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Caso clínico

Una opción para restaurar la musculatura intrínseca cubital
cuando el nervio interóseo anterior no se encuentra disponible

González-Trevizo GA*

Medical University of South Carolina

RESUMEN. Antecedentes: Las lesiones de ner-
vio periférico, principalmente las traumáticas, tie-
nen efectos devastadores para la función. Tradicio-
nalmente las opciones eran en forma temprana el 
injerto nervioso y en forma tardía la transferencia 
tendinosa. Durante los últimos años se han venido 
realizando transferencias nerviosas cuando la le-
sión es temprana y la placa motora aún es viable. 
Los resultados en su mayoría son superiores a los 
injertos nerviosos y a las transferencias tendino-
sas. Métodos y resultados: Se presenta el caso de 
una paciente que sufrió lesión de nervio mediano 
y cubital en el antebrazo y se utilizaron las ramas 
redundantes de los músculos extensor carpi ulnaris 
y extensor digiti quinti. Los resultados fueron bue-
nos a los cuatro años. Conclusión: Cuando existe 
un défi cit de la musculatura intrínseca cubital de 
la mano, el donador favorito es la rama terminal 
del nervio interóseo anterior. Cuando éste no se 
encuentra, debemos tener opciones para restaurar 
esta función.

Palabras clave: Transferencia nerviosa, muscu-
latura intrínseca cubital, nervio interóseo anterior, 
microcirugía.

ABSTRACT. Background: The peripheral 
nerve injuries are devastating for the patient; the 
classic reconstructive options are the Nerve Graft 
and Tendon Transfers. Lately the Nerve Transfers 
are being used more and more broadly. They are 
an excellent option on early injuries and when 
the motor plate is still alive. The advantages are 
numerous, because the functional recovery is much 
better. Methods and results: We report the case of 
a patient who sustained and injury on the median 
and ulnar nerve, so the EDQ and ECU branches 
were used to restore the Ulnar Intrinsic Function. 
The 4-year follow-up showed good results. 
Conclusion: The ulnar intrinsic innervations 
provide dexterity; fi ne motor function and pinch, 
which is essential for a functioning hand. The 
most popular donor to restore the function of the 
motor branch of the ulnar nerve is the anterior 
interosseous nerve. When this is unavailable the 
use of the redundant branches of the EDQ and 
ECU must be considered.
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Introducción

La transferencia nerviosa es un procedimiento que se ha 
popularizado en varias partes del mundo durante los últimos 
20 años.1 Originalmente se utilizó cuando las opciones tra-
dicionales como las transferencias tendinosas no eran via-

bles, y conforme se ha ido ganando experiencia y los resul-
tados muestran ser superiores a las cirugías tradicionales, se 
usa cada vez más.2 La razón por la cual se obtienen mejores 
resultados que las transferencias tendinosas es que cuando 
se hace a tiempo y la placa motora distal a reinervar3,4,5 se 
encuentra aún viable es porque se realiza lo más cerca posi-
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ble de la lesión, obteniendo con esto una distancia más corta 
al músculo a reinervar. En algunos centros como el nuestro 
se considera la primera opción reparadora en los diferentes 
tipos de lesiones nerviosas.6,7,8

Al conocerse la topografía fascicular de los nervios, se 
logra dejar un mínimo défi cit en el territorio del donador, 
gracias también a las inervaciones múltiples y a la disper-
sión colateral.

A continuación presentaremos el caso de una paciente 
que tuvo pérdida de la función del nervio cubital y el nervio 
mediano se utilizó para restablecer la función motora distal 
del nervio cubital a las ramas motoras redundantes del ner-
vio para el músculo extensor carpi ulnaris y del extensor 
digiti quinti.

Caso clínico

Se describe el caso de paciente femenina que por un ac-
cidente automovilístico sufrió lesiones severas en la extre-
midad superior derecha. A su llegada a Urgencias requirió 
una osteosíntesis del húmero con placa y tornillos. Dentro 
de las muchas lesiones que presentaba se habían lesionado 
los nervios cubital y mediano de la extremidad superior de-
recha a nivel del antebrazo, con las consiguientes secuelas 
catastrófi cas que esto implica. Se le informó a la pacien-
te que se requerirían múltiples cirugías reconstructivas 
para completar la cobertura cutánea y para reconstruir los 
segmentos nerviosos afectados, y que esto implicaría el uso 
de transferencias nerviosas.

