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RESUMEN: El misculo axilopectoral (MAP) es una estructura fibromuscular accesoria de la region axilar, que se relaciona con
el plexo braquial, vasos y linfonodos axilares, y es reportado en los diferentes grupos poblacionales con incidencia variable. Se evaluaron
un total de 106 axilas correspondientes a 53 caddveres frescos que fueron sometidos a autopsia. E1l MAP se presentd en 5 regiones
axilares (4,7 %), con tres casos unilaterales (2,8 %) y uno bilateral (0,9 %). La longitud total del MAP estuvo en un rango de 81,6-119,7
mm, mientras que su segmento tendinoso midi6 13,3-28,1 mm. El espesor de su vientre muscular fue de 7,1-52 mm y del tendinoso 6,9-
20,1 mm. En todos los casos, el MAP se originé del musculo latisimo del dorso y se insert6 en el labio lateral del surco intertubercular del
himero, adyacente a la insercién del musculo pectoral mayor. Los MAP evaluados fueron inervados por el nervio toracodorsal. En dos
casos, el vientre muscular del MAP cursé con trayectoria antero medial a las fibras infraclaviculares del plexo braquial, mientras que en
los tres restantes, los segmentos fibrosos de insercién del MAP estuvieron relacionados con el plexo. La incidencia del MAP encontrada
en el presente estudio es similar a los reportes previos realizados en caddveres y considerablemente mayor a los reportes anatomo-
quirdrgicos. La importancia del MAP radica en su implicacién con el sindrome de salida tordcica, trombosis profunda del miembro

superior y en las complicaciones en la linfadenectomia axilar.
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INTRODUCCION

El MAP o musculo de Langer es la variante muscu-
lar mds frecuente en la region axilar (Bertone ef al., 2008;
Karanlik et al., 2013), reportada por Ramsey en 1795. Es
una estructura fibromuscular accesoria de dimensiones va-
riables que se extiende desde el musculo latisimo del dorso,
cruza las estructuras neuromusculares de la axila y se inser-
ta en la cara anterior del hombro (Al Maksoud et al., 2015).
Ha sido reportado en poblacién caucdsicaenun 3,5 % y con
mayor incidencia en poblacién mongoloide 10,8 % (Taterra
& Michael, 2018). En otros grupos poblacionales se ha re-
portado hasta en un 7 % (Turgut et al., 2005; Magee et al.,
2012; Al Maksoud et al.; Upasna et al., 2015) y se ha obser-
vado esta estructura con mayor frecuencia de manera unila-
teral hastaun 61,6 % (Taterra & Michael). Su morfologia se
caracteriza por presentar una forma triangular (Chéne et al.,
2007), de base posterior, que mide de 5 a 25 mm de grosor,
una longitud de 35 - 150 mm (Turgut et al.; Chéne et al.).

Debido a su variada morfologia el MAP fue clasifi-
cado por Testut (1984) en arcos axilares completos e incom-
pletos. Mds reciente, Jelev et al. (2007) lo agrupa en arco
axilar superficial (grupo I) que es la forma mas comtn y
arco axilar profundo del (grupo II) que atraviesa solo una
parte del haz neurovascular (Jelev et al.). En su presenta-
cién completa se extiende desde el musculo latisimo del
dorso hasta compartir insercion con el tendén del musculo
pectoral mayor en el margen lateral del surco intertubercular
del himero (Besana-Ciani & Greenall, 2005; Rai et al.,
2018). El tipo incompleto termina en diferentes sitios, por
ejemplo, en musculos como el coracobraquial, el biceps
braquial y la porcién larga del triceps, asi como el proceso
coracoides (Mérida-Velasco et al.,2003; Chéne et al.; Jelev
et al.; Bertone et al.). Se han reportado inclusive arcos
axilares duplicados con un mismo origen y diferente inser-
cién (Iamsaard ef al., 2012).
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El MAP presenta una relacion directa con las estruc-
turas axilares, como el paquete neurovascular toraco dorsal,
el plexo braquial, los troncos linfaticos anteriores, laterales
y la vena axilar (Chéne et al.). Lo anterior exige un recono-
cimiento preciso de esta estructura para brindar un abordaje
quirdrgico adecuado y con ello reducir el riesgo de diagnds-
tico inadecuado y complicaciones durante los procedimien-
tos imagenoldgicos o de intervencién. Teniendo en cuenta
que la variabilidad del MAP se relaciona con su incidencia
y sus diversas expresiones morfoldgicas, sumado a la esca-
sa informacidn sobre esta estructura en grupos poblacionales
Latinoamericanos, a pesar de su gran significancia clinica,
se plantea evaluar la incidencia y caracterizacién de la mor-
fologia de este muisculo en una muestra de material cadavé-
rico de poblacién colombiana, que permita obtener infor-
macion propia de referencia y de utilidad para aplicaciones
imagenoldgicas y quirdrgicas de la region axilar.

