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objetivo: Confirmar la factibilidad técnica y confiabilidad de la neurotizaciéon de la rama
anterior del nervio axilar por la rama motora de la porcién larga del triceps mediante
disecciones cadavéricas con el fin de definir la anatomia quirtrgica de los nervios radial y
axilar. Se confirm6 anatdmicamente la seleccibn de la rama receptora por abordaje
posterior.

Método: : Diseccion en 20 hombros de espécimen cadavérico por via axilar; se identifico
la primera rama motora del nervio radial, se midieronparametros anatdmicos y se secciono
distalmente entrando al masculo. Se identificd la rama anterior del nervio axilar, fue cortada
lo mas proximal posible y se suturaronde forma termino-terminal, luego con el fin de definir
gue la rama del nervio axilar fuese la anterior se marcé y realiz6 un abordaje por via
posterior para corroborar que fuese la rama correcta.

Resultados: Se logré una diseccién adecuada de la primera rama motora del nervio radial
del nervio axilar, identificando la emergencia de la rama anterior en forma simple en todos
los especimenes, El origen de la rama motora se encontré en promedio a 3,8 mm(+/- 7,3
mm) distal al borde superior del tendén del dorsal ancho. El nervio axilar se encontré
cefélico al borde superior del dorsal ancho a una distancia promedio de 11,3 mm (+/-2,13
mm) y distal al redondo menorr 3.05 mm (+/- 1,3 mm), con adecuada sutura con la primera
rama del radial en el 100% de los casos sin tensién y se confirmé la adecuada transferencia
en todos los casos

Conclusién: La neurotizacién del nervio axilar con la primera rama del nervio radial se
logré con éxito en el 100% por via axilar a su rama motora y corroborado por via posterior,
este abordaje es adecuado para dicho procedimiento el cual evita la posicion en prono, el
doble abordaje si requiere procedimientos de reconstruccién en el mismo tiempo quirdrgico
tipo Oberlin y exploraciones supraclaviculares del plejo braquial.

Introduccién



Las lesiones del plexo braquial son uno de los eventos mas catastroficos y
demandantes en la cirugia de mano, y la posible reconstruccion de éste representa
todo un reto, en las lesiones que comprometen el movimiento del hombro se han
utilizado muchos recursoscomo la neurotizacién del nervio axilar con la rama motora
del nervio radial (1).

El nervio axilar tiene su origen en el tronco secundario posterior a 49,6 mm del
musculo dorsal ancho, anterior al musculo subescapular y posterior a la arteria
axilar, el primer segmento del nervio axilar se encuentra proximal al musculo
subescapular, discurre como un tronco sin dar ramas (2). Cursa a lo largo del
subescapular y en su borde lateral se divide en dos ramas, una anterior y otra
posterior. Pasa por el borde inferior de la capsula glenohumeral. Emite ramas
articulares que suministran la capsula. (3)

Viaja por el espacio cuadrangular o cuadrilatero de velpeau, cuyos limites son:
superior:teres minor, inferior:teres mejor, medial: cabeza larga de triceps braquial,
lateral: Cuello quirdrgico del humero. La rama anterior mide 2.9 mm en promedio
de didmetro y la rama posterior a 12,7 mm aproximadamente de su origen se divide
en dos ramas una para el teres menor y otra la cual sera una rama cutanea sensitiva.

3)

Existen variedades de procedimientos de transferencias nerviosas intra y
extraplexuales que se han desarrollado en las ultimas 3 décadas. (1-4-5-6)

El abordaje mas popular para neurotizacion del nervio axilar es por via posterior,
popularizado por Leechavengvongs, sin embargo, el abordaje anterior o axilar
posee ventajas anatomicas y practicas para el cirujano, pero persiste duda sobre la
posibilidad de acceder en forma sistematica a la rama anterior — motora del nervio
axilar por esta via. (2)

Este estudio pretende evaluar la factibilidad anatémica de la diseccién y
transferencia de la rama motora del nervio radial a la rama anterior del nervio axilar
desde esta via y corroborarla por via posterior.

Método

Estudio anatomico el cual se realiz6 en el CLEMI (centro latinoamericano de
investigacion y entrenamiento en cirugia minimamente invasiva) en 10
especimenes (20 hombros) de forma bilateral. Primero se ubicé el nervio radial y
su primera rama la cual fué disecada hasta su entrada al musculo y cortada,
posteriormente se realiz6 identificacion del nervio axilar por via axilar se corto lo
mas proximal posible y dichas ramas (la primera del radial y la rama anterior del
axilar) se suturaron evaluando su tension en esta posicion de abduccion de 90 °y



rotacion externa de 90°, luego se verifico que la rama del nervio axilar suturada
fuese la motora o anterior mediante diseccion por via posterior.

