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Resumen. 

El objetivo de este estudio es estimar la frecuencia de la anastomosis motora 

del nelvio mediano al ulnar en el antebrazo proximal (Anastomosis de .. 
Martin-Gruber) en población mexicana derechohabienie del ISSSTE, ya que 

en la literatura la frecuencia de esta inervación anómala varia del 6 al 44%. 

Se registraron los potenciales de acción motora de la eminencia tenar e 

hipotenar al estimular al nervio mediano y al nervio ulnar en la muñeca y en 

el codo, se analizaron y se calcularon los radios de ganancia-pérdida de 

voltaje en la amplitud. Se estudiaron 30 voluntarios sanos derechohabientes 

del ISSSTE. La frecuencia obtenida de la anastomosis de Martin-Gruber en 

nuestra población con el método de comparación de los potenciales fue del 

13% Y todos unilaterales. Los resultados obtenidos coinciden con los 

reportados en otros estudios de r.eurofisiologia realizados en otras 

poblaciones, pero no con los anatomopatológicos que genel almente 

reportan frecuencias más altas, probablemente debido a que cuando las 

fibras anastomóticas son pocas, la diferencia en el voltaje de los potenciales 

no se logran detectar. Esta técnica es sencilla y factible de realizarse de . 
manera rutinaria en los estudios de neuroconducción, pero su sensibilidad es 

baja, por esto, en casos donde requiera descartarse inervación anómala en 

el antebrazo es necesario emplear otras técnicas más sensibles como 

bloqueos por colisión o farmacológicos. 
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Abstract. 

The objective of this study is to estimate the ocurrente of the motor 

median-to-ulnar nerve anastomosis in the proximal forearm (Martin

Gruber anastomosis, MGA) in mexican population adscript to the 

ISSSTE, as its frequency varies between 6 and 44% in the literature. 

Compound muscle action potentials (CMAP) recorded over the thenar 

and hypothenar muscle on median and ulnar nerve stimulation at wrist 

and elbow were analized and the gain-Ioss ratios between median and 

uJnar motor amplitudes calculated in 30 healthy volunteers. The 

estimated frequency of MGA with this potential comparison method was 

13% and the 100% unilaterally. Our results are alike to other 

electrophysiological studies in other populations, but not to the 

anatomopathologic wich usually report higher frequencies, probably 

beca use when the anastomosis is composed with few fibers the voltage 

difference is too low and cannot be detected easily. We think that this 

technique is simple and feasible to perform in neuroconduction studies 

as a routine, but has a low sensitivity, so in specific cases when an 

anomalous communication should be ruled out, more sensitive 

tecchniques such as collision or pharmacological blocks should be 

performed. 
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Valoración electrofisiológica de la frecuencia de fibras motoras anastomóticas del nervio 
mediano al ulnar en el antebrazo. 

Introducción 

La mayoría de los estudios empleados en medicina de 

electrodiagnóstico dependen de información normativa para la 

interpretación de los resultados. Sin importar cuán meticuloso un 

estudio neurofisiológico sea, su interpretación es problemática a menos 

que exista una base de datos fiable contra la cual se puedan comparar 

los resultados de cada paciente. 

Al tiempo que se desarrollan nuevas técnicas, éstas requieren 

sus propios valores normativos. Pero-se presta poca atención a estos 

datos y se desarrollan otros aspectos técnicos novedosos. Puede 

parecer menos interesante estudiar a sujetos sanos que a pacientes. 

Además, si el estudio es peligroso o doloroso es más difícil reunir a 

individuos sanos que a pacientes. Esto incide en que cada vez se presta 

menos atención a recabar y analizar información normativa. 

El valor clínico de los estudios de conducción nerviosa es claro, y 

las técnicas para determinar las velocidades de conducción nerviosa 

motora están bien estandarizadas 24, 25, 26. A pesar de que el método es 
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simple, existen un número importante de fuentes potenciales de error 

técnico 27. 

La inervación anómala en el sistema nervioso periférico no es rara 

y debe entenderse como una variante normal. El nervio peroneo profundo 

accesorio es una variante común del nervio peroneo común que inerva 

al extensor breve de los dedos. 

