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INTRODUCCION
El presente estudio tirene como finalidad conocer la
frecuencaa de aparici1on de la variante anatomica mediano-—
cubital, denominada anastomosi1s de Martin—Gruber, en una
poblacion determinada, asi como el predominio entre la

unilateralidad o bilateralidad de la misma.

Saber el dato en nuestra poblaci1don vy confrontarlo con las
ci1fras i1ndicadas en la literatura extranjera.

El conocimiento de2 esta variante es 1mportante en la
evaluacion Yy tratamiento de las newropatias que aftecten a
los nervios mediano ¥y cubirtal debiendose tener en cuenta en
estos casos; ya que no solo aclarara la cavsa de un hallazgo

atipico, si1no que ademas sera de avuda para 2laborar un
programa rehabilitator:o adecuado, con actividades a la
reeducacion del pacirente, reduciendo el tiempo requerido

para su reentrenamiento.
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ELECTRODIAGNOSTICO.

FISIOLOGIA DEL NERVIO Y DEL MUSCULO.

LLas ceélulas del nervio y del musculo, tipicas de todos los
tejidos vivientes, extisten en unm estado de polarizacion
eléctrica durante el reposo.

En estas condiciones €1 gradiente del potencial es de 70 a
90 milivoltios (teniendo el 1nteri1or de la célula una carga
negativa)l. La estructura de la membrana celular
generalmente se acepta como que esta constituida por una
capa biomolecular de lipidos recubriendo ambos lados de una
ldmina proteica.

Las proteinas de membrana de todas las ceélulas se agrupan en
cinco clases: bombas, canales, receptores, enz1mas Y
proteinas estructurales. Las bombas consumen energta
metabolica para mover 1ones y otras moléculas en contra de
un gradiente de concentraci1on con el proposito de tener una
concentraci1on adecuada de estas moleculas dentra de la
célula. Fuesto que las moleculas con carga no pasan a
traves de la bicape lipidica las celulas han desarrol lado
proteinas "camnales" que proveen vias selectivas a traves del

cual pueden g1 funaair 1ones ezpeci ficos. lLas membranas
celulares tienen qQue 1dentifticar Yy unir muchos tipos de
moleéeculas. Las proteinas receptoras llevan al cabo estas
funciones dando puntos de uni1on de gran especificidad y alta
afinidad. Las enzimas se encuentran colocadas en o sobre la
membrana para facilitar las racciones quimicas en la
superficire de la membrana. For tltimo, las proteinas
estructurales interconectan las células para formar Srganos

y ayudan & mantener la estructura subcelular.
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Estas cinco clases de proteinas de membrana no son
necesariamente entre s{ exclusivas, por ejemplo, una

protefina en particular puede actuar si1mul taneamente como
receptor, entima y bomba. (14).

PROFPAGACION DEL IMPULSO.

£1 proceso es auto-—-estimulado: la entrada de sodio a traves
de la membrana sobre mas camnales y hace que sea mas fdacal
entrada de los 1o0nes. Los 1o0nes de sodio que entran cambian
en potencial interno de la membrana de negativo a posi1tivo.
Muy pronto luego que los canales de sodio se han abierto

la

éstos se cierran v atro arupo de canales =2 abren para
permitir que los 10nes de potasio tengan wun fluido hacia
afuera. Esta salida restablece el voltaj)e dentro a=21 avéon a
su valor de reposo de menos de A mi1livoltios, el cambi1o
positivo y luego negativo de la carga,

que aparece en el
osciloscopio como un "pigo'", €es conocldo como un potenci1al de
acciodn y constituye la manitestacion

electrica del 1mpulso
nervioso.
€1 mecanismo de control de entrada que regula el abrir vy
cerrar de los canales de la membrana se presenta en dos
farmas principales. Un tipo de canal se abre v se cierra en

respuesta a diferencia de voltajles a traveés de
celular; se dice que esta controlada
En un segundo tipo de canal su
quimicamente, estos canales responden solo ligeramente, R=31
acaso a cambios de voltaje, pero abren cuando una molecula en
particular un transmisor se une a una region receptora de la
proteina del canal. Encontramos canales controlados

la membrana
la entrada por voltaje.
apertura esta coantrolada
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quimicamente en las membranas receptoras de las
sSOon responsables de traducir una sefial
las terminales del axaon en cambios de
durante la transmision sinaptica.

s1ndpsis que
quimica producida por
permeabilidad 1onica

Se acostumbra a llamar al canal controlado guimicamente caon
el nombre de su transmisor normal, por ello uno habla de
canal activado por acetil colinma o un canal activado por GAEA
(Acido Gama-aminobutirico). Los canales controlados por
voltaje generalments son llamados de acuerdo con el 100 que
pasa con mayor Tacilidad a2 través del canal.

un

El potencial de reposo transmembdbrana es una funcidbn de la
permeabilidad diferencial Y el consecuente movimiento de
iones persigulrendo a&lcanzar el equilibrio. Cuando =e aplaica
un estimulo adecuado a una  neurona o a un mocito el

equilibrao electrico es alterado 1% la membeana se
despolariza. La secuencia de la actaividad electrica durante
el fendmeno de despolarizaci16n Yy la subsecuente

repolarizacion de la memebrana del nervio o del musculo es
llamado el potencial de accidn. Le anlicaci1on d= un estimulo
menor que el umbral produce cambios locales 2n el potencial
transmembrana y no s suficiente para alcanzcar un voltaye
interior critico de menos de S5 milivoltios para =21 musculo v
menos de &0 milivoltios para el nervio. Cuando se alcanca
este nivel critico o nivel umbral se genera un potencaisl de
acciodn, éste sigue la ley del "todo o nada" v e=s 1ndiferente
en las variaciones en la estimulacion por enci1ma de este
nivel, es autogenerador segun se va moviendo & 1o largo de la
membrana. E1 uso de algun estimulo par abajo del umbral puede
aumentar el voltaje umbral necesari1o para obtener un
potencial de accidn al inactivar parcialmente la permeablidad
al sodio. Serd necesario un estimulo de mayor i1ntensidad para
obtener el aumento de la conduccidn del sodio nacesario para
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desencadenar la despolarizacién.

