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PRESENTACION DE CASO

Nervio mediano bifido en antebrazo
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente con trauma cortante en la union
de tercio distal y medio del antebrazo izquierdo con signos clinicos
de lesion de musculos flexores y del nervio mediano. Durante la
exploracion quirurgica se documenta lesion del flexor carpi radialis,
palmaris longus, flexor digitorium superficialis segundo y tercero y
parcial del cuarto, y un nervio mediano bifido con lesion de su haz
cubital, confirmando una division alta mediante resonancia magné-
tica nuclear (RMN) en los seguimientos ambulatorios posteriores.
Se realiza neurorrafia del mediano y tenorrafias correspondientes,
logrando recuperacion funcional satisfactoria a los 3 meses de la
intervencion. Se realiza una revision de la literatura de la presente
variacion anatomica.

Abstract

The case presented is a patient who suffered a sharp trauma at the
Jjunction of the distal and middle third of his left forearm, with clinical
signs of flexor muscles and median nerve injury. Upon surgical
exploration, it was documented a compromise of the flexor carpi
radialis, palmaris longus, second and third flexor digitorium
superficialis and part of the fourth, and a bifid median nerve at this
level with a complete section of the ulnar branch, confirming a high
division with a magnetic resonance imaging during the following
consultations. Median nerve neurorraphy and corresponding
tenorraphies were performed, achieving satisfactory functional
recovery 3 months after the intervention. A review of literature of the
present anatomical variation is carried out.

Introduccion

Se han descrito diversas variaciones del nervio me-
diano en su recorrido a través del antebrazo y la mano.
Una de ellas, poco frecuente, es la division alta o tam-
bién conocida como nervio bifido. Su identificacion al
examen fisico es imperceptible y el uso de imagenes
diagndsticas como la resonancia magnética no es costo-
efectivo. Es por esto que el conocimiento de la anatomia
y las posibles variaciones son esenciales para evitar com-
plicaciones iatrogénicas quirdrgicas.

En este articulo, se presenta el caso de una division
inusual del nervio mediano en ramaradial y cubital a 18
cm del pliegue cutaneo flexor de la mufieca, evidenciada
durante la exploracion quirrgica posterior a trauma cor-
tante. Adicionalmente, se realiza una revision bibliografi-
ca sobre la embriologia del nervio mediano, su anatomia
usual y sus variaciones anatomicas descritas.
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Descripcion del caso

Paciente de 16 afios de edad, quien sufre trauma en
antebrazo izquierdo con vidrio de ventana al romperse de
forma accidental 4 horas antes de su ingreso a la institucion.
Presenta al examen fisico de ingreso buen estado general
consciente, afebril, hidratado, sin signos de dificultad respi-
ratoria FC 90 x min FR 20 x min y TA 110-70 mmHg.
Como hallazgos positivos se encuentra herida en la cara
anterior del antebrazo izquierdo, sobre tercio medio e infe-
rior, de 20 cm de longitud, profunda (imagen 1), que com-
promete clinicamente el flexor carpi radialis (FCR), el
palmaris longus (PL), el nervio mediano y el flexor comun
superficial de los dedos, desde el punto de vista funcional
con limitacion de la flexion de lamufieca y los dedos 2 y 3,
y anestesia en cara palmar de dedos 1,2y 3.
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Imagen 1. Herida al ingreso del paciente.

Se hace diagnostico de lesion de tendones flexores
superficial de dedos 2 y 3, lesion parcial de tendon flexor
de cuarto dedo, lesion de nervio mediano y seccion de
flexores de lamuneca (FCR y PL). Es llevado a cirugia,
donde se realiza exploracion de la herida descrita, en-
contrando los hallazgos clinicos diagnosticados; pero,
ademas, se hallan dos nervios medianos, uno de ellos
seccionado de forma total y el otro integro (imagenes 2
y 3). Se documenta el hallazgo quirtirgico con fotografias
y se procede a realizar las tenorrafias de los flexores
descritos con prolene 4-0 y neurorrafia del mediano con

Imagen 3. Nervio mediano bifido. *Haz cubital. **Haz radial.

ethilon 9-0. El procedimiento se realiza sin complicacio-
nes. Se deja inmovilizacion con férula posterior en flexion
de lamufieca y los dedos.

