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Resumen
Se presenta el caso de un paciente con trauma cortante en la unión
de tercio distal y medio del antebrazo izquierdo con signos clínicos
de lesión de músculos flexores y del nervio mediano. Durante la
exploración quirúrgica se documenta lesión del flexor carpi radialis,
palmaris longus, flexor digitorium superficialis segundo y tercero y
parcial del cuarto, y un nervio mediano bífido con lesión de su haz
cubital, confirmando una división alta mediante resonancia magné-
tica nuclear (RMN) en los seguimientos ambulatorios posteriores.
Se realiza neurorrafia del mediano y tenorrafias correspondientes,
logrando recuperación funcional satisfactoria a los 3 meses de la
intervención. Se realiza una revisión de la literatura de la presente
variación anatómica.

Abstract
The case presented is a patient who suffered a sharp trauma at the
junction 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.

Introducción
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 división alta o tam-
bién conocida como nervio bífido. Su identificación al
examen físico es imperceptible y el uso de imágenes
diagnósticas como la resonancia magnética no es costo-
efectivo. Es por esto que el conocimiento de la anatomía
y las posibles variaciones son esenciales para evitar com-
plicaciones iatrogénicas quirúrgicas.

En este artículo, se presenta el caso de una división
inusual del nervio mediano en rama radial y cubital a 18
cm del pliegue cutáneo flexor de la muñeca, evidenciada
durante la exploración quirúrgica posterior a trauma cor-
tante. Adicionalmente, se realiza una revisión bibliográfi-
ca sobre la embriología del nervio mediano, su anatomía
usual y sus variaciones anatómicas descritas.

Descripción del caso
Paciente de 16 años 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 institución.
Presenta al examen físico 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 clínicamente el flexor carpi radialis (FCR), el
palmaris longus (PL), el nervio mediano y el flexor común
superficial de los dedos, desde el punto de vista funcional
con limitación de la flexión de la muñeca y los dedos 2 y 3,
y anestesia en cara palmar de dedos 1, 2 y 3.
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Se hace diagnóstico de lesión de tendones flexores
superficial de dedos 2 y 3,  lesión parcial de tendón flexor
de cuarto dedo, lesión de nervio mediano y sección de
flexores de la muñeca (FCR y PL). Es llevado a cirugía,
donde se realiza exploración de la herida descrita, en-
contrando los hallazgos clínicos diagnosticados; pero,
además, se hallan dos nervios medianos, uno de ellos
seccionado de forma total y el otro íntegro (imágenes 2
y 3). Se documenta el hallazgo quirúrgico con fotografías
y se procede a realizar las tenorrafias de los flexores
descritos con prolene 4-0 y neurorrafia del mediano con

Imagen 1.  Herida al ingreso del paciente.

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

Imagen 2. Neurorrafia del nervio mediano, haz cubital.

Imagen 4. (a) Esquematización del nervio mediano bífido a nivel del túnel del carpo.

ethilon 9-0. El procedimiento se realiza sin complicacio-
nes. Se deja inmovilización con férula posterior en flexión
de la muñeca y los dedos.

La evolución posoperatoria se da sin complicaciones.
Se retiran puntos a las dos semanas y se hace proceso de
rehabilitación con los servicios de fisiatría, terapia física y
terapia ocupacional con protocolo de Kleinert-Duran.
Como parte del estudio anatómico al nervio mediano bífi-
do se solicita una resonancia nuclear magnética (imagen
4, a y b) que confirma los hallazgos intraoperatorios: la
bifurcación se encuentra 3 cm proximal a la lesión y en-
trando al túnel carpiano como dos nervios medianos.

El paciente logra a los 2 meses recuperación completa
de la función flexora de los dedos de la mano y la muñeca,
y mejoría de la sensibilidad de los dedos afectados; luego
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Imagen 4. (b) Corte axial RMN. *Dos haces del nervio mediano a nivel del túnel del
carpo

Imagen 5. (a) Neuroconducción motora y sensitiva del nervio mediano y ulnar izquierdo con latencias, amplitudes y velocidades de conducción dentro de límites
normales a los 6 meses posoperatorios.

presenta sensibilidad protectora a los 3 meses, y normal a
los 6 meses. Se solicitó electromiografía y velocidades de
conducción a los 6 meses de posoperatorio,  las cuales son
reportadas dentro de límites normales (imagen 5, a y b).

