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Resumen
El entrampamiento de los ramos del Nervio Axilar por estructuras
fibroaponeurdticas en el espacio cuadrilatero ha sido estudiado por
diversos autores. Sin embargo, existen puntos poco claros en su
génesis.  Anteriormente, la presencia de una banda
fibroaponeurdtica en el angulo supero medial del espacio
cuadrilatero, denominada banda angular, ha sido estudiada como
una posible estructura implicada en la génesis de dicho sindrome. El
objetivo de este estudio es determinar la participacion de dicha
banda en el entrampamiento de los ramos del nervio axilar mediante
maniobras dinamicas realizadas en cadaveres frescos. Observamos
que en los movimientos de abduccién y rotacion externa los ramos
del nervio axilar pueden resultar comprimidos contra el borde medial
de la porcion larga del triceps. La presencia de la banda angular
restringe el deslizamiento de los ramos nerviosos y puede contribuir
al entrampamiento de los mismos. El ramo mas expuesto a sufrir
entrampamiento es el del teres minor.

Palabras claves: sindrome cuadrilatero, nervio axilar,
entrampamiento nervioso..

Abstract

Although many authors have studied axillary nerve entrapment by
fibro-aponeurotic structures, there are steel unknown points. In an
anterior research, a fibro-aponeurotic structure, at the supero-medial
angle of the quadrilateral space, called angular band, have been
described as a possible cause of nerve entrapment. The purpose of
this research is to establish the roll of the angular band in the
genesis of the nerve entrapment in a dynamic-cadaveric study. We
have observed that the axillary nerve have been entrapment in the
abduction and external rotation movement, against the long head of
the triceps. The presence of this band keeps fixed the nerve
branches to the long portion of the triceps and contributes to the
entrapment. The teres minor branch is the most exposed to suffer
compression.

Key words: quadrilateral syndrome, axillary nerve, nerve
entrapment.

INTRODUCCION.

El sindrome cuadrilatero, descripto en el afio 1983 por Cahill y
Palmer (1), refiere a la compresion del nervio axilar (NA) en el
cuadrilatero humero-tricipital. Originalmente se conocié como
sindrome del espacio cuadrildtero, y describia no solo la
compresién del NA, sino también la compresion de la arteria
circunfleja humeral posterior (ACHP).

Los individuos afectados, presentaban un sindrome doloroso de
hombro caracterizado por dolor en la regién posterior del mismo y
parestesias en la regidn deltoidea, territorio sensitivo del NA.
Estos sintomas se incrementaban con el movimiento de abduccién
y rotacién externa. Para el diagnostico del SC estos autores
realizaron arteriografias de la arteria subclavia evaluando la
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misma y sus ramos comprobando que la ACHP se ocluia en el
movimiento de abduccién y rotacion externa. Desde entonces
diferentes trabajos han sido presentados en los cuales el
diagnostico se realizd mediante la observacion de la oclusion de la
ACHP en arteriografias (2,3). En 1994, se demostro la oclusién de
la ACHP en pacientes asintomaticos (4), volviéndose inespecifico
este método para el diagnostico.

En un estudio previo, observamos la presencia de bandas fibrosas
en el espacio cuadrilatero en relacion al NA y la ACHP. En
particular, la presencia de una banda aponeurdética situda en el
angulo supero medial del espacio cuadrilatero (EC) la que
denominamos “banda angular’ (Fig. 1). La presencia de estas
banda tendria relacion con la presentacién del sindrome
cuadrilatero y sus variantes (5).
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El objetivo de la presente investigacion es: determinar mediante
maniobras dinamicas de abduccion y rotacion externa la
participacion de dicha banda aponeurotica en la compresion del
NA, en una poblacion de cadaveres adultos.

Fig. 1. La flecha sefiala la Banda Angular multi perforada por
ramos del nervio axilar.

MATERIALES Y METODOS.

Se utilizaron 15 miembros superiores frescos, en los cuales se
realiz6 la diseccion del espacio cuadrildtero exponiendo las
estructuras fibro-aponeuréticas presentes en relacion a las
estructuras neurovasculares. Se realizaron maniobras de
abduccion y rotacion externa con y sin banda angular registrando
los cambio en la relacién del NA y sus ramos con estructuras
musculo-tendinosas adyacentes.

RESULTADOS.

Hemos observado que en el los movimientos de abduccion y
rotacion externa se produce un estrechamiento en el espacio
cuadrilatero (Figs. 2 y 3). Dicho estrechamiento se genera por un
desplazamiento posterior de la cabeza humeral, el cual empuja los
ramos del NA y la ACHP contra el borde lateral de la porcién larga
del triceps. Este borde muscular presenta fibras tendinosas que
contactan el paquete vasculonervioso axilar.

En los movimientos de abduccion y rotacidn externa, cuando se
conservé la banda angular, el NA resulto atrapado contra el borde
lateral de la porcion larga del triceps. Al resecar la banda angular,
los ramos del NA y la ACHP escaparon hacia inferior mediante un
deslizamiento a lo largo de la porcion larga del triceps sin resultar
atrapados en el desplazamiento posterior de la cabeza humeral.
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Fig. 2. Espacio cuadrilatero en rotacion interna. Se observa la
distribucion del nervio axilar. 1 Porcién larga del triceps, 2 teres
minor, 3 ramo del teres minor, 4 ramo para el fasciculo posterior
del deltoides, ramo para el fasciculo anterior del deltoides, 6 arteria
circunfleja humeral posterior.

