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Anatomía de la articulación del codo
Bernard F. Morrey, Manuel Llusá-Pérez, y José R. Ballesteros-Betancourt

En este capítulo se analiza la anatomía normal de la región del codo. 
La anatomía anormal y quirúrgica se abordará en los siguientes capí-
tulos de este libro y tratará la afección pertinente.

ANATOMÍA TEMÁTICA Y ESTUDIO GENERAL
Los contornos del músculo bíceps y la fosa antecubital se observan con 
facilidad en la parte anterior. Lateralmente, el intervalo avascular entre 
el braquiorradial y el tríceps, la llamada columna, es una referencia 
importante para exposiciones quirúrgicas (Fig. 2.1). Lateralmente, la 
punta del olécranon, el epicóndilo lateral y la cabeza radial forman un 
triángulo equilátero y proporcionan un punto de referencia relevante 
para la aspiración articular y artroscopia del codo (v. Capítulos 39 y 80). 
El pliegue de flexión del codo está en línea con los epicóndilos medial y 
lateral; por lo tanto, refleja el eje de la articulación y está de 1 a 2 cm 
proximal a la línea articular, cuando el codo está extendido (Fig. 2.2). La 
depresión triangular invertida en la cara anterior de la extremidad distal 
a los epicóndilos se denomina fosa cubital (o antecubital).

Las venas cefálicas y basílicas superficiales son las contribuciones 
superficiales principales más prominentes del sistema venoso anterior 
y se comunican a través de las venas basílica media y cefálica media, 
para formar un diseño de “M” sobre la fosa cubital (Fig. 2.3).2

La musculatura extensora del antebrazo se origina en el epicóndilo 
lateral y fue llamada mobile wad por Henry.37 Esto forma el margen 
lateral de la fosa antecubital y el contorno lateral del antebrazo y com-
prende los músculos braquiorradial y extensor radial largo y corto del 
carpo. Los músculos que comprenden el contorno del antebrazo medial 
anterior incluyen: el pronador redondo, el flexor radial del carpo, el 
palmar largo y el flexor cubital del carpo. Henry ha demostrado que esa 
relación y ubicación se pueden aproximar colocando los dedos pulgar, 
índice, largo y anular opuestos sobre el antebrazo medial anterior. El 
dorso del antebrazo está contorneado por la musculatura del extensor 
lateral, formada por el ancóneo, el extensor cubital del carpo, el extensor 
del quinto dedo y el extensor común de los dedos.

La inervación dérmica alrededor del codo proximal es bastante 
variable y proporcionada por los nervios cutáneo lateral inferior 
(C5, C6) y cutáneo medial (nervio radial, C8, T1 y T2) del brazo. La 
piel del antebrazo está inervada por los nervios cutáneos medial (C8, 
T1), lateral (músculo-cutáneo, C5, C6) y posterior (nervio radial, 
C6-C8) del antebrazo (Fig. 2.4).19

OSTEOLOGÍA

Húmero

El húmero distal se compone de un arco formado por dos cóndilos que 
sostienen los elementos articulares de la tróclea y la cabeza del húmero 
(Fig. 2.5).

Medial a la tróclea, el epicóndilo medial prominente sirve como 
fuente de unión entre el ligamento colateral cubital medial y el grupo 
de músculos flexor-pronador. Lateralmente, el epicóndilo lateral se 
encuentra justo proximal a la cabeza del húmero y es mucho menos 
prominente que el epicóndilo medial. El ligamento colateral cubital 
lateral y el grupo de músculo, supinador-extensor se originan en la 
superficie plana e irregular del epicóndilo lateral.

Anteriormente, las fosas coronoides y radiales acomodan la cabeza 
radial y el proceso coronoide durante la flexión. En sentido posterior, 
la fosa del olécranon recibe la punta del olécranon.

En el 90% de los individuos,85 una membrana delgada de hueso 
separa el olécranon y las fosas coronoides. La columna supracondílea 
medial es más pequeña que la lateral, lo que explica la vulnerabilidad 
de la columna medial a la fractura por un traumatismo o algunos 
procedimientos quirúrgicos.56 La cara posterior de la columna supra-
condílea lateral es plana, lo que facilita la aplicación de placas contor-
neadas para las fracturas que involucran esta estructura. La cresta 
supracondílea lateral prominente sirve como sitio de inserción para los 
músculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo anterior y 
para el tríceps posterior (Fig. 2.6). También es un punto de referencia 
para muchos abordajes quirúrgicos laterales, especialmente para el 
“procedimiento de columna” (v. los Capítulos 11 y 54).

Entre el 1 y 3% de los individuos44,48,80 se puede observar un proceso 
supracondíleo proximal al epicóndilo medial, de 5 a 7 cm a lo largo del 
tabique intramuscular medial. A veces, una banda fibrosa llamada 
ligamento de Struthers se origina a partir de este proceso y se adhiere 
al epicóndilo medial.38 Cuando está presente, este espolón sirve como 
una inserción anómala del músculo coracobraquial y un origen del 
músculo pronador redondo.34 Se han asociado diversos procesos 
patológicos con el proceso supracondíleo, incluida la fractura44 y el 
atrapamiento del nervio cubital38 y el mediano4 (v. Capítulo 72).

Radio
La cabeza radial se articula con la cabeza del húmero. Presenta forma 
cilíndrica simétrica con una depresión en la parte media, para acomo-
dar la cabeza del húmero. El contorno óseo de la cabeza radial, por 
otro lado, es más elíptica, con un eje mayor y menor. La cabeza en forma 
de disco está asegurada al cúbito por el ligamento anular (Fig. 2.7). 
Distal a la cabeza radial, el hueso se estrecha para formar el cuello 
radial, que junto con la cabeza es vulnerable a la fractura.82 La tubero-
sidad radial marca el aspecto distal del cuello y tiene dos partes distintas 
(Fig. 2.8). La superficie anterior está cubierta por una bolsa bicipito-
rradial que protege el tendón del bíceps durante la pronación completa. 
Sin embargo, el aspecto posterior áspero es el que proporciona el sitio 
de fijación del tendón del bíceps. Durante la pronación completa, la 
tuberosidad está en posición dorsal, lo que permite reparar un tendón 
roto del bíceps, mediante abordaje posterior11 (v. Capítulo 63), y es útil 
para determinar la alineación axial de las fracturas radiales 
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FIG. 2.1 Los puntos de referencia palpables de la punta del olécranon y los epicóndilos medial y lateral son 
colineales con el codo extendido (A) y forman un triángulo invertido posteriormente cuando el codo se flexiona 
90 grados (B).

A B

FIG. 2.2 Una línea colocada sobre el pliegue de flexión (A) está situada aproximadamente a 1 cm por encima 
de la línea de articulación del codo (B).
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FIG. 2.3 El patrón venoso superficial de la cara anterior del codo muestra un esquema de M invertida, 
bastante característico, formado por las venas cefálica media y basílica media. M., Músculos; N., nervios; 
V., vena (Redibujado de Anson BJ, McVay CB: Surgical anatomy, vol. 2, 5th. ed. Philadelphia, 1971, WB 
Saunders).

FIG. 2.4 Distribución típica de los nervios cutáneos de las caras anterior (A) y posterior (B) de la extremidad 
superior (Redibujado de Cunningham DJ: In Romanes GJ, editor: Textbook of anatomy 12th ed. New York, 
1981, Oxford University Press).
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de igual manera, como sitio de inserción del ligamento colateral cubital 
medial. El tendón del tríceps se adhiere al aspecto posterior del proceso 
del olécranon.

