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Lesion total del nervio mediano
y funcion motora preservada de la
mano

Jests Alberto Diazgranados Sanchez, Jonathan L. Costa, Ricardo Vallejo, José Le6n Torres

RESUMEN

Introduccion. El conocimiento de la anatomia y de la
fisiologia es indispensable para entender las lesiones del
sistema nervioso periférico. Algunas variantes anatomicas
pueden causar manifestaciones clinicas y neurofisiologicas
que dificultan las decisiones necesarias en quienes las
portan.

Objetivo. Presentar los hallazgos clinicos y electrofisiolo-
gicos en pacientes con lesion del nervio mediano y variantes
anatomicas en la inervacion motora de la mano afectada.

Material y Métodos. Se realizaron estudios neurofisiolo-
gicos con un equipo computarizado AMPLIAD MK-15 y
mediante protocolo estandar para velocidades de conduccion
sensitiva y motora, en 87 individuos. 25 personas sanas, 25
pacientes con compresion del nervio mediano a la altura
del ligamento del carpo y 37 pacientes con lesiones totales
del nervio mediano.

Resultados. De los 37 pacientes con lesiones del nervio
mediano, 17 presentaron preservacion de la funcion motora
de la mano, y siete (41%) hallazgos compatibles con la
presencia de anastomosis de Martin-Gruber.

Conclusiones. Los musculos de la region tenar pueden
tiener doble inervacion, proveniente de los nervios mediano
v ulnar, hecho que explica la preservacion de la funcion
motora de la mano, en lesiones totales del nervio mediano
(Acta Neurol Colomb 2004,20:127-133).

Palabras clave. Nervio mediano, nervio ulnar, sistema
nervioso periférico.

SUMMARY

Introduction. Knowledge of anatomical variants
in peripheral nervous system is necessary for the
correct interpretation of clinical symptoms and
electrophysiological issues in patients with arm
lesion.

Objective. To discussed electrophysiological
and clinical findings in some patients with total
median nerve lesion and hand motor function
preservation.

Material and methods. Electrophysiological
evaluations ware made with a computerized devise
AMPLID MK-15 and trough a standard protocol for
motor and sensitive nerve conduction in 87 subjects.
25 were control, 25 with median compression in the
carpal ligament and 37 patients with total median
nerve lesions.

Results. In 37 patients with median nerve lesion, we
found 17 with hand motor function preservation and
among these seven (41%) exhibit findings in accord with
the Martin-Gruber anastomosis.

Conclusions. Muscles in the tenar region of the hand
might have innervations from median and ulnar nerves,
and that explained the motor function preservations
in total median nerve lesions (Acta Neurol Colomb
2004,20:127-133).

Key words. Median nerve, ulnar nerve, peripheral
nerve disease, nerve conduction.
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INTRODUCCION

Para interpretar y tratar las lesiones en el sistema
nervioso periférico (SNP), se requiere conocer la anatomia
y la fisiologia de la estructura afectada, sin embargo las
lesiones nerviosas en los miembros superiores y entre ellas
las que comprometen la mano necesitan adicionalmente
un conocimiento de las variaciones anatomicas a las cuales
nos podemos enfrentar con cada paciente.

Estas variaciones anatomicas y las relaciones de los
nervios mediano y ulnar han sido objeto de extensos
estudios anatdmicos y neurofisiologicos, los cuales han
llevado a definir los diferentes tipos y el porcentaje de
comunicaciones que se producen entre ellos (1-4); sin
embargo, el no tener en cuenta estas variadas relaciones,
puede llevar a malas interpretaciones tanto clinicas como
neurofisiologicas o quirdrgicas.

