22º 2.18 mm Arco fibroso 

 I 0.71 mm 8.54 mm 5.80 mm 49.53 mm2 22º 2.10 mm Arco ausente 

Muestra 17 D 1.20 mm 8.92 mm 7.20 mm 64.22 mm2 40º 3.86 mm Arco ausente 

 I 0.81 mm 8.81 mm 7.40 mm 65.19 mm2 40º 4.05 mm Arco ausente 
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  Espesor 

tendinoso 

Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área α Perímetro Tipo inserción 

         

Muestra 18 D 1.98 mm 7.91 mm 5.06 mm 40.02 mm2 40º 3.61 mm Arco fibroso 

 I 1.57 mm 9.35 mm 6.06 mm 56.55 mm2 40º 3.52 mm Arco fibroso 

Muestra 19 D 1.84 mm 8.93 mm 6.94 mm 61.97 mm2 36º 2.96 mm Arco ausente 

 I 1.43 mm 9.02 mm 6.21 mm 56.01 mm2 40º 3.30 mm Arco ausente 

Muestra 20 D 0.8 mm 10.95 mm 8.51 mm 93.18 mm2 50º 7.18 mm Arco ausente 

 I -  -  -  -  -   -   -  

Muestra 21 D 1.67 mm 9.18 mm 8.90 mm 81.70 mm2 50º 5.75 mm Arco fibroso 

 I 0.82 mm 9.65 mm 8.82 mm 85.11 mm2 40º 4.15 mm Arco fibroso 

Muestra 22 D 0.76 mm 8.09 mm 4.90 mm 39.64 mm2 22º 1.93 mm Arco fibroso 

 I 0.93 mm 6.74 mm 5.13 mm 34.57 mm2 25º 2.29 mm Arco fibroso 

Muestra 23 D 1.52 mm 9.29 mm 7.98 mm 74.13 mm2 40º 3.54 mm Arco ausente 

 I 1.46 mm 8.75 mm 7.26 mm 63.52 mm 36º 3.34 mm Arco ausente 

Muestra 24 D 1.21 mm 8.23 mm 6.75 mm 55.55 mm2 31º 3.17 mm Arco fibroso 

 I 1.35 mm 8.77 mm 7.23 mm 63.40 mm2 34º 3.28 mm Arco fibroso 

Muestra 25 D 0.91 mm 7.66 mm 6.54 mm 50.09 mm2 22º 2.36 mm Arco fibroso 

 I -  -  -  -  - -  -  
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Tabla 30. Inserción en el epicóndilo lateral del músculo extensor común de los dedos. 

  Espesor 

tendinoso 

Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área Α Perímetro 

Muestra 1 D 2.40 mm 7.40 mm 6.71 mm 49.65 mm2 30º 3.42 mm 

 I 2.12 mm 7.50 mm 6.00 mm 45.00 mm2 33º 4.02 mm 

Muestra 2  D 3.24 mm 9.60 mm 5.21 mm 50.01 mm2 20º 3.03 mm 

 I 2.78 mm 8.92 mm 5.88 mm 52.44 mm2 22º 3.45 mm 

Muestra 3 D 3.81 mm 10.63 mm 6.80 mm 72.28 mm2 26º 2.22 mm 

 I 3.33 mm 9.51 mm 5.60 mm 53.25 mm2 22º 2.09 mm 

Muestra 4 D 3.24 mm 10.07 mm 8.00 mm  80.56 mm2 46º 4.62 mm 

 I 3.80 mm 10.02 mm 8.25 mm 82.66 mm2 40º 4.19 mm 

Muestra 5 D 3.29 mm 8.98 mm 5.65 mm 50.73 mm2 30º 3.22 mm 

 I 2.75 mm 7.24 mm 6.21 mm 44.96 mm2 30º 3.30 mm 

Muestra 6 D 2.81 mm 7.50 mm 5.87 mm 44.02 mm2 22º 2.39 mm 

 I 3.16 mm 7.98 mm 6.33 mm 50.51 mm2 46º 4.71 mm 

Muestra 7 D 1.72 mm 8.27 mm 5.85 mm 48.37 mm2 22º 2.25 mm 

 I 2.68 mm 9.75 mm 5.74 mm 55.96 mm2 28º 2.68 mm 

Muestra 8 D 3.50 mm 10.36 mm 8.38 mm 86.81 mm2 20º 2.01 mm 

 I 3.27 mm 9.86 mm 7.35 mm 72.47 mm2 26º 2.57 mm 

Muestra 9 D 2.84 mm 8.25 mm 6.20 mm 51.15 mm2 50º 5.66 mm 

 I 2.95 mm 9.89 mm 7.41 mm 73.28 mm2 50º 5.50 mm 

Muestra 10 D 3.18 mm 10.35 mm 6.64 mm 68.72 mm2 40º 4.41 mm 

 I 3.15 mm 9.55 mm 6.53 mm 62.36 mm2 40º 3.83 mm 

Muestra 11 D 3.26 mm 8.10 mm 7.76 mm 62.85 mm2 40º 3.48 mm 

 I 2.48 mm 8.59 mm 7.02 mm 60.30 mm2 40º 3.75 mm 

Muestra 12 D 3.00 mm 10.57 mm 8.69 mm 91.85 mm2 50º 5.93 mm 

 I 3.43 mm 10.61 mm 8.63 mm 91.56 mm2 46º 5.40 mm 

Muestra 13 D 3.35 mm 8.83 mm 7.07 mm 62.42 mm2 56º 5.11 mm 

 I 2.66 mm 9.50 mm 8.59 mm 81.60 mm2 56º 4.75 mm 

Muestra 14 D 3.44 mm 9.78 mm 8.47 mm 82.83 mm2 55º 5.05 mm 

 I 3.87 mm 10.09 mm 7.89 mm 79.61 mm2 50º 4.27 mm 

Muestra 15 D 2.65 mm 9.03 mm 8.62 mm 77.83 mm2 50º 5.25 mm 

 I 2.12 mm 9.95 mm 8.08 mm 80.39 mm2 56º 5.19 mm 

Muestra 16 D 2.81 mm 8.67 mm 8.44 mm 73.17 mm2 46º 4.56 mm 

 I 2.78 mm 9.08 mm 9.00 mm 81.72 mm2 50º 4.77 mm 

Muestra 17 D 1.85 mm 8.37 mm 7.45 mm 62.35 mm2 40º 3.63 mm 

 I 1.56 mm 8.03 mm 6.78 mm 54.44 mm2 40º 4.05 mm 
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  Espesor 

tendinoso 

Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área Α Perímetro 

        