La evolucion posoperatoria se da sin complicaciones.
Se retiran puntos a las dos semanas y se hace proceso de
rehabilitacion con los servicios de fisiatria, terapia fisica y
terapia ocupacional con protocolo de Kleinert-Duran.
Como parte del estudio anatomico al nervio mediano bifi-
do se solicita una resonancia nuclear magnética (imagen
4,ayb) que confirma los hallazgos intraoperatorios: la
bifurcacion se encuentra 3 cm proximal a la lesion y en-
trando al tiinel carpiano como dos nervios medianos.

El paciente logra a los 2 meses recuperacion completa
de la funcion flexora de los dedos de lamano y la mufieca,
y mejoria de la sensibilidad de los dedos afectados; luego

Nervio Mediano Bifido

Tunel del Carpo

Imagen 4. (a) Esquematizacion del nervio mediano bifido a nivel del tinel del carpo.
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Imagen 4. (b) Corte axial RMN. *Dos haces del nervio mediano a nivel del tinel del
carpo

presenta sensibilidad protectora a los 3 meses, y normal a
los 6 meses. Se solicit6 electromiografia y velocidades de
conduccion a los 6 meses de posoperatorio, las cuales son
reportadas dentro de limites normales (imagen 5,ay b).

Discusion

Embriologia del plexo braquial introduciendo a las
asimetrias del nervio mediano en el antebrazo

El consenso de la estadificaciéon morfologica de la
embriologia humana o «Carnegie Stages» divide en 23

etapas las primeras 8 semanas posteriores a la fertiliza-
cion'; y respecto a la embriologia humana del miembro
superior, trabajos fundacionales experimentales con em-
briones obtenidos por interrupcion de la gestacion de-
muestran que es en el «Carnegie Stage 13» cuando se
revelan los primordios del miembro superior®?, llama-
dos crestas apicales ectodérmicas superiores, compues-
tos esencialmente por células mesenquimales de la placa
lateral cubiertas por ectodermo®. Dichos primordios, en
interaccion inductiva ectodérmica, favorecen la expre-
sion diferencial temporoespacial mesodérmica de los
genes del desarrollo T-box llamados TBX3 Y TBX5 de
la secuencia filogenética Tbx2/3/4/5, asi como
HOXA13YHOXAI11°, propiciando de proximal a distal
la distintiva formacion oesteocartilaginosa del hombro y
el brazo en la fase Estilopoidea, antebrazo en la fase
Zigopoidea y manos en la fase Autapoidea®, en las res-
pectivas semanas 6, 7'y 8 del desarrollo’. Entre tanto, la
formacion del plexo braquial, segun Shinohara et al.
(1990), hace ver experimentalmente que si bien en el
«Carnegie Stage 13» se empiezan a apreciar los prime-
ras raices ventrales de los nervios espinales C5 a T1 sin
fusion, y que especialmente laraiz C7 logra mayor longi-

Side Muscle Nerve Root InsAct Fibs Psw Amp Dur Poly Recrt Int Pat
Left Abd Poll Brev Median C8-T1 Nmi Nml  Nml Nmi  Nmi 0 NmI Nmi
Left 1stDorlint Ulnar C8-T1 Nml  Nml Nml Nml  Nml 0 Nmi Nmi
Left FlexCarRad Median C6-7 Nmi  Nml  Nml Nmi Nml 0 Nmi Nmi
Left FlexDigSuper Median cr7-8 Nmi  Nml  Nmi Nmi  Nml 0 Nmi Nml
Motor Nerves
Site NR Onset Norm Onset O-PAmp Norm  Neg Dur Segment Name Deita-O Dist Vel Norm Vel
(ms) (ms) (mV) Amp (ms) (ms) (cm) (m/s) (m/s)
(mV)
Left Median (Abd Poll Brev)
Wrist 273 12.18 594  Elbow-Wrist 3.20 22 68.75
Elbow 594 11.68 554
Left Ulnar (Abd Dig Min)
Wirist 227 864 445 B Elbow-Wrist 273 23 84.25
B Elbow 500 7.58 6.56
Sensory Nerves
Site NR Peak Norm Peak P-T Amp Norm Amp Segment Name Delta-P Dist Vel Norm Vel
(ms) (ms) (uv) (Wv) (ms) (cm) (m/s) (mi/s)
Left Ulnar-Median-radial(5,2 y 1 dig) (Wrist)
Ulnar 263 88.37 Median-Ulnar -0.03
Median 259 62.90