Se ha descrito y se acepta que los musculos de la region
tenar estan inervados por el nervio mediano (2) y su lesion
produce una marcada pérdida de las funciones de la mano
y causa denervacion de sus musculos (5), sin embargo,
no se presenta déficit funcional si ocurre anastomosis
mediano ulnar o de Martin-Gruber que se presenta en el
antebrazo (Figura 1) o anastomosis ulnar mediano también
llamada de Riche-Cannieu (Figura 2), que se da en la
palma de la mano, cuando hay comunicacion entre fibras
motoras del nervio ulnar con la rama tenar del nervio
mediano, que inerva los musculos que conforman
la eminencia tenar. Este tipo de anastomosis no es
clara y diferentes estudios neurofisioldégicos han sido
contradictorios ya que algunos informan que no existe

(3, 6) y otros demuestran su presencia en el 83% de los
individuos (7). Desde el punto de vista neurofisiologico,
se dice que hay anastomosis de Riche-Cannieu cuando
al estimular el nervio ulnar en la mufieca y en el codo
se genera un potencial de accion muscular (PAM) en
la eminencia tenar.

Tradicionalmente se ha ensefiado y se describe en los
libros de anatomia que el nervio mediano es esencial en
el funcionamiento motor de la mano y en especial de la
region tenar (2), sin embargo nosotros pensamos que el
nervio ulnar es el nervio fundamental para la funcion
motora de la mano porque inerva, tanto los musculos
de la region hipotenar como en los de la region tenar y
de la palma de la mano (8) y que este conocimiento es
esencial en el tratamiento médico o quirurgico de las
lesiones nerviosas traumaticas del miembro superior
a nivel del antebrazo y mano, asi como de gran valor
prondstico.

Demostraremos que, bien sea mediante anastomosis
de Martin-Gruber, o de Riche—Cannieu, o de manera
independiente, los misculos de la region tenar tienen una
doble inervacion que a su vez intenta preservar la funcion
en los casos de lesion del nervio mediano.

MATERIALY METODOS

En los tultimos 15 afios (1990-2004), se presentaron
en nuestro centro 87 pacientes de los cuales: 17 fueron
tratados por lesiones totales, proximales o distales, del
nervio mediano, de origen traumatico a consecuencia de
heridas con arma de fuego o corto-punzante (Tabla 1). Estos

N. interéseo anterior
Anastomosis

Nervio mediano

Figura 1. Anastomosis de Martin-Gruber.

- b o Rama motora
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Figura 2. Anastomosis de Riche-Cannieu.
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Tabla 1. Andlisis demogréfico y topografia de la lesién en 17 pacientes con lesiones traumadticas del nervio mediano.

PACIENTE No. SEXO EDAD NIVEL DE LESION MEDIANO M.S.D. M.S.I.
1 M 25 1/3 medio antebrazo X —
2 M 26 1/3 medio brazo X

3 M 59 1/3 proximal antebrazo — X
4 M 47 1/3 distal brazo — X
5 M 22 1/3 distal antebrazo — X
6 M 22 1/3 proximal antebrazo X —
7 M 46 1/3 distal antebrazo X
8 M 28 1/3 medio antebrazo — X
s M 33 1/3 distal antebrazo — X
10 M 25 1/3 distal antebrazo X —
11 F 9 1/3 distal antebrazo X —
12 M 39 1/3 proximal antebrazo X —
13 M 33 1/3 distal antebrazo X —
14 F 29 1/3 distal antebrazo X

15 M 17 1/3 distal antebrazo — X
16 M 35 1/3 distal antebrazo X —
17 M 19 1/3 distal antebrazo X —

pacientes no presentaban alteraciones motoras ni limitacién
funcional de la mano, y si ésta se presento, fue transitoria en
la fase aguda con recuperacion total posterior. Se presenta
también el resultado del estudio en 20 pacientes con historia
clinica y hallazgos neurofisioldégicos compatibles con
compresion del nervio mediano por el ligamento del carpo,
con bloqueo total de la conduccioén nerviosa y funcién motora
preservada. Otros 25 pacientes estudiados presentaron
hallazgos clinicos y neurofisioldgicos compatibles con la
compresion del nervio mediano por el ligamento del carpo,
pero sin bloqueo en la conduccion y finalmente los 25
pacientes restantes fueron controles sanos.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizé un equipo de electromiografia y potenciales
evocados marca AMPLAID MK-15, computarizado.

