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INTRDDUCCION 

El presente estL1d10 tiene f1nal1dad conocer la 
frecuencia de apat·1c10n de la v~r·1ante anatómica med1ano
cubital, denominada anastomosis de Mart1n-Gruber, en Ltna 
poblac10n de'term1nada., .::.si como el predom1n10 entre la 
unilater·al1dad o b1lateral1dad de la misma. 

Saber· el dato en nuestra población y confr·ontar·lo con las 

El conoc im1ento de esta var1ante importante en la 
evaluac10n y tr~tam1ento de las neur·opatias que afecten a 
los nervios mediano y cL1b1t~l deb1endose tener· en CL1enta en 
estos casos; ya que no solo aclarara la caL1sa de Ltn halla=90 
atípico, sino que adem.=.s ser.:\ de ayuda para elaborar un 
programa rehab1l1tator10 adecLtado. con act1v1dades a la 
reedL1cac10n del paciente~ reduciendo el tiempo t~equer1do 
par•a su reentt·enam1ento. 

- 1 -



ELECTRODIAGNOSTICO. 

FISIOLOGIA DEL NERVIO Y DEL MUSCULO. 

Las células del ne1·v1a y del mUscLilo. tfp1cas de todos los 
tejidos v1v1entes~ e:~1sten estado de polar1:::ac1ón 
eléctrica durante el r·eposo. 

En estas cond1c1ones el gradiente del potencial es de 70 a 
90 m1!1volt1os <teniendo el interior de la célL1la una carga 
negativa>. La estr·uctur·a de la membt·ana celular 
generalmente se acepta como qLte est~ const1tL11da por· 
capa b1omolecular· de líp1dos r·ecubr1endo ambos lados de Ltna 
}¿t,mina proteica. 

Las proteínas de membr·ana de todas las células se agr·upan en 
cinco clases: bomb¿.¡s. canales. receptores. en::1mas y 
proteínas estr·uctL1rales. Las bombas consumen energia 
metabol1ca para mover· iones y otr·as moléculas en contr·~ de 
un gradiente de concentr·acion con el propOs1to de tener· una 
concentrac1on adecuada de estas moléCLtlas dentr·o de la 
célula. F·uesto que las moléculas con car·9a no pasan a 
través de la blcap~ 11pid1ca las células han desar·r·ollado 
proteínas ''canales'' QLte proveen vias selectivas a través del 
cual pueden d1funa1r· iones e:;pecificos. Las membranas 
celular·es tienen QL1e ident1f1car· y L1n1r muchos tipos de 
moléculas. Las pr·oteinas r•eceptoras llevan al cabo estas 
funciones dando DL•ntos de unión de gran espec1f1c1dad y alta 
afinidad. Las en:1mas se encL1entr•an colocadas en o sobre la 
membrana par·a facilitar· las r·acc1ones qL1im1cas en la 
superficie de la membrana. F'or Lílt1mo, las proteínas 
estructL1r·ales interconectan las células para for•mar• órganos 
y ayudan a mantener· la estructura subcelular. 



Estas cinco clases de proteinas de 
necesar•1amente entre sí exclusivas, 
proteína en par·t1cular puede actuar 
receptor. en::ima y bomba. (14). 

membrana no 
por ejemplo. 

simultáneamente 

PROPAGACION DEL IMPULSO. 

son 
una 

como 

El proceso es aL1to-est1mulado: la entr·ada de sodto a través 
de la membr•ana sobre mas canales y hace que sea m~s f~c1l la 
entrada de los iones. Los iones de sodio que entra.rs cambic3n 
en potencial interno de la membrc>na de negativo a positivo. 
ML1y pronto lLtego qL1e los can~les de sodio se han abierto 
éstos se cier·ran y otr·o grupo de canales se abr·en para 
perm1t1r que los iones de potasio tenQc>n t.tn fluido hacia 
afuera. Esta sal ida restablece el vol ta Je dentro ael a:'.00 a 
su valor de reposo de menos de 70 m1l1volt1os.. el cambio 
positivo y luego negativo de la car·ga.. que acarece en el 
osc1loscop10 como un "pico" .. t::>s conocido como L'n potencial de 
acción y constituye la mani~estación elect1·ic? del impulso 
nervioso. 

El mecanismo de control de entrc:ida que regula el abrir y 
cerrar de los canales de la membr·ana se pr•esenta en dos 
formas principales. Un tipo dE> canal se i'.bre y se c1erra en 
respuesta a diferencia de voltaJes ~ tr·avés de la membrana 
celular; se dice que esta c:ontr·olada la entrada por voltaJe. 
En un segundo tipo de canal su aper·tura está controlada 
químicamente, estos canales responden solo ligeramente.. s1 
acaso a combios de vol taje, pero abren cuando una molécula en 
particular un transmisor se une a una región receptora de la 
prote1na del canal. Encontr·amos canales contr·olados 
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quimicamente en las memb1•anas r,eceptor~s de las s1n~psis que 
son responsables de tr·aducir· L1na senal qL11mica pr•oducida por 
las terminales del ~>:ón en c¿:¡mbios de permeab1l1dad tbnica 
durante la transmisión sinapt ici'I. 

Se acostLtmbra ~ ll~mar· ~l c~nal controlado quim1camente can 
el nombre de su transmisor· nor·mal. por ello uno habla de un 
canal activado por· ~cet1l col1na o L•n canal activado por· GABA 
<Ac1do Gama-am1nob'-1tir1co>. Los ce.na.les. controlados por· 
voltaJe generalment<? son ll~ma.dos de acuerdo con el ion que 
pasa con mayor· facilidad a tr·avés del canal. 

