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RESUMEN

Se disecaron 146 miembros superiores, en el Instituto de
Medicina Legal de Bogota, Colombia. Se realizo el registro
fotografico correspondiente para su andlisis. Se tomaron
como puntos de referencia, la linea interepicondilea, la linea
interestiloidea, la linea cardinal de Kaplan y el pliegue flexor
proximal del primer dedo. Encontramos la anastomosis de
Martin-Gruber en un 56.5%, la de Marinacci en un 6.5%, la
de Berrettini en un 90% y la de Riche-Cannieu en un 88%
de los casos. En el 97% se hallaron de forma bilateral las
anastomosis de Martin Gruber y Marinacci, y en el 100%
de los casos se hallaron en forma bilateral las anastomosis
palmares. Tanto el punto de origen como de unién de las
anastomosis de Martin-Gruber y Marinacci se midieron
desde la linea interepicondilea, encontrando una media de
77 mm para el primero y de 74 mm para el segundo, res-
pectivamente. Se ubico la anastomosis de Riche-Cannieu a
una medida promedio de 38 mm de la linea interestiloidea,
12 mm de la linea cardinal de Kaplan y a 25 mm del pliegue
flexor proximal del primer dedo. Para la anastomosis de
Berretinni, su punto de origen se ubico a una medida pro-
medio de 13 mm de la linea cardinal de Kaplan y de 32 mm
de la linea interestiloidea, mientras que su punto de union
fue de 31 y 50 mm, respectivamente. Concluimos que las
anastomosis entre el nervio mediano y cubital son constantes
y los hallazgos pueden servir para otras aplicaciones clinicas.

INTRODUCCION

as anastomosis entre los nervios cubital y
mediano en el antebrazo y la mano son

ABSTRACT

146 upper limbs were dissected in the Institute of Legal
Medicine in Bogota, Colombia. The corresponding pho-
tographic record for analysis was made. These were taken
as reference points, the inter-epicondyle line, inter-styloid
line, Kaplan cardinal line and proximal flexor crease of the
first finger. We found the Martin-Gruber anastomosis in a
56.5 Marinacci in a 6.5%, the %, the Berrettini by 90%
and the Riche-Cannieu in 88% of cases. Martin Gruber
and Marinacci anastomoses were found bilaterally in
97%, and palmar anastomoses in 100% of cases were
found on a bilateral basis. Both the point of origin and
the Union of Martin-Gruber and Marinacci anastomoses
were measured from the inter-epicondyle line, finding an
average of 77 mm for the first and 74 mm for the second.
Riche-Cannieu anastomosis to the average measure of
38 mm of line inter-styloid; 12 mm of the cardinal line of
Kaplan and 25 mm from the flexor crease proximal of the
first finger. For the anastomosis of Berretinni, its point of
origin was to measure average 13 mm of the cardinal line
of Kaplan and 32 mm in the inter-styloid line, while their
point of union was 31 mm and 50 mm. We conclude that the
anastomosis between the median nerve and ulnar are con-
stant and findings can serve for other clinical applications.

conocida como de Martin-Gruber reversa. La
tercera, la describié Riche,” en 1897, y Can-
nieu,'®'" en 1896, anatomistas franceses, quie-
nes describieron la unién neural entre el ramo

muy conocidas desde hace varios afios y estan
descritas cuatro anastomosis originadas del plexo
braquial (C5 a T1): dos en el antebrazo y dos
en la mano.’® La primera, la describi6 Martin
(anatomista sueco), en 1763, y después Gruber,
en 1870, a nivel del antebrazo, con disposicién
de mediano a cubital.*° La segunda, la describié
Marinacci,”® en 1964, a nivel de antebrazo, con
una disposicion de cubital a mediano, también

Figura 1. Linea interestiloidea A) y linea interepicon-
dilea B).
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Figura 2.

Linea cardinal de Kaplan A), plie-
gue proximal flexor del primer
dedo B) y linea interestiloidea C).

profundo o motor del nervio cubital y la rama
recurrente del nervio mediano en la regién tenar.
La cuarta, la describié Berrettini, 213 en 1741,
que consiste en un brazo comunicante entre el
ramo superficial lateral terminal del nervio cubi-
taly la quinta rama terminal del nervio mediano
a nivel de la region medio palmar.'

El objetivo de este trabajo es describir la
anatomia de cada una de las anastomosis, deter-
minar su prevalencia en la poblacion estudiada
y realizar un mapa topografico de superficie de
éstas, con el fin de facilitar su localizacién quirdr-
gica, dadas las implicaciones clinicas que tienen.

MATERIAL Y METODO

Disecamos 146 miembros superiores en el Insti-
tuto de Medicina Legal de Bogotd, Colombia, en
el periodo comprendido entre febrero de 2010y
enero de 2012. Todos los especimenes disecados
posefan como caracterfstica el no tener mas de 72
horas de preservacion, provenientes de cadaveres
adultos, sin lesiones o cicatrices en el miembro su-
perior, 12 mujeres (8.3%) y 134 hombres (91.7%).
Implementamos protocolos de diseccion
tanto para los antebrazos como para las manos,
con el fin de estandarizar la bisqueda de las
anastomosis en cada espécimen. A cada una
de las anastomosis entre los nervios mediano y
cubital se le realizé el registro fotografico (cAmara
digital Panasonic Lumix DMC-FZ8) correspon-
diente para su andlisis y estudio posterior.

Se tomaron medidas de la ubicacién de la
anastomosis, tomando como puntos de referen-
cia la linea interepicondilea, la linea interesti-
loidea, la linea cardinal de Kaplan y el pliegue
flexor proximal del primer dedo (Figuras 7 a 6).

|;4 mm

77 mm

Figura 3.