En todos los pacientes se utiliz6 la misma técnica
de registro de VCMM y VCS, ubicando electrodos de
superficie de un cm de didmetro sobre la region tenar el
electrodo de registro y sobre el primer dedo el electrodo
de referencia. El estimulo se aplico sobre los nervios
mediano y ulnar a nivel distal y proximal con el anodo
dos cms proximal al catodo. También se registré sobre la
region hipotenar con electrodo proximo al abductor del V
dedo y el de referencia distal a tres cms.

El estudio de conduccidén sensitiva del nervio mediano
se realizd estimulando los nervios digitales y registrando

con electrodos de aguja colocados sobre el tronco distal
del nervio mediano (registro ortodrémico).

El estimulo de un méaximo de 50 mA se aplico, de
manera gradual, sobre el nervio mediano, distal al pliegue
de la mufieca o en su recorrido hacia la mano, previo al
ligamento del carpo y a nivel proximal a la altura del
codo. De la misma manera se estimul6 el nervio ulnar
distal, a la altura de la mufieca y proximal en el codo,
con registros tanto en la eminencia tenar como hipotenar
(Figura 3). Esta técnica ya fue utilizada en estudios
similares (9).

También se realizd estudio electromiografico, utilizando
electrodos de aguja monopolar en mtsculos del antebrazo
y de la mano: flexores de los dedos y del carpo, abductor
corto y oponente del pulgar, abductor del V dedo, este
registro se llevé a cabo en nueve de los 17 pacientes
(Pacientes numeros 1, 5, 7, 9 10, 12, 13, 14 y 16)
con lesiones traumaticas del nervio mediano y cuya
falla de conduccion se demostrd previamente por neuro
conduccion.

RESULTADOS

Los resultados de los estudios de neuroconduccion se
resumen en las tablas 2, 3 y 4.

En el registro electromiografico, en ningin caso se
detectd actividad espontdnea y el esfuerzo maximo
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voluntario mostrd un trazado interfencial o intermedio
con potenciales de unidad motora (PUM) de amplitud
y duracion normales

Segun criterios neurofisiologicos de Martin-Gruber,
esta se presenta en siete de los 17 pacientes con
lesiones traumaticas del nervio mediano, que equivale
al 41%.

Los pacientes presentan pérdida de la sensibilidad
superficial, con conservacion de la sensibilidad profunda
(vibracion y sentido de posicion), corroborado por
el estudio de neuroconduccidn sensitiva, excepto un
paciente, cuyo registro sensitivo fue normal, indicando
una probable variante anatdmica a este nivel, como se
ha descrito (11).
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Figura 3. Representacién esquemdtica del estimulo y registro de
los nervios ulnar y mediano.