En la cara lateral del proceso coronoide, la muesca semilunar o 
radial menor se articula con la cabeza radial, y está orientada perpen-
dicular al eje longitudinal del hueso. Distal a esto, la cresta del supinador 
sirve como implantación al músculo supinador. En esta cresta se 
produce una tuberosidad, sitio de inserción del ligamento colateral 
cubital lateral.51,56,65

ESTRUCTURA DE LA ARTICULACIÓN DEL CODO

Articulación

La articulación articular del codo se clasifica como una coyuntura 
trocoginglimoide.76 La articulación cúbito-humeral se parece a una 

proximales.26 Además de la bolsa radial bicipital, se han descrito otras 
posibles bolsas en el codo (Fig. 2.9).

Cúbito
El cúbito proximal proporciona la mayor escotadura sigmoidea (inci-
sura semilunar), que sirve como articulación principal del codo y se 
encarga de su estabilidad inherente (Fig. 2.10). La superficie cortical 
del proceso coronoide sirve como sitio de inserción del músculo bra-
quial y del cordón oblicuo. Medialmente, el tubérculo sublime sirve, 

FIG. 2.5 (A) Puntos óseos de referencia de la cara anterior del húmero distal. Observe la angulación en valgo 
de 6 grados del eje de flexión y el eje largo del húmero. (B) Las prominentes columnas óseas supracondíleas 
mediales y laterales, así como otros puntos de referencia de la cara posterior del húmero distal.

A B

6˚

FIG. 2.6 Proceso supracondíleo típico localizado aproximadamente a 5 cm 
proximal al epicóndilo medial con su configuración característica.

FIG. 2.7 La cabeza radial elíptica se estabiliza en la muesca sigmoidea 
inferior del cúbito. Note la parte circular simétrica que se articula con 
el cabeza del húmero.
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FIG. 2.8 Aspecto proximal del radio, que demuestra el margen articular 
para la articulación con la escotadura sigmoidea inferior, el cuello radial y 
la tuberosidad. El cuello se angula a unos 15 grados de la tuberosidad.

15°

FIG. 2.9 Una vista profunda de la cara anterior de la articulación, que revela la bolsa submuscular (B.) pre-
sente alrededor de la articulación del codo.

bisagra (ginglymus), lo que permite la flexión y la extensión. La arti-
culación radio-humeral y radio-cubital proximal permite la rotación 
axial o un tipo de movimiento pivotante (trocoide) (Capítulo 3).

Húmero
La tróclea es la superficie hiperboloide, parecida a una polea que se 
articula con la muesca semilunar del cúbito, cubierta por el cartílago 
articular a través de un arco de 300 grados41,72,76 (Fig. 2.11). El contorno 
medial es más grande y se proyecta más distalmente que la porción 
lateral de la tróclea (v. Fig. 2.5). Las dos superficies están separadas por 
una ranura que recorre de forma helicoidal, desde una dirección 
anterolateral a una posteromedial.

La forma de la cabeza del húmero es casi esferoidal y está cubierta 
de cartílago hialino, que tiene aproximadamente 2 mm de espesor en 
la parte anterior. Un surco separa la cabeza del húmero de la tróclea, 
y el borde de la cabeza radial se articula con este surco a lo largo del 
arco de flexión y durante la pronación y supinación.

En el plano lateral, la orientación de la superficie articular del 
húmero distal está rotada a casi 30 grados anteriormente con respecto 
al eje largo del húmero (Fig. 2.12). El centro del arco concéntrico, 
formado por la tróclea y la cabeza del humero, define el eje de flexión 
y se encuentra en una línea coplanar a la corteza distal anterior del 
húmero.58 En el plano transversal, la superficie articular y el eje de 
rotación giran hacia fuera, alrededor de 5 grados atribuibles a la línea 
epicondilar (Fig. 2.13) y, en el plano frontal, se inclina 6 grados en 
valgo42,46,79 (v. Fig. 2.5).

Radio proximal
El cartílago hialino cubre la depresión de la cabeza radial, cuyo arco 
angular es de aproximadamente 40 grados,76 así como 240 grados de 
cartílago articular que se articula con el cúbito; por tanto, unos 120 
grados de la circunferencia radial no son articulares, susceptibles a 

B. radio-humeral 

B. del supinador 

B. bicipital radial 

B. interósea cubital 
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En el plano lateral, la muesca sigmoidea forma un arco de alrededor 
de 190 grados.73 El contorno no es un verdadero hemicírculo, sino un 
elipsoide. Esto explica el vacío articular en la porción media.84

La orientación de la articulación es de 30 grados posterior al eje 
largo del hueso (Fig. 2.15). Esto coincide con la angulación anterior 
de 30 grados del húmero distal, y proporciona estabilidad en exten-
sión completa. En el plano frontal, el eje está angulado desde casi 
1 a 6 grados42,46,72 lateral a la articulación (Fig. 2.16). Este ángulo 
contribuye, en parte, a la variación del ángulo de transporte, que se 
analiza en el Capítulo 3.

La escotadura sigmoidea inferior consiste en una depresión con un 
arco de aproximadamente 70 grados y está situada justo distal a la cara 
lateral de la coronoide y se articula con la cabeza radial.

fijación interna de reducción abierta (ORIF) para la fractura15 (v. Fig. 2.7). 
Se calcula que la fosa sigmoidea inferior forma un arco de 60 a 80 
grados,41,76 lo que deja una excursión de 180 grados para pronación y 
supinación. El tercio anterolateral de la circunferencia de la cabeza 
radial está vacío de cartílago. Esta parte de la cabeza radial carece de 
hueso subcondral y, por tanto, no es tan fuerte como la parte que 
soporta el cartílago articular; se ha demostrado que esta parte es la 
porción que más se fractura.82 La cabeza y el cuello no son colineales 
con el resto del hueso y forman un ángulo de 15 grados con el eje del 
radio, lejos de la tuberosidad radial28 (v. Fig. 2.8).

Cúbito proximal
En la mayoría de los individuos, una porción transversal del cartílago 
no articular divide la muesca sigmoidea mayor en una porción anterior 
que comprende el coronoide y el olécranon posterior (Fig. 2.14).

FIG. 2.10 (A) Cara anterior del cúbito proximal, que muestra la fosa sigmoidea mayor, con el surco central. 
(B) Vista lateral con puntos de referencia.

FIG. 2.11 Sección sagital a través de la región del codo, que muestra 
el alto grado de congruencia y el arco articular del húmero distal. Note 
la capacidad limitada de la cápsula.

FIG. 2.12 Vista lateral del húmero, muestra la rotación anterior de 30 
grados de los cóndilos articulares con respecto al eje largo del húmero.

30°
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et al., en 1958.54 Recorre de proximal a distal y oblicuamente de lateral 
a medial. Al hacerlo, cruza la articulación oblicuamente sobre la cabeza 
y el cuello radiales y se inserta en la cápsula distal anterior, cerca de la 
escotadura sigmoidea inferior (Fig. 2.19). Aunque es una estructura 
normal, puede engrosarse y, al hacerlo, produce el complejo síntoma 
reconocido como codo en resorte. También se ha visto implicado en 
síntomas parecidos al codo de tenista, en aquellos sin la clásica sensa-
ción de chasquido (v. Capítulo 59).

La cápsula anterior, por supuesto, se tiempla en extensión, pero se 
vuelve laxa en flexión. La cápsula articular está inervada por ramas 
muy variables de todos los nervios principales que cruzan la 

FIG. 2.13 Vista axial del húmero distal, muestra la tróclea isométrica 
y la posición anterior del cóndilo humeral. La escotadura troclear separa 
la tróclea de la cabeza del húmero. El eje de flexión, AB, tiene unos 5 
grados de rotación anterior, en comparación con la línea epicondilar, AE.

B

A
E

Eje

5° Línea epicondilar

FIG. 2.14 Porcentaje relativo de distribución del cartílago hialino en el 
cúbito proximal. Una porción transversal del cartílago no articular divide 
la muesca sigmoidea mayor en una porción anterior que comprende el 
coronoide y una porción posterior con el olécranon.

