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Se lleva a cabo una revisión de variaciones muscu-
lares del antebrazo volar consideradas como facto-
res potenciales de compresión de los nervios me-
diano e interóseo anterior y de la arteria ulnar, las
cuales se encuentran vinculadas al flexor digitorum
sublimis, al flexor pollicis longus y al pronator te-
res. El estudio mostró que en relación al flexor di-
gitorum sublimis podemos describir arcadas tendi-
nosas y fascículos accesorios, mientras que el fle-
xor pollicis longus mostró al fascículo accesorio
conocido como músculo de Gantzer, clasificado de
acuerdo a su inserción distal según terminara en el
flexor pollicis longus, flexor digitorum profundus o
en el flexor digitorum sublimis. La variación del
pronator teres consistió en el reemplazo del fascí-
culo profundo por un fascículo tendinoso. Se rela-
cionaron los hallazgos con los nervios y arteria men-
cionados, señalando su importancia en los síndro-
mes de compresión incluyendo al de Volkmann y
en los problemas derivados de la terminación del
fascículo de Gantzer en el tendón del índice del fle-
xor digitorum profundus

Palabras clave: flexor digitorum sublimis, múscu-
lo de Gantzer, variaciones musculares.

The revision of the muscular variations of the vo-
lar forearm with origin in the flexor digitorum su-
blimis, the flexor pollicis longus and the pronator
teres considered like potential factors of compres-
sion of the median and interosseous nerves and
ulnar artery is present. The study showed that in
relation to the flexor digitorum sublimis we can
describe tendinous arches and accessory fascicles,
whereas the flexor pollicis longus showed the 
accessory fascicle well-known like muscle of
Gantzer, classified according to its distal insertion
in the flexor pollicis longus, flexor digitorum pro-
fundus and flexor digitorum sublimis. The varia-
tion of the pronator teres consisted of the repla-
cement of the deep fascicle by a tendinous fasci-
cle. The findings are related in relation with the
mentioned nerves and artery, indicating their im-
portance in the syndromes of compression inclu-
ding the Volkmann’s syndrome and in the problems
derived from the insertion of Gantzer’s fascicle in
index tendon of the flexor digitorum profundus.

Key Words: flexor digitorum sublimis, Gantzer,s
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INTRODUCCIÓN

Es reconocido el rol de las variaciones
musculares del tercio superior del ante-
brazo volar como potenciales factores de

compresión de estructuras vasculonerviosas. Es-
to ha motivado publicaciones sobre dichas va-
riaciones, en especial en lo referido a la com-
presión del nervio interóseo anterior (Nia) por
un fascículo accesorio del flexor pollicis lon-
gus (aFpl)1-12 descrito por Gantzer en 1813, aun-
que existen referencias de que Albinus los des-
cribió cien años antes9. Testut12 menciona tres
tipos de inserción distal de este fascículo acce-
sorio: en el flexor pollicis longus (Fpl), en el
flexor digitorum profundus (Fdp) y en el flexor
digitorum sublimis (Fds).

Existe información de hallazgos quirúrgicos
de numerosos tractos o fascículos musculares
del pronator teres (Pt), al igual que estructuras
vasculares13, 14 que cruzan al nervio mediano
(Nm) en casos de síndrome compresivo del pro-
nador14 con mejoría de la sintomatología des-
pués de su sección. Presentamos las conclusio-
nes sobre la revisión de las variedades muscu-
lares en relación con el Fpl, el Fds y el Pt que
pueden constituirse en factores de compresión
de elementos vasculares y neurales.

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio se realizo en la 3ª Cátedra de
Anatomía de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires y en la Cátedra de

Anatomía de la Facultad de Medicina del Ins-
tituto Universitario de Ciencias de la Salud de
la Fundación HA Barceló. Se emplearon 44 es-
pecímenes de cadáveres adultos formolados al
10%, aclarados con peróxido de hidrogeno 
al 10%. Para acceder a las estructuras se eli-
gió un acceso medial sobre el proceso condi-
leo medial, que se prolonga en el antebrazo
1cm por dentro la proyección del hueso ulna-
ris hasta la muñeca, con sección de la inser-
ción proximal de los músculos epitrocleares y
su desplazamiento hacia arriba y afuera para
descubrir la presencia de fascículos accesorios,
y, por extensión, del Nm, y del Nia y sus ra-
mas de división, y observar su relación, en ca-
so de existir, con las variaciones encontradas.

