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RESUMEN

Objetivo: estudiar la topografia intraneural de la rama
profunda del nervio ulnar (RPNU) en el antebrazo
distal en vistas a su identificacion mediante diseccién
intraneural minima durante la transferencia del nervio
del pronador cuadrado (NPC) a la RPNU. Materiales y
Métodos: En 15 antebrazos cadavéricos se fijo el
paquete vasculonervioso ulnar a los planos muscu-
lares profundos cada un centimetro tomando como
referencia el hueso pisiforme. Se disecé en sentido
proximal la RPNU bajo microscopio quirdrgico
(Olympus OME, 4-20x) y se registr6 su posicion
intraneural en base a una division en cuadrantes. Se
midio la distancia desde el origen de la rama cutanea
dorsal (RCD) del nervio ulnar al pisiforme y se registro
su relacién intraneural con la RPNU. Resultados: La
RPNU se individualizé hasta 69mm (41-94) proximal al
hueso pisiforme, ubicandose en el cuadrante
posteromedial del nervio ulnar en el 78% (67-87), el
93% (92-93) y el 100% de los casos entre los 0-2, 3-6
y 7-9 centimetros, respectivamente. La distancia
pisiforme-RCD fue de 63mm (52-83). En 11 miembros
la diseccién de la RPNU se extendié proximalmente al
origen de la RCD, ubicandose siempre entre esta
ultima y la rama superficial del nervio ulnar.
Conclusiones: La topografia intraneural de la RPNU en
el sitio optimo para su seccidbn en vistas a su
anastomosis con el NPC es predecible en la mayoria
de los casos, lo que confirma la viabilidad de su
identificacion precisa mediante diseccion intraneural
minima.

Palabras clave: transferencia nerviosa; inter6seo
anterior; ulnar; neurocirugia; rama profunda del nervio
ulnar.

ABSTRACT

Objective: to assess the intraneural anatomy of the
deep branch of the ulnar nerve (DBUN) in the distal
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forearm in reference to its identification by means of
minimal intraneural dissection during pronator
quadratus nerve to DBUN transfers. Materials and
Methods: In 15 cadaveric forearms the ulnar neuro-
vascular bundle was identified and attached to the
subjacent muscles every one centimeter. Pisiform
bone was used as reference. Intraneural proximal
dissection of the deep branch of the ulnar nerve was
performed under magnification (Olympus OME, 4-20x)
and its intraneural position was registered using a
quadrants scheme. Distance from pisiform to the origin
of the dorsal cutaneous branch of the ulnar nerve
(DCB) was measured and its intraneural position
relative to DBUN was identified. Results: The DBUN
could be identified up to 69mm (41-94) proximal to the
pisiform and occupied the posteromedial quadrant of
the ulnar nerve in 78% (67-87), 93% (92-93) and 100%
of the cases in the 0-2, 3-6 and 7-9cm ranges,
respectively. Distance from pisiform bone to the origin
of the DCB was 63mm (52-83). The DBUN could be
identified proximal to the origin of the DCB in 11
forearms, being located between the latter and the
superficial branch of the ulnar nerve in all this cases.
Conclusions: Intraneural topography of the DBUN in
the most appropriate site for its identification during its
anastomosis to the PQN is predictable in the majority
of cases, which supports the viability of safe
identification of the de DBUN by means of minimal
intraneural dissection.
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nerve; ulnar; neurosurgery; deep branch of the ulnar
nerve.
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INTRODUCCION

Las transferencias nerviosas son procedimientos
quirargicos cuyo objetivo es re-inervar estruc-
turas periféricas denervadas, tanto musculares
como cutadneas, mediante la regeneracion de
axones desde un nervio donante sano, el cual se
sacrifica en vistas a recuperar una funcion de
mayor trascendencia para el paciente.