MATERIAL Y METODO

Este estudio descriptivo de corte transversal evalu
106 regiones axilares de 53 individuos, a quienes se les rea-
lizo necropsia en el Instituto Nacional de Medicina legal y
ciencias forenses en Bucaramanga, Colombia. Se excluyé
a los sujetos con evidencia de trauma directo, cicatrices o
antecedentes de intervencion quirtirgica en la region axilar.
El protocolo de investigacion se desarrollé en estricta con-
formidad con las pautas éticas para la investigaciéon médica
y de salud que involucra a sujetos humanos y fue aprobado
por el Comité de Etica de la Universidad Industrial de
Santander.

Se realizé incision longitudinal a lo largo de la linea
media axilar, extendiéndola por la pared medial del brazo,
que comprometié piel, tejido celular subcutdneo y fascia
axilar. Posteriormente, se liberaron colgajos fasciocutaneos
anterior y posterior que dejé expuesto los muisculos pectoral
mayor, menor, latisimo del dorso coracobraquial y biceps,
ademads del contenido neurovascular de la axila. Luego se
procedié a la diseccion de los componentes infraclaviculares

del plexo braquial y a la liberacién de tejido adiposo ubica-
do en las superficies de los musculos descritos. Se realizd
la diseccién cuidadosa del segmento distal del misculo
latisimo del dorso hasta su insercion en el surco
intertubercular del humero y se valor6 la presencia del MAP,
en quien se evalud sus caracteristicas cualitativas como su
relacién con estructuras neurovasculares de axila y se cla-
sificaron de acuerdo a los criterios de Testut (Jelev et al.).
Con micrémetro digital (Mitotuyo®) se realizaron medi-
ciones de longitud total del misculo, asi como de su vien-
tre muscular y del segmento tendinoso. De igual manera se
midi6 el espesor de los vientres musculares a nivel de sus
tercios proximal y distal.

RESULTADOS

De 106 regiones axilares exploradas se encontrd cinco
estructuras accesorias que corresponden al MAP (4.7 %).
Tres especimenes cadavéricos (2,8 %) tenian MAP unilate-
ral mientras un espécimen (0,9 %) tenia MAP bilateral. Los
cinco MAP tenfan una conformacién completa (Fig.1). La
longitud de esta estructura muscular estuvo entre 81,6 -119,6
mm con una longitud tendinosa entre 13,3-18,1 mm (Tabla
I). En tres estructuras del MAP, su vientre muscular se rela-
cioné en una trayectoria anterior con las fibras
infraclaviculares del plexo braquial, mientras que en dos
especimenes quien se relaciond con el plexo braquial fue su
segmento tendinoso o fibroso (Figs. 2y 3).

Los MAP presentaron estructuras musculo tendinosas
con proporciones diferentes para cada estructura. Asi, por
ejemplo, en la muestra tres en la regién axilar izquierda la
porcién tendinosa representd 24 % de la longitud total de la
estructura, la porcion tendinosa del MAP del lado derecho
equivalia al 13,9 % del total del musculo.

La conformacion triangular fue observada en todos los
MAP, con una base originada a partir del margen anterior del
musculo latisimo del dorso de 7,1 - 52 mm y una altura, medi-
da hasta la unién de la porcion tendinosa de 68,3-91,6 mm.

Tabla I. Longitud y espesor del musculo axilopectoral (MAP) en una muestra de poblacién colombiana. Expresada en milimetros.

Nimero Lateralidad Longitud total Espesor proximal Espesor distal Ancho de la Longitud del
de del vientre del vientre porcién segmento
muestra muscular muscular tendinosa fibroso
10 MAP derecho 109,01 25,56 12,62 10,56 1991
31 MAP derecho 81,57 52,01 8,50 20,10 13,29
38 MAP derecho 104,11 15,97 14,04 13,04 1446
MAP izquierdo 87,76 11,40 7.99 691 21,06
46 MAP derecho 119,67 7,13 592 8,34 28,08
Rango 81,6-119,7 7,13-52,01 592-14,04 6.9-20,1 13,3-28,1
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Tabla II. Frecuencia y lado de presentacion musculo axilopectoral segtin algunos autores.