Muestra 18 D 3.17 mm 9.26 mm 8.12 mm 75.19 mm2 50º 4.52 mm 

 I 3.03 mm 9.87 mm 8.31 mm 82.01 mm2 51º 4.49 mm 

Muestra 19 D 3.82 mm 8.40 mm 7.70 mm 64.68 mm2 50º 4.12 mm 

 I 3.61 mm 9.24 mm 7.35 mm 67.91 mm2 46º 3.80 mm 

Muestra 20 D 2.85 mm 8.93 mm 8.87 mm 79.20 mm2 50º 7.18 mm 

 I -  -  -  -  -  -  

Muestra 21 D 3.22 mm 7.43 mm 5.29 mm 39.30 mm2 40º 4.60 mm 

 I 3.33 mm 10.52 mm 8.72 mm 91.73 mm2 50º 5.19 mm 

Muestra 22 D 3.32 mm 9.03 mm 8.55 mm 77.20 mm2 56º 4.92 mm 

 I 3.23 mm 9.93 mm 8.72 mm 86.58 mm2 55º 5.04 mm 

Muestra 23 D 3.85 mm 10.98 mm 8.10 mm 88.93 mm2 58º 5.13 mm 

 I 3.66 mm 10.56 mm 7.92 mm 83.63 mm2 50º 4.64 mm 

Muestra 24 D 2.84 mm 9.57 mm 8.56 mm 81.91 mm2 40º 4.10 mm 

 I 2.32 mm 10.03 mm 7.65 mm 76.72 mm2 44º 4.24 mm 

Muestra 25 D 3.56 mm 8.86 mm 7.51 mm 66.53 mm2 45º 4.84 mm 

 I -  -  -  -  -  -  
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Tabla 31. Inserción en el epicóndilo lateral del músculo extensor ulnar del carpo. 