La anomalía mejor conocida es la comunicación entre el 

nervio mediano y ulnar en el antebrazo, la cual hace que la inervación de 

los músculos intrínsecos de la mano no sea la esperada ( Kimura, 1976, 

Amoiridis, 1992). El conocimiento de estas variaciones es muy 

importante para la correcta interpretación de la electromiografía con 

aguja y estudios de conducción nerviosa, ya que las lesiones nerviosas 

pueden enmascararse cuando hay una inervación anómala, por ejemplo 

en los nervios ulnar y mediano. 

La primera descripción de anastomosis entre ambos nervios en el 

antebrazo proximal se dió a conocer en 1763 por el anatomista sueco 

Martin 29 . Después, en 1870, Gruber estimó una frecuencia del 

15.2% en 250 brazos a través de estudios anatomopatológicos. Esta 

anastomosis del nervio mediano al ulnar en e: antebrazo se denominó 

como Anastomosis de Martin-Gruber 29. 30. Esta anastomosis, 

generalmente se origina del nervio interóseo anterior y en su mayoría 

está formada por axones motores (rara vez sensoriales), que pueden 

seguir una distribución variable. 
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La rama comunicante llega a músculos intrínsecos de la mano 

generalmente inervados por el ulnar, por ejemplo primer interóseo 

dorsal, aductor del pulgar, abductor del quinto dedo. El número de 

axones involucrados ~n esta anastomosis es muy variado. 

Esta anastomosis representa un fascículo pequeño de fibras del 

nervio ulnar que acompañan al nervio mediano al descender de la axila 

al codo y se separan para unirse al ulnar por arriba de la muñeca y 

llegan a músculos tenares por el nervio palmar rama terminal del nervio 

ulnar. Estudios anatómicos posteriores reportan una frecuencia entre 

e121.3 (Sokolow 1925) al 44% % (Nakashima, 1993) 2.3.1819,20. Estudios 

electrofisiológicos combinados con estudios farmacológicos (Hopf y 

Hense, 1974) o bloqueos por técnicas de colisión (Kimura et al., 1976) 

reportan frecuencias de entre el 6 y el 16% de la anastomosis de Martin

Gruber respectiilamente. 

Técnicas descritas que analizan el potencial de acción motor en 

músculos intrínsecos de la mano estimulando el nervio mediano y ulnar 

en muñeca y cedo han encontrado anastomosis de Martin-Gruber en el 

28% (Crutchfield y Gutmann, 1980) y 34% (Sun y Streib, 1983) de los 

casos estudiados. 

La frecuencia de anastomosis motora entre el nervio mediano y 

ulnar varía del 6 al 44% en la literatura 23. Rodríguez-Niedenfuhr M, 

reportan en un estudio a 70 cadáveres humanos, anastomosis en el 

22.9%, de manera bilateral en el 18.7% y unilateral en eI81.3% 18 
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Estudios anatómicos recientes, han demostrado que la 

anastomosis de fibras sensoriales no es rara en la anastomosis de 

Martin-Gruber y depende del patrón de anastomosis, sin embargo hay 

pocos reportes en la literatura del hallazgo electrofisiológico de 

anastomosis sensorial 4,33,34,35,36, 

En condiciones normales, el nervio mediano o ulnar pueden 

estimularse selectivamente a nivel del codo donde ambos nervios se 

encuentran en extremos opuestos, pero cuando existe una comunicación 

anómala entre estos la estimulación de un nervio a este nivel, implica 

necesariamente la estimulación del otro a través de las fibras 

anastomóticas, 

En las anastomosis anómalas del mediano al ulnar un estímulo 

en el mediano puede activar a los músculos inervados por el ulnar en la 

eminencia tenar a través de las fibras comunicantes, Si esta vía 

conduce más rápido que el nervio mediano, la latencia se registra 

erróneamente más corta, Velocidades de conducción extremadamente 

cortas en pacientes con síndrome del túnel del carpo se han atribuido a 

esta anomalía 24,28, 

La anastomosis motora del ulnar al mediano en el antebrazo distal 

es muy rara y se denomina anastomosis de Riche-Cannieu (Strod, 1979, 

Kimura et al., 1976, Amoiridis, 1992), 

Las técnicas para la detección de estas anomalías en estudios 

~lectrofisiol6gicos son las habituales con electrodos de superficie, con 
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electrodo de aguja concéntrica o bloqueos eléctricos con técnicas de 

colisión o inyección de an~stésicos locales 1.5.6.8.9.10.15.21 .23 . 