Autores N° total de Map Map unilateral Map bilateral Map derecho Map
axilas izquierdo

Bertone et al. 78 9 (11,5 %) 7 (8.9 %) 1 (1,28 %) 4 (5,1 %) 5 (6.4 %)
Besana-Ciani & Greenall 46 3 (6,5 %) 36,5 %) 0 - -
Meérida-Velasco et al. 64 34,7 %) 1(1,6 %) 0 3 (4,7 %) 1 (1,6 %)
Natsis et al. 214 5023 %) 5023 %) 0 2 (0.9 %) 3 (14 %)
Rizk & Harbaugh 70 343 %) 343 %) 0 1(1.4 %) 2 (2.9 %)
Presente estudio 106 54,7 %) 328 %) 1 (0.9 %) 4 (3,8 %) 1 (0.9 %)

Fig. 1.Regi6n axilar derecha. Insercién del misculo axilopectoral,
cerca de la insercion del misculo pectoral mayor. MBB: Miisculo
biceps braquial. MPM: Miisculo pectoral mayor. MCB: Misculo
coracobraquial. PB: Plexo braquial. MAP: Misculo axilopectoral.
MDA: Misculo latisimo del dorso. (—) Nervio téracodorsal. (¥)
Tendén del musculo axilopectoral.

Fig. 2 Regién axilar derecha. Relacién del plexo braquial con el
vientre muscular del musculo axilopectoral. MBB: Miisculo bi-
ceps braquial. MPM: Misculo pectoral mayor. MCB: Miisculo
coracobraquial. PB: Plexo braquial. MAP: Misculo axilopectoral.
MDA: Misculo latisimo del dorso. (—) Nervio toracodorsal. (¥)
Tendén del Musculo axilopectoral.
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Fig. 3 Regioén axilar derecha. Relacién del tendén del misculo
axilopectoral con el plexo braquial. MBB: Miisculo biceps braquial.
MPM: Miisculo pectoral mayor. MCB: Musculo coracobraquial.
PB: Plexo braquial. MAP: Misculo Axilopectoral. MDA: Miscu-
lo dorsal ancho. (—) Nervio toracodorsal. (¥) Tendén del Misculo
axilopectoral.

DISCUSION

El MAP es la variacién anatémica mas frecuente en
la regién axilar. Nuestros hallazgos (4,7 %) son similares a
lo reportado por (Taterra & Michael) y ligeramente menor
(8 %) a lo reportado por (Magee et al.) en material cadavé-
rico. Se destaca la baja incidencia del MAP (0,25 -1,7 %) en
series con material quirirgico (Chéne et al.; Natsis et al.,
2010; Al Maksoud et al.; Koberlein & Hoffman, 2018; Rai
et al.; Taterra & Michael). Consideramos que las diferen-
cias entre las incidencias quirdrgicas y anatémicas de este
musculo puede deberse al escaso conocimiento que de esta
estructura tienen algunos cirujanos que realizan abordajes
de la region axilar; Por lo que se requiere una evaluacion
sistémica de la region axilar y una alta sospecha clinica para
detectar el MAP (Rizk & Harbaugh, 2010).

En este estudio se encontrd los MAP con conforma-
ci6n musculo tendinosa, correspondiendo el 81 % al vientre
muscular y 19 % al segmento tendinoso. Se destaca que los
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estudios previos no reportan las proporciones de los vien-
tres musculares y segmentos tendinosos del MAP; se han
limitado a sefialar cualitativamente si la configuracién del
MAP es muscular, musculo tendinosa o solamente tendinosa.
Por lo cual consideramos que, en futuros estudios sobre el
tema, se debe suministrar informacion cuantitativa sobre la
conformacidn de esta estructura, que puede ser til para la
evaluacion de las complicaciones clinicas asociadas con el
MAP.