Discusión
Embriología del plexo braquial introduciendo a las

asimetrías del nervio mediano en el antebrazo
El consenso de la estadificación morfológica de la

embriología humana o «Carnegie Stages»  divide en 23

etapas las primeras 8 semanas posteriores a la fertiliza-
ción1;  y respecto a la embriología humana del miembro
superior, trabajos fundacionales experimentales con em-
briones obtenidos por interrupción de la gestación de-
muestran que es en el «Carnegie Stage 13»  cuando se
revelan los primordios del  miembro superior2,3, llama-
dos crestas apicales ectodérmicas superiores, compues-
tos esencialmente por células mesenquimales de la placa
lateral cubiertas por ectodermo4. Dichos primordios, en
interacción inductiva ectodérmica, favorecen la expre-
sión diferencial temporoespacial mesodérmica de los
genes del desarrollo T-box llamados  TBX3 Y TBX5 de
la secuencia filogenética Tbx2/3/4/5, así  como
HOXA13 Y HOXA115, propiciando de proximal a distal
la distintiva formación oesteocartilaginosa del hombro y
el brazo  en la fase Estilopoidea, antebrazo  en la fase
Zigopoidea y manos en la fase Autapoidea6, en las res-
pectivas semanas 6, 7 y 8 del desarrollo7.  Entre tanto, la
formación del plexo braquial, según Shinohara et al.
(1990), hace ver   experimentalmente que si bien en el
«Carnegie Stage 13»  se empiezan a apreciar los prime-
ras raíces ventrales de los nervios espinales C5 a T1 sin
fusión, y que especialmente la raíz C7 logra mayor longi-
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Imagen 5. (b) Electromiografía de músculos descritos con actividad de inserción normal, silencio eléctrico en reposo, reclutamiento y unidades motoras de
características normales a los 6 meses posoperatorios.

tud, es en el «Carnegie Stage 14» cuando por primera
vez se fusionan,  y en el   «Carnegie Stage 15» cuando se
aprecian los troncos superior, medio e inferior, de mane-
ra que es en el  «Carnegie Stage 16» cuando se aprecian
por primera vez los nervios terminales, entre ellos el ner-
vio mediano3. Con esto el entramado nervioso braquial
del comienzo de la inervación de la extremidad superior
acompaña después las predecibles fases Estilopoidea,
Zigopoidea y Autapoidea descritas; pero siguiendo un
patrón motor y otro sensitivo, incentivados respectiva-
mente por la embriología músculo-esquelética y la
embriología de la piel6. Con ese orden los modelos
vertebrados documentan un control molecular, motor,
neuronal y embriológico más temprano, y reconocen una
diferenciación 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 expresión de Homebox 9 y Nkx2.2 en el
neuroepitelio, hacia neuronas motoras8,9; mientras que
más  complejamente, recientemente se empieza a com-
prender que la diferenciación progenitora de neuronas
sensitivas en los ganglios espinales de la raíz dorsal, de-
rivados de las células de la cresta neural, sucede
dinámicamente con controles transcripcionales jerárqui-
cos de Neurog 2 y Fbxo9 por parte de Sox1010.  Final-
mente, luego de la neurogénesis, la embriología de las
vías 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 fibroblástico   (FGF) y sus receptores tipo 2
(FGFR-2)11, mientras que las fasciculaciones sensitivas

son favorecidas por expresión de Neuropilin-1 (Npn-1)
en las terminaciones nerviosas y semaforinas 3A en el
mesodermo12.

Asimetrías del nervio mediano: Dado que la esta-
bilidad del desarrollo embrionario normal se altera por
fuerzas epigenéticas ambientales como variaciones en la
tensión de oxígeno13, la temperatura14, la luz15, la nutri-
ción16 y el tiempo17, y se manifiesta en los individuos
como fluctuaciones de la simetría en estructuras
morfológicas pareadas18,19, al plexo braquial humano,
entre otros, se le han documentado fluctuaciones en su
simetría20 y en él, respecto al nervio mediano, fluctua-
ciones proximales de puentes supernumerarios entre las
divisiones anteriores del tronco superior y divisiones an-
teriores del tronco medio, así como altura a la cual se
unen las raíces terminales:  tipo 1 en relación con la fosa
axilar, tipo 2 combinadas a la mitad humeral  y tipos 3
con combinación distal humeral21; respecto a las fluctua-
ciones distales, son muy documentadas las variaciones
en relación con su paso por el túnel del carpo a propósi-
to de su neuropatía22 y en el antebrazo también a propó-
sito de su neuropatía compresiva por la aponeurosis del
músculo 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 músculo
flexor profundo de los dedos23.