El potencial de acci1é6mn en
Area de la

un
membrana es suficiente para inicaiLar la
despolariz-aci1on y la generacion de un potencial de acci6n en
areas adyacentes, el movimiento del potencial a lo largo de
la superficie de la membrana es llamado propagacion, es un
tmpulso o un potencial de acciron propagado. La velozidad de
conducci1on es

primordiralmente dependiente del diametro de
fibra nerviosa y de la presencia o ausencila de una valna de
mielina. En los mervios mie2linizados, la forma como se lleva
a cabo la conducciodn del impulso es "saltatori1a” va que el
impulso salta de un nodo de Ranvier a otro

la

& 1o largo de todo
axon. En el proceso de transmision newuramuscular, el
potencial de acci1dn de! nervio es conducido a lo largo del
axnon a la placa terminal motora. El

axon plrerds Su cublerta
de mielina jJustamente proizimal a este punto y
por la vaina de Schuuann excepto =n

esta cubierto
terminal del nervaio,

la porci1on precisamente
donde se encuentra en aposicidon al
especiralizada de la membrana del musculo.

area
(11, 12, 1
15, 16>

Ta 14,

lLa estimulacion eléctrica,

una parte integral de ]l
electrodiagnostico

examen
incluyes: 1.- La estimulacion directa
(percutanea) de los musculos vy, 2.— estimulacion percutdnea

de los nervios periféricos con el propdrsito de determinar
conduccidn de las fibras motoras y sensoriales,
ciertas respuestas reflejas especiales. (12, 17

1a
para estudiar

ELECTROESTIMULACION DEL NERVIO.

El estudio de la velocidad de neuroconduccion en nervios
motores y sensoriales son utiles para definir 21
localicar lesiones

grado Y
axonales. Estos estudios E=Y=3 expresan
usualmente como latencia v velocidad de
LATENCIA.

conduccibn.
intervalo entre el
estimulo Y el principio del

Usualmente se

refiere al
comienzo del artefacto de

-5 -
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potencial de accidn evocado. Si1mn embargo, en el registro de

los potenciales de acci1on de nervia sensorial. la latencia
frrecuentemente se mide hasta el “"prco” (=] vértice de la
primera respuesta, la latencia terminatl o distal es el

intervalo de tiempo entro la estimulacidn en un punto distal,
tal como la mufiecas y la respuesta del dedo. 1&6).

La neuroconducci1on es e presada en metros por segundo en

relacidn a un seamento especitico de un nervio. La
neuroconducci1on sensorial se regastra en los nervios cubital,
mediano Y en la rama superficial del nervio radial en el
brac-o., nervio cafeno e:xterno (sural) v tibi1a anterior en 1a

prerna. La latenci1a se obtiene estimulando v registrando la
respuesta, yva sea antodromica u ortodromaca. El potencial de

acci1on del nervio motoer puede ser registrado en puntos
diferentes a lo largo del curso del nervio. 11, 12, 13).
Factores que determinan la velocidad de

Neuroconduccidn:

Temperatura.
Et1ste una relacion directa entre la temperatura v la

velocidad de conduccion. For cada agrado centigrado que
descienda la temperatura, la velocidad de conducci10n bajarés
en 2.4 m/seg un descenso en conduccidn del S (15> .
Mielina.

Las fibras mielinic-adas conducen mas rdpirdo que las mno

mielinizadas al hacer posible la conducci1on saltatoria.

Didmetros de la fibra nerviosa.
La resistencia del axoplasma al flujo de iones es
inversamente proporcional al area de corte transverso del
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axdn, existe una relacidon lineal entre la velocidad de
conduccidn y el diametrro de las fibras somaticas
mielinizadas en los mami feros, esta es de & m por segundo por
micra de drametro. En las fibras no mielimic-adas es

porporcional a la raiz cuadrada del diametro de la fibra.

El electrodiagnadstico 1incluyve a la Electromiografia,
Nneurocconduccion sensorital y motora v el estudio del potencial
evocado de los nervios eferentes aferentes v mixtos. El
nervio per: férico debe Ser considerado [XYa} haz de fibras
nerviosas que, cuando estan sujetas a trauma o a enfermedad,
reacciona cada fibra sigui=ndo la ley de "todo o nada’, pero
la poblacioen de fibras reaccironarid de una forma vartiable. £1
electrodiagnostico nos puede localizar el lugar Yy grado
(semicuantitativo) de l1a lesion. (1S5, 169

Ahora revisaremos algunos aspectos anatdmicos de i1mportancia
para nuestro estudio:

NERVIOS DEL MIEMBRO SUPERIOR.

1.— PLEXO BRAQUIAL. Estda Tormado por el entrelazamiento gue
forman antes de su distribucion peraiferica. las ramas
anteriores de los cuatro ultimos nervios cervicales (€S,
6&6-7 vy C8) y del primer nervio dorsal (D1). For sus ramas
colaterales v terminales asegura la intervacion
sensitiva, motora, vasomotora Y propiloceptiva de la
cintura escapular y del miembro superior.
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TRONCOS SECUNDARIOS.

Cada tronco primar:o se divide en dos ramas anterior v

posterior.

1.~ Fosteriores. Las tres tamas posteri1ores se unan para
formar el tronco secundario posterior o tronco
radioccaircuntlelo debi1do al nombre de sSus ramas
terminales: radial y caircunflejo.

2.~ Anteroe:xterno. La rama anterior de los troncos primari1o0s
superior v medlo se unen parsa tformar 21 tronco secundarrio
anteroexterno o tronco medilo musculocutaneo, puesto que
de él se originan el musculocutdneo y la rafi:z e:terna del
medianco.