El potenc1al de reposo transmembrana es una función de la 
permeabil1dad d1fer·enc1al y el consecuente movimiento de 
iones pers1gu1endo alcan=ar· el eqL11l1br10. Cuando ~e aplica 
un estimulo adecuado neurona m1oc1to el 
equ1libr10 eléctrico ¿¡¡lterado y la membrana se 
despol~ri=a. La secuencia de la activid2td electric:a durc71nte 
el fenómeno de despolari::ac1ón y la subsecuente 
repolari=ación de la memebrana del n~r-vio o del músculo es 
llamado el potencial de acción. L¿i. aolicación de un estimulo 
menor que el umbral pr·oduce cambios locales en el potencial 
transmembrana y no es suficiente par·a alc~n::2tr un voltaJe 
interior crítico de menos de 55 milivoltios para el músculo y 
menos de 60 milivoltios para el ner·vio. Cuando se alcan::a 
este nivel critico o nivel umbral se gener¿¡ un potenc1al de 
acción., éste sigue la ley del "todo o nada" y es ind1fe1"erite 
en las variaciones en la est1mulación por• encima de este 
nivel. es autogeneradot· segun se va moviendo a lo largo de la 
membrana. El uso de algdn estimulo por· abaJO del umbr·al puede 
aumentar el voltaJe umbral necesat•io para obtener un 
potencial de ~cción al inact1var• par·cialmente la permeablidad 
al sodio. Ser~ necesario un estimulo de mayor· 1ntens1aad para 
obtener el aumento de la conducc1dn del sodio necesario para 
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desencadenar la despolarl.=ac:ión. El potencial de acc:l.ón en un 
area de la membrana es suf1c:1ente para lnl.C:l.ar la 
despolari::ac:1ón y la generac:l.On de un potencial de acción en 
áreas adyacentes 4 el movimiento del potenci~l a lo lar·go de 
la super·f1c1e de la membr·~na es llamado pr·opdgac1ón 4 es un 
impulso o un potencial de accion pr·opagado. ~~ ~eloc1d~d de 
conducción es primor·dialmen~p dependiente del d1ametr-o de la 
fibra nerviosa y de l~ pr·esenc1a c1 dL1Senc1a da L1na vaina de 
mielina. En los nervios miet1ni::ado"', 4 la forma corno se lleva 
a cabo la condL•cción del impulso es "s¿:ioltator1¿." ya que el 
impulso salta de un nodo de R~nv1er· ~ otro ? lo l~r-go de todo 
a:.o:On. En el proceso de transmisión neuromuscular. el 
potencial de acción de: ner·vio es condL1c1do a lo lar·go del 
a>:ón a la placa terminal motora. El 2\::ón pierde SLt cubierta 
de mielina Justamente pro:!imal ~ P.Ste punto y est.;. cubierto 
por la vaina de SchuL1ann e~:cepto ~n 1~ por·c1on precisamente 
terminal del nervio. donde se encLcentt·a en apo31c10n al ~rea 

espec1al1=ada de la membran<."\ del musculo. tll. 1~. 1::. 14, 
15, 16) .. 

La est 1mL1l ac l on e léc tri e a. una par te i nt~gr-a l del e:~~men 

electrod1agnástico incluye: t.- L~ est1mul¿:1.c1on directa 
<perc:Lltáneai.) de los músculos y, =.. - ei;:.timulac:ián percutánea 
de los nervios per1fér1cos con el pr·opórs1to de determinar la 
conducción de las fibras motor·as y sensoriales 4 par~ estudiar 
ciertas respuestas refleJas especiales. < l~. 17.1. 

ELECTROESTIMULACION DEL NERVIO. 

El estudio de la velocidad de neL1r·oconducciOn en nervios 
motores y sensoriales son ütiles par·a definir el grado y 
loc:ali=ar lesiones axonales. Estos estudios expresan 
usualmente como latencia y velocidad de conducc10n. 
LATENCIA. Usualmente se refiere al intervalo entre el 
comien=o del artefacto de estímulo y el pr1nc1p10 del 
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potenc1al de acción evocada. S1n embargo. en el registro de 
los potenciales de acc1ón de nervio sensor1al. la latencia 
frecuentemente mide hasta el "pico" o vértice de la 
pr1mer.=:t t't:>spuestc"• la ),:;¡,tenc1a terminal dist?l es el 
intet·valo de tiempo entr-~ l~ est1mL1lac1ón en un punto distal. 
tal como le."" muf"lec¿:¡, y la respuest¿:¡, d<=?l di::;odo. '16>. 

La neurocondL1cc1on e :pr·es~da en metr·os pot• se9undo en 
relación a Lln se0mento espRcifico de un ner·vio. La 
neurocanducc1ón sensori~l se registra en los nervios CLtbital. 
mediana y la rama st1perfic1al del nervio radial en el 
bra:c:o. nerv10 ~afeno e::terno <suraJ.1 y tibia anter1or en la 
pierna. La lc.~tenc1a se obtiene est1mul~ndo y ,-eg1strando la 
respuesta., ya ~Pa antodramic~ u ortodrom1ca.. El potencial de 
dCClÓn del ner·v10 motor puede ser· reg1str·ado pLtntos 
diferentes a lo lar90 del curso del nervia. •11., 1::'., 13). 

Factores que 
Neuroconduccidn: 

Temperatura. 

determinan la velocidad de 

E:~iste una relación directa entre let temperatura y la 
velocid~d de conducc1ón. Por cada grado centigrado que 
descienda la temper~tL1ra. la veloc1dad de conducción baJar~ 
en 2.4 m/se9 descenso en conduce: ion del 5% <15>. 

Mielina.. 
Las fibras miel1ni=adas conducen mas r·~p1do que las no 
mielini=adas al hacer• posible la conduccidn saltatoria. 

Oiametros de la fibra nerviosa. 
La resistencia del axoplasma al flL1Jo de iones es 
inversamente proporcional al área de corte transverso del 
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axón. existe una t·elac10n lineal entre la veloc1dad de 
conducc1ón y el d1ámett·ro de las fibt·as som~ticas 

miel1n1:adas en los mamifet·os. esta es de 6 m por segundo por 
micra de d1~mP.tro. En las fibras no m1el1n1::adas es 
porporc1onal a la rat: CL•adrada del d1~metro de la fibra. 

El electrod1agnóst1co incluye a la Electr·om1ogr·af1a, 
neur·ocondL1cc10n sensor·1~1 y mo~ora v el estudio del potencial 
evocado de los n~rvtos ef1?rPntes aferentes y m1:·tos. El 
net·v10 per·1fér·1co debu spr• cons1der·~do Lln ha= de fibras 
nerviosas que. cL1ando ~st~n sujetas a tr·auma o a enfermedad, 
reacciona cada fibra s19u1endo la ley de "todo o nada", pero 
la poblac1on de f1br·as t•eacc1onar·a de una for·rn~ v~r·1able. El 
electrod1agnost1co PL1ede local1:ar· el l~•g~r· y grado 
(sem1cuant1tat1vol del~ le-=:1on. ~15. 16J. 

Ahora rev1sar·emos algunos ~spectos an~tóm1cos de 1mpor·t~nc1a 

para nuestro estL1d10: 

NERVIOS DEL MIEMBRO SUPERIOR. 

1.- PLEXO BRAQUIAL. Está formado por· el entr·ela:am1ento que 
forman antes de su d1stribuc1ón per1fet·1ca. las ramas 
anteriores de los cuatr·o Ltlt1mos ner·v1os cervicales <CS. 
6-7 y C8) y del primer ner·v10 dorsal <Dl >. Por sus ramas 
colaterales y terminales ase9ura la intervacibn 
sensitiva, motora, vasomotora y prop1ocept1va de la 
cintura escapular y del miembro superior·. 
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TRONCOS SECUNDARIOS. 