Tuvo como criterio de inclusion cadaveres con adecuada preservacién y de
exclusion especimenes ya disecados, en estado de descomposicion,
procedimientos quirdrgicos previos y fracturas alrededor del hombro

En los 20 especimenes disecados 1 presentaba fractura a nivel del hiimero proximal
por lo cual se disec6 un espécimen adicional del hombro derecho (en total 21
disecados)

Abordaje quirurgico
Via axilar

e Laincision comienza en la axila y continla hasta la parte superior del brazo
medial (fig. 1).

e La extremidad rotada externamente y en abduccion entre 45 a 90°

e Se realiz6 la incision desde la mitad de la axila hasta la parte superior del
brazo sobre los vasos braquiales la cual se puede hacer con un vértice
anterior o posterior en la axila segun su preferencia. La vena axilar se traz6
desde la parte superior del brazo hasta la axila, y se aplicé la retraccion
cefalica.

e Se identifico el plexo braquial en la zona interna y proximal del brazo, es
posible disecar por la parte anterior y posterior de la arteria braquial. La
ubicacion de los nervios con relacion a la arteria braquial, medial se
encuentra el nervio cubital, lateral el nervio mediano y posterior el nervio
radial.

e El nervio radial fué ubicado posterior a la arteria braquial y anterior al tendon
del dorsal ancho, disecado a este nivel y se identificé su primera rama, La
rama motora de cabeza larga del triceps era mas cefalica y su punto de
entrada a la cabeza larga del triceps confirmé su identidad, la cual se diseco
hacia distal en la entrada al musculo y se seccion6 .(dibujol)
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e El nervio axilar se localizdé en un triangulo delimitado por el tendén dorsal
ancho, la arteria humeral circunfleja posterior y la arteria subescapular. Se
separd con un retractor en el tendén dorsal ancho y redondo mayor para
exponer aun mas las ramas del nervio axilar y la cabeza larga del triceps.
Estamaniobra no pone en riesgo el nervio toraco-dorsal porque este nervio
ingresa al latissimus dorsi mas caudalmente. (dibujo 2)
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e La rama para deltoides anterior y medio fue la mas antero-lateralmente
localizada, curvandose alrededor del humero, mientras que la rama teres
menor estaba cerca de la cabeza larga del triceps. Se realizé a nivel de la
division del nervio axilar en anterior y posterior, el corte de la rama motora
anterior del axilar y esta se sutur6 a la rama motora de la cabeza larga del
triceps previamente disecada (2)

Via posterior



e Se realizé una incision longitudinal de 10 cm en la cara posterior del brazo
desde el borde posterior del musculo del deltoides
e Seguido distalmente en una linea entre las cabezas larga y lateral del triceps

(Fig. 2).

e Una diseccion profunda expone el redondo mayor. El nervio axilar se
disecciona y se sigue lo mas proximalmente posible, de modo que se
identifiquen todas las ramas del musculo deltoides y del musculo menor

¢ No siempre es posible identificar las ramas del teres menor a través de Este
abordaje.

Resultados

Se realizéun total de 20 disecciones anatdmicas de las zonas de interés en 11
cadaveres preservados por congelacion. En cuanto a la base de datos40% (n=8)
fueron mujeres. El 50%(n=10) de las disecciones fueron realizadas sobre la region
axilar del lado izquierdo y el otro 50% en el lado derecho con el brazo en abduccion
y rotado externamente.

Para tratar de establecer y ser mas especificos en cuanto a reparos anatomicos y
ubicacion del nacimiento de la rama motora anterolateral del nervio axilar tomamos
medidas en milimetros desde el borde inferior del teres minor de forma
perpendicular al nacimiento de dicha rama (DRMA-Tm) y posterior tomamos una
medida desde el borde superior del latisimus dorsi al nacimiento de la rama
anterolateral (DRMA-LD) como parametro de orientacion inferior. (dibujo 3-figura 3)



dibujo3

En este estudio se encontro en la localizacion promedio caudal al borde inferior del
redondo menor a una distancia de 3,05 mm (DE: 1,6) siendo el maximo 8 mm y el
minimo 2 mm; y proximal al borde superior del dorsal ancho de 11,35 mm (DE: 2,1)
(Rango: 8-15mm). (ftabla)