Z.- Anterointerno. La rama anterior del tronco primario
inferi1or gueda i1ndependiente. Forma =1 tronco secundario

anteroi1nterno o tronco mediocubi1tal-cutaneso que da la
raiz 1nterna del mediano, el cubital Y el branguial

cutaneo.

SITUACION Y FORMA,

El plexo branguial Se constituye en la region
supraclavicular, entre los musculos escalenos. Se dirige
hacia abajo y afuera, pasa debajo de la clavicula por detras

de los vasos subclavios y da sus ramas terminales en el hueco
de la axila. Se le compara & menudo con un relo) de arena: la

base del triangulo se apoya =obre l1a columna cervical,
base del tridngulo inferior se expande en la axilas

la
el

estrechamiento se si1tua bajo la clavicula. Fig. No. 1 RAMAS

COLATERALES.
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ramas muy finas originadas en las ratces
del plexo bragquial para los mdsculos intertransversos y los
escalenos, el ple:xo abandona once ramas colaterales, que
dividieremos en ramas anteriorec, posteriores e 1nferiores.
Ramas anteri1gres. Nervio subclavio, nervio superior del
pectoral mayor Y narvio del pectoral menortr. Ramas
posteriores. Nervio supraescapular, nervio del angular v del
romboides, nervi10 superi1or de subescapular, nervio 1nferior
del subescapular, nervio del dorsal ancho, nervio del redondo
menor. Ramas inferliores, nerwvio del serrato mayor, nervio
accesori1o del branguial cutdneo i1nterno.

Aparte de algunas

RAMAS TERMINALES DEL PLEXO EBRANQUIAL.

Hay sei1s que se originan:

-~ del tronco secundario anteroexterno:s musculocutdneo y N

medi1ano.

— del tronco secundario anterointerno: bragquaial cutaneo y

cubitalgs

- del tronco secundario posterior: circunflegjo y radial.
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NERVIO MUSCULOCUTANEO.

Se origina del tronco secundario anteroexterno del plexo
braquial, constituido por fibras unidas que proceden en su
totalidad de la Sa y sa ralces cervicales. Trayecto.— Se
origina en la axila por detras del musculo pectoral menor,
por encima y afuera del medilano v de la arteri1a axilar.
Ob1licuo abajo Yy afuera, cruza el tenddn de subescapular v
llega a la parte i1nterna del corascobraguial, al que atravieca
oblicuamente, nervio perforante de Casseerius a la salida de
este nervio se si1tlda enseguida en la cara anterior del braco
entre el biceps y braguial anterioe. Cruca el eje del brac-o
de adentro hacia afuera, perfora la aponsurosis bragquilal por
arriba del pliegue del codo v termina en los planos
subcutaneos de la parte anteroe:terna del antebreco. FRamas
caolaterales. Se originan a nivel del braco, son ramas
motoras: coracobragqui1al vasculares, filete articular para el
codo, una anastomosi1s 1nterna para el nmnervio mediano. Remas
terminales. Una vez superficial, el nervio se divide en dos
ramas, una posterior y una anteri1or, que descilende hasta la
mufieca, los filetes de estos dos ramos cubren la regiodn
anteroexterna y posteroexterna del antebraco hasta la ralz
del pulgar. Se anas tomosan con el nervio radial. E1l
musculocutaneo tiene una accidn motora: asequra la flexiobn
del antebraco sobre el brazos una &Kacci1on sensitiva, una
accion vasomotora y trofica, sobre el bumero, los vasos
humerales y la articulacidn del codo.
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NERVIO MEDIANO.

Se origina en la porcion axilar del ple:xo braguial, por dos
ralces del plexo braquial, una interna y la otra externa, que
se redne delante de 'la arteria axilar y forman la horguilla
del mediano. Este nervio, muy voaluminoso, contiene fibras
procedentes de las cinco ralces del plexo braqgquial.

Trayecto. En la axila el nervio mediano Aacompafia a la arteria
axilar con la cual penetra en el bras-o, donde desciende por
su cara interna. Llegando atl pliegue del codo, pasa por
delante de 1a articulaci146n humerccubital, se vuelve oblicuo
abajo y adentro, para situarse en &1 eje medio del antebrato.
Desciende segun este elje, de alld S Nnombre de nervio
mediano, hasta el conductocarpilrano. En 12 mufeca pasa par
este conducto Y llega a la regidn palmar medila en donde se
eupande en sus ramas terminales. En el curso de su travecto
no pProporcirona ninguna +rama hasta «1 pliegue del codo. por lo
cual su diadametro permanece hasta alli invariable. Ramas
colaterales. Ramas articulares para =21 codo ramas musculares,
nervio 1nterocseo, nervio cutamneo palmar., Fam=as terminales.
Frimera rama. Ramo tenario, seqgunda ramaj colateral palmar
del pugars tercera ramaz cuarta rama v quinta rama.
Anastamosis. El mediano se anastomosac en el braco con el
musculocutaneo, en el antebraco vy 1a mano con el cubital en
el tercio supetrior (1mconstante): palmar superficiel en el
tercer espacilo interoseoc—-palmar profundo con el cubital
(inconstante), con el braguial anterior cutaneoc i1nterno por

la rama cutanea palmar. Accion motara. Fors los masculos que
tnerva asegura :
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— la pronacidn: pronador redondo y pronador cuadrados

- la flexion de la mano sobre el antebrazo: musculos
palmares;

— la flexion de la segunda y tercera falange de los dedos:
flexores comunes.

— la flexi6dn de las dos falanges del pulgar;g

~ la oposicidn del pulgar y sus movimientos.

Accion sensitiva. E:xcede hacia la cara dorsal de los dedos:
falanges distales del segundo, tercera y cuatro dedos.