En la transferencia del nervio del pronador
cuadrado (NPC) a la rama profunda del nervio
ulnar (RPNU), el primero actia como nervio
donante, cediendo axones que regeneran hacia
la RPNU, el nervio receptor, alcanzando y re-
inervando las fibras de los musculos intrinsecos
de la mano. De esta forma, se busca minimizar,
o incluso revertir completamente, la pérdida de
fuerza de la musculatura intrinseca de la mano
secundaria a lesiones proximales del nervio ulnar
(NU) o del ramo anterior del primer nervio
raquideo toracico, las cuales determinan
importantes secuelas funcionales y estéticas:
deformidad en garra de la mano (“garra cubital”),
inestabilidad de la articulacion metacarpo-

falangica del primer dedo y limitaciéon de la fuerza
y precision de las pinzas digitales (Ustiin et al,
2001).

Hasta no hace poco, estas lesiones eran tratadas
mediante transferencias tendinosas, con regu-
lares resultados funcionales (Brown et al, 2009a).
Frente a esta situacion, la transferencia del NPC
a la RPNU surgi6 como una alternativa
terapéutica enormemente atractiva, por varias
razones:

e 0s axones del nervio donante se encuentran
préoximos a los érganos blanco, reduciendo el
tiempo de re-inervacién y minimizando la
degeneracion de sus fibras musculares.

oEl NPC es un nervio casi exclusivamente
motor, con un contingente minimo de fibras
sensitivas, lo que hace despreciable el riesgo
de la regeneraciéon de estas ultimas hacia la
RPNU.

ela funcion del musculo pronador cuadrado
puede ser sacrificada sin compromiso
funcional significativo, siempre que la funcion
del musculo pronador redondo esté
conservada.

Figura 1 — Fijacion del paquete vasculonervioso ulnar a los planos profundos. Exposicion del paquete vasculonervioso
ulnar por su cara superficial y fijacion a los planos profundos mediante puntos de sutura separados cada 1cm. Se observa
el origen de la rama cutanea dorsal, asi como la divisién del nervio ulnar en sus ramas terminales. RPNU: Rama profunda
del nervio ulnar, RSNU: Rama superficial del nervio ulnar, RCD: rama cutanea dorsal, D: distal, P: proximal, punta de
flecha: paquete vasculonervioso ulnar.

La primera publicacién referente a la

transferencia del NPC a la RPNU fue hecha por

Wang y Zhu (1997). Desde entonces, varias
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series clinicas han sido reportadas, las cuales si
bien abarcan un numero escaso de pacientes,
han demostrado buenos resultados funcionales
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en la mayoria de los casos (Battiston y Lanzetta,
1999; Novak y Mackinnon, 2002; Flores, 2011).
En su reciente trabajo Barbour et al (2012)
presentaron una modificacion de la técnica
original, realizando una anastomosis término-
lateral del NPC a la RPNU (supercharged end-to-
side nerve transfer).
Uno de las claves del éxito de toda transferencia
nerviosa es la anastomosis libre de tension entre
el nervio donante y el nervio receptor (Brown et
al, 2009a). Esto obliga al cirujano que lleva a
cabo la transferencia del NPC a la RPNU, a
realizar la seccion de esta ultima tan proximal
como sea posible, en vistas a lograr un cabo
nervioso distal lo suficientemente largo para
permitir su movilizacion y anastomosis sin
tensién con el NPC.

De forma ideal, la identificacion y seccion de la

RPNU deberia cumplir con dos premisas:

1. El nervio receptor deberia reclutar la totalidad
de los axones de la RPNU, sin incluir fibras
pertenecientes a otros fasciculos del NU. De
este modo, la totalidad de los axones
donantes se dirigirian hacia la musculatura
intrinseca de la mano y se evitaria la
regeneracion de fibras del NPC hacia el
territorio cutéaneo del NU.

2. La identificacion de la RPNU deberia
realizarse mediante una diseccién intraneural
minima, circunscripta al punto de seccion,
minimizando las complicaciones asociadas a
la manipulacion excesiva del NU.