Al estudiar al nervio mediano o ulnar es deseable bloquear los 

impulsos en un nervio sin afectar al otro 4.7.11.12.14 . Se puede lograr un 

bloqueo selectivo al estimular al nervio que no se está estudiando en la 

muñeca así, la actividad antidrómica distal en el nervio extingue los 

estímulos ortodrómicos provenientes del estímulo proximal por colisión. 

Es necesario que el estímulo distal se dé pocos milisegundos antes que 

el proximal, para que el impulso antidrómico no haya alcanzado aún el 

punto de estimulación cuando se estimule proximalmente, si no se 

escaparía de la colisión antidrómica. 

Est~ método puede emplearse para clarificar resultados confusos 

de conducción m.otora en pacientes con síndrome de túnel del carpo, 

parálisis tardía del ulnar y comunicaciones anómalas. Es una 

técnica no invasiva y mejora la precisión al determinar la latencia motora 

cuando es difícil la estimulacién selectiva proximal del nervio mediano y 

ulnar. 4 

La dificultad de este método es de carácter técnico, debido a que 

se requieren dos estimuladores precisamente sincronizados por un 

mismo equipo para lograr el retardo debido entre ambos estímulos, y el 

registro de los potenciales de acción de ambos nervios . 

También se ha descrito otra técnica con aguja cercana al nervio, 

en la cual se realizan estudios de conducción motora habituales, 

10 



registrando los potenciales con electrodos de superficie, pero 

estimulando a través de aguja de acero biselada con oro colocada 

cerca del nervio en la muñeca y codo, además, se inyecta anestésico 

local al nervio no estudiado con el objetivo de lograr un bloqueo 

farmacológico y aislar la respuesta del nervio estudiado. Este es un 

método más invasivo y doloroso que implica riesgos y parlo tanto es 

mas difícil que sujetos accedan a ser voluntarios. 

Existen otros criterios diagnósticos neurográficos 1,5,6,8.9,10,15,21,23. 

Para la identificación de la anastomosis de Martin-Gruher, es necesario 

considerar que la estimulación proximal o distal no excita el mismo 

número de fibras .• EI nervio ulnar gana fibras, por lo que el potencial de 

acción muscular después de un estímulo distal tendrá una amplitud 

mayor que la estimulación proximal. La magnitud de esta ganancia la va 

a determinar el número de fibras que cruzan. 

En casos de dispersión temporal o bloqueos de la conducción, 

también se encuentran amplitudes distales mayores que las proximales, 

por lo tanto, la pérdida de un nervio debiera ser la ganancia del otro8
. 

La presencia de anastomosis de Martin-Gruber se asume cuando 

se encuentra uno de los siguientes criterios: 

Valoración electrofisiológica de la frecuencia de fibras motoras 

anastomóticas del nervio mediano al ulnar en el antebrazo, 

1. Potencial de acción motora del nervio mediano 

registrado sobre el abductor breve del pulgar con mayor amplitud en 
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el codo que en la estimulación en la muñeca (presentación tenar de 

la anastomosis de Martin-Gruber). 

2. Potencial de acción motora del nervio mediano con 

deflección inicial negativa sobre el abductor del quinto dedo al 

estimular en el codo (pre.;entación hipotenar de la anastomosis de 

Martin-Gruber). 

El objetivo general de este estudio es estimar la frecuencia de la 

anastomosis motora del nervio mediano a ulnar en el antebrazo utilizando 

en población sana derechohabiente del ISSSTE, a través del análisis 

cualitativo de los potenciales de acción motora del nervio mediano y 

ulnar, y determinar la factibilidad de incluir este análisis en el protocolo 

de estudio ordinario en los pacientes que acuden a la sección de 

Electromiografía de este instituto en el hospital CMN "20 de Noviembre". 