Accibn trofica. Muy rico en fibras si1mpaticas, el nervio
mediano dirige la funcion trofica de los musculos que 1nerva
y la de los tegumentos de la palma de la manos comanda la
vasomotricidad de las arterias del braco, antebrazo y de la
manmo qgue estan en relacion con ellos. En la murMeca es donde
este nervio estd mas amenazado. sea por las heridas que los
seccionan con los tendones Tlexaores por arriba del ligamento
anular, sea en travmatismos del carpo donde los
desplacamientos oseos (semilunar) pueden compraimitrlo contra
el ligamento anular. También puede ser alcanzado en las
fracturas de la extremidad i1nferior del humero., en el plieguse
del codo. Sut paralisis es muy grave, pues este nervio dirige
los movimientos esenciales de la premnsion., especialmente el
cierre de los dedos al sugetar un obgeto. Ademas, los
transtornos vasomotores que suscitan estas paradalisis afectan
la funcian trofica de la manc., d= los dJedos y de sus
articulaciones.

anda ae
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NERVIO CURITAL.

Se desprende del tronco secundario anterointerno o
mediocuditocutaneo al mismo tiempo que la&a raiz interna del
mediano. Es un nervio voluminoso, cuyas fibras dependen de

las raices €8 y D1 del plesx branquial. Trayecto.- Se
origina en la axila y termina en la palma de la mano. Sigue
al primcipio 1g9ual que el mediano, la cara interna del brazo

pero situado en la regilon posterior llegando a la epitroclea,
pasa detrdas de ella y desciende a la cara posterior del codo

en el conducto ep1ltroclecolecranenano hasta el e tremo
superi1or de la diafisis del cubitao. Rodea de delante hacia
atrds vy se situa en la parte mas tnterna de la reglon
anterior del antebraco, donde si1gue al musculo cubital
anterior, su miscutlo sstelite vy llega asi a la mufleca. Fasa
delante del ligamento anular y se diwvide, en contacto con los
muscu los hipotenares, en dos ramas terminales., Como el

nervio mediano no proporciona colaterales &n el brazo, por el
contrario, los suministra en el antebrazo. Ramas colaterales.

Aparecen en el antebrarco v son: ramos articulares, ramas

muscu lares, nervio cutaneo dorsal de la manoc. Ramos

terminales. El mervio cubital se bifurca en la mufieca en la

rama superficial y rama profunda. Anastomosis. Se anastomosa

con:

- el nervio mediano: en el tercio superior del antebrac-o
entre ambos flexores comunes wn filete une a ambos
nervioss; de esta anastomosis surgen las vari1antes de

inervacion de los mdsculos de la eminenclia tenar en la
palma de la mano: por una anastomosis superficial entre la
rama externa del cubital y la ultima colateral superficial
del medianos una anastomesis profunda entre los ramos que
inervan los fasciculos del flexor corto del pulgar; con el
nerwvio braguial i1nterna, inconstante, reune 2n la mufieca

- 14 —
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la rama cutanea dorsal con filetes de la rama posterior
del braquial cutaneo internoj; con el nervio radial, por
ramas del nervio cutaneo dorsal que se unen a
ramificaciones del ramo cutaneo externo del radial.

Accivn motora.— For los masculos que 1nerva, el cubital

contribuye a:
- La flexion de la mufieca (cubaital anterior);

- Los movimientos de flexi1dn del quinto dedo;
- La flex10n de las primeras falanges de los dedos (por los
interdseos?

— Los movimientos de lateralidad de los dedos (por los
interdseos) ;

— La extensi10n de las dos ultimas falanges de los dedos {por
los 1nterdseos y los lumbricales:!s

— La aduccion del pulgar.

Accion s=en=i1tiva.—- Cubre una parte de las caras palmar y
dorsal de la mano y de los dedos.

Acciobn trofica.— Se ejerce sobre los musculos que inerwva y
sobre la vasomotrici1dad de la arteria cubital. La paralisis

cubital, muy grave desde el punto de vista funcional se
caracteriza por wuna carra en flexi1dn del cuarto y quinto
dedo, una atrofia de la eminencia hipotenar v de 1los espacios
interdseos. La paralisis del aductor del pulgar se traduce
en el signo del “diario". El nervio cubital como el mediano,
esta amenazado en la mufleca as{ como al nmivel del codo, donde

es superficial atras.
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NERVIO BRAQUIAL CUTANEO INTERNO.

sensi1tivo. que nace del tronco
ple-o bragquial
artriba det nervioccubital,

Es un nervio unicamente
secundario anterointerno del
{(mediocubi tocutaneo), por dentro y
sus fibras proceden de las railces C8 vy DI.

Trayecto.—- Se origina en la axtla Y se encuentra en el
paquete vasculonervioseo aiilar, entre arteria v vena, por
dentro del cubital. Su travecto se hace subcutaneo, s1tuado
en la cara interna del braro, donde descaiende verticalmente
adosado a la wvena basilicas termina par bi1furcacion slao
arriba de la interlinea del codo en uwuna rama anterior y atra

rama posteri:or.

Ramas colaterales.— debaj)o de su origen suministra uno o dos
ramos para Ia cara 1interna del braco. FRamas terminales. —

Rama anterior y trama posterior.

unicamente

cutaneo interno es wn nervio
interna

El braquial
territorio esta extendido a la cara

sensitivo, cuyo
del miembro superior de axila a mufieca.

NERVIO CIRCUNFL EJQ.

£s un nerwvio mixto, del gue se debe conocer esencialmente,
qgue es el nervio motor del miusculo del toides. Se origina deil
tronco secundario posterior i1nterno del plexo bragquial; en la
axila sus fibras proceden de las ralces CS5 y Cé.

Trayecto.— El nervio pasa por debajo de la articulacion del

hombro en contacto con la capsula b llega a la regi1on
posterior aplicado al borde inferi1or del redondoc menor.

- 16 -
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Contornea el cuello quirdrgico del humero describiendo

una

curva cdncava arriba y adelante vy termina en ramas musculares

para el deltoides. Ramas colaterales; el nervio del redondo

menor y el ramo cutaneo posterior del hombro.

Ramas terminales; numerosas y dispuestas en abani1co. estan
destinadas al deltoides. Acci1on motoras es preponderante
pues el del toides, como el supraespilnosco son los encargados

de la abduccion del hombro.