Existen dos técnicas reportadas en la literatura

para la identificacion y secciéon de la RPNU.

Flores (2011) identifica dicho nervio en la palma

de la mano y luego realiza su microdiseccion

intraneural hasta el punto de seccién deseado. Si
bien este método asegura un nervio receptor
integrado por la totalidad de las fibras de la

RPNU, sin inclusién de fibras sensitivas, la
manipulacion excesiva del nervio durante la
diseccion extensa podrian, potencialmente,

repercutir de forma negativa sobre los resultados
funcionales del procedimiento.

Brown et al (2009b), por su parte, proponen
identificar la RPNU en la palma de la mano y
realizar una “neurdlisis visual” en sentido
proximal hasta el nivel de seccion deseado,
donde se realiza una diseccion intraneural
minima para identificar el fasciculo nervioso
receptor. De esta forma se evita la manipulacion
excesiva del nervio y se minimizan las
posibilidades de isquemia por lesion de sus
vasos.

Lamentablemente, no son muchas las
publicaciones que aporten detalles anatémicos
relevantes sobre de la anatomia intraneural de la
RPNU para su identificacion segura mediante
diseccion limitada al sitio de seccion.
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El objetivo de este trabajo fue estudiar Ila
topografia intraneural de la RPNU en el
antebrazo distal en vistas a su identificacion
mediante diseccion intraneural minima durante
los procedimientos de transferencia nerviosa del
NPC a la RPNU.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron 15 miembros superiores cadavé-
ricos fijados en solucién acuosa de formaldehido,
sin evidencia de cirugia o patologia previa.
Mediante una diseccién de rutina de la regién
antebraquial anterior, se reclinaron las partes
blandas superficiales y se incidié longitudinal-
mente la aponeurosis antebraquial siguiendo el
borde anterior del musculo flexor ulnar del carpo.
Se reclind dicho musculo medialmente y se
reconocid la cara superficial del paquete
vasculonervioso ulnar.

Se identific6 la rama cutanea dorsal del NU
(RCD) y se midi6 la distancia desde su origen
hasta el hueso pisiforme.

Se fij6 el paquete vasculonervioso ulnar a los
planos musculares subyacentes mediante puntos
de sutura separados cada 1cm, tomando como
referencia el hueso pisiforme (Figura 1). En todos
los casos se tuvo especial precaucién de no
desplazar el paquete vasculonervioso ni
modificar su posicion.

A continuacién, se disecaron las partes blandas
de la region palmar y se localizé la RPNU. Bajo
microscopio quirurgico (Olympus OME, 4-20x)
se realiz6 la microdiseccion intraneural de la
RPNU en sentido proximal. Cada un centimetro,
donde el paquete vasculonervioso ulnar habia
sido previamente fijado, se registrd la topografia
intraneural de la RPNU en base a una divisién en
cuadrantes del NU (anteromedial, anterolateral,
posteromedial y posterolateral).

Durante este paso se utilizé acido acético al 10%
para facilitar la disecciéon del tejido conjuntivo
intraneural, como propusieron Wang y Zhu
(1997) en su publicacion original.

La microdiseccién de la RPNU se continué hasta
donde ya no fuera posible su individualizacién de
los otros fasciculos del NU (punto A) (Figura 2), y
se midi6 la distancia desde el pisiforme a dicho
punto.