Anatomía usual del nervio mediano
El nervio mediano es una de las ramas terminales del

plexo braquial. Este se forma generalmente por la unión
de un ramo comunicante del fascículo lateral y otro del
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fascículo medial24. Dicha formación puede variar, encon-
trándose dos ramos comunicantes laterales y uno medial,
o mediante la unión de ramos comunicantes provenien-
tes del nervio musculocutáneo o del fascículo posterior25.
El nervio mediano recibe aportes de las raíces nerviosas
C6 a T1 para su formación26. Si bien la formación del
nervio mediano se describe que ocurre a nivel de la fosa
axilar, distal al origen de la arterial toraco-acromial27, se
ha observado una formación distal en el brazo del nervio
mediado hasta en un 7%24.

Posteriormente el nervio mediano sale de la fosa axilar
y discurre por la cara medial del brazo a través del canal
de Cruveilhier, acompañado de la arteria braquial. En
este punto, el nervio mediano se ubica lateral a la arteria
braquial, cruzándola de lateral a medial por su cara an-
terior en una configuración descrita como «X» o «S itá-
lica», para ingresar a la fosa del codo a través del surco
bicipital interno27. A nivel de la fosa del codo, el nervio
mediano se ubica anterior al músculo braquial, posterior
a la aponeurosis bicipital o lacertus fribrosus,  y medial
a la arteria braquial y el tendón del biceps brachi28.

Una vez en el antebrazo, el nervio mediano discurre
entre las dos cabezas del pronator teres (PT), y atra-
viesa el arco tendinoso del músculo flexor digitorum
superficialis (FDS) o «puente sublime», para ubicarse
entre los vientres musculares del FDS y el flexor
digitorum profundus (FDP)29. En el borde proximal de
los músculos superficiales, el nervio mediano envía una
rama profunda, o nervio interóseo anterior27. Distal en
el antebrazo, el nervio mediado se superficializa previo a
su ingreso al túnel del carpo, ubicándose entre los ten-
dones de los músculos palmaris longus (PL) y flexor
carpi radialis (FCR)27. Durante su recorrido en el ante-
brazo, el nervio mediano da múltiples ramas motoras para
inervar la mayoría de los músculos del compartimiento
anterior del antebrazo con un patrón usual que se des-
cribe a continuación: dos ramas (superior e inferior) para
el PT, un tronco común para el PL y el FCR, una rama
para el FDS, y por último ramas derivadas del nervio
interóseo anterior para el flexor pollicis longus (FPL),
el pronator quadratus (PQ) y la mitad radial del FDP30.
Adicionalmente vale la pena mencionar el nervio palmar
cutáneo, rama sensitiva que emerge aproximadamente 5
cm proximal al pliegue de flexión del carpo y que se di-
rige hacia la región tenar para inervar la piel de dicha
área27.

Así mismo 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 la anastomosis de Marinacci
o Martin-Gruber reversa, en la cual el ramo comunican-
te discurre oblicuo desde el nervio cubital hacia el nervio
mediano31.

Una vez dentro del túnel del carpo, el nervio mediano
se acompañará de los tendones del FDS, FDP y el ten-
dón del FPL, siendo el nervio la estructura más superfi-
cial27. Una vez pasa el borde distal del retináculo 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 encargará de inervar la mayoría de
los músculos de la región tenar; así como los nervios
digitales propios para el primer dedo y el nervio colate-
ral radial del segundo dedo. Por su parte, la rama medial
dará las ramas colaterales cubitales del segundo dedo,
los colaterales del tercer dedo y el colateral radial del
cuarto dedo27.

Variaciones anatómicas
El primer autor en reportar un caso de división alta

del nervio mediano fue Kessler en 1969, encontrando
una rama medial y otra lateral a nivel de la unión del
tercio medio y distal del antebrazo32. Dos años más
adelante, Eiken reportó tres casos adicionales33. En
1977, Lanz publicó las posibles variantes anatómicas
del nervio mediano en 246 manos, en donde 7 de los
pacientes presentaron nervio mediano bífido para una
incidencia del 2,8%34. En 1982, Monein y Albuquerque
identificaron un nervio bífido en 147 manos para una
incidencia del 0,7%35. Propeck et al., en 2000, repor-
taron dos casos de nervio mediano con variante anató-
mica bífida en una disección cadavérica de 10
especímenes. Este hallazgo, en una casuística tan pe-
queña, es inconsistente con los reportes de la literatura
que varían entre 0,7 y 2,8%, por lo que se puede ex-
plicar como un hallazgo dado por el azar36. Chen et
al., en el 2017, identificaron 15 nervios bífidos entre
160 manos para una incidencia del 9,4%37. No obs-
tante, el único metaanálisis y revisión sistemática de la
literatura se realizó en 2015 por Henry et al., quienes
identificaron una prevalencia de nervio mediano bífido
del 2,6% en la población general38.
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