Acci1on sensitaiva. Su terri1torio cubre la cara pRsterior
muffon del hombro, su cara externa y las partes sdyacentes
brazo, esta amenazado en las iucaciones del hombro vy
fracturas del cuello gquirdrgileco del humero, Su paralisis

de
del
les
es

grave pues el deltoides tiene una acciron de abducc 10

irremplazable.

NERVIO RADIAL.

Es 1a continuacion del tronco secundario posterior del plexo

beraguial, luego del origen del nervio circuntlelo. Muy
voluminoso, macs aplastado que el cubital y el medilano, sus
fibras proceden de las raices CS, Cé6. C7 vy CH.

Trayecto.— Nace en la axi1la en relacion con &1 bordo aintferaior
del pectoral menor y termina alao arriba del pliegue del
codo. Atravieza verticalmente la parte intferior de la
cavidad axilar, si1auiendo el paguete vasculonervioso awilar.
I-legando al braco penetra en la hendidura humerotricaipital y
llega a la cara posterior del humero, pasa asi a la region
posterior del braco, aplicado contra la diafisis tumeral de
la cual sigue al seudo canal de torcion. Ramas colaterales.—
Se separan del nervio en el brazo en el orden siguiente: Ramo

- 17 -
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cutaneo interno, nervio de la porcion larga del triceps,
nervio del vasta interno y del ancdneos nervio del vasto
externo; ramo cutdneo externo; nervio supinador largo: nervio
del braquial anterior.

Ramas terminales.— El nervio radial se birrturca en ung rama
anmnterior sensi1trva y una rama pos terior motora. Esta
bifurcacion se si1tliia en un punto variable por arriba o a

nivel de la articulacion del ceodo, nunca potr debajo.

Accion motora.— El1 radial es el nervio de la extension:

— del antebrac-o sobre el brazo, por el triceps braquial

— de la mano sabre el antebrazo por los radiales y el
cubaital posterior.

— de los dedos por el extensor comun v los extensores
propioes.

Asegura 1gualmente la abduccién del pulgarg abductor largo y
extensor corto y ademds contribuye a la fleri10n del antebracto
sobre el braco por el supinador largo.

Accion sensitiva.— El territorio cutaneo del radiral es
posterior en €1 brazo y antebrazo, dorsal & nivel de la mano
y de los dedos.

Accion trofica. - Es mucho menos 1mportante que la de los
nervios med:ano y cubital, su pardlisis se reconoce por una
posicion especial de la mano gfects la puesta y posicion
de ésta y de los dedos en vista de la prensi1on. (12, 17).
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO
A) Determinar la incidencia de esta variante anatomica en una
poblacion preestablecida, as{ como su predominancia en
sexo y de unia y bilateralidad.

B) Comparar los resultados de nuestro estudio con los de la
literatura extranjera.

C) El conocimiento de esta vari1ante, rnos permitird evaluar y
tratar mas adecuadamente las neuropatias a=1 Cubital.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Una comunicacion entre los nervios mediano Yy cubital en el
antebrazo a menudo es conoci1da como anastomosis de Martin-
Gruber, ocurriendo apro:i1madamente del 15 al T Y de la

poblacidn normal. (3D

La presencila de esta anastomosis, puede =er determinada
durante el estudio rutinario de neuroconduccion de los
nervios mediano y cubital. (&)

La inervacion anomala de los musculos de las extremidades,
incluyen a los mervios medilano, cubital v peroneo como las
mas frecuentes. tos nmervios mediano ¥y cubital son dos de los
tres nNervios mavores del plexo bregquial que descienden en
forma i1ndependiente dando inervacion a los muscwlos del
antebraco e 1ntrinsecos de la mano. (1)

En el antebrazo, esta anastomosis envia Tibras del nervio
mediano a el cubital con mayor frecuencia que del cubital al
mediano. Generalmente los axones del nervio mediano
descienden uniendose a el Nerviio cubital a nivel del

antebrazo entes de dar i1nvervacion a los amtsculos i1ntrinsecos
de los mano.

- 0 -
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Con mayor frercuencila los axones i1nervan al primer interédseo

dorsal y menos frecuentemente a los musculos de las reglones
hipaotenar. Esta anastomosis a menudo es poco

tenar e
de electrodisgnostico debido a que

detectable en los estudios
es asintomatico. (&)

La anastomosis mediano cubital, fue ini1ciralmente descrita por
el anatomista sueco Martin en 1757 N posteriormente Gruber
disecod 50 extremidades de 115 cadaveres dando una Trecuencira
de 22 A Fue Rosen hasta 1972 quién medilante estudios de
electrodiagnostico encuentra una frecuencia de 1 %. ()

encontradas en
si1gnificancia
€3

La alta i1ncidencia de CcomuNicacliones Mnerviosas
monNos indican gue la anastomos: s es de
filogeneética, recordando el tronco nervioso ventral,

Carolyn Cruthfield y Gutman en 1980 reportaron una frecuencla
del 8% de la poblacion en general v mencionan un factor
heredi1tar:o de caracter autosémico dominante para dicha
variante anatomica con frecuencla fam:ilier de o - (3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de anastomosis medianc—cubital en nuestro medio
es semejante a la reportada por la literatura extranjera que

es del 15 al T4 %Z.

ESPECIFICACION DE VARIABLES

INDEFENDIENTE: La i1ncidencia de anastomosis mediano cubital

en puestro medio.

DEFENDIENTE: Es semejante a la
extranjera gque es del 15 al IO .

reportada por la literatura
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DEFINICION OPERACIONAL DE L.AS VARIABLES

INDEPENDIENTE: La incidencia de anastomosis en nuestro medio
indica s0olamente 1a presencia o no de esta
variable anatomica.

INDEFENDIENTE : £= gsemelante a la reportada poer la literatura
extranyera qgque es del 1% al 0%, depende que
sea semeyante [=] no de la presencia de esta
variable.