  Espesor 

tendinoso 

Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área Α Perímetro 

Muestra 1 D 3.12 mm 6.70 mm 3.60 mm 24.12 mm2 41º 4.68 mm 

 I 3.00 mm 6.00 mm 4.00 mm 24.00 mm2 35º 4.27 mm 

Muestra 2  D 1.83 mm 8.95 mm 6.78 mm 60.68 mm2 40º 6.06 mm 

 I 2.00 mm 7.54 mm 5.80 mm 43.73 mm2 35º 5.49 mm 

Muestra 3 D 2.20 mm 7.50 mm 5.44 mm 40.80 mm2 20º 1.70 mm 

 I 1.91 mm 7.78 mm 4.71 mm 36.64 mm2 20º 1.90 mm 

Muestra 4 D 2.00 mm 8.54 mm 5.80 mm  49.53 mm2 20º 2.01 mm 

 I 2.00 mm 8.98 mm 5.44 mm 48.85 mm2 20º 2.09 mm 

Muestra 5 D 3.36 mm 6.55 mm 4.33 mm 28.36 mm2 23º 2.47 mm 

 I 2.70 mm 6.61 mm 4.18 mm 27.62 mm2 27º 2.97 mm 

Muestra 6 D 3.34 mm 7.20 mm 5.42 mm 39.02 mm2 46º 5.00 mm 

 I 3.71 mm 6.87 mm 4.40 mm 30.22 mm2 50º 5.12 mm 

Muestra 7 D 1.82 mm 8.02 mm 4.82 mm 38.65 mm2 20º 2.04 mm 

 I 2.14 mm 7.00 mm 5.00 mm 35.96 mm2 22º 2.11 mm 

Muestra 8 D 2.75 mm 8.62 mm 5.62 mm 48.44 mm2 24º 2.41 mm 

 I 2.34 mm 7.96 mm 5.37 mm 42.74 mm2 24º 2.37 mm 

Muestra 9 D 1.78 mm 8.25 mm 6.28 mm 51.81 mm2 26º 2.94 mm 

 I 1.71 mm 7.63 mm 6.13 mm 46.77 mm2 22º 2.42 mm 

Muestra 10 D 2.57 mm 7.86 mm 6.78 mm 53.29 mm2 43º 4.74 mm 

 I 2.12 mm 7.31 mm 6.27 mm 45.83 mm2 40º 3.83 mm 

Muestra 11 D 1.51 mm 6.21 mm 5.83 mm 36.20 mm2 22º 1.91 mm 

 I 1.62 mm 6.70 mm 5.04 mm 33.76 mm2 20º 1.87 mm 

Muestra 12 D 2.69 mm 7.10 mm 6.12 mm 43.45 mm2 28º 3.32 mm 

 I 2.10 mm 7.36 mm 6.87 mm 50.56 mm2 30º 3.52 mm 

Muestra 13 D 2.27 mm 6.37 mm 5.60 mm 35.67 mm2 30º 2.74 mm 

 I 2.27 mm 7.82 mm 5.25 mm 41.05 mm2 22º 1.86 mm 

Muestra 14 D 2.84 mm 7.29 mm 5.83 mm 42.50 mm2 28º 2.57 mm 

 I 2.87 mm 6.90 mm 5.83 mm 40.22 mm2 28º 2.39 mm 

Muestra 15 D 2.33 mm 7.75 mm 6.69 mm 51.84 mm2 22º 2.31 mm 

 I 2.02 mm 6.12 mm 5.35 mm 32.74 mm2 26º 2.41 mm 

Muestra 16 D 1.78 mm 6.08 mm 5.80 mm 35.26 mm2 28º 2.77 mm 

 I 1.01 mm 6.77 mm 4.41 mm 29.85 mm2 26º 2.48 mm 

Muestra 17 D 1.27 mm 5.25 mm 4.80 mm 25.20 mm2 22º 2.12 mm 

 I 1.66 mm 7.61 mm 4.08 mm 31.04 mm2 22º 2.22 mm 
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  Espesor 

tendinoso 

Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área Α Perímetro 

Muestra 18 D 1.89 mm 5.26 mm 4.56 mm 23.98 mm2 20º 1.80 mm 

 I 2.17 mm 5.22 mm 4.79 mm 25.00 mm2 20º 1.76 mm 

Muestra 19 D 1.00 mm 6.31 mm 4.05 mm 25.55 mm2 20º 1.64 mm 

 I 1.23 mm 7.21 mm 4.63 mm 33.38 mm2 24º 1.98 mm 

Muestra 20 D 1.21 mm 6.69 mm 6.00 mm 40.14 mm2 25º 3.59 mm 

 I -  -  -   -  -  -  

Muestra 21 D 1.69 mm 5.93 mm 5.48 mm 32.49 mm2 20º 2.30 mm 

 I 1.02 mm 5.05 mm 4.58 mm 23.19 mm2 20º 2.07 mm 

Muestra 22 D 1.67 mm 5.2 mm 4.25 mm 22.10 mm2 22º 1.93 mm 

 I 1.46 mm 5.28 mm 4.67 mm 24.65 mm2 32º 2.93 mm 

Muestra 23 D 1.58 mm 6.03 mm 4.98 mm 30.02 mm2 26º 2.30 mm 

 I 1.42 mm 5.75 mm 4.73 mm 27.19 mm2 22º 2.04 mm 

Muestra 24 D 1.35 mm 5.46 mm 5.20 mm 28.39 mm2 40º 4.10 mm 

 I 1.50 mm 6.00 mm 5.32 mm 31.92 mm2 42º 4.05 mm 

Muestra 25 D 1.26 mm 5.24 mm 5.16 mm 27.03 mm2 26º 2.79 mm 

 I -  -  -  -  - -  
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Tabla 32. Inserción en el epicóndilo lateral del músculo ancóneo. 