RESULTADOS

La distancia desde el hueso pisiforme al punto A
fue de 69mm (41-94) (Tabla 1). La micro-
diseccién de la RPNU se logré extender hasta
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los 4cm proximales al hueso pisiforme en todos progresivamente: en los 5cm, 6cm, 7m, 8cm y
los casos. A medida que se avanzaba la 9cm, la RPNU se reconocié en 12, 12, 9, 6y 2
diseccién en sentido proximal, el numero de casos, respectivamente.

veces en que se identifico la RPNU disminuy6

Figura 2 — Diseccion intraneural de la RPNU. Luego de la microdiseccion de la RPNU, se evidencia el punto
donde ya no es posible su individualizacién de los otros fasciculos del NU (punto A). A: imagen macroscoépica.
B: Imagen microscoépica (10x). RPNU: Rama profunda del nervio ulnar, RSNU: Rama superficial del nervio
ulnar, NU: nervio ulnar, AU: Arteria ulnar, asterisco: Punto A. D: Distal, P: Proximal
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NUMERO DE CASO

1234|5678 9 101112131415
P-Punto A | 41 |91 |82 |77 |76 |53 |75|94 (84|79 |71 |43|70|45]| 62
P-RCD 83|72 1587258745062 [52|65|77|54|54/|56]| 57

Tabla 1 — Distancias registradas. Distancia en milimetros desde el hueso pisiforme al punto A y al origen de la RCD en cada
antebrazo. En todos los casos el Punto A y el origen de la RCD se ubicaron proximalmente al pisiforme. P-Punto A: Distancia

entre el pisiforme y el punto A, P-RCD: distancia entre el pisiforme y el origen de la rama cutanea dorsal del nervio ulnar.

Distancia al pisiforme (cm)

0 1 2 3 4 5 6 7 9

ANT-MED 0 0 0 0 0 0 0 0 0

42 ANT-LAT 1 1 1 1 1 1 1 0 0
<

g POST-MED 10 | 12 | 13 | 14 | 14 | 11 | 11 9 6 2

N POST-LAT 4 2 1 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL IS |15 15 (15 | 15 | 12 | 12 9 6 2

Tabla 2 — Topografia intraneural de la rama profunda del nervio ulnar. Numero de veces en que la RPNU ocupé cada uno
de los cuadrantes del nervio ulnar. El centimetro cero corresponde al nivel del hueso pisiforme. ANT-MED: anteromedial,
ANT-LAT: anterolateral, POST-MED: posteromedial, POST-LAT: posterolateral.

MED

7%
LAT
78% | 15%
POST
0-2cm

MED

7%

LAT

93%

POST

3-6cm

MED

100%

POST

7-9 cm

Figura 3 —Topografia de la RPNU: sistematizacion. Ubicacion de la RPNU en cada cuadrante del NU (porcentaje) en tres
rangos de distancia: 0-2cm, 3-6cm y 7-9cm. Cada circulo representa una seccion transversal del nervio ulnar. ANT:

anterior, POST: posterior, MED: medial, LAT: lateral.
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La RPNU ocupé los cuadrantes posteriores del
NU en la mayor parte de los casos, con un claro
predominio del cuadrante posteromedial. En un
unico antebrazo dicho fasciculo se topografié en
el cuadrante anterolateral y en ninguna ocasién
se encontr6 en el cuadrante anteromedial. A
partir de los 7cm proximalmente al pisiforme
dicho fasciculo se topografi6 en el cuadrante
posteromedial en todos los casos.

La topografia intraneural de la RPNU en cada
antebrazo se presenta en la Tabla 2 y se
sistematiza en la Figura 3.

La distancia entre el origen de la RCD vy el hueso
pisiforme fue de 63mm (52-83) (Tabla 1). El
origen de la RCD se encontré distal al punto A en
11 antebrazos, siendo proximal en los restantes
4.

En todos los casos en que el origen de la RCD
fue distal al punto A, la RPNU se ubicé en una
posicion intermedia, entre la RCD, que se
encontraba posteromedial o medial, y la rama
superficial del nervio ulnar (RSNU), que se ubico
anterolateral. La distancia entre la RCD vy el
pisiforme en estos casos fue de 60mm (50-77).