DISCUSION

Desde el siglo XIX los anatomistas han descrito
multiples variaciones tanto motoras como sensitivas en
la inervacion de la mano, lo cual, desde el punto de vista
clinico y neurofisiologico puede generar confusion ante
determinadas lesiones (8). Algunos estudios anatémicos
muestran que los musculos intrinsecos de la mano son
19, de los cuales 14 son inervados por el nervio ulnar
y cinco por el nervio mediano, tres de estos ultimos
se ubican en la regién tenar, como son el flexor corto
del pulgar, el abductor del pulgar y el oponente del
pulgar, ademas de los lumbricales laterales (2, 8, 10); sin
embargo, los musculos de la region tenar parecen tener
una doble inervacion tanto del nervio mediano como
del nervio ulnar como lo muestran nuestros resultados,
corroborados por estudios en los cuales se encontrd
que entre el 70% y el 83% de los individuos tienen una
doble inervacion motora (ulnar y mediano) (3, 4, 10),
bien sea a través de la anastomosis de Martin-Gruber
(mediano ulnar en el antebrazo que van del 3% al 50%
en estudios neurofisiologicos (12-18) y del 3 al 27%
en estudios anatémicos) (19-24), o por la anastomosis
de Riche-Cannieu la cual se considera poco frecuente
excepto un estudio neurofisioldgico que demuestra que
el 83% de sus pacientes tienen este tipo de relacion
(7). Se plantea que debe sospecharse anastomosis de
Riche-Cannieu cuando no hay potencial de accion
muscular (PAM) al estimular el nervio mediano, con
funciéon preservada de la mano (25, 26) y de Martin-
Gruber cuando el PAM proximal es de mayor amplitud
que el distal (8). Para nosotros es claro en nuestro estudio
que al no obtener PAM en la regién tenar (musculo
ABP) al estimular el nervio mediano, estimulamos el
nervio ulnar tanto en proximal y distal con registro en
la region tenar donde siempre obtuvimos respuestas en
pacientes con lesiones de tipo traumatico, y en aquellos
con STC y en los controles normales, generalmente esta
respuesta es de gran amplitud indicando al menos que
a través del nervio ulnar se distribuye el gran volumen

Tabla 2. Latencia promedio y amplitud del potencial de acciéon motor (onda M) registrados en el abductor breve del pulgar (ABP) en

25 sujetos normales y 25 pacientes con sindrome de tdnel carpiano.

Estimulacion Nervio Medianoregistro Abp Estimulacion Nervio Ulnarregistro Abp
Paciente Tipo Latencia Distal (Mseg) Amplitud(mv) Latencia Distal (Mseg) Amplitud(mv)
Normal
Promedio 3.36 7.74 3.17 9.59
Desviacién estandar +/-0.26 +/-3.52 +/- 0.45 +/-3.31
Rango 2.84 -3.88 0.43-11.0 2.27 -4.07 2.91-16.2
Sindrome ttinel carpiano
Promedio 5.76 4.21 3.39 10.0
Desviacién estandar +/-2.74 +/-2.83 +/- 0.55 +/- 4.56
Rango 4.0-16.4 0.6 -13.6 2.29-4.49 0.89 —19.1
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Tabla 3. Promedio de las latencias distales en 20 pacientes con sindrome de tdnel carpiano (STC) y bloqueo total en la conduccién
distal del mediano y funcién motora preservada.

Registro region tenar(ABP)Estimulo: Nervio mediano Amplitud
Promedio No evoca respuesta —
Registro region tenar(ABP)Estimulo: nervio ulnar
Promedio Desviacion estandar Rango 3.39 mseg 10.1 mv
+/- 0.55 mseg
+/- 4.56 mv 2.29 - 4.49

Tabla 4. Descripcién de los hallazgos neurofisiolégicos en cada uno de los 17 pacientes con lesiones traumdticas del

nervio mediano

PACIENTE LATENCIA LATENCIA AMPLITUD AMPLITUD VCCM
DISTAL PROXIMAL DISTAL PROXIMAL

Paciente No. 1

N. mediano der. No excitable No excitable — — —

N. ulnar der. 3.6 mseg 8.0 msegb. 14.7 mv — 59 mt/seg

(Region tenar)

(Region hipotenar) 2.8 mseg 4 mseg 11.8 mv — 72 mt/seg

Paciente No. 2

N. mediano der. No excitable No excitable — —

N. ulnar der. 4.0 mseg 8.0 mseg 21 mv — 47 mt/seg

(Region tenar)

(Region hipotenar) 2.4 mseg 6.4 mseg 19 mv — 54 mt/seg

Paciente No. 3

N. mediano izq. No excitable No excitable —

N. ulnar izq. 3.6 mseg 8.0 mseg 5.1 mv 5.42mv 52 mt/seg

(Region tenar)