  Espesor 

tendinoso 

Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área α Perímetro 

Muestra 1 D 4.48 mm 10.93 mm 7.82 mm 85.47 mm2 65º 7.42 mm 

 I 4.89 mm 12.51 mm 9.76 mm 122.09 mm2 70º 8.54 mm 

Muestra 2  D 3.89 mm 13.22 mm 8.80 mm 116.33 mm2 70º 10.60 mm 

 I 3.78 mm 14.19 mm 7.81 mm 110.82 mm2 70º 10.99 mm 

Muestra 3 D 3.61 mm 12.20 mm 7.00 mm 85.40 mm2 74º 6.32 mm 

 I 3.03 mm 11.33 mm 8.79 mm 99.59 mm2 70º 6.67 mm 

Muestra 4 D 3.02 mm 13.04 mm 7.39 mm  96.36 mm2 80º 8.05 mm 

 I 3.00 mm 12.05 mm 7.98 mm 96.15 mm2 70º 7.34 mm 

Muestra 5 D 3.06 mm 10.95 mm 6.33 mm 69.31 mm2 56º 6.01 mm 

 I 2.82 mm 10.56 mm 7.78 mm 82.15 mm2 60º 6.60 mm 

Muestra 6 D 2.11 mm 9.77 mm 6.13 mm 59.89 mm2 56º 6.09 mm 

 I 2.72 mm 10.70 mm 6.87 mm 73.50 mm2 60º 6.15 mm 

Muestra 7 D 2.43 mm 11.58 mm 6.34 mm 73.41 mm2 70º 7.16 mm 

 I 2.45 mm 10.11 mm 6.21 mm 62.78 mm2 72º 6.90 mm 

Muestra 8 D 3.85 mm 11.09 mm 8.83 mm 97.92 mm2 70º 7.05 mm 

 I 4.02 mm 10.96 mm 8.21 mm 89.98 mm2 68º 6.73 mm 

Muestra 9 D 2.37 mm 11.65 mm 8.22 mm 95.76 mm2 75º 8.50 mm 

 I 2.73 mm 11.25 mm 8.02 mm 90.22 mm2 77º 8.47 mm 

Muestra 10 D 3.26 mm 9.51 mm 8.77 mm 83.40 mm2 55º 6.07 mm 

 I 3.37 mm 9.77 mm 8.57 mm 83.72 mm2 55º 4.79 mm 

Muestra 11 D 3.08 mm 13.45 mm 7.60 mm 102.22 mm2 75º 6.54 mm 

 I 3.32 mm 12.76 mm 7.16 mm 91.36 mm2 80º 7.50 mm 

Muestra 12 D 3.72 mm 10.25 mm 6.57 mm 67.34 mm2 85º 10.08 mm 

 I 3.61 mm 12.36 mm 7.87 mm 97.27 mm2 90º 10.58 mm 

Muestra 13 D 2.27 mm 10.41 mm 6.68 mm 69.53 mm2 90º 8.22 mm 

 I 3.38 mm 10.14 mm 6.75 mm 68.44 mm2 70º 5.94 mm 

Muestra 14 D 3.70 mm 10.05 mm 7.48 mm 75.17 mm2 75º 6.88 mm 

 I 2.87 mm 10.14 mm 7.61 mm 77.16 mm2 72º 6.16 mm 

Muestra 15 D 2.85 mm 8.22 mm 6.14 mm 50.47 mm2 70º 7.35 mm 

 I 3.02 mm 8.91 mm 6.73 mm 59.96 mm2 76º 7.05 mm 

Muestra 16 D 1.92 mm 8.15 mm 5.81 mm 47.35 mm2 80º 7.94 mm 

 I 2.70 mm 9.27 mm 6.98 mm 64.70 mm2 78º 7.44 mm 

Muestra 17 D 2.53 mm 11.52 mm 7.48 mm 86.16 mm2 80º 7.72 mm 

 I 2.58 mm 11.02 mm 7.71 mm 84.96 mm2 76º 7.70 mm 
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  Espesor 

tendinoso 

Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área α Perímetro 

Muestra 18 D 2.48 mm 10.90 mm 7.75 mm 84.47 mm2 76º 6.87 mm 

 I 2.43 mm 10.59 mm 9.59 mm 101.55 mm2 76º 6.70 mm 

Muestra 19 D 3.21 mm 11.60 mm 6.81 mm 78.99 mm2 80º 6.59 mm 

 I 3.37 mm 12.02 mm 6.75 mm 81.13 mm2 76º 6.28 mm 

Muestra 20 D 4.65 mm 12.27 mm 8.00 mm 98.16 mm2 75º 10.67 mm 

 I -  -  -  -  -  - 

Muestra 21 D 4.39 mm 10.71 mm 10.23 mm 109.56 mm2 75º 8.63 mm 

 I 2.36 mm 11.95 mm 7.60 mm 90.82 mm2 75º 7.78 mm 

Muestra 22 D 3.03 mm 11.76 mm 6.69 mm 78.67 mm2 68º 5.97 mm 

 I 2.40 mm 10.79 mm 7.59 mm 81.89 mm2 76º 6.97 mm 

Muestra 23 D 2.51 mm 10.84 mm 9.75 mm 105.69 mm2 75º 6.63 mm 

 I 2.75 mm 10.21 mm 8.63 mm 88.10 mm2 74º 6.87 mm 

Muestra 24 D 2.66 mm 9.53 mm 8.88 mm 84.62 mm2 70º 7.17 mm 

 I 3.01 mm 10.14 mm 8.96 mm 90.85 mm2 68º 6.56 mm 

Muestra 25 D 3.00 mm 10.12 mm 8.95 mm 90.87 mm2 70º 7.53 mm 

 I -  -  -  -  -  -  
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Tabla 33. Estadísticos descriptivos de la longitud de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N Válidos 48 48 48 48 

Perdidos 2 2 2 2 

Media 8,8069 9,2383 6,8298 10,9883 

Desv. típ. 1,06148 ,99166 1,06547 1,28937 

Varianza 1,127 ,983 1,135 1,662 

Mínimo 6,30 7,24 5,05 8,15 

Máximo 12,08 10,98 8,98 14,18 

Percentiles 5 7,0055 7,4135 5,2090 8,5305 

95 10,8780 10,6210 8,8015 13,3465 

 

Tabla 34. Contraste de normalidad de la longitud de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N 48 48 48 48 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 8,8069 9,2383 6,8298 10,9883 

Desviación típica 1,06148 ,99166 1,06547 1,28937 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,095 ,104 ,073 ,074 

Positiva ,082 ,064 ,073 ,074 

Negativa -,095 -,104 -,053 -,067 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,658 ,721 ,505 ,509 

Sig. asintót. (bilateral) ,780 ,676 ,960 ,958 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 35. Estadísticos descriptivos de la anchura de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N Válidos 48 48 48 48 

Perdidos 2 2 2 2 

Media 6,6708 7,3848 5,2515 7,7163 

Desv. típ. 1,39315 1,11522 ,80483 1,06961 

Varianza 1,941 1,244 ,648 1,144 

Mínimo 4,01 5,21 3,60 5,81 

Máximo 9,79 9,00 6,87 10,23 

Percentiles 5 4,5770 5,4295 4,0225 6,1345 

95 9,6290 8,8025 6,7800 9,7555 

 

Tabla 36. Contraste de normalidad de la anchura de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo 

N 48 48 48 48 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 6,6708 7,3848 5,2515 7,7162 

Desviación típica 1,39315 1,11522 ,80483 1,06961 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,100 ,112 ,079 ,082 

Positiva ,100 ,083 ,079 ,082 

Negativa -,059 -,112 -,065 -,067 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,691 ,778 ,548 ,567 

Sig. asintót. (bilateral) ,727 ,581 ,925 ,905 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 37. Estadísticos descriptivos del espesor de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 ECRB Espesor 

1 EDC Espesor 1 ECU Espesor 1 

Anconeo 

Espesor 1 

N Válidos 48 48 48 48 

Perdidos 2 2 2 2 

Media 1,3383 3,0227 2,0227 3,0977 

Desv. típ. ,59788 ,55527 ,65689 ,67680 

Varianza ,357 ,308 ,432 ,458 

Mínimo ,60 1,56 1,00 1,92 

Máximo 3,43 3,87 3,71 4,89 

Percentiles 5 ,6990 1,7785 1,0145 2,1820 

95 2,6305 3,8365 3,3510 4,5735 

 

Tabla 38. Contraste de normalidad del espesor de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N 48 48 48 48 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 1,3383 3,0227 2,0227 3,0977 

Desviación típica ,59788 ,55527 ,65689 ,67680 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,138 ,132 ,085 ,135 