Cada tronco pr1mar10 se d1v1de 
posterior .. 

dos ramas anterior y 

1.- Poc:.ter1ores. Las tres ram'°"s posteriores se L1nen para 
tronco formar el tr-onco secL1ndar•10 poster·1or 

rad1oc1r-cL1nfl~Jo debido al nombre de sus ramas 
terminales: radial y c1rCL1nfleJo. 

,..... - Anteroe::terno. La ramL\ anterior de los troncos pr1mar1os 

3.-

supet·1or y medio se L1r1~n pat·a for·mar· el tr·onco seCL1ndat•10 
anteroe::t1?rno o tronco medio musculocutd.neo, puesto que 
de él se or1g1nan el musculocutáneo y lA: rai:: e::terna del 
mediano. 

Anter·o1nter·no.. La r·ama anter·1or· del tr·onco 
infer·1or queda independiente. For·m~ el tronco 
antero1nterno o tr·onco med1ocub1tal-cutáneo 
raí:: interna del mediano. el cubital y el 
cut~neo. 

SITUACION Y FORMA. 

primario 
secunde\ r i o 

que da la 
br~nqL1'tal 

El plexo branquial se constituye en la región 
supraclavicular. entr·e los muscules escalenos. Se d1t•1ge 
hacia abaJo y afuera. pasa debaJo de la clavicula por detr·~s 
de los vasos subclavios y da sus r·amas terminales en el hueco 
de la a:<i la. Se le compara a menudo con Ltn reloJ de ci.rena: la 
base del tri~ngL1lo se apoya ~obre la columna cervical~ la 
base del triángulo inferior se e:-:pande en la a::1 la; el 
estrechamiento se situa baJO la. clav1cula. F19. No. 1 RAMAS 
COLATERALES. 
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Aparte de algunas ramas muy finas or1g1nadas en las ralees 
del ple::o braquial pc~ra los mdscL1los 1ntertransversos y los 
escalenos,. el ple::o Abandona once- ramas colaterales. que 
d1v1d1eremos en t·amas antet·1ot·es. posteriores e inferiores. 
Ramas anter·1or-es. Nervio subc}a\/lO, nervio superior del 
pectoral mayor y net·v10 del pectoral menor.. Ramas 
postet•iores. N~t·vio SL1pr·aesc~pL1lar, ner·v10 ~el an9L1l~r y del 
romboides. net·v10 supet·1or· de SL1bescapL1lar. ner·v10 inferior 
del SLtbescapular·, ner·v10 del dor·sal ancho,. ner·v10 del redondo 
menor. Ram~s 2nfer1or·es, ner··~10 del ~err·ato mayor·, 
accesor•10 del br·anqu1al cut~neo inter·no .. 

RAMAS TERMINALES DEL PLEXO BRANQUIAL. 

Hay seis que se or·191nan: 

nervio 

del tronco secundario anter·oexterno: musculocutáneo y 
mediano. 

del tronco secundario anter·o1nter·no: 
cubital; 

braquial cutáneo y 

del tronco secundario posterior: c1rcunfleJo y radial. 
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NERVIO MUSCULOCUTANEO. 

Se or1g 1na. del tronco secundarlo anteroex terno del p le>:o 
braquial, constituido por f1br.::1s L•n1das que proceden en su 
totalidad de la 5a. y 6a. raíces cervicales. Trayecto .. - Se 
origina en la. axila pot· detr·~s del músculo pectoral menor, 
por encima y afuera del med1'°'"º y de la arteria a::1 lar. 
Oblicuo ab«JO y afuera.. cr•-•=a el tendón de subescapL1lar y 
llega a la pa1·te 1nter·na del cor·2cobr·aqL11al. al que ~tr·av1e=a 
obl1cué'l.mente, nervio perforante de Casser1us ¿.¡la salida de 
este nervio se s1tüa ensegL11rta en la car-~ anterior· del bra=o 
entre el b1ceps y braqu1~l dnter1or. 
de adentro hacia a.fuera .. perfor~ la. aponeurosis braquial por 
arr1ba del pl tegue del codo y termina P.n los planos 
subcutáneos de la parte i:lnt~r-oe:: tern~ dPl ~ntebr·?::o. Ramas 
colaterales. Se originan a nivel del bra::o,. son ramas 
motot·as: c:orac:obra.qu1ail vasculares,. filete ¿.rticulc=ir para el 
codo,. una anastomosis intet·na par·a el ner·v10 mediano. Ramas 
terminales. Una ve:: superficial,. el nt2r./io se divide en dos 
ramas, una poster·ior· y una anter·ior. que desciende hasta la 
muMeca, los filetes de estos dos r·~mos cubren la regi.ón 
anteroe:·:terna y posteroe::terna del .antebra::o hasta la ra!;: 
del pulgar. Se anastomosan con el ner.,,/io radial. El 
musculocL1taneo tiene una acción motora: asegura la fle:.:i.ón 
del antebra::o sobre el bra::o; una c.:t.ccion sensi.tiva, 
acc ion vasomotora y trófi.c:a, sobre el hL1mero, los va.sos 
humera.les y 1.:- articulación del codo .. 
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NERVIO MEDIANO. 

Se origina en la porción a:<1 lar del ple::o bra:qu1al. por dos 
rafees del plexo braquial, una interna y la otra e::terna, que 
se re~ne delante de 'la arteria axila1· y forman la horQu1lla 
del mediano. Este ner·v10, muy volL1m1noso, contiene fibras 
procedentes de l.31s cinco raices del ple::o brc:i.qu1al. 

Trayecto. En la axila el nervio mediano acompaN~ ~ la er·ter1a 
a:~1lar con la cual penetra en el bra=o, donde desc1~nde por· 
su cara interna. Llegando al pl l!?~-luP del codo, pasa por 
del~nte de la art1culac10n hLtmer·ocub1t~l, se vuelve oblicuo 
abaJo y adentr·o, par·a s1tua1·se en el eJe medio d@l antebra=o. 
Desciende según este eJe, de alli s•_• nombre de ner·..,110 
mediano, hasta el conductocar·p1ano. En l~ mu~ec~ pasa por· 
este conducto y llega a 1~ t-eg1ón palmar- media en donde se 
e~:pande en sL1S ramas terminales. En el CL1rso de su trayecto 
no proporciona ninguna rama hast .. C\ el pl1e9L1e d02l codo. por lo 
cual SLt didmetro permanece ha-:: ta al 11 inv¿:q-iable. F-:amas 
colaterales. Ramas art1cL1lares par·a el codo r-am~s mL1~culares. 

nervio interOseo. nervio cutaneo palmar·. Ram~s tern1inales. 
Primera rama. Ramo tenar10, segunda r~ma: colciter~l palmar 
del pugar; tercera ram.=a; cL121rt~ y quinta rC1ima. 
Anastamosis.. El mediano se ~nastomos~: en el br::;i.=o con el 
musculocutáneo. en el antebra=o v la mano con el cubital en 
el tercio supet·iot· (1nconstantei: palmar super·f1ciel en el 
tercer· espacio interoseo-palmar pr·ofundo el cubital 
(inconstante>. con el braqLtial anterior· CLtt~neo interno por 
la rama cuta.nea palmar.. Acción motora. Por los músculos que 
inerva asegura : 
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la pronación: pronador redondo y pronador cuadrado; 

la flexión de la mano sobre el 
palmares; 

antebrazo: músculos 

la flexión de la segunda y tercera fal~nge de los dedos: 
flexores comunes. 

la flexión de las dos falanges del pulgar; 

la oposición del pulgar y sus movimientos. 