Sujetos, material y métodos. 

Se examinaron 60 antebrazos de sujetos sanos, de 20 a 60 año::; 

de edad, derechohabientes del ISSSTE de género indistinto. A 

temperatura ambiente se realizaron técnicas sensoriales y motoras, 

descritas ampliamente en la literatura 45, 46. Las amplitudes de los 

potenciales de acción motora se midieron de la línea basal al pico de la 

fase negativa. Se utilizó un equipo Neuropack 2. La velocidad de barrido 

empleada fue de 2 ms/división con una amplificación de 2 j.Jv/división .. 

Se empleó un estimulador manual de superficie de corriente constante, 

la duración del estímulo fue de 0.1 ms con un voltaje de 14mV en el 
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estudio sensorial y 50 mV en la valoración motora. Para registrar los 

potenciales, se utilizaron electrodos de superficie de disco con diámetro 

de 9 mm con una distancia interelectrodo de 3 cm. El electrodo 

utilizado para la tierra fue también un disco de 23 mm de diámetro 

colocada en el dorso de la mano. Los potenciales se analizarof1 de 

manera cualitativa, para calcular los voltajes de ganancia o pérdida para 

cada grupo muscular estudiado. 

La pérdida de la amplitud del potencial motor del nervio mediano 

se calculó restando la amplitud del potencial distal a la proximal (PAM 

med prox- PAM med dist) La anastomosis de Martin-Gruber arrojó un 

resultado positivo y la conducción normal una cifra pequeña negativa. 

La ganancia del potencial del nervio ulnar se cuantificó al restar la 

amplitud del potencial proximal al distal (PAM uln dist - PAM uln prox) , 

La anastomosis resultó en un valor positivo, y la conducción nOffilal en 

un valor positivo muy pequeño cercano al O. También se calcularon los 

índices entre la ganancia del mediano y la pérdida del ulnar. Se restó 

1 a cada índice. La distribución de los valores se analizaren con 

estadística descriptiva estándar utilizando el programa de estaaísitica 

SPSS49 para la captura y el análisis de resultados. 

En este estudio participaron dos médicos especialistas y un 

médico residente de Medicina de Rehabilitación. 

Para el análisis de los resultados se utilizó el software SPSS49
. 
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Se incluyeron en el estudio a personas del sexo femenino y 

masculino, entre 20 y 60 años de edad, derechohabientes del ISSSTE, 

sanos, con integridad de los segmentos corporales. 

Se excluyeron a los sujetos con intervenciones quirúrgicas previas de 

antebrazo, secuelas de quemaduras o dermatosis localizadas en antebrazo, 

así como pacientes con enfermedades concomitantes; diabetes mellitus, 

hipertensión arterial sistémica, hipotiroidismo, síndrome del túnel del carpo, 

colagenopatías, o cualquier otro estado mórbido conocido por el paciente, 

pacientes que recibían tratamiento farmacológico que pudiera alterar la 

conducción nerviosa y a pacientes con toxicomanías. 

Se eliminaron los sujetos cuando el estudio no pudo ser finalizado, 

por negativa del sujeto o por contraindicación médica y cuando se 

encontraron datos electrofisiológicos sugestivos de neuropatía. 

Logística. 

Estudio descriptivo, observacionai, prospectivo, transveísal y abierto 

Análisis estaáístico. 

Para el análisis de los resultados se emplearon medidas de 

estadística descriptiva de tendencia central: moda, mediana y media, de 

dispersión: rango y desviación estándar. 

Resultados. 