FIG. 2.15 La muesca sigmoidea más grande se abre posteriormente 
con respecto al eje largo del cúbito. Esto coincide con la rotación 
anterior de 30 grados del húmero distal, como se muestra en la 
Figura 2.12.

30°

FIG. 2.16 Hay una leve angulación en valgo (aprox. 4 grados), del eje 
del cúbito con respecto a la muesca sigmoidea mayor.

4˚

Ángulo de transporte
El llamado ángulo de transporte está formado por los ejes largos del 
húmero y el cúbito con el codo extendido en su totalidad (Fig. 2.17). En 
los hombres, el ángulo medio de carga es de 11 a 14 grados; y en las 
mujeres, de 13 a 16 grados.3,42,68 Además, el ángulo de transporte es de 
casi 1 grado mayor en el lado dominante, que en el no dominante.89

Cápsula articular
La cápsula anterior se inserta proximalmente por encima de las fosas 
coronoides y radiales (Fig. 2.18). Distalmente, la cápsula se fija al 
margen anterior lateral del coronoides y al ligamento anular. En pos-
terior, la cápsula se une justo por encima de la fosa del olécranon, 
distalmente a lo largo de las columnas óseas supracondíleas. Distal-
mente, el anexo se encuentra a lo largo del margen articular medial 
y lateral de la muesca sigmoidea. La mayor capacidad del codo, de 
25 a 30 ml,69 ocurre a los 80 grados de flexión.40,69

Normalmente, la cápsula anterior es una estructura delgada y 
transparente, pero una fuerza significativa la proporcionan las bandas 
fibrosas dirigidas transversal y oblicuamente.22,56

Plica sinovial. Un pliegue de la cápsula anterior, la plica sinovial, 
está con frecuencia presente con una importancia variable. Duparc 
acredita a Testut con la descripción original en 1928,24 pero la rele-
vancia clínica, como causa de codo en resorte, se atribuye a Miyazaki 
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FIG. 2.17 El ángulo de transporte está formado por la relación variable de la orientación de la articulación 
humeral, que se puede considerar con el eje largo del húmero y la relación angular en valgo de la fosa sig-
moidea mayor, atribuible al eje largo del cúbito (Redibujado de Lanz T, Wachsmuth W: Praktische Anatomie. 
Springer, 1959, Berlin [in German]).

21 16 10 5 0

FIG. 2.18 El tinte distiende la cápsula. Note la extensión de la cápsula en el receso sacciforme de la cabeza 
radial y la compleja red de soporte fibroso a la cápsula (A). Distribución de la membrana sinovial desde la 
cara posterior, mostrando la presencia del receso sinovial bajo el ligamento anular y alrededor del cúbito 
proximal (B).

A B
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FIG. 2.19 La plica sinovial radial (flecha) se origina en la cápsula lateral 
proximal y recorre distal y medialmente, envolviendo una porción de la 
cabeza radial.

FIG. 2.20 Una distribución típica de las contribuciones de los nervios mediano y cubital radial músculo-cutáneo a la 
cápsula articular (Redibujado de Gardner E: The innervation of the elbow joint, Anat Rec 102: 161, 1948).

articulación, incluida la contribución del nervio músculo-esquelético 
(Fig. 2.20).29 

Ligamentos
Los ligamentos colaterales del codo están formados por engrosamien-
tos especializados de las cápsulas medial y lateral.

Complejo del ligamento colateral medial
Este ligamento consta de tres partes: segmentos anterior, posterior y 
transversal (Fig. 2.21). El haz anterior es el componente más discreto, 
la parte posterior es un engrosamiento de la cápsula posterior y está 
bien definido solo en unos 90 grados de flexión. El componente 
transversal (ligamento de Cooper) parece contribuir poco o nada a la 
estabilidad del codo.

El ligamento se origina en una amplia superficie anteroinferior del 
epicóndilo.64 El nervio cubital se apoya en la cara posterior del epicón-
dilo medial, pero no está íntimamente relacionado con las fibras del 
haz anterior del mismo ligamento colateral medial. Esto tiene implica-
ciones obvias con respecto al tratamiento de la descompresión del 
nervio cubital por ostectomía epicondilar media. Una escisión más 
oblicua podría ser la más adecuada para descomprimir el nervio 
cubital y preservar el origen del ligamento colateral. En la proyección 
lateral, el origen del fascículo anterior del ligamento colateral medial 
está precisamente en el eje de rotación en los márgenes anterior e 
inferior del epicóndilo medial62 (Fig. 2.22). El haz posterior se inserta 
a lo largo de la porción media del margen medial de la muesca semi-
lunar. El ancho del haz anterior es de alrededor de 4 a 5 mm en 
comparación con 5 a 6 mm en la porción media del segmento posterior, 
en forma de abanico.55 Recientemente, la evaluación por ultrasonido 

Izquierdo anterior Izquierdo posterior

Músculo-cutáneo

Cubital
Para ancóneoRadial

Mediano



18 PARTE I Consideraciones fundamentales y generales 

ha demostrado ser útil para documentar aún más las dimensiones de 
estas estructuras.61

A continuación, se tratará en detalle la función de las estructuras 
ligamentosas. Clínica y experimentalmente, el haz anterior es la 
porción principal del complejo del ligamento medial59 y se ha dividido 
en subcomponentes medial anterior, posterior y profundo.62

Complejo del ligamento lateral
A diferencia del complejo del ligamento colateral medial, con su patrón 
bastante consistente, los ligamentos laterales de la articulación del codo 
son menos discretos, y la variación individual es común.30,31,40,74 La 
investigación ha sugerido que varios componentes forman el complejo 
del ligamento lateral: (1) ligamento colateral radial; (2) ligamento 
anular; (3) un ligamento colateral lateral accesorio presente de forma 

FIG. 2.22 El origen del complejo medial está en el eje de rotación, que 
se encuentra en la cara anterior inferior del epicóndilo medial. Este es 
el centro proyectado de la tróclea.

FIG. 2.23 Disección que demuestra la orientación en “Y” del complejo 
del ligamento colateral lateral.

variable, y (4) ligamento colateral cubital lateral. Estas observaciones 
han sido confirmadas por otros. El pensamiento actual es considerar 
que el complejo tiene más o menos forma de “Y”, cuyos brazos se 
unen a los aspectos anterior y posterior de la muesca semilunar12,71 
(Fig. 2.23).

Ligamento colateral radial. Esta estructura, que se origina en el 
epicóndilo lateral, es un complejo de varios componentes (Fig. 2.24). 
Su aspecto superficial proporciona una fuente de origen para una parte 
del músculo supinador. La longitud promedio es de 20 mm, con un 
ancho de unos 8 mm. Esta porción del ligamento está casi uniforme-
mente tensa, en todo el rango normal de flexión y extensión, lo que 
indica que el origen del ligamento está muy cerca del eje de la flexión.