Acción sensitiva. E::cede hacia la cara dorsal de los dedos: 
falanges distales del segundo. tercet•o y cuatr·o dedos. 

Acción trófi.ca. Muy rico en fibras si.mpáticas, el 
mediano dirige la función trotica de los músculos que inerva 
y la de los tegumentos de la palma de la mano; comanda lea 
vasomotricidad de las arter•ias del br·a=a, antebr·a=o y de la 
mano que este:1n en relación con el los. En la mi..•r"l'eca PS donde 
este nervio está mas amena:ado. sea por• las her·idas que los 
seccionan con los tendones fle~·or·es por ar·r·1ba del ligamento 
anular. sea en traumatismos del c¿irpo donde los 
despla:amientos O:eos (semi lun<;-=ir> pueden compr1m1rlo contra 
el ligamento anular·. También puede sef· alcan:ado en las 
fra:ctL1r¿\s de la e::trem1dad inferior del humero. en el plJ.egue 
del codo. Su paralis1s es muy gr=ive. pues este nervio d1r1ge 
los movimientos esenc1ales de la pt·ension4 especialmente el 
cierre de los dedos al suJetar un obJeto. Además. los 
transtornos vasomotores que suscitan estas pardl1s1s afectan 
la función tr·of1ca de la mano. d~ las dedos y de sus 
a.rticulac1ones. 
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NERVIO CUBITAL. 

Se desprende del tronco secundario antero1nterno o 
mediocubitocutaneo al mismo tiempo que la rai= interna del 
mediano. Es un nervio voluminoso, cuyas fibras dependen de 
las ra1ces C8 y Dl del ple::o branquial. Trayecto.- Se 
origina en la a>:i la y termina en la palma de la mano. Sigue 
al principio igual que el mediano, la cara interna del brazo 
pero situado en la re91on posterior llegando a la epitr·óclea, 
pasa detras de ella y desciende a la cara posterior del codo 
en el conducto epi trocleoolecranenano hasta el e~: tremo 
superior de la d1á-f1s1s del cLtb1to. Rodea de delante hacia 
atrás y se situa la par•te méis interna de la reg1t::n 
anterior del antebra=o, donde sigue al m0scL1lo cubital 
anterior. su músculo sc;télite y llega asi a la muf'teca. Pasa 
delante del ligamento anulat· y se divide, en contacto con los 
músculos hipotenares, en dos ramas termin.:iles. Como el 
nervio mediano no proporciona colater·ales en el bra=o, por el 
contrario, los suministra en el antebra:o. Ramas colaterales. 
Aparecen en el antebra=o y son: ramos articulares, ramos 
musculares, nervio cutaneo dorsal de la mano. Ramos 
terminales. El nervio cubital se bifurca en l¿:i; mufieca en la 
rama superficial y rama profunda. Anastomosis. Se anastomosa 
con: 

el net·vio mediano: en el tercio superior del antebra=o 
entre ambos fle>~ores comunes L1n fl lete ambos 
nervios; de esta anastomosis surgen las variantes de 
inervacion de los mUsculos de la em1nenc1a tenar en la 
palma de la mano: por Ltna anastomosis super·f1c1al entr•e la 
rama externa del cubital y la ultima colateral superf1c1al 
del mediano; una anastomosis profunda entr·e los r·amos QL1e 
inervan los fasciculos del fle::or corto del pL1l9ar; con el 
nervio braqLtial interno, inconstante, reune en la muf'leca 
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la rama cutanea dor·sal con filetes de Ja rama posterior 
del braquial cutaneo interna; con el ner·vio radial~ por 
ramas del nervia CLttaneo dorsal que se unen 
ramif1cac1ones del ramo cutaneo e:~ter•no del radial. 

Acc10n motora.- Por· los músculos que 1nerva. 
contribL1ye a: 

La fle::iOn de lc:i muneca <cLtbJ.tal anterior); 

Los movimientos de f le}:ión del quinto dedo; 

el cub1.tal 

La fle~:tón de las primeras falanges de los dedos (por"' los 
interóseos); 

Los movimientos de 
t nteróseos > ; 

later·alidad de los dedos <por los 

La e::tensión de las dos Liltimas falanges de los dedos 
los interóseos y los lumbricales>; 

La aducción del pulgar. 

(por 

Acción sens1t1va.- CLtbre una par-te de las caras palmar y 
dorsal de la mano y de los dedos. 

Acc10n trófica.- Se eJer-ce sobr·e los musculas QLte inerva y 
sobre la vasomotr1c1dad de l~ arteria cubital. La par~lisis 
cubital, mLty gr·~ve desde el pLtnto de vista funcional se 
c:aracteri::a por L1na 9~rra en fle::1ón del cuarto y QL11nto 
dedo, una atrofia de la eminencia. hiootena.r y de los espacios 
1nteróseos. La pat·álisis del aductor del pulgar· tr·~duce 

en el signo del "dta.rio". El nervio CL•bital como el mediano., 
está amena=ado en la mu~ec:a asi como al nivel del codo. donde 
es super•fic1a.l atr~s. 
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ZNT,.ODllJCCZON 

NERVIO BRAQUIAL CUTANEO INTERNO. 

Es un nervio un1camente sens1t1vo. qL•e nace del tronco 
secundario antero1nterno del ple~:o braquial 
<mediocubitocutaneo>. por dentro y <+1.rr1ba del ner·.,11ocub1tal. 
sus fibr~s proceden de l¿:;¡¡s ratees CB y Dl. 

Trayecto. - Se or191na en la a::1 li'O y se encuentrai en el 
paquete vasculonerv1oso a::1lar. entre arteria -" vena. por 
dentro del cubital. Su trayecto se hace subcutaneo. s1tuado 
en la. e.ara interna del bra=o. donde desciende vert1ce3tlmente 
adosado a la vena bas1l1ca; ter·m1na por· bi furcac1on ~190 

arriba de la 1nter·l1nea del codo en L1na r·am~ ~nter1or y otra 
rama posterior. 