Imagen 5. (a) Neuroconduccidn motora y sensitiva del nervio mediano y ulnar izquierdo con latencias, amplitudes y velocidades de conduccién dentro de limites

normales a los 6 meses posoperatorios.
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Imagen 5. (b) Electromiografia de mUsculos descritos con actividad de insercién normal, silencio eléctrico en reposo, reclutamiento y unidades motoras de

caracteristicas normales a los 6 meses posoperatorios.

tud, es en el «Carnegie Stage 14» cuando por primera
vez se fusionan, yenel «Carnegie Stage 15» cuando se
aprecian los troncos superior, medio e inferior, de mane-
raquees enel «Carnegie Stage 16» cuando se aprecian
por primera vez los nervios terminales, entre ellos el ner-
vio mediano®. Con esto el entramado nervioso braquial
del comienzo de la inervacion de la extremidad superior
acompana después las predecibles fases Estilopoidea,
Zigopoidea y Autapoidea descritas; pero siguiendo un
patron motor y otro sensitivo, incentivados respectiva-
mente por la embriologia musculo-esquelética y la
embriologia de la piel®. Con ese orden los modelos
vertebrados documentan un control molecular, motor,
neuronal y embriologico mas temprano, y reconocen una
diferenciacion de la neurona motora por expresiones de
Sonic hedge Hog (Shh), secretado por la notocorda ha-
cia el neuroectodermo de la placa basal del tubo neural
con expresion de Homebox 9 y Nkx2.2 en el
neuroepitelio, hacia neuronas motoras®’; mientras que
mas complejamente, recientemente se empieza a com-
prender que la diferenciacion progenitora de neuronas
sensitivas en los ganglios espinales de la raiz dorsal, de-
rivados de las células de la cresta neural, sucede
dindmicamente con controles transcripcionales jerarqui-
cos de Neurog 2 y Fbx09 por parte de Sox10'°. Final-
mente, luego de la neurogénesis, la embriologia de las
vias fasciculares motoras en los plexos nerviosos de los
miembros se relata en modelos vertebrados que son fa-
vorecidos por expresiones mesodérmicas de factor de
crecimiento fibroblastico (FGF)y sus receptores tipo 2
(FGFR-2)"!, mientras que las fasciculaciones sensitivas

son favorecidas por expresion de Neuropilin-1 (Npn-1)
en las terminaciones nerviosas y semaforinas 3A en el
mesodermo'.

Asimetrias del nervio mediano: Dado que la esta-
bilidad del desarrollo embrionario normal se altera por
fuerzas epigenéticas ambientales como variaciones en la
tension de oxigeno'?, la temperatura'®, la luz'>, la nutri-
cion' y el tiempo'’, y se manifiesta en los individuos
como fluctuaciones de la simetria en estructuras
morfologicas pareadas'®!?, al plexo braquial humano,
entre otros, se le han documentado fluctuaciones en su
simetria® y en €1, respecto al nervio mediano, fluctua-
ciones proximales de puentes supernumerarios entre las
divisiones anteriores del tronco superior y divisiones an-
teriores del tronco medio, asi como altura a la cual se
unen las raices terminales: tipo 1 en relacion con la fosa
axilar, tipo 2 combinadas a la mitad humeral y tipos 3
con combinacion distal humeral®'; respecto a las fluctua-
ciones distales, son muy documentadas las variaciones
en relacion con su paso por el tinel del carpo a proposi-
to de suneuropatia* y en el antebrazo también a propo-
sito de su neuropatia compresiva por la aponeurosis del
musculo bicipital, las cabezas del pronador redondo, o
presencia de cabeza accesoria del flexor largo del pul-
gar o presencia de puentes sublimes, un arco tendinoso
que conecta las cabezas radial y humeral del musculo
flexor profundo de los dedos®.

Anatomia usual del nervio mediano

Elnervio mediano es una de las ramas terminales del
plexo braquial. Este se forma generalmente por la union
de un ramo comunicante del fasciculo lateral y otro del
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fasciculo medial**. Dicha formacion puede variar, encon-
trandose dos ramos comunicantes laterales y uno medial,
o mediante la unidén de ramos comunicantes provenien-
tes del nervio musculocutaneo o del fasciculo posterior®.
El nervio mediano recibe aportes de las raices nerviosas
C6 aT1 para su formacion®. Si bien la formacion del
nervio mediano se describe que ocurre a nivel de la fosa
axilar, distal al origen de la arterial toraco-acromial®’, se
ha observado una formacion distal en el brazo del nervio
mediado hasta en un 7%*.