Positiva ,138 ,064 ,085 ,135 

Negativa -,118 -,132 -,060 -,075 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,955 ,917 ,591 ,938 

Sig. asintót. (bilateral) ,321 ,370 ,875 ,342 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 39. Estadísticos descriptivos del ángulo circuncidante de los músculos ERCB, 

EDC, ECU, y anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N Válidos 48 48 48 48 

Perdidos 2 2 2 2 

Media 33,21 41,73 27,31 72,38 

Desv. típ. 9,867 11,371 8,069 7,824 

Varianza 97,360 129,308 65,113 61,218 

Mínimo 20 20 20 55 

Máximo 50 58 50 90 

Percentiles 5 20,00 20,90 20,00 55,45 

95 49,10 56,00 44,65 87,75 

 

Tabla 40. Contraste de normalidad del ángulo circuncidante de los músculos ERCB, 

EDC, ECU, y anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N 48 48 48 48 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 33,21 41,73 27,31 72,38 

Desviación típica 9,867 11,371 8,069 7,824 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,213 ,169 ,195 ,172 

Positiva ,193 ,099 ,195 ,113 

Negativa -,213 -,169 -,182 -,172 

Z de Kolmogorov-Smirnov 1,474 1,169 1,353 1,194 

Sig. asintót. (bilateral) ,026 ,130 ,052 ,115 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 41. Estadísticos descriptivos del área de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 ECRB Area 1 EDC Area 1 ECU Area 1 Anconeo Area 1 

N Válidos 48 48 48 48 

Perdidos 2 2 2 2 

Media 59,5081 68,7423 34,9673 85,0352 

Desv. típ. 18,61268 15,00952 11,64246 16,16790 

Varianza 346,432 225,286 135,547 261,401 

Mínimo 25,26 39,30 3,22 47,35 

Máximo 117,29 91,85 60,68 122,09 

Percentiles 5 36,3115 44,4430 12,5850 54,7090 

95 101,8815 91,6535 52,6375 113,8340 

 

Tabla 42. Contraste de normalidad del área de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N 48 48 48 48 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 59,5081 68,7423 34,9673 85,0352 

Desviación típica 18,61268 15,00952 11,64246 16,16790 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,172 ,119 ,093 ,071 

Positiva ,172 ,101 ,047 ,056 

Negativa -,087 -,119 -,093 -,071 

Z de Kolmogorov-Smirnov 1,190 ,825 ,647 ,494 

Sig. asintót. (bilateral) ,118 ,503 ,797 ,968 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 43. Estadísticos descriptivos del perímetro de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N Válidos 48 48 48 48 

Perdidos 2 2 2 2 

Media 3,3860 4,1994 2,8269 7,3931 

Desv. típ. 1,12546 1,10096 1,13322 1,36099 

Varianza 1,267 1,212 1,284 1,852 

Mínimo 1,85 2,01 1,21 4,79 

Máximo 7,18 7,18 6,06 10,99 

Percentiles 5 1,9025 2,1485 1,6670 5,9535 

95 5,4575 5,8085 5,3235 10,6935 

 

Tabla 44. Contraste de normalidad del perímetro de los músculos ERCB, EDC, ECU, y 

anconeo (los datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 ECRB  EDC  ECU  Anconeo  

N 48 48 48 48 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 3,3860 4,1994 2,8269 7,3931 

Desviación típica 1,12546 1,10096 1,13322 1,36099 

Diferencias más 

extremas 

Absoluta ,105 ,083 ,204 ,147 

Positiva ,105 ,066 ,204 ,147 

Negativa -,086 -,083 -,127 -,122 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,725 ,577 1,410 1,022 

Sig. asintót. (bilateral) ,669 ,893 ,037 ,248 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 45. Longitud de la inserción ulnar del músculo anconeo. 

 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 62.00 mm 61.23 mm 

Muestra 2 84.90 mm 83.29 mm 

Muestra 3 71.67 mm 69.02 mm 

Muestra 4 90.62 mm 89.02 mm 

Muestra 5 70.00 mm 68.72 mm 

Muestra 6 85.50 mm 84.30 mm 

Muestra 7 78.16 mm 79.37 mm 

Muestra 8 91.43 mm 90.00 mm 

Muestra 9 71.33 mm 70.00 mm 

Muestra 10 90.98 mm 90.98 mm 

Muestra 11 79.01 mm 80.25 mm 

Muestra 12 74.69 mm 74.58 mm 

Muestra 13 69.64 mm 65.09 mm 

Muestra 14 70.32 mm 69.12 mm 

Muestra 15 74.45 mm 77.47 mm 

Muestra 16 64.96 mm 62.55 mm 

Muestra 17 67.83 mm 64.68 mm 

Muestra 18 61.44 mm 62.45 mm 

Muestra 19 60.60 mm 63.21 mm 

Muestra 20 58.92 mm  -  

Muestra 21 66.03 mm 67.89 mm 

Muestra 22 74.63 mm 70.00 mm 

Muestra 23 69.49 mm 68.23 mm 

Muestra 24 71.25 mm 72.13 mm 

Muestra 25 74.33 mm  -  
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Tabla 46. Estadísticos descriptivos de la inserción distal del anconeo (los datos de todas 

las medidas expresados en milímetros). 

Anconeo Distal  

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 73,2867 

Desv. típ. 9,28861 

Varianza 86,278 

Mínimo 58,92 

Máximo 91,43 

Percentiles 5 60,8835 

95 90,9800 

 

Tabla 47. Contraste de normalidad de la inserción distal del anconeo (los datos de 

todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 Anconeo 

Distal1 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 73,2867 

Desviación típica 9,28861 

Diferencias más extremas Absoluta ,133 

Positiva ,133 

Negativa -,080 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,921 

Sig. asintót. (bilateral) ,365 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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VIII.9 ANEXO IX. PARÁMETROS DEL LIGAMENTO LATERAL. 