Ramas colaterales.- deba.Jo de su or·19en sum1n1stra uno o dos 
ramos para la cara intet•na del bra=o. F·am~s tet·m1nales.
Rama anter·1ot· y rama poster·1or. 

El braqu2al cu ta neo interno es un nervio un1camente 
sens1t1vo. cuyo ter-r1tor-10 estd. e~:tendtdo a la cara interna 
del miembro SL1per·1or de axil~ a mL1Meca. 

NERVIO CIRCUNFLEJO. 

Es un nervio mixto. del que se debe conocer esencialmente, 
que es el nervio motor del musculo deltoides. Se or·191na del 
tronco secund..,.r20 posterior interno del ple;:o braquial: en la 
axila sus fibrds proceden de las raíces CS y Cb. 

Trayecto.- El ner·v10 pasa por· debaJo de la ar·t1culac1on del 
hombro en contacto con la cd.psula y llega la región 
poster2or apl l.Cd.do al borde infer1or del redondo menor .. 
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Contornea el cuello quirúrgico del húmero descr1b1endo una 
curva cóncava arriba y adelante y termina en ramas m~1sculares 
para el deltoides. Ramas colaterales; el nervio del r·edondo 
menor y el ramo cutáneo poster1ot· del hombr·o. 

Ramas terminales; numer·osas y d1spL1est~s en abanico. estan 
destinadas al deltoides. Acción motora; es preponderante 
pues el deltoides. como el SL1pr·aesp1noso son los encargados 
de la abduccion del hombt·o. 

Acción sensitiva. Su terr1tor10 CL1bre la cara poster·1ar de 
munon del hombro, su cat·a externa y las partes adyacent~s del 
bra=o. est~ amena=ado en las iu~~c1ones del hombr·o y las 
fracturas del cuello qu1r~rg1co del húmer·o. par·~l1s1s es 
grave pues el deltoides tiene acción de abducc1c:n 
1rrempla=able. 

NERVIO RADIAL. 

Es la cont1nL1ac1ón del tronco secundar·10 poster·1or· del plexo 
braquial. luego del or19en del circunfleJo. Muy 
voluminoso. más aplastado ~ue el CL1b1tal y el med1.::1.no. SL•5 
fibras pt·oceden de las ratees CS. C6. C7 y- CB. 

Trayecto.- Nace en la a>:1la en t•elac1on con el bor·ao inferior 
del pectot·al menor· y ter·m1na algo ar·r1ba del pl1eaue del 
codo. Atrav1e=a ver·t1calmente la par-te 1nfer·1or de la 
cavidad axilar, s19u1endo el paquete vascL1loner·~1oso axilar. 
Llegando al bra=o penetra en la hend1dur·a humerotr1c1pital y 
llega a la cara postet·1or del hLlmero. pasa así a la reg1bn 
poster·1or del bra=o• aplicado contr·a la d2~f1s1s humeral de 
la cual sigLH? al seudo c,;i,nal de torc1on. F."amets colaterales.
Se separan del ner·v10 en el br·a=o en el orden s1gu1ente: Ramo 
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cutáneo interno. nervio de la porción larga del triceps. 
nervio del vasto interno y del ancóneo; nervio del vasto 
externo; ramo cutáneo externo; nervio supinador largo; ner·vio 
del braquial anterior·. 

Ramas terminales.- El nervio radidl se biTLtr·ca uns r·ama 
anterior sensitiva y L1na r·amd posterior· motor·a. Esta 
bifurcacion se s1tüa en un punto variable por· arr1b~ o a 
nivel de la ar·c1culac1on d~l codo. nunca por· debaJo. 

Acción motora.- El radial es el nervio de la e~:tens1on: 
del antebra=o sobre el bra=o. por· el tríceps braquial 
de la mano sobre el antebr·a=o por· los r·adiales y el 
cubital posterior. 
de los dedos por el extensor comun y los extensor-es 
propios. 

Asegur·a igualmente la abduccion del pulgar·; abdLtctor· lar•go y 
extensor corto y ademas contribL•ye a l.=. fle:!tón del antebra::o 
sobre el bra:o por el SL1p1nador largo. 

Acc10n sens1t1va.- El terr1tor·10 cut2'neo del r¿adi.al es 
posterior en el br·a=o y antebra::o., dorsal ~nivel de la m3no 
y de los dedos. 

Acción tr·Ofica.- Es mucho importante que la de los 
nervios mediano y cubital, su parálisis se reconoce por 
posición especial de la mano qfect.a la puesta y pos1ci0n 
de ésta. y de los dedos en vista de la prensión. t 1::;~ 17>. 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

A> Determinar la 1ncidenc1~ de esta variante anatómica en una 
población preestablecida. asi como su predom1nancia en 
sexo y de un1 y b1lateral1dad. 

B> Comparar los resultados de nuestrc.. estudi.o con los de la 
literatura e~tranJer·a. 

C) El conoc1m1ento de esta var·1ante,. nos per·m1t11·~ evaluar y 
tratar m~s adecuad~rnente las neur·opatias del Cubital. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Una comL1n1cac1on entre los ner·v1os mediano y cubital en el 
ant~br·a=o a menudo es conocida como anastomosis de M~rt1n

Gruber.. ocurriendo etpro::1mad2'mente del 1=.. al -::o /~de la 
poblac10n normal. (3) 

La presencia de esta anastomosis. puede ser· deter·m1nada 
durante el estudio r·ut1nar10 de neur·oconducc1on de los 
nervios mediano y cubital. <6> 

La inervacion a.noma.la de los músculos de las e'<trem1dades, 
incluyen a los nervios mediano, cubital y peroneo como l~s 

m~s frecuentes. Los nervios mediano y cubital son dos de los 
tres nervios mayor·es del ple~o br·~qL•1~l qLte de3c1enden en 
forma independiente dando inervación los músculos del 
antebra::o e intrínsecos de la mano.< 1 > 

En el antebr·a=o. esta anastomosis envia f1br·as del nervio 
mediano a el cubital con mayor frecuencia qL1e del CLtb1tal al 
mediano. Generalmente los a:<ones del nervio mediano 
descienden uniéndose el nervio cubital a nivel del 
antebra::o antes de dar invervacion a los müsculos intrinsecos 
de los mana. 
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Con mayor frercuenc1a los axones 1nervan al primer interoseo 
dorsal y menos frecL1entemente a los musculas de Jas regiones 
tenar e h1potenar•. Esta anastomosis a men~1do es poco 
detectable en los estudios de electrod18gnost1co debido a QLte 
es asintom.:tt1co. (6) 