Comunicaciones de Martin-Gru-
ber y Marinacci desde la linea
interepicondilea, en promedio de
77 mm para la primera y 74 mm
para la segunda.

Figura 4. Comunicacion de Riche-Cannieu localizada
a un promedio de 38 mm de la linea interestiloidea, 12
mm desde la linea cardinal de Kaplan y 25 mm desde el
pliegue proximal flexor del primer dedo.
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Figura 5.

Comunicacion de Berrettini locali-
zada a un promedio de 40 mm de la

linea interestiloidea.
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RESULTADOS

En los especimenes estudiados se encontré la
anastomosis de Martin-Gruber en un 56.5%,
la de Marinacci en un 6.5%, la de Berretinni
en un 90% vy la de Riche-Cannieu en un 88%
de los casos. En el 97% se hallaron de forma
bilateral las anastomosis de Martin-Gruber y

Figura 6.

Representacion topografica de las
comunicaciones de Martin-Gru-
ber y Marinacci en el antebrazo.

Marinnacci, y en el 100% de los casos se halla-
ron en forma bilateral las anastomosis palmares
(Figuras 7 a 9).

Tanto el punto de origen como de unién de
las anastomosis de Martin-Gruber y Marinacci
se midieron desde la linea interepicondilea,

(M = Nervio mediano, C = Nervio cubital).

Figura 7. Comunicacion nerviosa de Martin-Gruber en
el antebrazo.

k.

(M = Nervio mediano, R = Rama recurrente del nervio media-
no, CP = Rama profunda del nervio cubital, FPL = Musculo
Flexor Pollicis Longus).

Figura 8. Comunicacion nerviosa de Richie-Cannieu
entre la rama profunda del nervio cubital y la rama recu-
rrente del nervio mediano en la region tenar.
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(M = Nervio mediano, C
= Nervio cubital).

Figura 9.

Comunicacion nervio-
sa de Berrettini entre
la rama lateral termi-
nal del nervio cubital
superficial y la quinta
rama terminal del ner-
vio mediano a nivel de
la region palmar media.

Figura 10.

Representacion topografica de la
comunicacion de Riche-Cannieu:
interseccion de una linea perpen-
dicular al punto medio del pliegue
proximal flexor del primer dedo
con una linea axial desde el se-

gundo dedo.

encontrando una media de 77 mm para el
primero y de 74 mm para el segundo, respec-
tivamente (Figura 6).

Se ubicé la anastomosis de Riche-Can-
nieu a una medida promedio de 38 mm de
la linea interestiloidea, 12 mm de la linea
cardinal de Kaplan y a 25 mm del pliegue
flexor proximal del primer dedo (Figura 10).
Para la anastomosis de Berrettini, su punto
de origen se ubicé a una medida promedio
de 13 mm de la linea cardinal de Kaplan'y de
32 mm de la linea interestiloidea, mientras
que su punto distal se ubicé a una medida
promedio de 31 mm y 50 mm, respectiva-
mente (Figura 11).

Los datos encontrados se resumen en el
cuadro .

Figura 11. Representacion topografica de la comunica-
cion de Berrettini palmar media, interseccion entre una
linea axial del cuarto dedo y la linea cardinal de Kaplan.

DISCUSION

Teniendo en cuenta los hallazgos descritos
para las anastomosis de Martin-Cruber y de
Marinacci en el antebrazo, su representacién
topogréfica se realizaria dividiendo el antebrazo
en tres tercios, proximal, medio y distal, entre
las lineas interepincondilea e interestiloidea. La
linea que divida los tercios proximal y medio se
divide en cuatro partes iguales, siendo el punto
de localizacion de las anastomosis, el sitio de
unién de los dos segmentos mas cubitales de
dicha linea (Figura 6).

Para la anastomosis de Riche-Cannieu su
punto de localizacién serfa la interseccion de
una linea perpendicular al punto medio del
pliegue flexor proximal del primer dedo con la
linea axial del segundo dedo (Figura 10).

Asimismo, para la anastomosis de Berrettini
en la regién medio palmar, localizarfamos un
punto de interseccion entre una linea axial
del cuarto dedo y la linea cardinal de Kaplan
(Figura 11).

CONCLUSIONES

Se demuestra que las anastomosis entre el nervio
mediano y cubital son constantes y que aparte de
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Cuadro I. Proyeccion topografica de las anastomosis. Resultados.

Puntos anatémicos

Tipo de anastomosis de referencia

Rangos de medida

Promedio

Martin-Gruber
y Marinacci

Linea interepicondilea

Linea interestiloidea
Linea cardinal de Kaplan

Riche-Cannieu

Pliegue proximal primer dedo

Berrettini Linea interestiloidea

Linea cardinal de Kaplan

Puntos de origen:

42-95 mm 70 mm
Puntos de union: Puntos de union:
58-115 mm 86 mm
35-41 mm 38 mm
9-16 mm 12 mm
23-26 nn 25 mm
Puntos de origen: Puntos de origen:
29-35 mm 32 mm
Puntos de union: Puntos de origen:
29-35 mm 32 mm
Puntos de origen: Puntos de origen:
10-16 mm 13 mm

Puntos de union:

25-38 mm

Puntos de origen:

Puntos de union:
31 mm

su interés anatémico y académico o de explicar
hallazgos de «inervacion compartidar,’>1® pue-
den servir para otras aplicaciones clinicas, con-
virtiéndose asf en una opcién de tratamiento de
lesiones que involucren estos nervios periféricos,
por lo cual quisimos construir su proyeccién topo-
grafica de superficie, pudiendo servir para futuras
investigaciones como una herramienta mas para
utilizar en beneficio de los pacientes, por medio
de la creacion de nuevas técnicas quirdrgicas,'%%!
o por medio de ingenierfa de tejidos.
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