Tabla
n Lado Codigo RMR ORIGEN (Distancia a RMR LONGITUD DRMA-Tm DRMA-LD Factible Confirmacién
Borde superior de LD
1 | 4162 M 0 45 4 10 Si =i
2 u} 4162 M g 48 g 5 Si =i
3 | 4151 m 15 60 3 = Si =i
q u} 411 m = 48 2 10 Si =i
H | 0113M 0 53 2 1o =i =i
[ u} 0113M 5 =) 3 12 s =i
T | 134m s 40 2 10 =i =i
8 u} 134m g 40 2 13 =i =i
9 | ESd2m g 40 2 1 =i =i
10 u} ES42m g 48 2 g =i =i
1 | 1975m -12 0 2 10 =i =i
12 u} 1978m -12 0 2 15 =i =i
13 | 16ddm 0 30 2 = =i =i
i u} 16ddm 0 45 4 10 si =i
15 | 8763M 0 40 s 10 =i =i
16 u} g763M 0 40 5 10 si =i
17 | 1253M 10 45 2 12 =i =i
13 | TOSM 10 55 2 10 si =i
20 u} T05M 0 45 S 1 =i =i
21 u} £155M g 50 2 10 si =i
18 fracturado

tabla

figura 4

La rama motora del nervio radial que es la mas utilizada por su cercania y
disponibilidad para la neurotrizacion del N. axilar (fig 4), se encontré a un promedio
de 6,2 mm (DE: 5,3mm) del borde superior del musculo dorsal ancho y su longitud
promedio fue de 45,85 mm (DE:1,38) de ser su nacimiento proximal al borde
superior del dorsal ancho se consignaba con signo negativo partiendo que el cero
es el borde superior del latisimus dorsi. Con longitudes maximas y minimas de 70 y
50 mm, respectivamente. Después de haber seccionado lo mas distal posible la
rama motora del nervio radial hasta su insercion muscular y lo mas proximalmente
en su nacimiento para el nervio axilar; se realiz6 una sutura de los dos nervios



seccionados por una via de abordaje axilar (figura 5). Encontrando que el
100%(n=20) de las neurotizaciones fue posible por esta via.

Figura 5

Posterior a ello se marca la rama motora del nervio axilar suturada por via axilar y
se procede a realizar en decubito prono corroboracion de que la rama suturada sea
la motora del axilar la cual se evidencio en el 100% de los casos escogencia correcta
de dicha divisién anterior motora. (figura 2)

Figura 2

Discusion

Las lesiones de plexo braquial son eventos catastroficos en cuando a recuperacion
de movimiento y funcién previa se refiere, hay un espectro diferente de dichas
lesiones y se han propuesto diversos tipos de procedimientos quirargicos, aquellas
gue comprometan la movilidad del hombro (c5-c6), dentro de estas las opciones de
tratamiento en los primeros meses de la lesién hasta el primer afio se encuentran
los injertos nerviosos y técnicas de transferencias para el manejo y la restauracion
de la funcion del hombro. (7)

Los injertos nerviosos son una opcion cuando las raices nerviosas de C5 o C6 se
encuentran disponibles (post-ganglionar), el target en dichos procedimientos de



injerto serian el nervio supraescapular y el nervio axilar. Cuando las raices
proximales (C5-C6) sufren avulsion (pre-ganglionar) una variedad de transferencias
extraplexuales se encuentran en el arsenal dentro de las que se encuentran en
nervio espinal, frénico, la rama motora del triceps y los intercostales como donantes
(8-9-10).

La transferencia descrita por Lurje en 1942(11-12), es tomar la primera rama del
radial para el nervio axilar y asi mejorar la funcién del deltoides anterior y medio;
Leechavengvongs et al en su articulo del 2015 describié de forma anatomica que
incluso la rama para el deltoides posterior sale de la division anterior de este en un
porcentaje 2,3%, de su rama posterior en 8,5% y de ambas en un 89,1% por lo cual
si sumamos todo la rama anterior esté involucrada en la inervacién del deltoides
posterior en un 91,5% de los casos (13).