La anastomosis mediano cubital. fL•~ inici~lmente descrita por· 
el anatomista suPco Mar·tin en 17b~ y poster·ior·mente Gruber 
disecó =so extr·emidades de i=s cad~veres d~ndo una Tr·ecL•encia 
de ~~ %. FL1é Rosen hasta 197~ qL1ién mediante estLtdios ae 
electrodia.gnostico encuentra una frecuencia de :.'l :1 

... ~=> 

La alta 1nc1denc1~ de comun1caciones ner·viosas encontradas 
monos indican que la anastomosis es de s19n1f1canc1a 
11logenét1ca, recordando el tronco nerv10~0 ventral .. 141 

Carolyn CrL1thfield y Gutman en 198(1 report~ron una frecuenci¿¡ 
del 28% de la población en general y mencionan un f~ctor 

hereditario de caracter autosóm1co dom1nante pa,-a. dicha 
variante anatOm1ca. con frecuencia fami J i¿¡r de a:::~. (4; 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incidencia de ¿inastomos1s med1ano-cL1b1tal en nL1estr·o medio 
es semeJante a la repo,·t~da po,· la litera.tura. extt·anJera que 
es del 15 a J 3(1 ~/.. 

ESPECIFICACION DE VARIABLES 

INDEPENDIENTE: 

DEPENDIENTE: 

La incidencia de anastomosis mediano cubital 
en nuestro medio. 
Es semeJante a la ,·eportada por la literatura 
e;:tranJera que es del 15 al 30 ;~. 
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,..,.c.-rcccu ... a 

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

INDEPENDIENTE: 

I NDEPEND l Et HE: 

La incidencia de anastomosis en nuestro medio 
indica solamente la pres@nc1a o no de esta 
vat·iable anatómica. 
Es s~meJante a la t·eporteda por· la litet·atura 
e::tranJera qL•e es del 15 al ~.~)'l., depende que 
sea semeJ~nte no de la presencia de esta 
variab}E!'. 

ESPECIFICACION DE LOS INDICADORES DE LAS VARIABLES 

Si existe en nu~stro planteamiento del pr·oblema indicadores a 
las dos var·iables. 

ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES 

HIPOTESIS 

La incidencia de anastomosis mediano cubital en nuestro 
medio, es semeJante a la reportada por la literatura 
extranJera que es del 15 al 30%. 

TIPO DE ESTUDIO 

A> Prospectivo. 
B> Transversal. 
C) Observacional. 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes que acuden al serv1c10 de Electrom1ografia y 
Electrod1agnost1co del Hospital Colon1a~ Unidad de Medicina 
Física y f.·eh'""b1!1tdc10n h.'eg1ón Centro. I.M.S.S .. 

TECNICA PARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS SUJETOS DE 

Selección homo9enea. 

TECNICA PARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS SITUACIONALES 

Aleatoria .. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

300 pacientes sin impor·tar· edad y se~:o. 

Sin antecedentes de enfermedad metabol1ca .. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes que acuden ~ su cita. 
Pacientes que no toler·an el estudio. 
Paciente 1nvolL1ct·ado en otr·o Protocolo de Estudio. 

CARACTERISTICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL 

Los qLle se mencionan en cr1ter1os de 2nclLts10n. 

CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONTROL 

Pacientes que no tiene la variable anatómica .. 
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PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA 

Pacientes que acuden al serv1c10 de EMG y Electrod1agnóst1co 
del Hosp1t~l Colonia !.M.S.S. con pr·esenc1a de la variable 
a.natOm1ca. 

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMAMO DE LA MUESTRA 

En un per1odo de ~ meses acuden al serv1c10 de EMG 600 
pacl.entes de los cu.._~lr-s se e::cluyr:n los que no i'\s1sten a su 
cita. qL1e no toler·an el estudio. que presentan enfermedad 
metabol1ca adyacente o que cstan incluidos en otr·o pr·otocolo 
de estudio. Quedando en nuestro estudio :;1_11) pacientes. 

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION 

A> Nombt·e del paciente con 1n1c1ales. 
B> Se;-:o. 
C> Edad. 
D> Anastomosis un1 o bilateral. 

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA 

Hipótesis general SemeJante. 
Asignación de clave: GRUPO A - presencia de ~nastomos1s. 

Tipo de estudio: 
Seguridad: 
Prueba apropiada: 
No. de muestras: 
No. de grupos: 

GRUF'O B - ausencia de anastomosis. 
HO - A = B 
Hl - A # B 
Unilateral. 
Región de recha=o : 1).05 
Ch1 cuadrada par·a una muestra. 
Una. 
Uno. 
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AMBITO GEOGRAFICO EN EL QUE SE DESARROLLARA LA INVESTIGACION 

Departamento de Electrom109r¿lf'[¿:¡ y Electf'od1agnbst1co del 
Hospital Colonia I.M.S.S. 

RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZAN 

Médico Residente de Ter-cet· Gr·ado: DR. LUIS CABRERA SEDEftO. 
Médico de base responsable del set·v1c10: DR. HUMBERTO RUZ P. 

RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN 

Area T1s1ca. 
Electr·om109t·afo TEC~ modelo M. 
Electrodos de SL1perT1c1e. 
HoJaS de pc:1pel. 
Láp1::. 

FINANCIAMIENTO DEL F'ROYECTO 

Recursos propios de la Unidad. 

LIMITE EN TIEMPO DE LA INVESTIGACION 

4 meses de Agosto a Noviembre de 1988. 
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CRONOGRAMA DEL PROYECTO 

M E 5 E 5 
CONCEPTO Agosto Septiembre Octubre Noviembre 

Bibliografía 
Protocolo investigación 
Captación pacientes 
Real1=ac1ón estudio 
Recolecc1ón datas 
Análisis estadístico 
Resultados 
Conclusiones 

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO 

Se inicia este trabaJo de invest19ac1ón en el mes de Agosto 
recolectando b1bl109raf1a. Poste1•1ormente se real1:a 
protocolo de invest1gac1ón. Se captan pacientes con 
criterios de 1nclus1ón ya descritos y se recolectan datos 
para obtener resultados claros y sacar conclusiones. 

PRUEBA DE CAMPO O DE ENSAYO QUE SE EMPLEARA 

Ya se ha reali=ado anteriormente otros p-=-.1ses. 
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO 

No se producir~ n1ngun dano al paciente. 
Se toman en cuenta las normas de la Ley General de S~lud. 

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES 
EN MATERIA DE INVESTIGACJON CIENTIFICA 

En regla. 

DIFUSION QUE SE DARA A LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO 

En las Jor·nadas académicas de Med1c1na Física y 
Rehab1l1tac1ón. a real1:arse en la segunda quincena de 
Febrero de 1989. 
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TECNICA 

La técnica a ut1l1=ar ser·~ la est1mulac1ón de los nervios 
medianos y cubital. a una frecuencia de uno por segundo, con 
una 1ntens1d.ad de 8 mVolt (est1mul.ac1ón motorai y una 
duración del estimulo de (J.1 m1l1segundos. 