HALLAZGOS

Se encontraron variaciones musculares en 37
de los 44 preparados (84%) siendo clasificadas
en tres grupos en base al músculo que origina la
variedad: variaciones del Fds, del Fpl, y del Pt.

Variaciones del Fds
Totalizaron 12 preparaciones, (32.4%), divi-

didas en dos grupos:

A1– arcadas fibrosas
Se constataron en 7 preparaciones (58.3%);

no existió una morfología uniforme: en 2 casos
se observó una arcada fibrosa gruesa (Figura
1) en el punto de penetración del Nm (28.6%);
en 3 casos una arcada fina (43%); en 1 caso
(14.2%), una arcada múltiple (Figura 2) mar-
cando el lugar de penetración del Nm en el Fds

Figura 1. Fds: flexor digitorum sublimis, Pt: pronator
teres con bordes tendinosos, Nm: nervio mediano, Nia:
nervio interóseo anterior, Nu: nervio ulnar.

Figura 2. Fds: flexor digitorum sublimis, Fdp: flexor di-
gitorum profundus, Nia: nervio interóseo anterior, Nm
nervio mediano, Pt: pronator teres.
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(20%) y en el caso restante (14.2%), una firme
arcada tendinosa principal y una accesoria.

A2– fascículos accesorios (musculares y tendi-
nosos)

Verificados en 5 preparados (41.7%), de los
cuales en 3 casos (60%) toman inserción en el
proceso coronoideo, en 1 caso (20%) provienen
del Fds (Figura 3), y en el caso restante (20%)
del epicóndilo medial. Los fascículos se encuen-
tran por fuera de la arteria ulnar (Au) y en re-
lación con las ramas del Nia, entre las cuales
se ubican en 2 ocasiones (40%).

B) Músculo de Gantzer o aFpl
Se clasificaron por la forma de terminación,

totalizando 25 hallazgos (67.6%).

B1) fascículos accesorios para el Fpl
En forma aislada se encontraron en 12 ca-

sos (48%); en 9 oportunidades el origen fue cla-
ramente la cara profunda del Fds (90%) (Figu-
ra 4); los casos restantes tomaron origen en el
epicóndilo medial. Es de notar que en los ca-
sos con origen en la cara profunda del Fds, la
ubicación del aFpl fue entre el Nm y el Nia; en
los demás casos se ubicó proximalmente me-
dial al nervio, cruzándolo luego por delante pa-
ra terminar sobre el borde medial del tendón
del Fpl.

B2) fascículos accesorios para el Fpl y el Fds
La doble terminación se observo en 8 pre-

paraciones (32%): el origen es en el proceso
coronoideo y Fds 6 casos (75%); en 2 casos

(25%) se origina en el epicóndilo medial, sepa-
rándose desde su origen en dos fascículos que
terminan en el Fds y en el Fpl; el fascículo aFpl,
excepto en un caso en que se dispone medial
al Nia, en el resto de las preparaciones se ubi-
ca entre ambos nervios. (Figura 5 y Figuras
6A y 6B)

B3) fascículos accesorios al Fdp
Apreciados en 5 casos (20%), los fascículos

se desprendieron de la cara profunda del Fds.
Fueron variables y por lo tanto por el número
pequeño no se los clasificó: 1 caso terminó en
el tendón del Fdp del índice; 1 se perdió en la

Figura 3. Fds: flexor digitorum sublimis, Fpl: flexor po-
llicis longus, Fdp: flexor digitorum profundus, Pt: pro-
nator teres, Nm: nervio mediano, Nia: nervio interóseo
anterior y ramas, Au: arteria ulnar, Nu: nervio lunar.

Figura 4. aFpl: accesorio flexor pollicis longus (flecha
blanca larga), Fpl: flexor pollicis longus (flecha blanca
corta), Fdp: flexor digitorum profundus, Pt: pronator te-
res, Nia: nervio interóseo anterior, (flecha negra larga),
Nm: nervio mediano (flecha negra corta), Nu: nervio ul-
nar, Au: arteria ulnar, Ar: arterias recurrentes lunares.