Ligamento anular. Una banda fuerte de tejido, que se origina e 
inserta en los márgenes anterior y posterior de la escotadura sigmoidea 
inferior, forma el ligamento anular y mantiene la cabeza radial en 
contacto con el cúbito. El ligamento se estrecha gradualmente hacia 
distal, para dar la forma de un embudo y contribuir con alrededor de 
cuatro quintas partes del anillo fibroóseo.51 La estructura no es tan 
simple como parece, porque las fibras se arquean medial y lateralmente 
para asegurar el ligamento anular al cúbito.71 Una reflexión sinovial se 
extiende distal al margen inferior del ligamento anular, para formar el 
receso sacciforme. La cabeza radial no es un disco circular puro75; por 

FIG. 2.21 La orientación clásica del ligamento colateral medial, incluidos los haces anterior y posterior y el 
ligamento transverso. Esta última estructura contribuye relativamente poco a la estabilidad del codo.
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Ligamento transverso
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lo tanto, se ha observado que la inserción anterior se tensa durante la 
supinación y el aspecto posterior lo hace durante la pronaciónde los 
extremos.89

Ligamento colateral cubital lateral. En 1985, Morrey y An descri-
bieron, por primera vez, el llamado ligamento colateral cubital lateral.56 
Antes de esto, sin embargo, Martin describió un complejo de ligamento 
lateral que mencionaba fibras que se insertaban desde el tubérculo de 
la cresta del supinador, hasta el húmero. Posteriormente, se ha demos-
trado que esta estructura está presente y tiene importancia crítica 
desde el punto de vista clínico, y se denomina ligamento colateral 
cubital lateral.65 Se origina en el epicóndilo lateral y se fusiona con las 
fibras del ligamento anular, arqueándose superficial y distalmente. La 

FIG. 2.24 Representación esquemática del complejo del ligamento 
colateral radial que muestra varias porciones, una de las cuales, deno-
minada ligamento colateral radial, se extiende desde el húmero hasta 
el ligamento anular. Esta es la porción que está involucrada en la 
inestabilidad clínica.27 

FIG. 2.25 El complejo del ligamento colateral cubital lateral tiene un 
origen humeral en el eje de rotación y se inserta en el tubérculo de la 
cresta del supinador (flecha). Debido a su sitio de origen en el eje de 
flexión (círculo) está tenso tanto en extensión como en flexión.

FIG. 2.26 El ligamento cuadrado es un engrosamiento especializado 
de la cápsula inferior que une la cara anterior inferior del ligamento 
anular y la cápsula anterior en el coronoide (flecha). El cordón oblicuo 
se origina en la tuberosidad lateral del cúbito y se adhiere al radio distal 
a la tuberosidad (flecha abierta).

inserción está en el tubérculo de la cresta del supinador en el cúbito. 
Aunque el origen se combina con el del complejo del ligamento cola-
teral lateral que ocupa la parte posterior, la inserción es más discreta 
en el tubérculo (v. Fig. 2.25). La función de este ligamento es propor-
cionar estabilidad a la articulación cúbito-humeral; en casos de ines-
tabilidad rotatoria posterolateral de la articulación, mostró ser 
deficiente.63,64 Como tal, se considera el estabilizador lateral esencial de 
la articulación del codo (Fig. 2.25).

Ligamento colateral lateral accesorio. Esta definición ha sido 
aplicada por Martin a la inserción cubital de fibras discretas en el 
tubérculo del supinador como se describió antes. Otros lo denominan 
brazo lateral del ligamento “Y”.71 Proximalmente, las fibras tienden a 
mezclarse con el margen inferior del ligamento anular (v. Fig. 2.23). 
Consideramos que es una variante del ligamento colateral cubital 
lateral.

Ligamento cuadrado. La fina capa fibrosa que cubre la cápsula entre 
el margen inferior, el ligamento anular y el cúbito, se denomina liga-
mento cuadrado19,20,59 o ligamento de Denucé75 (Fig. 2.26). Spinner y 
Kaplan demostraron el papel funcional para la estructura, y describie-
ron la parte anterior como un estabilizador de la articulación cubital 
radial proximal, durante la supinación completa.75 El accesorio poste-
rior, más débil, estabiliza la articulación en pronación completa.

Cordón oblicuo. Este cordón es un haz pequeño e inconstante de 
tejido fibroso. Está formado por la fascia que cubre la cabeza profunda 
del supinador y se extiende desde el lado lateral de la tuberosidad del 
cúbito hasta el radio, justo debajo de la tuberosidad radial (v. Fig. 2.26). 
La importancia morfológica es discutible52,75 y la estructura no se 
considera de gran consecuencia funcional.9,31 En este punto,  se consi-
dera esta estructura como una curiosidad.

Bolsas. Monro describió las bolsas, por primera vez en detalle, en 
1788.55 Con el trabajo posterior, Lanz reconoció siete bolsas, tres de 
ellas asociadas con el tríceps.51 En la cara posterior del codo, la bolsa 
del olécranon superficial, que se desarrolla alrededor de los 7 años,17 
está situada entre el proceso del olécranon y el tejido subcutáneo, y es 
bien conocida33 (Fig. 2.27). Una bolsa subtendinosa profunda está 
presente cuando el tríceps se inserta en la punta del olécranon. Se ha 
descrito una bolsa subtendinosa profunda ocasional, pero puede 
representar un proceso degenerativo. Henle también describió una 
bolsa profunda en el músculo ancóneo, aproximadamente en el 12% 
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La arteria braquial se acompaña usualmente de las venas braquiales 
medial y lateral. Proximalmente, además de sus numerosas ramas 
musculares y cutáneas, la gran arteria braquial profunda se dirige hacia 
atrás y lateralmente para bifurcarse en las arterias colaterales medial y 
radial. La arteria colateral medial continúa hacia atrás, irrigando la 
cabeza medial del tríceps y anastomosándose con la arteria interósea 
recurrente, en la cara posterior del codo. La arteria colateral radial 
penetra en el tabique intermuscular lateral y acompaña al nervio radial 
en el espacio antecubital, donde hace anastomosis con la arteria radial 
recurrente, a nivel del epicóndilo lateral.

Yamaguchi et al,88 describió muy bien la anatomía vascular deta-
llada de la región del codo. Las ramas principales de la arteria braquial 
son las arterias colaterales cubitales superior e inferior, que se originan 
medial y distal a la arteria braquial profunda. La arteria colateral 
cubital superior se origina justo distal a la porción media del brazo, 
penetra en el tabique intermuscular medial y acompaña el nervio 
cubital al epicóndilo medial, donde termina anastomosándose con la 
arteria recurrente cubital posterior y, de forma variable, con la arteria 
colatera cubital inferior (Fig. 2.31).

La arteria colateral cubital inferior surge de la cara medial de la 
arteria braquial cerca de 4 cm proximal al epicóndilo medial. Continúa 
distalmente en un trayecto corto, dividiéndose y anastomosándose con 
ramas de la arteria recurrente anterior cubital e irrigando una porción 
del músculo pronador redondo.

Arteria radial
Se origina típicamente a nivel de la cabeza radial, emerge del espacio 
antecubital entre el músculo braquiorradial y el pronador redondo, y 
continúa descendiendo por el antebrazo debajo del músculo braquio-
rradial. Un origen más proximal ocurre en el 15% de los individuos.53 

de los sujetos,36 pero no se ha apreciado tal estructura durante más de 
1.000 exposiciones de esta región. En las caras medial y lateral de la 
articulación está presente con frecuencia la bolsa epicondilar medial 
subcutánea y, en ocasiones, se ha observado la bolsa epicondilar lateral 
subcutánea. La bolsa radio-humeral se encuentra en el tendón extensor 
común, debajo del extensor radial corto del carpo y superficial a la 
cápsula de la articulación radio-humeral. Esta entidad ha sido involu-
crada en la etiología de la epicondilitis lateral por varios autores,16,66 
pero tal vez no sea un factor importante. La bolsa bicipitalradial 
constante separa el tendón del bíceps de la tuberosidad del radio 
(v. Fig. 2.9). Menos apreciada está la bolsa cubital interósea profunda, 
que se extiende entre la cara lateral del tendón del bíceps y el cúbito, 
el braquial y la fascia del supinador. Se dice que esta bolsa está presente 
en el 20% de los individuos.74 El significado clínico de las bolsas 
correspondientes al codo, se detalla en el Capítulo 74.