(Region hipotenar) 2.4 mseg 6.8 mseg 8.8 mv 6.89 mv 62.5mt/seg

Paciente No. 4

N. mediano izq. No excitable No excitable —

N. ulnar izq. —

(Region tenar) 4.4 mseg 9.2 mseg 8.4 mv 7.79 mv 54.1mt/seg

(Region hipotenar) 2.8 mseg 6.8 mseg 6.3 mv 5.36 mv 60 mt/seg

Paciente No. 5

N. mediano izq. No excitable 7.6 mseg 3.45 mv

N. ulnar izq. —

(Region tenar) 3.6 mseg 8.0 mseg 6.4 mv 54.5 mt/seg

(Region hipotenar) 2.8 mseg 8.0 mseg 10 mv =

Paciente No. 6

N. mediano der. No excitable No excitable —

N. ulnar der. —

(Region tenar) 3.2 mseg 8.4 mseg 9.1 mv 66.6 mt/seg

(Region hipotenar) 2.6 mseg 7.6 mseg 8.6 mv — 65.6 mt/seg

Paciente No. 7

N. mediano izq. No excitable 13.2 mseg 1.79 mv

N. ulnar izq. —

(Region tenar) 3.2 mseg 7.2 mseg 4.64 mv 4.56 mv 65 mt/seg

(Regién hipotenar) 2.6 mseg 6.8 mseg 6.04 mv 5.92 mv 64 mt/seg

Paciente No. 8

N. mediano izq. 3.2 mseg No excitable 1.25 mv —

N. ulnar izq. —

(Region tenar) 3.2 mseg 7.2 mseg 5.10 mv 57.5 mt/seg

(Region hipotenar) No se realiz6 —

Paciente No. 9

N. mediano izq. No excitable 7.6 mseg — 4.08 mv

N. ulnar izq. —

(Region tenar) 3.6 mseg 8.0 mseg 3.81 mv 3.52 mv 61.3 mt/seg

(Region hipotenar) 2.4 mseg 8.4 mseg 12.6 mv 11.2 mv 56.6 mt/seg
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Paciente No. 10

N. mediano der. No excitable 7.4 mseg
N. ulnar der.

(Regi6n tenar) 3.2 mseg 7.8 mseg
(Regi6n hipotenar) No se registré

Paciente No. 11

N. mediano der. No excitable 7.56 mseg
N. ulnar der.

(Region tenar) 3.48 mseg 6.96 mseg
(Region hipotenar) 3.0 mseg 7.03 mseg
Paciente No. 12

N. mediano der. No excitable No excitable
N. ulnar der.

(Region tenar) 3.84 mseg 5.28 mseg
(Region hipotenar) 2.88 mseg 8.64 mseg

Paciente No. 13
N. mediano der.
N. ulnar der.
(Region tenar)
(Regi6n hipotenar)

Paciente No. 14 (*)
N. mediano der.
N. ulnar der.

No excitable No excitable

3.36 mseg
2.4 mseg

7.44 mseg
6.00 mseg

No excitable No excitable

(Regi6n tenar) 2.88 mseg 6.96 mseg
(Regi6n hipotenar) 2.88 mseg 7.08 mseg
Paciente No. 15

N. mediano izq. No excitable 9.0 mseg
N. ulnar izq.

(Region tenar) 3.72 mseg 7.56 mseg
(Region hipotenar) 2.90 mseg 5.89 mseg
Paciente No. 16

N. mediano der. No excitable No excitable
N. ulnar der.

(Region tenar) 3.84 mseg 8.16 mseg
(Region hipotenar) 3.12 mseg 6.96 mseg
Paciente No. 17

N. mediano der. No excitable 7.36 mseg
N. ulnar der.

(Region tenar) 2.96 mseg 7.28 mseg
(Region hipotenar) 2.40 mseg 6.24 mseg

Velocidad de conduccién sensitiva del Nervio Mediano: en ninguno de los pacientes estudiados se obtuvo respuesta de tipg
sensorial, excepto el Paciente No. 14 quien mostro sensibilidad conservada y registros normales.