El electrodo de captac1on ser·a colocado en el PL1nto motor· del 
mL\sculo en estL1d10. la cal1br~c1on del electr·om1ógrafo será 
la ut1l1=ada por la Ac~dem1a de Electrod1agnást1co de 
Electrom1ografía de F·uerto Rico. parc. los estudios de 
NeL1roconducc10n motora <1=:". 1-..: .• 14•. 

NEUROCONDUCCION MOTORA DEL NERVIO MEDIANO 

Uso de esta pr·ueba: 
1. Durante el estL1d10 rut1n3r10 de las t·c.d1culopat1as, 

neurop.atias m1elopati~s oe las e'<trem1dades 
superiores. 

2. Durante la evetluac1ón de 1.-=.s lesiones per1feri.c.as 
del net·v10 mediano. 

--~- En el estud10 de las neuropat fas por compres100 

4. 

los segmentos vLtlner·ables del ner·v10 mediano 
<síndrome de compr·esion el canal del carpo>, 
etc. 

Cuando 
neuroconducción 
CLterpo y se 
general i=ada .. 

encuentra. anormal tdades la 
motora de otros nervios en el 

desea descartar una neur·opatía 
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S. En la demostt·ac10n de la presencia e incidencia de 
anastomosis medtano-cubital <el presente 
estudio>ª <2., _ . ., 4 .. 5., 6. 7, B, 9., 10 .. 12). 

PUNTOS DE ESTIMULACION: 

1.- En la muMeca a 8 
captación., 
menor a 

ELECTRODOS: 

entre 
cma proximal al electrodo de 
los tendones del palmar mayor y 

Para este estudio usamos electrodos que consisten de 3 
alambres, dos peouenos discos qL•e actuar~n activo y 
referencia., y disco de ::: cm. para la tierr.::t. <11., 15.,. 16>. 

ESTIMULACION DE NERVIO MEDIANO: 

la- Se coloca la mano del p3c1ente con el dor·so hacia ar'r1ba., 
se ~pite~ pasta electr·olit1ca sobre el dat·so de la mano y 
se f1Ja el electr·ooo de t1err·a con cinta adhesiva. 

2ª- Se pide al paciente que eJecute un~ abdL•cc10n palmar· del 
dedo pulgar. El electr·odo de capt~c10n se coloca sobr·e el 
v1entr·e muscL1lar· del abductor• corto punto 
intermedio entr~ el pl1e9L1e d1st~l de la mu~eca y el 
pliegue de Ja ar·t1CL•lac10n metacar·p0Tal~n91ca del pulgar. 

3.- El electr·odo de t'efet·enc1a se coloca en el bot'de radial 
del pulgar inmediatamente por encima del pliegue 
metacat·pof~l~ngica. 
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4.- Se colocan las terminales en el preamplificador~ de 
manera que la defleMión inicial del potencial evocado del 
nervio motor sea hacia arriba. 

5.- Desde el centro del electt•odo de captacion medimos en 
dir·ecc1on al punto medio del pliegue ae la mu"ec~ 8 

6.- Al Jlegat· al pliegue de la muNeca dobla la cinta 
métrica par•a ser· ot·1ent~da a lo largo de l~ car·a anter·1or 
del antebra=o y se marca con Ltn boligr•afo a 8 cm. del 
centro del electr·odo de captac1on. 

7.- Se procede con la est1mLtlac1on. se 
latencia distal al inc10 del potenc1~l 
del ner•v10 motor· y se anot~. 

toma tiempo de 
d8 ~cc1on evocado 

B.- Se coloca el est1mL1lador· en la fosa antecwbital interna; 
inmediatamente por· dentr·o del tendón del bíceps se anota 
la latencia pr·o~:1mal. 

NEUROCONDUCCION MOTORA DEL NERVIO CUBITAL: 

Uso de esta pr•ueba: 
t.- Durante el estudio r·utinar-10 de las neur·opatias y 

radiculopatías de las e:<tr·em1dades superior•es. 

2.- Cuando sospecha compresión del net·v10 cubital y se 
desea descat'tar· Ltna neuropatía generali=ada. 

3.- Durante la evaluación de las lesiones per•ifér1cas 
del nervio cubital. 

4.- Cuando se sospecha compresión del cubital 
codo, a>:tla o cuello. 
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5 .. - En la demostración 
anastomosis mediano 

de presencia 
cubital 

estudio> .. <2.3,4"5"6"7~8 .. 9,10.12) 

e incidencia de 
(el presente 

PUNTOS DE ESTIMULACION: 

1.- En la muf'leca a 8 cm. proximal al electrodo de captación 
inmeadiatamente sobre el tendón del cubital anterior. 

2.- En la cara postet·ointerna del codo. 
epitróclea. 

ESTIMULACION DEL NERVIO CUBITAL: 

entre la tróclea. y 

1.- Se coloca la mano del paciente con el dorso hacia arriba, 
se aplica pasta electr·olit1ca sobr·e la mano y fiJa el 
electrodo de tierra con tela adhesiva. 

Se coloca el electr·odo de captac1on en el punto 
intermedio entre el pliegue distal de la mLtf"íeca y el 
pliegue de la art1culacion metacarp0Taláng1ca del dedo 
meN1que en su borde cubital. 

El electr•odo de 
interno del me~.ique 

metacar•pofal~ng1co. 

r-~~er·enc1a es colocado 
inmed1atamente por encima 

en el borde 
del pliegue 

4.- Se colocan las tet•m1nales en el preampli~1cador·. de 
manera qL1e la defle::ión lnic1al del potencial evocado sea 
hacia arriba. 

~.- Desde el centr·o del electr•odo de captación medimos~ 
largo del borde anter·o1nte1•no del antebra:a 8 cm. 
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6.- Se procede con la est1mulac10n~ se toma el tiempo de 
latencia distal al in1c10 del potencial evocado y se 
anota .. 

7.- Se local1~a el canal cubital en la car•a 
del codo entre la troclea y ep1tróclea .. 

postero1nterna 

8.- Se pr•ocede 
pro::1mal .. 

la estlmL1lac1dn anotando la latencia 

TECNICA DE CAPTACION DE POTENCIALES DE ACCION EVOCADOS DE 
NERVIOS MOTORES MEDIANO Y CUBITAL. PARA LA IDENTIFICACION DE 
LA ANASTOMOSIS DE MARTIN-GRUBER. 

t .. - Se colocan los electrodos de captación simLllt~neamente en 
el v1entr·e muscL1lar• del abductor del quinto dedo y en el 
abductor· del primer· dedo. y los elec~r·odo~ de r·eferencia 
en la base de la ar·ticulac1on metacarpofal~ng1ca de cada 
dedo correspondiente. 