La presente propuesta terapéutica fue investigada en seis 
antebrazos de tres cadáveres para estudiar la anatomía y 
determinar puntos de referencia para la exposición de los 
nervios interóseos posteriores así como sus ramas distales.9

Se hizo un abordaje retrógrado y se identifi có la rama 
terminal del extensor digiti quinti y el extensor carpi ulna-
ris, ramas del nervio interóseo posterior y la disección con-
tinuo proximal.

La rama terminal del extensor digiti quinti y el exten-
sor carpi ulnaris se encontraron fácilmente al penetrar en 
el quinto compartimento extensor después de movilizar el 
músculo del extensor digiti quinti de su lecho.

La exposición fue a través de una incisión longitudinal 
de aproximadamente 3-4 cm de longitud, centrada 8 cm (8 
± cm promedio ± DE) distales al epicóndilo lateral y 1 cm 
dorsal al borde de la diáfi sis del cúbito; la fascia se incidió 
sobre el quinto compartimento extensor y el músculo ex-
tensor digiti quinti se movilizó para visualizar su pedículo 
vasculonervioso que penetra de forma profunda y radial al 
músculo.

La rama nerviosa fue disecada varios centímetros proxi-
males para alcanzar el interóseo posterior de forma distal.

La rama del extensor carpi ulnaris generalmente se ve 
como una rama adyacente del interóseo posterior y las ra-
mas extensor digiti comunis, extensor pollicis longus, ex-
tensor indicis proprius, abductor pollicis longus y extensor 
pollicis brevis se visualizan en forma de abanico en el lado 

radial del interóseo posterior (Figura 1). La distancia de la 
entrada de la rama del extensor digiti quinti en el quinto 
compartimento extensor y el nervio interóseo posterior pro-
ximal a sus ramas terminales es de aproximadamente 2.5-3 
cm. El borde distal del músculo supinador fue encontrado e 
incidido para proveer más longitud al tronco del interóseo 
posterior.

El presente caso ameritó tratamiento quirúrgico que se 
describe a continuación: 

Se realiza una incisión de 3 cm en la porción dorsal cubi-
tal del antebrazo, cerca de la diáfi sis del cúbito, en la unión 
del tercio proximal con los dos tercios distales del antebra-
zo. La fascia muscular se expone y se abre. El músculo ex-
tensor digiti quinti se moviliza y se encuentra medialmente 
su paquete neurovascular.

El nervio se expone y se sigue proximalmente hasta que 
sus ramas para el extensor carpi ulnaris se identifi can. Es-
tas ramas también se aíslan y se movilizan para obtener la 
mayor longitud posible. Simultáneamente, la rama motora 
profunda del nervio cubital se expone y se hace un túnel 
subcutáneo entre estas dos incisiones. Se obtiene un injerto 
de nervio sural y se pasa por este túnel de forma reversa. 
Las ramas del extensor carpi ulnaris y del extensor digiti 
quinti fueron seccionadas lo más distalmente posible y se 
realiza una neurorrafi a término-terminal para el donador-
injerto e injerto-receptor utilizando el microscopio y suturas 
9-0 con nylon y puntos separados.

También en la paciente se encontró el nervio mediano 
seccionado casi en su totalidad, a excepción de un fascículo 
en la parte lateral del mismo, con una longitud de 5 cm. 
Para la reparación del nervio mediano se utilizó como un 
injerto nervioso la rama nerviosa medial antebraquicutánea. 
Durante el procedimiento se liberó el túnel del carpo y el 
canal de Guyón y también, como se había mencionado, se 
hizo una reducción abierta y fi jación interna de la fractura 
del húmero derecho.

La paciente requirió tres semanas y después varios 
procedimientos para proveer cubierta cutánea, utilizando 
injerto libre de piel. A los ocho meses ya se observaba 
una adecuada recuperación en el territorio del nervio me-
diano. En el territorio cubital se observaba posición de 
garra que meses después fue desapareciendo. Los resul-
tados funcionales fueron buenos. A los dos años de haber 
realizado la transferencia nerviosa, la paciente requirió 
una transferencia tendinosa para mejorar los resultados 
obtenidos con la transferencia nerviosa, esto debido a 
que el músculo oponente del pulgar es el último de los 
fascículos de la rama motora profunda del nervio cubital 
y muchas veces éste no se recupera con la transferencia 
nerviosa. La valoración final de la paciente a los cuatro 
años del postquirúrgico es buena, tanto en la función mo-
tora y sensitiva del nervio mediano como en la función 
motora del nervio cubital.