= 2.44 mv
9.8 mv 67.5 mt/seg
10.5 mv =
7.26 mv 7.55 mv
9.04 mv 6.18 mv 57 mt/seg
7.14 mv 52 mt/seg
2.51T mv 1.84 mv 69 mt/seg
5.59 mv 4.8 mv 51 mt/seg
7.4 my 6.98 mv 61.2mt/seg
11.4 mv 11.1 mv 69 mt/seg
5.98 mv 5.89 mv 56.2 mt/seg
3.53 mv 3.02 mv 54 mt/seg
— 1.29 mv —
11.0 mv 10.4 mv 62.5 mt/seg
6.0 mv 5.4 mv 60 mt/seg
8.04 mv 7.26 mv 60.1 mt/seg
9.61 mv 12.9 mv 67.7 mt/seg
= 3.76 mv —
15.9 mv 11.7mv 59.0 mt/seg
7.4mv 5.84 mv 60.0 mt/seg

de los axones motores que llegan a los musculos de
las eminencias tenar o hipotenar asi como musculos
de la palma de la mano que permiten preservar la
funcionalidad de la misma en caso de lesion del
nervio mediano.

También encontramos que en los pacientes con lesiones
traumaticas de la mano, el 41% de ellos tienen anastomosis
de Martin-Gruber, pero no se explica que pasa con el otro
59%, asi que es de suponer que estos suplementan su
inervacion a través de la anastomosis de Riche-Cannieu
o de manera independiente el nervio ulnar inerva los
musculos de las regiones tenar ¢ hipotenar y de la palma
de la mano (27).

Varios estudios de inervacion individual de cada musculo
muestran que el oponente del pulgar tiene doble inervacion
que va del 30% en un estudio al 77% en otro. La cabeza del
flexor corto del pulgar es suplida por los nervios mediano
y ulnar en el 75% de los casos y en un 25% por el ulnar solo,
es decir que los musculos de la region tenar tienen doble
inervacion (nervios mediano y ulnar) (10). Estas variaciones
nos ayudan a explicar el porqué nuestros pacientes con
lesion total del nervio mediano, tanto a nivel distal como
proximal en el antebrazo, han logrado preservar la funcion
motora de la mano sin ningln tipo de limitaciones en la
ejecucion de este tipo de tareas, excepto los que deban
o sean inherentes al déficit sensitivo que casi siempre se
presenta en los pacientes y que parece superarse mejor
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a través de actividades de la mano sana y estimulos
visuales (28).

Es llamativo, sin embargo, que el 100% de nuestros
pacientes con lesiones traumaticas distales o proximales
al ligamento del carpo, que no evocaron respuesta motora
al estimular el nervio mediano, siempre evocaron un
potencial de accién motor en la region tenar cuando se
estimuld, proximal y distal, el nervio ulnar. Lo cual nos
hace pensar que el nervio ulnar inerva todos los musculos
intrinsecos de la mano.

En conclusion: Los musculos de la region tenar tienen
doble inervacion (nervios mediano y ulnar), permitiendo
preservar la funcion motora de las manos aun con lesion
total del nervio mediano. Observamos siempre en los
controles sanos un potencial evocado muscular en la
region tenar tanto al estimular el nervio mediano como el
nervio ulnar, lo cual corrobora una inervacion dual en los
musculos de esta region.

Los hallazgos aqui descritos y las multiples variaciones
encontradas, tanto en especimenes anatémicos como en
estudios neurofisioldogicos (EMG y neuroconduccion),
deben hacernos muy cautos en la interpretacion clinica
y neurofisioldgica en los pacientes con lesiones del
nervio mediano, asi como en la recomendaciones de los
programas de rehabilitacion, y/o propuestas quirirgicas,
después de lesiones traumaticas o compresivas.
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