Se incluyeron a 30 sujetos en el estudio y se eliminaron 4 voluntarios 

por presentar neuropatía del nervio mediano . En total, se estudiaron 60 

manos. La media de edad de los sujetos fue de 29.6 años {±4.64}, y se 
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incluyeron a 28 (46.7%) mujeres y a 32 (53.3%) hombres Tabla 1. El 86% de 

los sujetos estudiados fueron diestros Tabla 2.En el estudio del nervio 

mediano, la media de la latencia sensorial del nervio mediano fue de 2.9ms 

(±0.41) Gráfica 1 con amplitud de 58.7 (±27.42)Gráfica 2. La latencia del 

potencial motor distal fue de 3.12 ms (±0.34) Gráfica 3. con amplitud de 7.6 

mv (±2.6)GráflCa 4 .De manera proximal en el nervio mediano encontramos una 

latencia media de 7.1 ms (±0.69)Gráfica 5, la amplitud fue de 7.43 (±2.8) Tabla 

3,. La media de la velocidad de conducción fue de 57.6m/s (±5.24) Gráfica 6·En 

el nervio ulnar, al estudiar el potencial sensorial, la media de la latencia fue 

de 2.8ms (±0.36) Tabla 4 con amplitud de 48.0Mv (±20.43) Gráfica 7. En el 

potencial motor registramos latencia proximal media de 2.61ms (±0.20) y 

distal de 6.1 ms (±0.48) Gráfica 8., con amplitud proximal de 7.62 Mv (±1 .21). 

La velocidad media de conducción motora encontrada en el nervio ulnar fue 

de 65.9ms (±6.24) Grafica 9. 

En los sujetos explorados se encontraron 4 casos de Anastomosis de 

Martin- Gruber con índices de ganancia-pérdida de: 0.576, 0.93, 0.86 Y 

0.32 mv Gráfica 10. 

Discusión. 

En la población estudiada a través de la comparación de los potenciales 

de acción motora, encontramos una frecuencia de fibras anastomóticas del 

nervio mediano al nervio ulnar a nivel del antebrazo del 13%. En estos 

individuos el 75% de las anastomosis de Martin-Gruber se reportaron en la 

mano izquierda y todas fueron unilaterales. Tres de los individuos con 
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anastomosis son diestros, 2 son mujeres y 2 hombres. No se encontró 

relación estadísticamente significativa entre estas variables y la presencia de 

anastomosis en el antebrazo. No hay reportes en la literatura que relacionen 

el hallazgo de fibras ~nastomóticas en el grupo estudiado con el género o la 

dominancia. La froacuencia reportada ¿n estudios anatomopatológicos es del 

21.3% (Sokolow 1925) al 44% (Nakashima, 1993) 2.3,18.19,20. En estudios 

electrofisiológicos combinados con estudios farmacológicos (Hopf y Hense, 

1974) o bloqueos por técnicas de colisión (Kimura et al., 1976) reportan 

frecuencias de entre el 6 y el 16%. La frecuencia de anastomosis motora 

entre el nervio mediano y ulnar varía del 6 al 44% en la literatura 23, pero 

por lo general los estudios basados en técnicas electrofisiológicas, reportan 

frecuencias más bajas que los estudios anatomopatológicos. 

Pensamos que esto se debe a que el número de fibras que viajan a 

través de esta anastomosis es variable y las que se componen de pocas 

fibras, escapan a su detección por métodos convencionales de 

electrodiagnósti¡;o, Por el contrario cuando hay un gran número de fibras 

comunicantes detectarlas es más senciilo debido a las variaciones de 

voltaje que producen en la amplitud, o las grandes anomalías en la 

inervación encontrada. La manera más exacta de identificar estos casos 

con técnicas electrofisiológicas son las técnicas descritas de neurografía por 

colisión, 
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Encontramos que la técnica de comparación de los potenciales de 

acción para diagnosticar la anastomosis de Martin-Gruber no logra detectar 

siempre las comunicaciones entre ambos nervios al comparar las 

frecuencias que se reportan en estudios anatomopatológicos, por lo que su 

especificidad es alta pero su sensibilidad es baja. 

Identificar esta anastomosis es importante neuropatias axonales focales, 

por que cuando coexisten con anastomosis de Martin- Gruber las 

amplitudes no se detectan bajas, debido a que la ganancia de voltaje al 

reincorporarse las fibras comunicantes al nervio, enmasr.ara la pérdida de 

amplitud secundaria al daño axonal. Además, las velocidades de 

conducción pueden registrarse normales en lesiones nerviosas 

desmielinizantes o bloqueos de conducción segmentarios ya que las fibras 

que regresan al nervio distalmente se encuentran intactas y conducen de 

manera normal. 