ESPECIFICACION DE LOS INDICADORES DE LAS VARIABLES

Si existe en nuestro planteamiento del problema

ingicadores a
las dos variables.

ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES

Nominales; Discretas.

HIPOTESIS

La incidencia de anastomosis mediano cubital en nuestro

medio, es seme jante a la reportada por la literatura
extranjera que es del 15 al J0%L.

TIPO DE ESTUDIO

A) Frospectivo.
B) Transversal.
C) Observacional.

A S e
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UNIVERSO DE TRABAJO

servicio de Electromiografia Y

Pacientes que acuden al
Medicina

Electrodiagnostico del Hospital Colonia, Unidadg de
Fisica y FRehabilitacion Region Centro, I.M.S.S5.

TECNICA FARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS SUJETOS DE

Seleccidon homogenea.

TECNICA PARA CONTROLAR LAS DIFERENCIAS SITUACIONALES
Aleator:ia.
CRITERIOS DE INCLUSION

300 pacientes si1n 1mportar edad y sexo.
Sin antecedentes de enfermedad metabolica.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes que no acuden a su ci1ta.
Pacientes que no toleran el estudio.
Faciente involucrado en otro Frotocolo de Estudio.
CARACTERISTICAS DEL GRUFO EXPERIMENTAL
Los gue se mencionan en criterios de 1nclusion.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONTROL

Facientes que no tiene la variable anatébmica.

s
=23
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PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA

Pacientes gue acuden al servicio de EMG y Electrodiagndstico
del Hospital Colonia [.M.5.S. con presencia de la variable
anatomaica.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMAMADO DE LA MUESTRA

En un periodo de - meses acuden al servici1o de EMG HOO
pacientes de los cuales se excluyen los que nNo asi1sten a su
cita, que No toleran el estudio, que presentan en ferrmedad
metabolica adyacente o que eztan i1ncluidos en otro protocolo
de estudio. Quedando en nuestro estud:o Tud pacientes.

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

A) Nombre del paciente con 1nicaiales.
B) Sexo.

C) Edad.

D) Anastomosis uni o bilateral.

ANAL ISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA

Hipotesis gemneral : Semejante.
Asignaci1on de clave: GRUFD A — presencia de anastomosis.

GRUFO B — ausencia de anastomosis.
HO — A = E
H1 — A # B
Tipo de estudio: tUnilateral.
Seguridad: Regi1on de rechazo : 0,05
Prueba apropiada: Chi cuadrada para una muestra.
No. de muestras: Una.
No. de grupos: Unoa.
- 24 -
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AMBITO GEOGRAFICO EN EL QUE SE DESARROLLARA LA INVESTIGACION

Departamento de Electromiografia Yy Electrodiagnostico del

Hospital Colonia I.M.S5.5.

RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZAN

LUIS CAERERA SEDEfO.

Médico Residente de Tercer Grado: DR.
HUMEBERTO RUZ F.

Medico de base responsable del servicio:s DR.
RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN

Area tTisica.

Electromidgrafo TECA modelo M.

Electrodos de superticie.

HoJas de papel.

Lapi1=.

FINANCIAMIENTO DEL FROYECTO

Recursos propios de la Unigad.

LIMITE EN TIEMPO DE LA INVESTIGACION

4 meses de Agosto a Noviembre de 1988.

- -
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CRONOGRAMA DEL PROYECTO

MESES

CONCEPTO Agosto Septiembre Octubre Noviembre
Bibliografia -
Protocolo investigacidn - -~
Captacion pacientes » -
Realirzacion estudio -* -
Recoleccion datos -
-

Andlisis estadistico
Resultados
Conclusiones

LIE B I 3

DESCRIFCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Se 1ni1cia este trabajo de investigacion en el
recolectando biblaiografia. Fosteriormente
protocolo de investigacidon. Se captan

mes de Agosto
se realiza
pacientes con

criterios de inclusion 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 realicado anteriormente en otros palses.
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

No se producira ningun dafio 21 paci:ente.
Se tomam en cuenta las normas de la tLey General de Salud.

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

En regla.
DIFUSION QUE SE DARA A LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO
En las jornadas académicas de Medicina Fisi1ca y

Rehabilitaci10n, a realizarse en la segunda quincena de
Febrero de 198%9.



e e T T TR T T SUTE

T E N T A



rECNIGCA

TECNICA
La técnica a utilizar sera la estimulacién de los nervios
medianos y cubaital, a una frecuencia de uno por segundo, con
una intensi1dad de 8 @mVolt (estimul ac10n motorar’ y una

duracion del estimulo de .1 milisegundos.

El electrodo de captacion sera colocado en 1 punto motor del

miscule en estudio, la celibracion del electromibgrafo serad
la wutilizada por la Academia de Electrodiagnosticao de
Electromiografia de Fuerto Rico, pars los estudios de

Neuroconduccion motora (12, 15, 145,

NEUROCONDUCCION MOTORA DEL NERVIO MEDIANO

Uso de ecsta prueba:
1._ Durante el estudio rutimario de las radiculopatias,
neuraopatias mielopatias as las evtremidades
superiores.

2. Durante la evaluaci10on de las lesiones periféricas
del nervio mediano.

En el estudio de las newuropatias por compresion en

los segmentos vulnerab les de 1 narvio mediano
(sindrome de compresi1on  en el canal del carpo),
etc.

4. _ Cuando se encuentra amormalidades en la
newroconducc1dn motora de otros nervios en el
cuerpo v se desea descartar una neuropatia

generalizada.



TECNIGA

S._ En la demostracion de la presencia e incidencia de
anastomos:s medtano-cubital (el presente
estudio). (2, 3, 4. 5, &. 7, B, 2, 10, 12).