Fig. 3. Espacio cuadrilatero en rotacion externa. 1 Porcion larga
del triceps, 2 teres minor, 3 ramo del teres minor, 4 ramo para el
fasciculo posterior del deltoides, ramo para el fasciculo anterior del
deltoides, 6 arteria circunfleja humeral posterior.

DISCUSION.

La compresion del NA y sus ramos puede generarse por causas
traumaticas y no traumaticas. En este trabajo se investigd la
compresion genereada por bandas fibro-aponeuréticas, por ser
esta la causa mas frecuente de entrampamiento no traumatico.

En una investigacion previa (5) hemos observado que el nervio
puede dividirse anterior al plano del EC o en el plano del mismo.
De los NA que se dividieron previo al ingreso en el EC, solo el
ramo del teres minor perforado la banda angular, en cambio los
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que se dividieron en el plano del EC, perforaron la banda angular
con todos sus ramos.

La banda angular se extendié desde la porcién larga del triceps al
borde inferior del teres minor.

Observamos en esta investigacion, que esta banda aponeurdtica,
en los movimientos de abduccion y rotacion externa participaria en
el entrampamiento de los ramos del NA 'y la ACHP contra el borde
medial de la porcién larga del triceps. Cuando la banda fue
resecada, el nervio y la arteria en cuestion, aumentaron el grado
de libertad y deslizamiento.

Teéricamente podria correlacionarse las diferentes formas de
presentacion del sindrome con las distintas variaciones
anatémicas presentes en el EC. En los casos en que se ve
afectado el tronco anterior del NA (sensitivo motor) la clinica
presentara disestesias y afectacion motora en el deltoides. Sin
embargo, es de destacar que cuando la neuropatia afecta solo la
rama del teres minor no existira clinica sensitiva, ya que es un
ramo enteramente motor.

En 1993, se describié la atrofia del TM como un hallazgo en la
RNM de pacientes con sindrome doloroso de hombro (6). Los
mismos presentaban un manguito rotador sin lesién en la misma
imagen. Posteriores trabajos han surgido mencionando la atrofia
selectiva del TM en asociacion con lesiones del manguito rotador
(7,8). En estos trabajos, la asociacion mas frecuente fue con lesién
de supraspinatus e infraspinatus. Wilson y colaboradores (8) han
propuesto una teoria para explicar este fendmeno. La misma
consiste en la premisa que en la lesion de manguito la cabeza
humeral desciende y de esta manera comprime el nervio del TM
que se encontraria en estrecha relacion con la articulacién
glenohumeral (9). De esta misma manera la inestabilidad de
hombro generaria por la misma razén una compresion del nervio
del TM. En estos trabajos no se hace mencion al tiempo
transcurrido entre el momento que se produce la lesion de
manguito y la realizacion de la RMN. Tal es asi, que no se podria
afirmar si la atrofia del TM existia previamente a la lesion del
manguito rotador.

Es de destacar que existe un porcentaje de pacientes con atrofia
de TM que se han asociado solamente a lesién de la articulacion
acromioclavicular (7).

No existen trabajos a la fecha en pacientes totalmente
asintomaticos en los cuales se hayan realizado RMN buscado
alteraciones del TM. Tampoco existen trabajos de RMN en donde
se haya estudiado en un grupo de pacientes la evoluciéon post
quirdrgica de la atrofia del TM. Queda evidenciado entonces, que
la fisiopatologia de la atrofia no esta clara a la fecha, ya que puede
ser hallada en pacientes con manguito rotador sin lesiones y sin
inestabilidad de hombro.

Pensamos que la atrofia selectiva del teres minor en individuos sin
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antecedentes traumaticos, puede ser explicada por los hallazgos
de esta investigacion, ya que es el nervio que siempre perfora la
banda angular, se sitiia en el angulo supero medial del EC y por lo
tanto es el mas expuesto a lesiones por la porcion larga del triceps
en los movimientos de abduccién y rotacion externa.

CONCLUSIONES.

« La banda fibro-aponeurética denominada “banda angular’
participaria en mecanismo de entrampamiento del nervio axilar en
los movimientos de abduccion y rotacién externa.

* El ramo del teres minor seria el ramo mas expuesto a lesiones,
debido a su posicién en el EC.

+ La atrofia aislada del teres minor representaria un componente
(asintomatico) del Sindrome Cuadrilatero.
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Este articulo completa la presentacion previa de los autores sobre
las causas del sindrome de compresion del EC, comunicacion que
he tenido ocasion de comentar resaltando su importancia
Previamente se penso que era propio de la oclusién de la ACHP;
el estudio actual pone en evidencia que tanto los filetes nerviosos
como la arteria son comprimidos en presencia de la banda fibrosa
aqui descripta en los movimientos de abduccién y rotacion
externa, en especial el destinado al teres minor. Resulta
interesante sefialar que esta patologia puede acompafiar a la
frecuente afectacion del supra e infraespinoso en los hombros
dolorosos, por lo cual debemos tenerla en cuenta en el momento
del examen al tiempo que aclara porqué los sintomas pueden ser
exclusivamente motores o sensitivos de acuerdo a la division del
nervio en relacion con la banda fibrosa.

Prof. Dr. Homero F. Bianchi
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