En las lesiones del plejo alto post ganglionares varios autores han realizado
transferencias duales nerviosas; nervio espinal al nervio supraescapular y la rama
motora del triceps para recuperar la funcion del hombro (14-15), obteniendo mejores
resultados en términos de abduccidon y rotacion externa comparandolos con
aquellas que solo se le hacian solo una de las dos transferencias (8-15-16))

Nath y Mackinnon, 11 a través de un abordaje axilar y después de la diseccion
intraneural del nervio radial, han transferido fasciculos del triceps al nervio axilar;
reportaron una recuperacion de la fuerza del deltoides de M3 a M5 en 4 de 5
pacientes. (17)

Bertelli por similar abordaje encontr6 una mejoria de la fuerza deltoides a una
puntuacion de M4 y fuerza de abduccién en un 50%. (18)

Leechavengvongs transfirio el nervio de la cabeza larga del triceps a la (s) rama (s)
anterior (es) del nervio axilar a través de abordaje posterior en lesiones de plexo
braquial C5C6 (10-13). El nervio accesorio fue transferido al nervio supraescapular
simultdneamente. Todos los pacientes recuperaron la fuerza del deltoides (M4) y el
promedio de la abduccién del hombro fue de 124° a los 20 meses de seguimiento.
Dicho procedimiento fue realizado por abordaje posterior entre el lateral y la cabeza
larga del triceps ubicadas en el brazo al nivel del espacio triangular. La retraccion
excesiva del musculo deltoides durante este abordaje produce lesiones en la parte
posterior rama del nervio axilar.(16) La parte posterior del deltoides, que
generalmente es inervada por la parte posterior rama del nervio axilar, es un
extensor primario del hombro y retropulsor con brazo en 90° de abduccion por lo
tanto puede tener repercusiones en dicho movimiento y otras desventajas son los
cambios de posicion para exploraciones de diferentes lesiones asociado a
abordajes diferentes. Es importante saber que la diseccidén realizada para la
neurotizacion del nervio axilar con la primera rama del nervio radial se realiza
usualmente por via posterior. (2-5)

Bertelli et al. (18) ya han descrito en su estudio anatémico que la identificacion de
la rama del teres minor del nervio axilar es técnicamente mas facil a través del



abordaje axilar; este hallazgo se observd en el presente estudio y facilité la
neurotizacion.

Torres et al en su estudio compararon la funcionalidad derivada de los abordajes
posterior y axilar en cuanto a resultados funcionales medidos con la escala BMRC
de abduccion y rotacion externa con un seguimiento de 18 meses, y concluyeron
gue no tuvieron diferencias significativas.(19) A pesar que los datos encontrados en
este estudio corroboran la mejor identificacion de la rama del teres minor por el
abordaje axilar no es estadisticamente significativo, los pacientes en el grupo de
abordaje axilar presentaron mayores ganancias en la rotaciébn externa en
comparacién con el grupo cuya cirugia se realizé mediante el abordaje del brazo
posterior.

Por todo lo anterior mas los resultados de nuestras disecciones consideramos que
el abordaje axilar es un método reproducible para la realizacion de dicha
transferencia nerviosa debido a ventajas sobre el abordaje posterior y seguridad en
la realizacion de dicho procedimiento (8 -10-13). Dentro de las ventajas de dicho
abordaje se encuentran evitar la posicion en prono, el uso de doble abordaje para
procedimientos adicionales y al realizarlo por via axilar se puede realizarla extension
hacia proximal (extension a la zona supraclavicular- accesorio a supraescapular) y
hacia distal (realizacion de procedimientos tipo Oberlin), asociado a ello podemos
realizar exploracion y toma de injerto de nervios intercostales.

Como hemos visto en este estudio cadavérico no evidenciamos muchas variantes
anatoémicas en cuando a la division del nervio axilar y encontramos un “promedio de
este por lo general se encuentran 2 nervios vistos desde el abordaje axilar el cual el
motor es el mas anterolateral de los dos ocasionalmente evidenciamos 3 ramas
dentro de la cual la motora es la mas anterolateral igualmente (una sola variante
encontrada).

La realizacion de sutura adecuadamente sin tension y confirmado desde el abordaje
posterior la adecuada escogencia de la rama la cual inerva al deltoides sin mayor
complicacion

conclusién: la neurotizacion del n Axilar con la primera rama del nervio radial se
logré con éxito en el 100% por via axilar a su rama motora y corroborado por via
posterior, este abordaje es adecuado para dicho procedimiento el cual evita la
posicion en prono, el doble abordaje si requiere procedimientos de reconstruccion
en el mismo tiempo quirdrgico tipo oberline y exploraciones supraclaviculares.
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