Como antes afirmamos, es necesario para la adecuada interpretación 

de los estudios de neuroconducción, considerar que la inervación anómala 

en el sistema nervioso periférico no es rara y debe entenderse como una 

variante normal que puede modificar los resultados obtenidos al estudiar 

algún nervio. 

La técnica de comparación de los potenciales que utilizamos es 

práctica, sencilla y factible de emplearse de manera rutinaria en la mayoría 

de los laboratorios de neurofisiología pero su sensibilidad es baja. En 

casos donde se sospeche de inervación anómala en el antebrazo, que 
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enmascare electrofisiológicamente una neuropatía clínica deben utilizarse 

además técnicas más sensibles para su detección si es posible a través de 

bloqueos selectivos de nervio y registros electromiográficos si el caso lo 

ameritara, para lograr un diagnóstico más preciso. 

Tabla 1. Distribución por género 

Tabla 2. Dominancia. 
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Tabla 3. Amplitud del potencial motor del nervio mediano proximal 

N 60 
Media 7.4325 

Mediana 7.6350 

Desviación estándar 2.8!!51 

Rango 11 .~0 

Minimo 3.50 

Máximo 15.00 

Percentila 25 5.5000 

50 7.6350 

75 8.2000 
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Tabla 4. Latencia sensorial del nervio ulnar. 

N 60 

Media 2.8248 

Mediana 2.8400 

Desviación estándar 0.3639 

Varianza 0.1324 

Mínimo 2.00 

Máximo 35.0 

Percentila 25 2.7000 

50 2.8400 

75 3.0800 

Tabla 5. Amplitud del potencial motor proximal del ulnar 

N 60 

Media 7.6260 

Mediana 8.0000 

Desviación estándar 1.2148 

Varianza 1.4757 

Mínimo 4.50 

Máximo 10.70 

Percentila 25 6.8175 

50 8.0000 

75 8.0750 L-____________ ~ ___________ _ . ___ 

Tabla 6. Diferencias en la amplitud del nervio mediano 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Negativa 26 43.3 43.3 
Sin cambios 30 50.0 93.3 
Ganancia (A M-G) 4 6.7 100.0 
Total 60 100 

• A M-G: Anastomosis de Martin-Gruber 
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Frecuencia 

Frecuencia 

Gráfica 1. Latencia sensorial del nervio mediano. 
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Grafica 2. Amplitud sensorial del nervio medi,:mo 
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Gráfica 3. Latencia motora distal del nervio mediano 
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Gráfica 4. Amplitud del potencial motor distal del nervio mediano .. 

~ ,------------------------------------. 

20 

10 

Frecuencia 

'0 6.0 8.0 10.0 12.0 1 • . 0 

5.0 7.0 90 11 .0 13.0 

Amplitud (mv) 

Desviación estándar- 2.64 
Media= 7.4 
N=60 

Gráfica 5. Latencia motora proximal del nervio mediano 
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Gráfica 6. Velocidad de conducción motora del nervio mediano. 
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Gráfica 7. Amplitud del potencial sensorial del nervio ulnar. 

Frecuencia 

Amplitud (IlV) 

Desviación estándar= 20.43 
Media= 48.0 
N=60 

Gráfica 8. Latencia distal del potencial motor del nervio ulnar. 

16 ~---------------------, 

,. 
12 

10 

Frecuencia 

_2 

215 2.38 2.50 2.63 2.75 2.88 3.00 3.13 3.25 

Laten~ias (m s) 

Desviación estándar= 21 
Media= 2.62 
N=60 

QráJica!l Velocidad de conducción motora del nervio ulnar. 

16 ~----------------------, 

14 

12 

10 

6 

Frecuencia 

52.5 57.5 62.5 67.5 72.5 77.5 82.5 

55 O 60.0 65.0 70.0 75.0 80.0 85.0 

Velocidad de conducción (ms) 

Desviación estándar= 6.25 
Media= 65.9 
N=60 

22 



Gráfica 10. Indices ganancia-pérdida 
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