Posteriormente el nervio mediano sale de la fosa axilar
y discurre por la cara medial del brazo a través del canal
de Cruveilhier, acompanado de la arteria braquial. En
este punto, el nervio mediano se ubica lateral a la arteria
braquial, cruzdndola de lateral a medial por su cara an-
terior en una configuracion descrita como «X» o «S ita-
licay, para ingresar a la fosa del codo a través del surco
bicipital interno?’. A nivel de la fosa del codo, el nervio
mediano se ubica anterior al miisculo braquial, posterior
a la aponeurosis bicipital o lacertus fribrosus, y medial
ala arteria braquial y el tendon del biceps brachi®®.

Una vez en el antebrazo, el nervio mediano discurre
entre las dos cabezas del pronator teres (PT), y atra-
viesa el arco tendinoso del musculo flexor digitorum
superficialis (FDS) o «puente sublime», para ubicarse
entre los vientres musculares del FDS y el flexor
digitorum profundus (FDP)®. En el borde proximal de
los musculos superficiales, el nervio mediano envia una
rama profunda, o nervio interdseo anterior*’. Distal en
el antebrazo, el nervio mediado se superficializa previo a
su ingreso al tunel del carpo, ubicandose entre los ten-
dones de los musculos palmaris longus (PL) y flexor
carpi radialis (FCR)?. Durante su recorrido en el ante-
brazo, el nervio mediano da multiples ramas motoras para
inervar la mayoria de los musculos del compartimiento
anterior del antebrazo con un patrén usual que se des-
cribe a continuacion: dos ramas (superior € inferior) para
el PT, un tronco comun para el PLy el FCR, una rama
para el FDS, y por ultimo ramas derivadas del nervio
interdseo anterior para el flexor pollicis longus (FPL),
el pronator quadratus (PQ) y la mitad radial del FDP*°.
Adicionalmente vale la pena mencionar el nervio palmar
cutaneo, rama sensitiva que emerge aproximadamente 5
cm proximal al pliegue de flexion del carpo y que se di-
rige hacia la region tenar para inervar la piel de dicha
area?’.

Asimismo se han descrito dos tipos de anastomosis
nerviosas entre el nervio mediado y el nervio cubital a
nivel del antebrazo. La anastomosis de Martin-Gruber,
en la cual existe un ramo comunicante desde el nervio
mediano hacia el cubital, y 1a anastomosis de Marinacci
o Martin-Gruber reversa, en la cual el ramo comunican-
te discurre oblicuo desde el nervio cubital hacia el nervio
mediano’’.

Una vez dentro del tiinel del carpo, el nervio mediano
se acompanara de los tendones del FDS, FDP y el ten-
don del FPL, siendo el nervio la estructura mas superfi-
cial?’. Una vez pasa el borde distal del retinaculo flexor,
el nervio mediano da sus ramas terminales: una medial y
otra lateral. La rama lateral da lugar a la motora tenar o
recurrente, la cual se encargara de inervar la mayoria de
los musculos de la region tenar; asi como los nervios
digitales propios para el primer dedo y el nervio colate-
ral radial del segundo dedo. Por su parte, la rama medial
dard las ramas colaterales cubitales del segundo dedo,
los colaterales del tercer dedo y el colateral radial del
cuarto dedo”’.

Variaciones anatomicas

El primer autor en reportar un caso de division alta
del nervio mediano fue Kessler en 1969, encontrando
una rama medial y otra lateral a nivel de la union del
tercio medio y distal del antebrazo*. Dos afios mas
adelante, Eiken report6 tres casos adicionales®’. En
1977, Lanz publico las posibles variantes anatdmicas
del nervio mediano en 246 manos, en donde 7 de los
pacientes presentaron nervio mediano bifido para una
incidencia del 2,8%°*. En 1982, Monein y Albuquerque
identificaron un nervio bifido en 147 manos para una
incidencia del 0,7%?°. Propeck et al., en 2000, repor-
taron dos casos de nervio mediano con variante anato-
mica bifida en una diseccion cadavérica de 10
especimenes. Este hallazgo, en una casuistica tan pe-
quefia, es inconsistente con los reportes de la literatura
que varian entre 0,7 y 2,8%, por lo que se puede ex-
plicar como un hallazgo dado por el azar*. Chen et
al.,enel 2017, identificaron 15 nervios bifidos entre
160 manos para una incidencia del 9,4%?3". No obs-
tante, el inico metaanalisis y revision sistematica de la
literatura se realizd en 2015 por Henry et al., quienes
identificaron una prevalencia de nervio mediano bifido
del 2,6% en la poblacion general®®.
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