PUNTOS DE ESTIMULACION:

1.~ En la mufieca a 8 cm. proximal al electrodo de
captaci1on, entre los tendones del palmar mayotr y
menor.
ELECTRODOS:
Para este estudio usamos electrodos que consi1sten de >
alambres, dns peguetios discos que actuaran como activo N
referencia, ¥ un di1sco de T cm. para la tierra. (11,15,16),
ESTIMULACION DE NERVIO MEDIANO:
1.— Se coloca la mano del paciente con el dorso hacira arriba,

se aplica pasta electrolitica sobre el dorso de la mano vy
se fij)a el electrodac de tierra con cinta adhesiva.

2.—- Se pide el paciente gque ejecute una abduccion palmar del
dedo pulgar. El electrodo de captaci1on se coloca sobre el
vientre muscwlar del abductor corto en wun punto
1ntermedio entre el pliegue distal de la mufieca y el

pliegue de Ja articulacion metacarpofalangica del pulgar.

3.- El electrodo de referencila se coloca en el borde rad:ial
del pulgar inmediatamente por encima del pliegue
metacarpofalangica.
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4, —

Se colocan las terminales en el preamplificador, de
manera que la deflexiodn inicial del potencial evocado del
nervio motor sea hacia arriba.

Pesde el centro del electrodo de captacion medimos en
direccion al punto medio del plairegue de la mufieca 8 cm.

Al llegar al pliegue de ta mufieca se dobla la cinta
metrica para ser orienteda a lo largo de la cara anterior
del antebrac-o v se marca con un boligrafo a B cm. del

centro del electrodo de captacion.

Se procede can la estimulacion, se toma ti1empo de
latencaa distal al 1ncio del potencial de accion evocado
del nervio motor y se anota.

Se coloca el estimulador en la fosa antecubaital internajs
inmediatamente por dentro del tenddn del biceps se anota
la latencia proximal.

NEUROCONDUCCION MOTORA DEL NERVIO CUBITAL:

Uso
1.—

de esta prueba:
Durante el estudio rutinario de las neuropatias Y
radiculopatiras de las extremidades superiores.

Cuando se sospecha compresion del nervio cubital y se
desea descartar una neuropatfia generalizada.

Durante la evealuacion de las lesiones periféricas
del mnervio cubital.

Cuando se sospecha compresi1on del cubital en muffeca,
codo, axrita o cuello.
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S.—- En la demostracion de presencia e incidencia de
anastomosis mediano cubital (el presente
estudio) . (2,3,4,5,6,7,8,9,10,12)

PUNTOS DE ESTIMULACION:

1.~ En la mufleca a 8 cm. proximal al electrodo de captacion
inmediatamente sobre el tendon del cubital anterior.

2.— En la cara posterocinterna del codo, entre la troclea Y
epitroclea.

ESTIMULACION DEL NERVIO CUBITAL:
1.— Se coloca la mano del paciente con el dorso hacia arriba,

se aplica pasta electrolitica sobre la mano y se fijga el
electrodo de tierta con tela adhesiva.

2. Se coloca el electrodo de captaci1on en el punto
intermedio entre el pliegue distal de la mufieca y el
pliegue de la articulacion metacarpotalangica del dedo

meffique en su borde cubital.

3.- E1l electrodo de referencia es colocado en el borde
interno del mefligue inmediatamente por encima del pliegue
metacarpotfaléngilco.

4,.—- Se colocan las terminales en el preampliticador., de
manera que la defle:xi1on 1nicial del potencial evocado sea
hacia arriba.

S.— Desde el centro del electrodo de captacidn medimos, a lo
largo del borde anterointerno del antebrazo 8 cm.

3]
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&.—

Se procede comn la estimulacion, sa toma el tiempo de
latencia distal al inicio del potencial evocado y se
anota.

Se localiza el canal cubital en la cara posterointerna
del codo entre la troclea y epitrociea.

Se procede a la estimulacion anotando 1a latencaa

pro:imal.

TECNICA DE CAFTACION DE FOTENCIALES DE ACCION EVOCADOS DE
NERVIOS MOTORES MEDIANO Y CUBITAL, PARA LA IDENTIFICACION DE

LA

1.~

ANASTOMOS IS DE MARTIN-GRUEBER.

electrodos de captacidn simul taneamente en
el vientre muscular del abductor del quinto dedo y en el
abductor del primer dedo, y los electrodos de referencia
en la base de la articulscion metacarpofalangica de cada
dedo correspondients.

Se colocan los

terminales de los electrodos se conectan en el

Las
con capacidad de dos canales de registro.

preampli ficador

distancia de cada alectrodo

Se estimulard a 8 cm. de
captador, inici1ando con el nervio medirano, captando
simultaneamente en los dos cahales. A esto se denominars

latencia distal.

Con la misma colocacion de los electrodos, se estimulara
por arriba de codo sigulendo el trayecto del nervio
medianao, captando nuevamente la respuesta de los nervios
medianoo y cubital en ambos canales. =) esto se le

denominard latencia proximal.

A
2]
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5. t.a técnica se repetira para cada lado (derecha e
izquierdo).

b.—~ For lo tanto, obtendremos:
— Latencia distal y proximal del mediano.
— Latencia distal v proximal del cubital, siempre Y
cuando exista la anastomosis buscada.

Observaremos la morfologia de cada uno de los potenciales de
accion evocades del nervio motor estudiado.
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AREAULTADOS

En nuestro estudio se tomd una poblacién de 3I00 personas,
72 mujeres y I8 hombres.

ANASTOMOSIS MEDIANO/CUBITAL.

PREDOMINICO DE UMI Y BILATERALIDAD. Cuadro 1.1

MUJERES
HOMERES

UMFRRC 1988.

En el cuadro anterior 1.1, observamos
bilateral de la anastomos:is fue de 1)
rapresentan el 6&6.6 %L de los 90 pacientes
variable. de los cuales son 44 hombres v

pacientes
que presentan
16 muleres.

En forms unilateral encontramos 20O

que la presentacion

20 pacientes: =4 tombres v &

mujeres, de estos 18 derechos y 12
predominic para el lado derecho.