VASOS

Arteria braquial y sus ramas

La relación de corte transversal de los vasos, nervios, músculos y 
huesos se muestra en la Figura 2.28.27 La arteria braquial desciende en 
el brazo, cruza por delante del tabique intramuscular para quedar 
anterior al aspecto medial del músculo braquial. El nervio mediano se 
cruza por delante y medial a la arteria en este punto, cerca de la mitad 
del brazo (Fig. 2.29). La arteria continúa distalmente en el margen 
medial del músculo bíceps y entra en el espacio antecubital, medial al 
tendón del bíceps y lateral al nervio (Fig. 2.30). A nivel de la cabeza 
radial, emite sus ramas terminales, las arterias cubital y radial, que 
continúan hacia el antebrazo.

FIG. 2.27 Vista posterior del codo, que muestra las bolsas superficiales y profundas (B) que están presentes 
en esta articulación.
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FIG. 2.28 Relaciones transversales de los músculos (A) y los haces neurovasculares (B). (C) Región sobre 
la articulación del codo. (D) Vista tomada a través de la articulación del codo. (E) Vista apenas distal a la 
articulación. a., arteria; cutan., cutáneo; ext., extensor; lat., lateral; lig., ligamento; m., músculo; mm., mús-
culos; n., nervio; v., vena; vv., venas (Redibujado de Eycleshymer AC, Schoemaker DM: A cross-section 
anatomy, New York, 1930, D. Appleton and Co).
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La arteria interósea común es un vaso grande, que se origina a 2,5 cm 
hacia distal del origen de la arteria cubital. Pasa hacia atrás y distal-
mente entre el flexor largo del pulgar y el flexor profundo de los dedos, 
justo distal al cordón oblicuo, para dividirse en ramas interóseas 
anterior y posterior. La arteria recurrente interósea se origina en la 
rama interósea posterior. Esta arteria discurre proximalmente a través 
del músculo supinador, para anastomosarse con la red vascular del 
olécranon (v. Fig. 2.31).

NERVIOS
Los aspectos anatómicos específicos y pertinentes de los nervios en la 
región del codo se discutirán en capítulos posteriores según corres-
ponda. Aquí se proporciona una revisión general de los patrones 
anatómicos comunes (Fig. 2.28).

Nervio músculo-cutáneo
El nervio músculo-cutáneo se origina en las raíces nerviosas C5-C8 y 
es una continuación del cordón lateral. Inerva los principales flexores 
del codo, el bíceps y el braquial y continúa a través de la fascia braquial 
lateral, hacia el tendón del bíceps, terminando como el nervio cutáneo 
antebraquial lateral (Fig. 2.32). La rama del motor ingresa al bíceps y 
al braquial de 15 a 20 cm por debajo de la punta del acromion, 
respectivamente.47

Nervio medio
Surgiendo de las raíces nerviosas C5-C8 y T1, el nervio mediano 
ingresa a la cara anterior del brazo y cruza por delante de la arteria 

La arteria radial recurrente se origina lateralmente desde la arteria 
radial justo distal a su origen. Asciende lateralmente sobre el músculo 
supinador para anastomosarse con la arteria colateral radial a nivel del 
epicóndilo lateral, al que proporciona circulación. Para una mejor 
visualización, la arteria recurrente radial se sacrifica, a veces, en la 
exposición anterior del codo.

Arteria cubital
Es la mayor de las dos ramas terminales de la arteria braquial. Hay 
muy poca variación en su origen, que por lo general se encuentra 
a nivel de la cabeza radial. La arteria atraviesa el pronador redondo 
entre sus dos cabezas y continúa distal y medialmente detrás del 
músculo flexor común superficial de los dedos. Luego emerge 
medialmente para continuar por la cara medial del antebrazo bajo 
la cubierta del flexor cubital del carpo. Dos ramas recurrentes se 
originan justo distal al origen de la arteria cubital. La arteria recu-
rrente cubital anterior asciende hacia la parte profunda de la cabeza 
humeral del pronador redondo y hacia la parte medial del músculo 
braquial, para anastomosarse con las arterias colaterales cubitales 
descendentes inferiores y superiores. La arteria recurrente cubital 
posterior se origina con la arteria recurrente cubital anterior más 
pequeña o justo distal y pasa proximal y posterior entre los flexores 
superficiales y profundos, posterior al epicóndilo medial. Esta 
arteria continúa proximalmente con el nervio cubital bajo el flexor 
cubital del carpo, para anastomosarse con la arteria colateral cubital 
superior. La extensa comunicación adicional con las ramas cola-
teral cubital inferior y media constituye la red anastomótica del 
codo (v. Fig. 2.30).

FIG. 2.29 Cara anterior de la región del codo, que muestra las relaciones intrincadas entre los músculos, 
nervios y vasos. a., Arteria; aa., arterias; n., nervio (Redibujado de Hollinshead WH: The back and limbs. En 
Hollinshead WH, editor: Anatomy for surgeons, vol. 3, New York, 1969, Harper & Row, p 379).

Braquiales
N. radial

Braquiorradial

A. radial recurrente

N. radial de ramas
profunda y superficial

Supinador

Extensor radial largo del carpo

Flexor digitorum sublimis

Pronador redondo

A. radial

Flexor largo del pulgar

A. y n. volar interóseos 

Pronador cuadrado 
Abductor largo del pulgar

Bíceps y aponeurosis bicipital
N. mediano 

A. braquial 
Pronador redondo, cabeza humeral

Flexor radial del carpo y palmar largo
Pronador redondo, cabeza cubital

N. cubital
aa. cubitales recurrentes ant. y post.
A. cubital
A. interósea común 
aa. interóseas 
posterior y anterior

N. interóseo anterior 
Flexor cubital del carpo

Flexor profundo de los dedos

Rama dorsal del n. cubital 

A. y n. cubitales 

N. mediana 



CAPÍTULO 2 Anatomía de la articulación del codo 23

de C5 y T1. En la porción media del brazo, el nervio recorre lateral-
mente justo distal a la inserción del deltoides para ocupar el surco 
espiral en el húmero que lleva su nombre. Antes de ingresar al aspecto 
anterior del brazo, emite ramas motoras a la cabeza medial y lateral del 
tríceps, acompañada por la rama profunda de la arteria braquial. Luego 
emerge inferior y lateralmente para penetrar en el tabique intermus-
cular lateral. El nervio está en riesgo de lesión por cirugía o fractura. 
Dos estudios recientes han colocado la posición del nervio radial, a 
54% de la distancia acromion/cúbito21 o 1,7% de la distancia transcon-
dílea.87 Después de penetrar el tabique intermuscular lateral en el tercio 
distal del brazo, desciende por delante del epicóndilo lateral detrás del 
braquiorradial. Inerva el braquiorradial con una sola ramificación en 
este músculo. En el espacio antecubital, el nervio se divide en ramas 
superficiales y profundas. La rama superficial es una continuación del 
nervio radial y se extiende hacia el antebrazo, para inervar el aspecto 
cutáneo medio dorsal del antebrazo (Fig. 2.34).

Las ramas motoras del nervio radial se transmiten al tríceps por 
encima del surco espiral con excepción de la rama que va hacia la 
cabeza medial del tríceps, que se origina en la entrada al surco espiral. 
Esta rama continúa distalmente a través de la cabeza medial para ter-
minar como una rama muscular hacia el ancóneo. Esto explica la 
variabilidad del ancóneo cuando es girado o devuelto desde su 
origen.10,43,67

En el espacio antecubital, el nervio radial recurrente se curva 
alrededor del aspecto posterolateral del radio, pasando profundo al 

braquial a medida que pasa a través del tabique intermuscular. Sigue 
un curso recto en el aspecto medial de la fosa antecubital, medial al 
tendón del bíceps y la arteria braquial. Luego pasa debajo de la apo-
neurosis bicipital. La primera rama motora se aporta al pronador 
redondo, a través del cual pasa.2,39 Entra en el antebrazo y continúa 
distalmente debajo del flexor superficial de los dedos, en la vaina fascial 
de este músculo.