Figura 5. Fds: flexor digitorum sublimis, Fpl: flexor po-
llicis longus, Fdp: flexor digitorum profundus, Fcu: fle-
xor carpi ulnaris, Au: arteria ulnar, Nu: nervio ulnar,
Ar: arteria recurrente ulnar, Nm: nervio mediano, Nia:
nervio interóseo anterior.
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masa muscular del Fdp; 2 casos mostraron un
fascículo dividido en fascículos al Fdp y al Fpl
y el restante presentó dos fascículos accesorios
de origen independiente, uno al Fpl y al Fdp
(Figura 7).

C) Variaciones del fascículo profundo del Pt
Diecisiete preparaciones (39%) mostraron

variación en relación a la descripción clásica,
consistente en que el fascículo profundo del Pt
se encuentra como una cuerda tendinosa en 12
casos (70.5%) (Figura 8), mientras que en el
resto, solo el borde distal es tendinoso (29.5%)
(Figura 1).

DISCUSIÓN

La presencia de fascículos accesorios, bri-
das musculares y/o tendinosas, que unen distin-
tos músculos entre sí, podría explicarse por el
desarrollo embriológico, al tener ésta muscula-
tura un origen común en la masa muscular epi-
troclear denominada grupo flexopronador de
Humphrey2, 4, 6, 9.

La discusión seguirá el orden de los hallaz-
gos:

Variaciones del Fds
Se estudiaron de acuerdo con su potencial

de compresión sobre el Nm Conformaron dos
grupos: las arcadas fibrosas11, 13, 14 y fascículos
accesorios del Fds14.

Las arcadas fibrosas se encuentran en el
punto de entrada del nervio mediano en el ojal
muscular del Fds (Figura 4). El grosor de la
arcada es variable, incidiendo esto en su po-
tencial de compresión. No deja de ser intere-
sante la presencia de fascículos musculares y
tendinosos accesorios que toman origen en el
epicóndilo medial y masa muscular próxima,
y en el proceso coronoideo, terminando en la
masa muscular del Fds en la proximidad de la
entrada del nervio mediano, los cuales no só-
lo pueden comprimir a dicho nervio, sino que
por las relaciones ocasionales de sus insercio-
nes distales entre las ramas de división del Nia
podrían ser causa de compresiones aisladas que
actúan sobre ramas para el Fpl o el Fdp. El
Nm no se relaciona con el aFpl, excepto cuan-
do, como veremos, este emite el fascículo pa-
ra el Fds.

En las diferentes preparaciones es común ob-
servar arterias y venas10, 11 en número conside-
rable en relación con el Nia, lo cual explica las
comunicaciones de lesión neurológica por trom-
bosis vascular. (Figuras 6A y 6B)

Variaciones del Fpl
El aFpl ha sido reportado en alto porcenta-

je por todos los autores consultados, con varia-
ciones entre el 33 y el 89%, siendo una de las
causas mencionadas como causa de la compre-
sión del Nia. Nuestra estadística arrojo cifras
del 67.6%, por lo cual compartimos el concep-
to de presencia habitual por ellos sostenido.

Figura 6. A: Fds: flexor digitorum sublimis, Fpl: flexor pollicis longus, Fdp: flexor digitorum profundus, Au: arteria
ulnar, Nu: nervio ulnar, Fcu: flexor carpi ulnaris, Nm: nervio mediano. B: Se muestra con detalle la relación de los
fascículos accesorios con las ramas del Nia.
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Como origen se han citado el epicóndilo me-
dial1-6, 10-12, el proceso coronoideo1, 2, 6, el epi-
cóndilo medial y en el proceso coronoideo1, 3,
el epicóndilo medial asociado al origen común
de los músculos flexores del antebrazo volar3,6.
El origen en el Fds3,4 es para Jones y Abrahms4

el origen habitual, opinión que compartimos.
Los hallazgos de accesorios de Fpl se agru-

paron según su terminación distal, ya que se en-
tendió que las mismas no eran más que distin-
tas expresiones de una misma variedad con des-
tino diferente, interpretando a Testut12 quien
menciona que tanto el Fds, el Fdp y el Fpl pue-
den recibir fascículos accesorios independien-
tes entre sí, lo cual en los especímenes resulto
cierto para los destinados al Fpl y al Fdp, con
una ligera diferencia en relación al Fds, en don-
de el fascículo se muestra como una división
del aFpl.