Tabla.48 Inserción proximal del ligamento colateral lateral en el epicóndilo lateral 

 Brazo derecho  Brazo izquierdo  

 Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Área 

Muestra 1 6.35 mm 3.77 mm 23.93 mm2 6.12 mm 3.26 mm 19.95 mm2 

Muestra 2 8.90 mm 5.82 mm 51.79 mm2 7.33 mm 5.34 mm 37.14 mm2 

Muestra 3 7.16 mm 4.00 mm 28.64 mm2 7.68 mm 4.87 mm 37.40 mm2 

Muestra 4 7.12 mm 3.39 mm 24.13 mm2 7.25 mm 4.52 mm 32.77 mm2 

Muestra 5 7.00 mm 3.46 mm 24.22 mm2 8.00 mm 3.75 mm 30.00 mm2 

Muestra 6 7.84 mm 4.54 mm 35.59 mm2 8.42 mm 4.02 mm 33.84 mm2 

Muestra 7 6.16 mm 2.09 mm 12.87 mm2 6.21 mm 3.06 mm 19.00 mm2 

Muestra 8 7.34 mm 5.60 mm 41.10 mm2 7.57 mm 5.34 mm 40.42 mm2 

Muestra 9 6.41 mm 3.45 mm 22.11 mm2 6.34 mm 4.98 mm 31.57 mm2 

Muestra 10 8.12 mm 4.94 mm 40.11 mm2 8.16 mm 4.23 mm 34.51 mm2 

Muestra 11 6.74 mm 4.65 mm 31.34 mm2 7.95 mm 5.05 mm 40.14 mm2 

Muestra 12 7.32 mm 4.41 mm 32.28 mm2 7.29 mm 4.62 mm 33.67 mm2 

Muestra 13 7.84 mm 4.84 mm 37.94 mm2 8.70 mm 3.91 mm 34.01 mm2 

Muestra 14 7.44 mm 3.90 mm 29.01 mm2 7.00 mm 4.02 mm 28.14 mm2 

Muestra 15 8.55 mm 4.33 mm 37.02 mm2 7.61 mm 4.02 mm 30.59 mm2 

Muestra 16 6.95 mm 3.37 mm 23.42 mm2 8.47 mm 3.47 mm 29.39 mm2 

Muestra 17 9.27 mm 3.92 mm 36.33 mm2 8.00 mm 4.09 mm 32.72 mm2 

Muestra 18 7.65 mm 3.00 mm 22.95 mm2 7.57 mm 3.13 mm 23.69 mm2 

Muestra 19 7.92 mm 2.73 mm 21.62 mm2 6.98 mm 2.65 mm 18.49 mm2 

Muestra 20 8.87 mm 3.71 mm 32.90 mm2 -  -  -  

Muestra 21 12.48 mm 3.21 mm 40.06 mm2 7.86 mm 7.86 mm 26.64 mm2 

Muestra 22 8.44 mm 3.47 mm 29.28 mm2 8.15 mm 8.15 mm 24.45 mm2 

Muestra 23 8.01 mm 2.78 mm 22.26 mm2 7.66 mm 7.66 mm 24.74 mm2 

Muestra 24 6.33 mm 4.05 mm 25.63 mm2 7.25 mm 7.25 mm 25.01 mm2 

Muestra 25 7.64 mm 3.45 mm 26.35 mm2 -  -  -  
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Tabla 49: Estadísticos descriptivos de la longitud del ligamento colateral lateral (los 

datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

LCL Longitud 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 7,6546 

Desv. típ. 1,04637 

Varianza 1,095 

Mínimo 6,12 

Máximo 12,48 

Percentiles 5 6,1825 

95 9,1035 

 

Tabla 50. Contraste de normalidad de la longitud del ligamento colateral lateral (los 

datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 LCL Longitud 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 7,6546 

Desviación típica 1,04637 

Diferencias más extremas Absoluta ,127 

Positiva ,127 

Negativa -,084 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,880 

Sig. asintót. (bilateral) ,421 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 51. Estadísticos descriptivos del ancho del ligamento colateral lateral (los datos 

de todas las medidas expresados en milímetros). 

LCL Transversal 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 3,9225 

Desv. típ. ,83025 

Varianza ,689 

Mínimo 2,09 

Máximo 5,82 

Percentiles 5 2,6860 

95 5,4830 

 

Tabla 52. Contraste de normalidad del ancho del ligamento colateral lateral (los datos 

de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 LCL 

Transversal 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 3,9225 

Desviación típica ,83025 

Diferencias más extremas Absoluta ,124 

Positiva ,124 

Negativa -,053 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,858 

Sig. asintót. (bilateral) ,454 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 53. Estadísticos descriptivos del área del ligamento colateral lateral (los datos de 

todas las medidas expresados en milímetros cuadrados). 

LCL Area 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 30,0242 

Desv. típ. 7,45510 

Varianza 55,578 

Mínimo 12,87 

Máximo 51,79 

Percentiles 5 18,7195 

95 40,7940 

 

Tabla 54. Contraste de normalidad del área del ligamento colateral lateral (los datos de 

todas las medidas expresados en milímetros cuadrados). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 LCL Area 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 30,0242 

Desviación típica 7,45510 

Diferencias más extremas Absoluta ,083 

Positiva ,083 

Negativa -,046 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,573 

Sig. asintót. (bilateral) ,898 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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Tabla 55. Longitud del ligamento colateral lateral. 