No hay ramas del nervio mediano en el brazo (Fig. 2.33). En la fosa 
cubital, algunas pequeñas ramas articulares se desprenden antes que las 
ramas motoras se dirijan al pronador redondo, el flexor radial del carpo, 
el palmar largo y el flexor superficial de los dedos. Debido a que todas 
las ramas surgen medialmente, la retracción medial del nervio, durante 
la exposición de la cara anterior del codo, es una técnica segura.

El nervio interóseo anterior inerva el flexor largo del pulgar y la 
porción lateral del flexor profundo de los dedos. Surge del nervio 
mediano cerca del borde inferior del pronador redondo y viaja a lo 
largo de la cara anterior de la membrana interósea, en compañía de la 
arteria interósea anterior.

Nervio radial
Este nervio es la continuación del cordón posterior; se origina de las 
raíces nerviosas C6, C7 y C8 con contribuciones variables de las raíces 

FIG. 2.30 Ilustración de la anatomía vascular extraósea anterior, que 
muestra la arcada medial y la relación de la arteria recurrente radial (RR) 
con la cara proximal del radio. La arteria colateral cubital inferior (IUC) 
proporciona perforantes a la región supracondílea, cara medial de la 
tróclea y epicóndilo medial, antes de recorrer posteriormente para 
anastomosarse con las arterias colateral cubital superior (SUC) y cubital 
recurrente posterior (PUR). La arteria recurrente radial proporciona una 
perforante ósea al radio, a medida que se desplaza proximal y posterior. 
B, arteria braquial; R, arteria radial (Redibujado de Yamaguchi K, Sweet 
FA, Bindra R, et al.: The extraosseous and intraosseous arterial anatomy 
of the adult elbow, J Bone Joint Surg 79A: 1654, 1997).
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FIG. 2.31 Ilustración de la circulación colateral posterior del codo. Hay 
vasos perforantes en la cara posterior del epicóndilo lateral, en la fosa 
del olécranon y en la cara medial de la tróclea. La punta del olécranon 
es irrigada por perforantes de la arcada posterior en la fosa del olécra-
non. La arteria colateral cubital superior (SUC) se ve terminando en la 
arcada posterior. IR, arteria recurrente interósea; IUC, arteria colateral 
cubital inferior; MC, arteria colateral media; PUR, arteria cubital recu-
rrente posterior; RC, arteria colateral radial; RR, arteria radial recurrente 
(Redibujado de Yamaguchi K, Sweet FA, Bindra R, et al.: The extraos-
seous and intraosseous arterial anatomy of the adult elbow, J Bone 
Joint Surg 79A: 1655, 1997).
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cubital (Fig. 2.36).63 Esto explica la observación clínica de parestesia 
del nervio cubital a la flexión del codo. Del mismo modo, la inestabi-
lidad del codo puede causar lesión por tracción en el nervio.50

Algunas pequeñas ramas capsulares se aportan a la articulación del 
codo en esta región.8 A medida que el nervio ingresa en el antebrazo 
entre las dos cabezas del flexor cubital del carpo, emite un nervio único 
al origen cubital del pronador y otro a la cabeza epicondilar del flexor 
cubital del carpo. Distalmente, el nervio envía una rama motora a la 
mitad cubital del flexor profundo de los dedos. Dos nervios cutáneos 
surgen del nervio cubital en la mitad distal del antebrazo e inervan la 
piel de la muñeca y los dos dedos cubitales de la mano.

MÚSCULOS
Las características relevantes del origen, la inserción y la función de 
los músculos de la región del codo están cubiertas en otros capítulos, 
que tratan la exposición quirúrgica, el examen funcional y la biome-
cánica. Esta información también se analiza en varios capítulos cuando 
se trata de patología específica. La siguiente servirá como una descrip-
ción general básica.

Flexores del codo
Bíceps
El bíceps cubre el músculo braquial en el brazo distal y pasa a la fosa 
cubital como el tendón del bíceps, que se fija a la cara posterior de la 
tuberosidad radial (Fig. 2.37). La bolsa bicipitalradial constante separa 
el tendón de la cara anterior de la tuberosidad. Se ha descrito que la 
bolsa cubital separa el tendón del cúbito y los músculos que cubren el 
radio (v. Fig. 2.9). La aponeurosis bicipital o lacertus fibrosus es una 
banda ancha y delgada de tejido, continuación de las fascias del 

músculo supinador, que inerva. Durante su recorrido a través del 
músculo supinador, el nervio se extiende sobre un área desnuda, distal 
y opuesta a la tuberosidad radial.22 Se cree que el nervio está en riesgo, 
en este sitio, en casos de fractura del radio proximal.78 Emerge del 
músculo como el nervio interóseo posterior y la rama recurrente 
inerva el extensor común de los dedos, el extensor cubital del carpo y, 
ocasionalmente, el ancóneo. El nervio interóseo posterior, que está 
acompañado por la arteria interósea posterior, envía otras ramas 
musculares distalmente, para irrigar al abductor largo del pulgar, 
extensor largo del pulgar, extensor corto del pulgar y extensor del 
índice, en el dorso del antebrazo. El nervio está sujeto a compresión a 
medida que pasa a través del músculo supinador14 o de la proliferación 
sinovial.25,28 Los problemas de compresión y atrapamiento se describi-
rán en detalle en el Capítulo 72.

Nervio cubital
Este nervio se deriva del cordón medial del plexo braquial de las raíces 
C8 y T1. En el brazo medio, pasa hacia atrás a través del tabique 
intermuscular medial y continúa distalmente anterior al tabique y 
debajo del margen medial del tríceps. Está acompañado por la rama 
colateral cubital superior de la arteria braquial y la rama colateral 
cubital de la arteria radial. Aunque se supone que no hay ramas de este 
nervio en el brazo, se encuentra una rama motora ocasional del tríceps 
(Fig. 2.35). El nervio cubital pasa al túnel cubital debajo del epicóndilo 
medial y descansa contra la porción posterior del ligamento colateral 
medial, donde un surco en el ligamento se adapta a esta estructura. El 
techo del túnel cubital ha sido recientemente definido y se denomina 
retináculo del túnel cubital.63 La ausencia del retináculo explica la 
subluxación congénita del nervio cubital. Además, la estructura se 
aplana con la flexión del codo, lo que disminuye la capacidad del túnel 

FIG. 2.32 El nervio músculo-cutáneo inerva los flexores del codo y 
continúa distal a la articulación como el nervio cutáneo lateral del 
antebrazo. Lat., lateral (Redibujado de Langman J, Woerdeman MW: 
Atlas of medical anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).

FIG. 2.33 El nervio mediano inerva el grupo de músculos del pronador 
flexor alrededor del codo, pero no hay ramas por encima de la articula-
ción (Redibujado de Langman J, Woerdeman MW: Atlas of medical 
anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).
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húmero medio y el húmero distal (v. Fig. 2.38). El origen separa la 
cabeza lateral del tríceps y el músculo braquial. El borde lateral de la fosa 
cubital está formado por este músculo, que cruza la articulación del codo 
con la mayor ventaja mecánica de cualquier flexor del codo. Avanza dis-
talmente para insertarse en la base de la estiloides radial (Fig. 2.39). El 
músculo protege y está inervado por el nervio radial (C5, C6) a medida 
que emerge del surco espiral. Su función principal es flexionar el codo. 
En raras ocasiones, el músculo puede romperse.35

Extensor radial largo del carpo
Este se origina en la articulación de la columna ósea supracondílea, 
justo debajo del origen del braquiorradial (v. Fig. 2.39). El origen de 
este músculo se identifica como las primeras fibras carnosas cerca del 
tendón extensor común. A medida que continúa en la porción media 
del dorso del antebrazo, se vuelve, en gran parte, tendinoso y se inserta 
en la base dorsal del segundo metacarpiano. Las ramas motoras iner-
vadas por el nervio radial (C6, C7) surgen justo distal a las del músculo 
braquiorradial.