Para incluir a los aFdp como aFpl, se tuvo
en cuenta la fusión entre estos grupos muscu-
lares, común en los primates, considerando 
su presencia como una persistencia de la mis-
ma4, 10, 12. En nuestra serie el origen de estos
fascículos, de acuerdo con lo reportado por 
Jones y Abrahms4 fue la cara profunda del Fds
y no el proceso coronoideo o condíleo medial
como se ha mencionado.

Esta disposición resulta en alteraciones del
tendón del Fpl en forma de sinovitis o roturas
de tenorrafias del flexor profundo del índice des-
pués de reparaciones por lesiones traumáticas

del mismo, y la pérdida de la independencia en-
tre los dedos índice y pulgar.

En relación con el aPl, además de las com-
presiones del Nia y del Nm, Kaplan3, 6, 11 des-
cribió la retracción del pulgar en las fracturas
de codo y se ha mencionado su alargamiento
en parálisis espásticas y su liberación en casos
de síndromes de Volkmann2.

La posición del Nia en relación a los fas-
cículos accesorios es posterior en relación a los
aFdp (Figura 7), tal como lo señalan Jones y
Abrahms4, excepto 2 casos en que es medial. En
lo que se refiere al aFpl, las opiniones difieren,
ya que se ha ubicado al Nia, anterior1, poste-
rior2-6, lateral5, 6 o lateroposterior5. Se deduce
que es la posición posterior es la que lo pone
en peligro de ser comprimido en forma total o
parcial11. En la serie actual la posición fue pos-
terior al aFpl (Figura 4) salvo en 1 caso.

Compartimos15 la opinión de Spinner10 en
que el Nia es el origen principal de la comuni-
cación de Martin-Grüber (Figura 8) por lo cual
su compresión puede acompañarse de alteracio-
nes funcionales en el territorio cubital. Por úl-
timo no podemos dejar de considerar la com-
presión simultánea del Nm y del Nia cuando el
aFpl emite el fascículo para el Fds.

Variaciones del Pt
En relación con el Pt, la variación está en el

fascículo profundo, pero a diferencia de la con-
cepción clásica1, 12, no es su ausencia lo que ca-

Figura 7. Fpl: flexor pollicis longus, Fds: flexor digito-
rum sublimis, Fdp: flexor digitorum profundus, Fcu fle-
xor carpi ulnaris, aFpl: accesorio del flexor pollicis lon-
gus, Au: arteria ulnar, Nm: nervio mediano. El triangu-
lo señala el aFpl a Fpl y la flecha el aFpl al Fdp.

Figura 8. B: brachialis, Fds: flexor digitorum sublimis,
Fpl: flexor pollicis longus, Fdp: flexor digitorum pro-
fundus, Nm: nervio mediano, Nia: nervio interóseo an-
terior, Au: arteria ulnar, Nu: nervio ulnar, Mg: comu-
nicación de Martin-Grüber (flechas negras), Pt: fas-
cículo tendinoso del pronator teres.
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racterizó los hallazgos sino su reemplazo por
una cuerda tendinosa13, o bien un fascículo
muscular con un borde cortante tendinoso, ge-
neralmente el inferior, lo que lo convierte en un
factor potencial de compresión tanto del Nm y
del Nia8 como de la Au, a tener en cuenta en
los síndromes compresivos en lo que a la arte-
ria en particular se refiere.

Luego de evaluar los hallazgos nos surge una
pregunta: ¿es posible que en condiciones nor-
males se produzcan compresiones nerviosas por
la acción de estos músculos accesorios? La res-
puesta a priori es que no, merced a la alta fre-
cuencia de hallazgos y la baja incidencia de las
mismas.

Pero están dadas las condiciones para que
bajo determinadas actividades que produzcan
movimientos repetidos14, ya sean deportivas, la-

borales o profesionales, ocasionen que los ele-
mentos vasculonerviosos sean presionados por
las estructuras accesorias determinando la apa-
rición de los síntomas pertinentes.

CONCLUSIONES

Existen en el antebrazo un número conside-
rable de variedades musculotendinosas en rela-
ción con los músculos Fds, Fpl y Pt, las cuales
pueden ser consideradas como factores poten-
ciales de compresión de estructuras neurovas-
culares. La terminación del aFpl en el Fdp, pue-
de ser la causa de la pérdida de la individuali-
dad de la función del índice y pulgar y del
fracaso de tenorrafias del dedo índice entre las
varias consecuencias de su presencia.
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