La función general de la mano es de 70% para los territo-
rios cubital y mediano y sin défi cit funcional en el territorio 
del nervio radial (Figura 2).
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Figura 2. Imágenes clínicas de la paciente a cuatro años de la transferencia nerviosa y dos años de la transferencia tendinosa.
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Figura 1. A. Anatomía del abordaje del nervio interóseo posterior. B. De-
mostración del intervalo entre el extensor digiti quinti y el extensor digito-
rum communis con las ramas terminales del interóseo posterior profundo 
al vientre de los músculos. Las ramas terminales del interóseo posterior 
se disecaron de forma proximal al tronco principal del interóseo posterior 
distal al supinador.

se encontrara la lesión, puesto que el tiempo que duraba en 
avanzar la regeneración era largo y había un daño en la pla-
ca motora que condicionaba pobres resultados funcionales.

Con el reciente concepto introducido de transferencia 
nerviosa, no importa qué tan proximal sea la lesión, puesto 
que siempre se opta porque la conexión entre el donador y 
el receptor sea lo más distal posible; con esto se logra redu-
cir el tiempo de llegada del estímulo y, por consiguiente, la 
placa motora sufre menos.10,11,12

Las transferencias nerviosas inicialmente se realizaron 
término-terminal; después se utilizó la opción clásica tér-
mino-lateral y últimamente se ha utilizado la opción reversa 
del término-lateral. En una forma simple se puede decir que 
la opción término-terminal se utiliza cuando el receptor no 
tiene opciones de recuperación y el término-lateral reversa 
se utiliza cuando el nervio receptor sí tiene alguna opción de 
recuperación, y por lo tanto esta técnica se está utilizando 
para promover la recuperación o aumentar los resultados.

En nuestro centro, la mayor cantidad de transferencias 
término laterales reversas distales de la extremidad superior 
corresponden a la transferencia nerviosa de la rama terminal 
del nervio mediano (interóseo anterior) hacia la rama moto-
ra profunda del nervio cubital.13,14,15 La musculatura intrín-
seca de la mano inervada por el nervio cubital proporciona 
la dexteridad y las funciones fi nas de la misma, así como 
el poder de presión del pulgar. Hoy por hoy, la opción de 
transferencia nerviosa predilecta para restaurar esta función 
perdida cuando existe una lesión parcial o total es la trans-
posición nerviosa de la rama motora distal del nervio interó-
seo anterior, rama terminal del nervio mediano que inerva al 
músculo pronador cuadrado a la rama motora profunda del 
nervio cubital. Los resultados son excelentes, puesto que en 
lo que se refi ere al receptor, se logran muy buenos resulta-
dos funcionales que se empiezan a observar en apenas dos 
meses después de la cirugía y se continúan observando da-
tos de mejoría incluso hasta cuatro años después del proce-
dimiento quirúrgico. La ventaja sobre el donador es que se 

Discusión

Tradicionalmente se habían utilizado los injertos ner-
viosos de cualquier tipo para opción reparadora, pero los 
resultados eran pobres, principalmente entre más proximal 
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toma la rama más distal terminal del interóseo anterior que 
está designada al pronador cuadrado, dejando muy poco o 
nulo défi cit funcional residual.16,17,18 Existen casos traumáti-
cos en los cuales el nervio interóseo anterior no puede fungir 
como donador, como el paciente que se describió anterior-
mente, en el cual un evento traumático en el antebrazo dejó 
sin opción al interóseo anterior para que fuera una opción 
donadora, obligando a buscar otras opciones que pudieran 
alimentar a la rama motora profunda del nervio cubital. Por 
un estudio en cadáver que se realizó previamente, se cono-
cen las diferentes ramas terminales del nervio radial, el cual, 
en casos específi cos como el que atañe a este artículo, puede 
servir como una opción alterna donante para la rama motora 
profunda del nervio cubital, cuando se tiene que utilizar un 
injerto nervioso a manera de cable, puesto que los donantes 
y los receptores tienen un espacio de por medio.

En el seguimiento a largo plazo no se encontró défi cit en 
los territorios musculares del ECU y EDQ, debido a que exis-
ten otros fascículos para estos músculos como la inervación 
por dispersación colateral. Siempre en el acto quirúrgico se 
realiza estimulación eléctrica nerviosa intraoperatoria para 
asegurar que los fascículos que se están tomando no dejen un 
músculo sin inervación hablando del territorio donador.

Conclusión

La transferencia nerviosa es una opción quirúrgica que cada 
vez se usa más. La restauración de la musculatura intrínseca en 
la mano es un hecho fundamental para una adecuada recupera-
ción funcional. Existen nervios donantes favoritos, pero siem-
pre es bueno tener opciones cuando éstos no se encuentran.
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