DISCUSION

Nuestros hallazgos demuestran que la topografia
intraneural de la RPNU es relativamente variable
en las proximidades del hueso pisiforme, donde
ocupa la mayoria de las veces los cuadrantes
posteriores (posterolateral y posteromedial) del
NU. No obstante, a medida que continuamos la
microdiseccién hacia proximal, la RPNU se ubicé
en el cuadrante posteromedial del NU en forma
practicamente constante.

Estos resultados no difieren de los publicados
por Chow et al (1985), quienes lograron indivi-
dualizar la RPNU hasta 90mm proximalmente a
la estiloides radial. En su trabajo, la RPNU se
ubicé en el sector dorsal o dorso-medial del
nervio ulnar en el 98% de los casos (69% en
posicion dorso-medial y 29% francamente
dorsal), ocupando el cuadrante posterolateral en
el 2% restante de los casos.

La distancia entre el punto A y el hueso pisiforme
presentd una amplia variabilidad en nuestro
trabajo, lo que coincide con los resultados
obtenidos por Robert et al (2011), quienes
lograron extender la microdiseccion de la RPNU
hasta 55mm (45-72) proximalmente al pisiforme
en 15 miembros superiores cadavéricos. Estos
autores lograron realizar la anastomosis libre de
tension entre en NPC y la RPNU en todos los
casos. Basados en sus hallazgos, podemos
suponer que una distancia entre el hueso
pisiforme y el punto A mayor o igual a 45mm
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permitiria obtener un cabo nervioso distal lo
suficiente-mente largo para garantizar la
ausencia de tension en el punto de anastomosis.
En 13 de los 15 antebrazos disecados en el
presente estudio, el punto A se ubico a una
distancia mayor o igual a 45mm del hueso
pisiforme. En el 96% de estos, la RPNU se ubicé
en el cuadrante posteromedial del NU. Estos
hallazgos demuestran que la topografia de la
RPNU es practicamente constante en el sitio
ideal para su identificacion y seccidn durante los
procedimientos de transferencia nerviosa.

La relacién intraneural entre la RPNU vy los
demas fasciculos del NU fue constante en la
mayoria de los antebrazos, ubicandose en una
posicion intermedia entre la RCD y RSNU. En
todos estos casos, la distancia entre el pisiforme
y el origen de la RCD mayor a 45mm. Esto
demuestra que el origen de la RCD constituye
una referencia util para identificar la RPNU en el
sitio optimo para su seccion, tal como sugieren
Brown et al (2009b), quienes destacan la
constancia de la organizacién fascicular del NU
proximalmente al origen de la RCD, a la cual
describen como sensitivo-motor-sensitivo de
medial a lateral (RCD, RPNU y RSNU), lo cual
pudimos comprobar en nuestro trabajo.

La utilizaciéon de material cadavérico fijado en
solucién acuosa de formaldehido constituye la
principal limitante de nuestro trabajo. EIl
formaldehido produce deshidratacion de los
tejidos y modifica sus propiedades mecanicas,
pudiendo haber afectado la diseccién intraneural
de la RPNU y por ende, los resultados obtenidos.
En conclusién, nuestros hallazgos demuestran
que la topografia intraneural de la RPNU es
constante y predecible en el sitio éptimo para su
seccién en vistas a su anastomosis libre de
tension con el NPC, avalando su identificacion
mediante una diseccion intraneural minima
dirigida al cuadrante posteromedial del NU, entre
la RCD y la RSNU.

En los pocos casos casos en que la topografia
intraneural de la RPNU no sigue el patrén antes
descrito resultaria inevitable su reconocimiento
en la palma de la mano y su microdiseccion
intraneural extendida hasta el punto de seccion.

Futuros trabajos anatomicos y quirdrgicos
deberan comprobar de forma empirica si la
RPNU puede ser identificada de forma precisa
mediante diseccion intraneural minima tomando
en cuenta nuestros hallazgos, incluyendo todos
sus axones y excluyendo cualquier fibra sensitiva
del NU.
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