=·- Las terminales de los electr·odos se conectan en el 
preamplif1cador con c~pactdad de dos c~nales de r·e9istr·o. 

3 .. - Se estimular~ a B cm. de 
captador. in1c1ando con 
simult~neamente en los dos 
latencia distal. 

distancia de ca.da electrodo 
el nervio medi.~no. captando 
can~les. ~ esto se denominar~ 

4 .. - Con la misma colocac10n de los electrodos. se estimulara 
por arriba de codo s19L11endo el tr·ayecto del nervio 
mediano, captando nL1evamente l~ respuesta de los nervios 
med1anoo y CLtbital en ambos canales. A esto se le 
denominará latencia proximal. 
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5.- La técnica se repetirá para cada lado 
i:;;:quierdo) .. 

6.- Por lo tanto. obtendremos: 
- Latencia distal y pro::1mal del mediano .. 
- Latencia distal y proximal del cubital, 
cuando e:<1sta la anastomosis buscada. 

(derecho e 

siempre y 

Observaremos la morfología de cada uno de los potenciales de 
acción evocados del ner~vio motor estudiado .. 
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En nuestro estudio se tomo una población de 300 personas, 
72 mujeres y ~::.'8 hombres .. 

ANASTOMOSIS MEDIANO/CUBITAL. 

PREDOMINIO DE Ll!il_ !'_ E<ILATERALIDAD. 

SEXO 

MUJERES 
HOMBRES 

TOTAL 

BILATERAL 

lb 
44 

6t) 

UMF¡;:RC 1988. 

'l. 

20. 7% 
73.3% 

1 (1(1. (1%. 

UNILATERAL 

6 
~4 

.::o 

~0.0'l.. 

8ü. O'l. 

l Oü. O'l. 

En el cLtadro .;1.nter1or 1 .. 1,. observamos que la presentación 
bilateral de la C\nastomos1s fL'é de 60 p¿:1.cientes que 
representan el 66.6 % de los 9j:1 pacientes que pr•esen~an la 
variable. de los cuales son 44 hombr•es y 16 muJer·es. 

En forma L•n1 lateral encontramos -:.1) pacientes; ::::4 r,ombres y 6 
muJeres .. de estos 18 derechos y 1~ l=qu1erdos .. que lnd1can un 
predom1n10 para el lado derecho. 

Una ve= que tenemos los resultados de nuestr·o estud10, los 
interpretaremos estadist1camente ut1l1=ando la prueba CHI 
CUADRADA ( X2 > que es la más apropiada para investigaciones 
biológicas .. 
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Observamos 
encuentran 

que tan homogeneos son 1 os va 1 ores que se 
dos poblaciones sLtpuestamente diferentes. 

HIF'OTESIS 
La 1nc1dencia de ~nastomos1s mediano-cubital en nuestro 
medio. es sem8Jante a la reportada en la literatura 
e:<tr•anJPra. que es del 15 al 3(1%. 

HIPOTESIS ALTERNATIV~ : 
No hay diferencids r·eales entr·e 
esperada ( :-;(1~1. J • 

lo ob-:;ervado (~7/..) y lo 

HIFOTESIS NULA: 
Si h~y d1ferenc1as sL1stanc1ales entre lo observado y lo 
esperado. 

PRUEBA CHI CUADRADA: 

X2 <O-E> 2 /E 

x~ = <27-30>/30 = o.30 

Al consultar la tabla de CH! CUADRADA, encontramos que los 
resultados obtenidos caen dentro del t·ango estadist1camente 
perm1t1dos <0.05>. por lo tanto no e::1sten d1fet•encias reales 
entre lo observada y lo esperada. Por lo que se concluye que 
la h1pOtes1s ~ceptada es la alternativa. 
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POBLACION ESTUDIADA. 

SEXO 

MUJEr..;ES 
H(lM[cF<:ES 

TOTAL 

NUMEPO 

POSITIVIDAD ANASTOMOSIS MARTIN-GRUBER. 

SE.1-0 

r1UJCRc:_; 
HOM8F.ES 

TOT;:.L 

GRUPOS ETAREOS. 

EDADES 

51 60 
41 50 
.::i 40 
::: 1 30 
10 20 

TOTAL 

F·o:-, I TI\/ l DAD 

63 

9(l 

MUJERES 

(1 

o 
12 
44 
16 

72 

- 39 -

TmS 
• LA 

:::'4 •• -.~'-
76. (l"I. 

1 (l(;. I)~~ 

'.::4.4'l. 
75.6% 

100.0'l. 

HOMBRES 

o 
23 
65 

104 
36 

228 

11 DEIE 
•umca 







F
J 

u 





CONCLUSIONES 

Los por·centaJeS encontrados en este estudio no difieren de 
los repor•tados en la 11teratur•a e>:tranJera. ex1st1endo una 
semeJan:a estadística. En nuestro estudio r·eaJ1zado en 300 
personas. de las cuales 72 muJeres y =~s hombr·es. encontramos 
pos1t1v1dad de anastomosis de Mart1n-Gr•uber· en 91) de ellas 
que representan el =7 % (68 hombr·~s =•)%. y== muJeres 7%>. 
encontrándose en forma b1later·al en 60 personas y en ~1:1 

forma un1latera1. con pr·edom1n10 del lado derecho. 

Es importante se"3lar que esta variante anatom1ca. conocida 
como anastomosis de Mart1n-Gruber as1ntomdt1c~ y pocas 
veces r•econoc1da en Jos estL1d1os r·ut1nar·1os de 
el ectrod 1 agnós t l ca. 

La importancia de conocer Ja presencia de esta ~ar·iante 

anatómica cuando ex1ste un lesión de net·vios ~qr·1Tér·1cos. 
este caso de nervio CLtb1tal. es que se h~ obser·vado que 
pesar de la lesiOn los musculcis de la mano iner·v:idos por este 
nervio seguiran funcionando. 9r·ac1as al ner·v10 mediano qL1e 
encargar~ de propor·c1onar• a.por•te ner·vioso neceser10 para la 
act1v1dad muscL1lar· adecL1ada. 

En este punto., la med1c1na de Rehab1litacion ser¿:i de ayL1da 
para la mano órgano fin~l afectado por L1nc. les1cn ae 
cubital. pueda conserv~r sus funciones bas1cas después de 
Reeducación muscular· apropiad¿:¡, pues bien sc>b1da la 
especif1c1dad ner·viosa par·a cada muscL•lo. 

Actualmente las lesiones de mano por accidente de traba.Jo se 
han incrementado, deJando secuelas importantes, por lo tanto 
es necesario buscar otr·as alternativas de tratamiento. 
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