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INTRODUCCION Y OBJETIVO

El nervio axilar es una de las ramas nerviosas del plexo braquial. Su lesidon es infrecuente, estando asociada a fracturas del humero
proximal, luxacion de la articulacion glenohumeral o fracturas luxaciones. Este nervio inerva el deltoides y la sensibilidad lateral y
posterior del hombro, por lo que su lesion producira péerdida de dichas funciones.

El objetivo es presentar un caso de un paciente con lesion del nervio axilar tras epifisiolisis humeral derecha.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 16 afnos valorado en consultas por atrofia deltoidea tras
epifisiolisis desplazada de humero proximal derecho que
requiridé intervencion quirdrgica urgente mediante reduccion abierta
y osteosintesis con agujas de kirschner. A la exploracion
presentaba atrofia deltoidea con funcion del deltoides disminuida
y zona de hipoestesia cutanea en territorio axilar.

En las radiografias simples se observaba consolidacion de fractura
humeral. Se solicitd electromiograma donde se observaba
axonotmesis completa de nervio circunflejo y resonancia
magneética con hallazgos de seccion del nervio axilar derecho con
escasa separacion de cabos nerviosos proximal y distal.

Ante los hallazgos descritos se realizé6 tratamiento quirurgico
programado mediante transferencia de la rama motora de nervio
radial del vientre medial del triceps al nervio circunflejo.

RESULTADOS

Tras un dia el paciente fue dado de alta manteniendo extremidad
superior derecha en cabestrillo. Tras 6 meses presenta rango de

movilidad completo y datos de reinervacion parcial. 1. Rx AP: epifisiolisis desplazada de himero proximal derecho.

2. y 3. RX AP + transtoracica postoperatorias: reduccion de la
cabeza humeral mediante AK.

CONCLUSIONES

La lesion mas frecuente del nervio axilar es la neuroapraxia, por lo _ i
gue habitualmente no precisan tratamiento. La clinica mas habitual 3 | '
es incapacidad para elevar el brazo en abduccion, extension y

flexion asi como peéerdida de la sensibilidad en cara lateral y y e ¥
posterior del hombro. | | | / ‘ |
/ v i / \ 2

Para el diagnostico, ademas de la exploracion, solicitamos pruebas
complementarias como el electromiograma que confirmara la
lesion, y la resonancia magnética para valorar cambios
degenerativos en el deltoides y distancia de los cabos.
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El tratamiento dependera del grado de lesion nerviosa, optandose
por un tratamiento conservador en los casos de neuroapraxia.
Cuando la rotura es completa, se realiza tratamiento quirdrgico

mediante Injertos nervioso para reestablecer la Contmum!ad del 1 Ultima Rx de control.
nervio, empleando Ila neurotizacion (reinervar musculos 2. RM preoperatoria: seccion del nervio axilar con formacion de
paralizados) en defectos grandes mediante fasciculos del nervio neuroma localizado caudal a la coracoides.

radial que se dirigen al triceps para reinervar el deltoides.
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