 Brazo derecho Brazo izquierdo 

Muestra 1 22.00 mm 21.05 mm 

Muestra 2 18.78 mm 18.88 mm 

Muestra 3 20.00 mm 18.18 mm 

Muestra 4 19.31 mm 19.17 mm 

Muestra 5 18.66 mm 18.22 mm 

Muestra 6 19.44 mm 19.15 mm 

Muestra 7 21.22 mm 21.80 mm 

Muestra 8 20.05 mm 19.40 mm 

Muestra 9 18.15 mm 17.88 mm 

Muestra 10 17.35 mm 17.32 mm 

Muestra 11 19.99 mm 19.63 mm 

Muestra 12 18.41 mm 18.95 mm 

Muestra 13 18.63 mm 16.26 mm 

Muestra 14 17.03 mm 17.86 mm 

Muestra 15 19.16 mm 19.51 mm 

Muestra 16 16.63 mm 16.68 mm 

Muestra 17 16.05 mm 16.59 mm 

Muestra 18 16.50 mm 17.71 mm 

Muestra 19 15.80 mm 15.91 mm 

Muestra 20 19.57 mm  -  

Muestra 21 21.72 mm 17.29 mm 

Muestra 22 16.28 mm 16.52 mm 

Muestra 23 17.98 mm 17.46 mm 

Muestra 24 16.98 mm 17.02 mm 

Muestra 25 17.01 mm  -  
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Tabla 56. Estadísticos descriptivos de la longitud del ligamento colateral lateral (los 

datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

LCL Distal 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 18,3571 

Desv. típ. 1,63300 

Varianza 2,667 

Mínimo 15,80 

Máximo 22,00 

Percentiles 5 15,9730 

95 21,7640 

 

Tabla 57. Contraste de normalidad de la longitud del ligamento colateral lateral (los 

datos de todas las medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 LCL Distal 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 18,3571 

Desviación típica 1,63300 

Diferencias más extremas Absoluta ,085 

Positiva ,085 

Negativa -,059 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,592 

Sig. asintót. (bilateral) ,875 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 
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VIII.10 ANEXO X. PARÁMETROS ÓSEOS. 

Tabla 58. Parámetros óseos. 

  Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Radio Perímetro 360º / Perímetro 180º 

  

Área 

Muestra 1 D 17.51 mm 13.11 mm 6.55 mm 41.13 mm / 20.56 mm 134.71 mm2 

 I 18.00 mm 14.00 mm 7.00 mm 43.96 mm / 21.98 mm 153.86 mm2 

Muestra 2 D 19.68 mm 17.34 mm 8.67 mm 54.44 mm / 27.22 mm 236.03 mm2 

 I 20.75 mm 18.03 mm 9.00 mm 56.52 mm / 28.26 mm 254.34 mm2 

Muestra 3 D 14.50 mm 9.80 mm 4.90 mm 30.77 mm / 15.38 mm 75.39 mm2 

 I 13.85 mm 10.95 mm 5.47 mm 34.35 mm / 17.17 mm 93.95 mm2 

Muestra 4 D 16.56 mm 11.55 mm 5.77 mm 36.23 mm / 18.11 mm 104.53 mm2 

 I 16.33 mm 12.00 mm 6.00 mm 37.68 mm / 18.84 mm 113.04 mm2 

Muestra 5 D 16.33 mm 12.33 mm 6.16 mm 38.68 mm / 19.34 mm 119.14 mm2 

 I 16.11 mm 12.62 mm 6.31 mm 39.62 mm / 19.81 mm 125.02 mm2 

Muestra 6 D 18.00 mm 12.48 mm 6.24 mm 39.18 mm / 19.59 mm 122.26 mm2 

 I 17.20 mm 11.76 mm 5.88 mm 36.92 mm / 18.46 mm 108.56 mm2 

Muestra 7 D 17.20 mm 11.75 mm 5.87 mm 36.86 mm / 18.43 mm 108.19 mm2 

 I 16.11 mm 11.00 mm 5.50 mm 34.54 mm / 17.27 mm 94.98 mm2 

Muestra 8 D 19.03 mm 11.56 mm 5.78 mm 36.29 mm / 18.14 mm 104.90 mm2 

 I 18.77 mm 11.36 mm 5.68 mm 35.67 mm / 17.83 mm 101.30 mm2 

Muestra 9 D 17.25 mm 13.00 mm 6.50 mm 40.82 mm / 20.41 mm 132.66 mm2 

 I 18.48 mm 12.62 mm 6.31 mm 39.62 mm / 19.81 mm 125.02 mm2 

Muestra 10 D 18.46 mm 12.66 mm 6.33 mm 39.75 mm / 19.87 mm 125.81 mm2 

 I 18.11 mm 11.02 mm 5.50 mm 34.54 mm / 17.27 mm 94.98 mm2 

Muestra 11 D 18.04 mm 9.99 mm 5.00 mm 31.40 mm / 15.70 mm 78.50 mm2 

 I 19.05 mm 10.65 mm 5.38 mm 33.78 mm / 16.89 mm 90.88 mm2 

Muestra 12 D 18.41 mm 13.60 mm 6.80 mm 42.70 mm / 21.35 mm 145.19 mm2 

 I 17.63 mm 13.49 mm 6.74 mm 42.32 mm / 21.16 mm 142.64 mm2 

Muestra 13 D 16.30 mm 10.48 mm 5.24 mm 32.9 mm / 16.45 mm 86.21 mm2 

 I 17.81 mm 9.74 mm 4.87 mm 30.58 mm /15.29 mm 74.47 mm2 

Muestra 14 D 16.83 mm 10.53 mm 5.46 mm 33.06 mm / 16.53 mm 93.60 mm2 

 I 18.27 mm 9.81 mm 4.90 mm 30.80 mm / 15.40 mm 75.39 mm2 

Muestra 15 D 19.81 mm 12.04 mm 6.02 mm 37.80 mm / 18.90 mm 113.79 mm2 

 I 19.77 mm 10.64 mm 5.32 mm 33.40 mm / 16.70 mm 88.86 mm2 

Muestra 16 D 18.18 mm 11.38 mm 5.69 mm 35.73 mm / 17.86 mm 101.66 mm2 

 I 17.43 mm 10.95 mm 5.47 mm 34.38 mm / 17.19 mm 93.95 mm2 

Muestra 17 D 17.52 mm 11.07 mm 5.58 mm 34.75 mm / 17.37 mm 97.76 mm2 

 I 19.69 mm 11.62 mm 5.81mm 36.48 mm / 18.24 mm 105.99 mm2 
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  Diámetro 

longitudinal 

Diámetro 

transversal 

Radio Perímetro 360º / Perímetro 180º 

  