Una ver gue tenemos los resultados de nuestro estudio,
interpretaremos estadisticamente utilazando la
CUADRADA ( X2 ) gue es la mas aproplrada para
bioldgicas.

1 Tquierdos, qQue i1ndican un

prueba CHI
investigaciones



rRESULTADOS

Observamos que tan homogeneos son los valores que se
encuentran en dos poblaciones supuestamente diferentes.

HIFOTESIS =

La incidencia ge  anastomosis mediano—cubital en nuestro
medi1o. Qs semejante a la reportada en la literatura
extranjera, que es del 15 al TOZL.

HIFOTESIS ALTERNATIVA =
No hay diferencias reales entre lo observado (27%) Yy lo
esperado

HIFOTESIS NULA:
S5i hay di1 ferencias sustanciales entre lo observado y lo

esperado.

FRUEEA CHI CUADRADA:

X= = (0O-E)=/E

X= = (27-30Q0)/320 = O,
Al consultar la tabla de CHI CUADRADA, encontramos que los
resul tados obtenidos caen dentro del rango estadisticamente
permitidos (0.05), por lo tanto no existen diferencias reales

entre lo observado vy lo esperado. For lo gue se concluye que
la hipdtesi1s sceptada es la alternativa.



ESTA TESIS N8 DEBE
SALIR Bt LA BISLUSTECA

REQULTADO®

POBLACION ESTUDIADA.

HOM 63 TS.6%
TOTAL S0 100. 0%
MUJERES HOMBRES

O O

[u) 23

12 &5

a4 104

16 36

72 228
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ANASTONOSIS WEDNA N/ THETAL.
PHBLACKN ESTLHADA,

IRARES (70,0%)
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CONCILUSIONES

en este estudio Mo difieren de

los reportados en la literatura extranjera, exi1stiendo una
semejanza estadisticea. En nuestro estudio realitado en 300
personas, de las cuales 72 mujleres v 208 hombres, encontramos
positividad de anastomosis de Martin—-Gruber en GO de ellas

(68 hombres 0%, y 2 mujzeres 7%,

en &0 personas en o en

Los porcentales encontrados

que representan el 27 %
encontrandose en forma bilateral
forma unilateral, con predominio del lado derecho.

que esta variante anatomica, conoci1da

Es importante seffalar
pocas

coma anastomos:is de Martin—-Gruber es @asintomatica v
veces reconocida en los estudios rutinarios de

electrodiagnotstico.

presencia (= i=] esta variante

La importancia de conocer la
de nervios pPeEtrl1Tericos. en

anatdmica cuando existe wun lesidon
este caso de nervio cubital, es que =e ha observado qQue &
pesar de la lesion los musculos de la mano i1nervados por este
nervio seguiran funcionando, gracias al nervio mediano gue se
encargarda de proporcionar aporte Nervioso necesario pars la

actividad muscular adecuada.

la medicina de Rebhabirlitacion serd de ayuda
para la mano organc final afectado por una lesicn agae nervio
cubital, pueda conservar sus funci1ones baslcas despues de una
Reeducaci1dn muscular aproplrada, pues es bien sabida la
especi1fircidad nerviosa para cada musculo.

En este punto.

Actualmente las lesiones de mano por accidente de trabaJo se
han 1ncrementado, dejancdo secuelas i1mportantes, por lo tanto
es necesarlio buscar otras alternativas de tratamiento.



=z XBL T OGRAF T .



B IBL IOGROAM T

1.-
2,

.-

4. -

S.—

-

7.-

8.~

9, -

10, -

BIEBLIOGRAFIA

Ad. Rosen. The hand inervation. Electromyographic study,
Clin. Neurophisiol. 19727, ((13),175-8.

Erich W. Streib. Median—-Ulnar anastomosis in the forearm.
Electromyographic study. Neurology 1979, (29), 1334-7.

V. Iyer, Fenichel. Naormal latency proximal the median
nerve 1n the carpal tunel. J. MNeurology, Neurosurgery and
Psichiatry, 1980, SI-55.

Carolyn Crychfireld-Gutman. Hereditary aspects i1n the
median—-ulmnar comunication. J. Neurology, Neurosurgery and
Fsi1chiatry, 1980, 449-%2,

Wilbourn A. J. Lambert. Median-Ulnar comunication 1n the
forearm. Neurology 1976, (28), T68-72.

Morri1s and Feters. Fronator syndrome: Clinicael and
Electrophisiological features 1n s=aven cases. J.
Neurology 19276, (IZ%9), 4451-4.

Gardner-Thorpe. Anterior i1nterosseue nerve palsy:
spontaneus recavery 1n two patients. J. Neurology., 1974
(7)), 1146-S0,

Buchtal et. al. Electrophysiological findings 1n
entrapament of the median nerve at wrist and elbow. J.
Neurology, 1974, (I7), 340-4.

Chang et. al. Enlargament of the ulnar nerve behind the
medial epicondyle. Anat. kRec., 1973, (14%), 145-5S7.
Miller. The ulnar tunel syndrome: Diagnosils anmd precise
localization. Ann. HNeurology, 1979, (6), Se—%.

11.-Johnson Ernest. Electromiografia practica. Edit. Williams

and Wilkins, 1982,

12.-Manual de Electromiografi{ia de la Academia de

Electrodiagndstico y Electromiaogratia de Fuerto Rico.
19746,




BIBLIOGRARSIA

BIBLIOGRAFIA

13.-Manual de Electromiografia de la Academia de

Electrodiagndstico y Electromiografia de fuerto Rico.
1978.
14.-Manual de Electromiografia de 1a Academia de
Electrodiagndstico y Electromiografia de Fuerto Rico.
1980.
1S.-Fimura Jun.

Electrodiagndstico y Electromiografia, Edat.
Williams and Wilvins, 1984, 146,
16.-Latarjet. Anatomia. Edit Interamericana, 1980.

o = 47 =

w— E30)



	Portada
	Índice
	Introducción
	Protocolo
	Técnica
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