Además de la extensión de la muñeca, su orientación sugiere que 
este músculo podría funcionar como un flexor de codo.

Clínicamente, el origen de este músculo y su relación con el del 
extensor radial corto del carpo han sido involucrados por Nirschl, en 
la anatomía patológica del codo de tenista (Capítulo 59).

Extensor radial corto del carpo
Se origina en la cara lateral superior del epicóndilo lateral (v. Fig. 2.38). 
Su origen es el más lateral del grupo extensor y está cubierto por el 
extensor radial largo del carpo. Esta relación es importante como el 
sitio más afectado por epicondilitis lateral. El extensor común de los 
dedos se origina del tendón extensor común y es medial o cubital al 
extensor radial corto del carpo. En su origen humeral, las fibras del 
extensor común y extensor corto de los dedos son macroscópica e 

músculo medial anterior y distal. Recorre oblicuamente para cubrir el 
nervio mediano y la arteria braquial, y se inserta en la fascia profunda 
del antebrazo y, posiblemente, también en el cúbito.18

El bíceps es un flexor principal del codo, que tiene una gran área 
de sección transversal, pero una ventaja mecánica intermedia, porque 
pasa relativamente cerca del eje de rotación. En la posición de prona-
ción, el bíceps es un fuerte supinador.6 La inserción distal puede sufrir 
ruptura espontánea.57,77 Esta afección se tratará en detalle más adelante 
(Capítulo 63).

Braquial
Este músculo tiene el área de sección transversal más grande que cual-
quiera de los flexores del codo, pero adolece de una ventaja mecánica 
deficiente, porque se cruza demasiado cerca del eje de rotación. El origen 
reside en toda la mitad distal anterior del húmero y se extiende medial 
y lateral a los tabiques intermusculares respectivos (Fig. 2.38). El músculo 
atraviesa la cápsula anterior, con algunas fibras que se insertan en la 
cápsula, y se dice que ayudan a retraer la cápsula durante la flexión del 
codo. La mayor fijación es al proceso coronoide a unos 2 mm hacia distal 
de su margen articular. Más del 95% del área de la sección transversal es 
tejido muscular en la articulación del codo,49 una relación que puede 
explicar la alta incidencia de traumatismo en este músculo y el desarrollo 
de miositis osificante con luxación del codo.83

El músculo está inervado por el nervio músculo-cutáneo. La 
porción lateral del músculo cubre el nervio radial a medida que gira 
en espiral alrededor del húmero distal. El nervio mediano y la arteria 
braquial son superficiales al braquial y se encuentran detrás del bíceps, 
en el húmero distal.

Braquiorradial
Tiene un origen prolongado a lo largo de la columna ósea supracon-
dílea lateral, que se extiende proximalmente al nivel de la unión del 

FIG. 2.34 Los músculos inervados por el nervio radial derecho. Post., posterior (Redibujado de Langman J, 
Woerdeman MW: Atlas of medical anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).
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del codo. La inserción se realiza en la base dorsal del quinto metacar-
piano, después de cruzar la muñeca en su propio compartimiento, 
debajo del retináculo extensor. El extensor cubital del carpo es un 
extensor de la muñeca y un desviador cubital. Las fibras de la sexta a 
la octava vía nerviosa cervical inervan el músculo con ramas del nervio 
radial profundo.

Supinador
Este músculo plano se caracteriza por la ausencia virtual de tejido 
tendinoso y un origen e inserción complejos. Se origina en tres sitios 
arriba y debajo de la articulación del codo: (1) cara lateral anterior del 
epicóndilo lateral; (2) ligamento colateral lateral, y (3) cresta anterior 
proximal del cúbito a lo largo de la cresta del supinador. La forma del 
músculo es la de un romboide, porque recorre en forma oblicua, distal 
y radial para envolver e insertar de manera difusa en el radio proximal, 
comenzando lateral y proximal a la tuberosidad radial y continuando 
distal a la inserción del pronador redondo, en la unión del tercio 
proximal y medio del radio (v. Fig. 2.40). Es importante tener en cuenta 
que el nervio radial pasa a través del supinador, para acceder a la 
superficie extensora del antebrazo. Esta característica anatómica es 
clínicamente significativa, con respecto a la exposición de la cara lateral 
de la articulación del codo y el radio proximal, y en ciertos síndromes 
de atrapamiento.75

El músculo supina el antebrazo, pero es un supinador más débil que 
el bíceps.38 A diferencia del bíceps, sin embargo, la efectividad del 
supinador no se altera por la posición de la flexión del codo. La 

histológicamente indistinguibles entre sí32 (v. Fig. 2.39). El largo y el 
corto tienen el mismo compartimento extensor, cuando cruzan la 
muñeca debajo del retináculo extensor. El corto se inserta en la base 
dorsal del tercer metacarpiano. La función del extensor radial corto del 
carpo es la extensión pura de la muñeca, con poca o ninguna desvia-
ción radial o cubital.1 El extensor radial corto del carpo está inervado 
por fibras de los nervios cervicales sexto y séptimo. La rama motora 
surge del nervio radial en la región de su división en ramas profundas 
y superficiales.

Extensor común de los dedos
Originado desde la cara distal anterior del epicóndilo lateral, el exten-
sor común de los dedos representa la mayor parte del contorno de la 
superficie extensora del antebrazo (v. Fig. 2.39). El músculo se extiende 
y abduce los dedos. De acuerdo con Wright, el músculo ayuda en la 
flexión del codo, cuando el antebrazo está en pronación. Esta observa-
ción no está, sin embargo, respaldada por nuestros estudios transver-
sales.1 La inervación proviene de la rama profunda del nervio radial, 
con contribuciones del sexto al octavo nervio cervical.

Extensor cubital del Carpo
Se origina de dos cabezas, una arriba y otra debajo de la articulación 
del codo. El origen humeral es el más medial del grupo extensor común 
(Fig. 2.40; v. también Fig. 2.38). La fijación cubital está a lo largo de la 
aponeurosis del ancóneo y en el borde superior de este músculo. Es 
una referencia valiosa para las exposiciones de la articulación lateral 

FIG. 2.35 Músculos inervados por el nervio cubital derecho. No hay 
ramas musculares de este nervio arriba de la articulación del codo 
(Redibujado de Langman J, Woerdeman MW: Atlas of medical anatomy, 
Philadelphia, 1976, WB Saunders).

FIG. 2.36 Con la flexión, el túnel cubital se aplana y comprime el 
nervio cubital (A y B). CTR, retináculo del túnel cubital; m., músculo; 
ME, epicóndilo medial; n., nervio; OI, olécranon (Redibujado de O’Dris-
coll SW, Horii E, Carmichael SW, Morrey BF: The cubital tunnel and 
ulnar neuropathy, J Bone Joint Surg 73B: 613, 1991).
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inervación se deriva de la rama muscular emitida por el nervio radial 
justo antes de su recorrido y durante su curso través del músculo, con 
fibras nerviosas derivadas de la sexta raíz cervical.

Extensores de codo
Tríceps braquial
La totalidad de la musculatura posterior del brazo está compuesta por 
el tríceps braquial (v. Fig. 2.34). La cabeza larga tiene un origen discreto 
de la tuberosidad infragloidea de la escápula. La cabeza lateral se 
origina de manera lineal desde el tabique intramuscular lateral proxi-
mal, en la superficie posterior del húmero. En cambio, la cabeza medial 
se origina en toda la mitad distal de la superficie posteromedial del 
húmero, delimitada lateralmente por el surco radial y medialmente por 
el tabique intramuscular. Por lo tanto, cada cabeza se origina distal a 
la otra, con áreas de origen progresivamente más grandes. Las cabezas 
largas y laterales son superficiales a la cabeza medial profunda, se 
mezclan en la línea media del húmero para formar un músculo común 
que luego se estrecha en el tendón del tríceps y se fija a la punta del 
olécranon, con las fibras de Sharpey.13 El tendón, por lo general, está 
separado del olécranon por la bolsa subtendinosa del olécranon. El 
40% distal del mecanismo del tríceps consiste en una capa de fascia 
que se mezcla con el tríceps distalmente.