Área 

Muestra 18 D 17.24 mm 10.37 mm 5.18 mm 32.56 mm / 16.28 mm 84.25 mm2 

 I 17.68 mm 10.11 mm 5.55 mm 31.74 mm / 15.87 mm 96.71 mm2 

Muestra 19 D 14.76 mm 9.45 mm 4.72 mm 29.67 mm / 14.73 mm 69.95 mm2 

 I 15.03 mm 9.48 mm 4.74 mm 29.76 mm / 14.88 mm 70.54 mm2 

Muestra 20 D 20.33 mm 16.48 mm 8.24 mm 51.74 mm / 25.87 mm 213.19 mm2 

 I -  -  -  -  -  

Muestra 21 D 18.83 mm 13.22 mm 6.61 mm 41.44 mm / 20.72 mm 137.19 mm2 

 I 18.31 mm 11.91 mm 5.95 mm 37.39 mm / 18.65 mm 111.16 mm2 

Muestra 22 D 15.02 mm 10.08 mm 5.04 mm 31.65 mm / 15.82 mm 79.76 mm2 

 I 15.07 mm 10.52 mm 5.26 mm 33.03 mm / 16.51 mm 86.87 mm2 

Muestra 23 D 15.93 mm 10.15 mm 5.07 mm 31.87 mm / 15.93 mm 80.71 mm2 

 I 16.83 mm 10.65 mm 5.32 mm 33.44 mm / 16.72 mm 88.86 mm2 

Muestra 24 D 16.05 mm 11.76 mm 5.88 mm 36.92 mm / 18.46 mm 105.56 mm2 

 I 16.98 mm 11.07 mm 5.53 mm 34.75 mm / 17.37 mm 96.02 mm2 

Muestra 25 D 16.96 mm 12.34 mm 6.17 mm 38.74 mm / 19.37 mm 120.67 mm2 

 I -  -  -  -  -  

 

Tabla 59. Estadísticos descriptivos de la longitud del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Epicondilo Longitud 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 17,4569 

Desv. típ. 1,56773 

Varianza 2,458 

Mínimo 13,85 

Máximo 20,75 

Percentiles 5 14,6170 

95 20,0960 
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Tabla 60. Contraste de normalidad de la longitud del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 Epicondilo 

Longitud 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 17,4569 

Desviación típica 1,56773 

Diferencias más extremas Absoluta ,061 

Positiva ,061 

Negativa -,060 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,423 

Sig. asintót. (bilateral) ,994 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 

 

Tabla 61. Estadísticos descriptivos del ancho del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Epicondilo Transversal 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 11,7608 

Desv. típ. 1,85030 

Varianza 3,424 

Mínimo 9,45 

Máximo 18,03 

Percentiles 5 9,5970 

95 16,9530 
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Tabla 62: Contraste de normalidad del ancho del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 Epicondilo 

Transversal 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 11,7608 

Desviación típica 1,85030 

Diferencias más extremas Absoluta ,128 

Positiva ,128 

Negativa -,106 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,884 

Sig. asintót. (bilateral) ,416 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 

 

Tabla 63. Estadísticos descriptivos del radio del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Epicondilo Radio 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 5,8779 

Desv. típ. ,92494 

Varianza ,856 

Mínimo 4,72 

Máximo 9,00 

Percentiles 5 4,7985 

95 8,4765 
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Tabla 64: Contraste de normalidad del radio del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 Epicondilo 

Radio 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 5,8779 

Desviación típica ,92494 

Diferencias más extremas Absoluta ,126 

Positiva ,126 

Negativa -,105 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,876 

Sig. asintót. (bilateral) ,427 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 

Tabla 65. Estadísticos descriptivos del perímetro del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Epicondilo Perimetro 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 36,9133 

Desv. típ. 5,80330 

Varianza 33,678 

Mínimo 29,67 

Máximo 56,52 

Percentiles 5 30,1290 

95 53,2250 
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Tabla 66: Contraste de normalidad del perímetro del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 Epicondilo 

Perímetro 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 36,9133 

Desviación típica 5,80330 

Diferencias más extremas Absoluta ,127 

Positiva ,127 

Negativa -,106 

Z de Kolmogorov-Smirnov ,878 

Sig. asintót. (bilateral) ,423 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 

Tabla 67. Estadísticos descriptivos del área del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Epicondilo Area 

N Válidos 48 

Perdidos 2 

Media 111,0740 

Desv. típ. 38,65124 

Varianza 1493,918 

Mínimo 69,95 

Máximo 254,34 

Percentiles 5 72,3085 

95 225,7520 
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Tabla 68. Contraste de normalidad del área del epicóndilo (los datos de todas las 

medidas expresados en milímetros). 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 Epicondilo Area 

N 48 

Parámetros normalesa,b Media 111,0740 

Desviación típica 38,65124 

Diferencias más extremas Absoluta ,164 

Positiva ,164 

Negativa -,144 

Z de Kolmogorov-Smirnov 1,136 

Sig. asintót. (bilateral) ,151 

a. La distribución de contraste es la Normal. 

b. Se han calculado a partir de los datos. 

 