Inervadas por el nervio radial, las cabezas largas y laterales son 
irrigadas por ramas que nacen cerca de la entrada del nervio radial, en 
la ranura. La cabeza medial está inervada distal a la ranura, con una 
rama que ingresa proximalmente y pasa a través de toda la cabeza 
medial para terminar inervando el ancóneo, una característica anató-
mica de importancia cuando se consideran algunos abordajes (p. ej., 
Kocher, Bryan-Morrey, Boyd y Pankovitch) a la articulación.

FIG. 2.37 Cara anterior de la región del brazo y el codo, que muestra los principales flexores de la articulación, 
el braquial y los músculos del bíceps (Redibujado de Langman J, Woerdeman MW: Atlas of medical anatomy, 
Philadelphia, 1976, WB Saunders).

FIG. 2.38 Origen anterior del húmero e inserción de los músculos que 
controlan la flexión de la articulación del codo.
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articular.5,20 El músculo cubre la porción lateral del ligamento anular y 
la cabeza radial. Para el cirujano, la mayor importancia de este músculo 
es su posición clave como referencia en varias exposiciones laterales y 
posterolaterales, y está perfilándose para ser útil en una reconstrucción 
del codo lateral.

Grupo muscular pronador flexor 

Pronador redondo

Este es el músculo más proximal del grupo pronador flexor. Hay dos 
cabezas de origen: la más grande surge del aspecto anterosuperior del 
epicóndilo medial, y la segunda, del proceso coronoide del cúbito, un 
accesorio ausente en el 10% de los individuos39 (v. Fig. 2.32). Los dos 
orígenes del músculo pronador proporcionan un arco a través del cual 
pasa el nervio mediano, para obtener acceso al antebrazo. Esta carac-
terística anatómica es una particularidad importante en la etiología del 
síndrome de atrapamiento del nervio mediano y se trata en detalle en 
el Capítulo 72. El vientre muscular común avanza radial y distalmente 
debajo del braquiorradial, y se inserta en la unión de las porciones 

La función del tríceps es extender el codo. Las lesiones del nervio en la 
porción media del húmero no impiden la función del tríceps, que pro-
porcionan las cabezas laterales y largas inervadas más proximalmente.

Músculo subancóneo
La unión de algunas fibras musculares de la cabeza medial del tríceps a la 
cápsula posteromedial se ha denominado músculo subancóneo. Esto puede 
tener alguna relevancia funcional para estabilizar la almohadilla de grasa, 
a fin de amortiguar al codo, ya que entra en plena extensión.86

Ancóneo
Este músculo tiene poco tejido tendinoso, porque se origina de un sitio 
bastante amplio en la cara posterior del epicóndilo lateral y de la fascia 
tríceps lateral, y se inserta en la superficie dorsal lateral del cúbito 
proximal (v. Fig. 2.40). Está inervado por la rama terminal del nervio, 
hacia la cabeza medial del tríceps. Curiosamente, la función de este 
músculo ha sido objeto de considerable especulación. La descripción 
más precisa de la función es la de Basmajian y Griffin y DaHora, 
quienes sugieren que la tarea principal es la de un estabilizador 

FIG. 2.39 La musculatura de la cara posterolateral del antebrazo derecho (Redibujado de Langman J, 
Woerdeman MW: Atlas of medical anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).
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Palmar largo
Este músculo, cuando está presente, surge del epicóndilo medial y 
desde los tabiques comparte con el flexor radial del carpo y el flexor 
cubital del carpo (v. Fig. 2.38). Se vuelve tendinoso en la porción 
proximal del antebrazo y se inserta y se convierte en continuo con la 
aponeurosis palmar. Está ausente casi que en el 10% de las extremida-
des.70 Su principal función es como tendón donante para la cirugía 
reconstructiva y está inervado por una rama del nervio mediano.

Flexor cubital del carpo
Es el más posterior de los tendones flexores comunes que se originan 
en el epicóndilo medial (v. Figs. 2.33 y 2.38). Una segunda y más 
grande fuente de origen, proviene del borde medial del coronoide y de 
la cara medial proximal del cúbito. El nervio cubital entra e inerva 
(T7-T8 y T1) el músculo entre estos dos sitios de origen con dos o tres 
ramas motoras que se desprenden justo después que el nervio ha 
ingresado en el músculo. Estas son las primeras ramas motoras del 
nervio cubital y, por tanto, son útiles para localizar el nivel de una 

proximal y media del radio, por una inserción tendinosa ancha dis-
creta, en una tuberosidad en la cara lateral del hueso. Obviamente, un 
pronador fuerte del antebrazo, también se considera un flexor débil de 
la articulación del codo.1,7,81 Por lo general, el músculo es inervado por 
dos ramas motoras del nervio mediano, antes que el nervio abandone 
la fosa cubital.

Flexor radial del carpo
Este flexor se origina justo por debajo del origen del pronador redondo 
y el tendón flexor común, en la cara anteroinferior del epicóndilo 
medial (v. Fig. 2.38). Continúa distal y radial hacia la muñeca, donde 
se puede palpar fácilmente antes de insertarse en la base del segundo 
y, a veces, en el tercer metacarpiano. Proximalmente, el vientre mus-
cular cubre, en parte, el pronador redondo y el músculo palmar largo, 
y comparte un origen común desde el tabique intermuscular, que 
comparte con estos músculos. La inervación es de una o dos ramas del 
nervio mediano (C6, C7) y su función principal es como un flexor de 
la muñeca. En el codo no hay un momento significativo de flexión.1,23

FIG. 2.40 Aspecto extensor del antebrazo, que muestra la capa muscular profunda después del extensor 
de los dedos y el extensor común de los dedos ha sido removido (Redibujado de Langman J, Woerdeman 
MW: Atlas of medical anatomy, Philadelphia, 1976, WB Saunders).
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10. Boyd HB: Surgical exposure of the ulna and proximal third of the radius 
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brachii tendon. J Bone Joint Surg 43A:1141, 1961.
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lesión del nervio cubital. El músculo continúa distalmente para inser-
tarse en el pisiforme, donde el tendón es fácilmente palpable, ya que 
sirve como flexor de la muñeca y un desviador cubital. Con origen 
posterior al eje de rotación, la extensión débil del codo puede ser 
prestada por el flexor cubital del carpo.1

Flexor superficial de los dedos 
Este músculo está más profundo que aquellos que se originan del tendón 
flexor común, pero superficial al flexor profundo de los dedos; por lo 
tanto, se considera la capa muscular intermedia. Este músculo ancho 
tiene origen complejo (Fig. 2.41).45 Medialmente, surge del epicóndilo 
medial, por medio del tendón flexor común y posiblemente del liga-
mento colateral cubital y la cara medial del coronoide.38 La cabeza lateral 
es más pequeña y delgada, y surge de los dos tercios proximales del radio. 
El origen único del músculo forma un margen fibroso bajo el cual 
emergen el nervio mediano y la arteria cubital, a medida que salen de la 
fosa cubital. El músculo está inervado por el nervio mediano (C7, C8, T1) 
con ramas que se originan antes que el nervio mediano ingrese en el 
pronador redondo. La acción del flexor superficial de los dedos es la 
flexión de las articulaciones interfalángicas proximales.
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