Las principales variaciones del MAP se dan en rela-
cién a su origen, insercidn, tamafio y forma. En nuestro es-
tudio encontramos que todos los MAP tenian una trayecto-
ria completa y superficial al paquete neurovascular axilar,
caracteristica que es concordante con la mayoria de repor-
tes previos (Mérida-Velasco et al.; Chéne et al.; Jelev et al ;
Bertone et al.; Al Maksoud et al.; Koberlein & Hoffman),
con origen en el musculo latisimo del dorso e insercién en
el labio lateral del surco intertubercular, adyacente a la in-
sercion del pectoral mayor. La condicion de bilateralidad
del MAP hallada en nuestra serie (0,9 %) es ligeramente
menor (1,28 %) al reportado por Bertone ef al.. Su forma
triangular fue comun en nuestros hallazgos en contraste a lo
aportado por Turgut et al. en quienes fue mds frecuente la
presentacion fusiforme. La longitud total del MAP varia entre
un (81 - 119 mm), el espesor de su segmento proximal (7 -
52) mm y el espesor en su segmento distal (8 - 14 mm) re-
gistrados en el presente estudio son similares a los reporta-
dos por Rai et al. (70-100 mm y 5-15 mm) y Rizk &
Harbaugh (70-90 mm y 2-3 mm).

En esta serie, el MAP fue inervado por el nervio
toracodorsal en concordancia con Taterra & Michael, pero
otros autores ademds de mencionar al toracodorsal sefialan
que la inervacién del MAP es dada por el nervio pectoral
medial (Mérida-Velasco et al.; Rai et al ). Esta diferencia en
los hallazgos puede explicarse en razén a que el MAP pue-
de insertarse en diferentes sitios como en el pectoral mayor,
coracobraquial, proceso coracoides y recibir la inervacion
usual que tienen esos musculos vecinos. Existe controver-
sia en cuanto lateralidad de la presentacién del MAP,mientras
que algunos estudios muestran una mayor incidencia de pre-
sentacion en las regiones axilares izquierdas, otros coinci-
den con lo encontrado en nuestro estudio con una mayor
presentacion del MAP en la region axilar derecha (Tabla II).

La regién axilar es un drea de abordaje quirdrgico
complicada, por la presencia estructuras neurovasculares de
marcada relevancia y de los linfonodos laterales, con los
que el MAP tiene una relacion directa y donde se realizan
procedimientos quirdrgicos de cancer de mama, biopsia del
ganglio centinela, abordajes axilares en la reparacién pato-
l6gica de la articulacién gleno humeral o la exploracion del

nervio axilar (Bertone et al.). En el examen fisico de la axila
el MAP se puede ver como la perdida de la concavidad, masa
firme o palpable que en algunos casos puede ser confundido
con un linfonodo agrandado o una masa de tejido blando
(Turki & Adds, 2017; Rai et al.). En estos casos se sugiere
para confirmar el diagnéstico, realizar exdmenes
imagenolégicos complementarios como la resonancia mag-
nética (Bertone et al.). La identificacion de esta variacion
morfolégica por parte de cirujanos y radidlogos permite re-
ducir las posibles complicaciones de sus intervenciones.

Una de las principales complicaciones en las inter-
venciones quirdrgicas se da por el desconocimiento de la
estructura, lo que permite una lesién accidental del plexo
braquial o la arteria axilar (Upasna et al.). Por otro lado, la
presencia del MAP enmascara a los linfonodos axilares pos-
teriores, por lo que la linfadenectomia se hace mas dificil y
en muchos casos se requiere de una segunda intervencion
(Rai et al.). De igual manera, se ha reportado que el MAP
puede ser causa de atrapamiento de la vena axilar generan-
do edema de miembro superior y compresion linfatica con
trombosis venosa, debido a su estrecha relacion con las es-
tructuras neurovasculares y linfaticas dentro de la axila
(Bertone et al.), presentdndose una situacion similar en la
reconstruccién mamaria tardia que se realiza con el colgajo
musculocutaneo del latisimo del dorso (Ugerler etal.,2005;
Magee et al.). También se ha reportado que los pacientes
con presencia del MAP manifiestan sintomas similares al
sindrome de salida tordcica por la compresion del plexo
braquial por parte del MAP. Los sintomas van desde
parestesias dolorosas y edema, hasta perdida de la fuerza y
debilidad, sintomas que se exacerban con movimientos de
abduccion, rotacion externa y elevacion del hombro (Van
Hoof et al., 2008; Rai et al.).

En conclusién, la compresién del plexo braquial, el
sindrome de salida toracica, la inestabilidad del hombro, la
compresion obstructiva del hombro y la sensacién de masa
axilar pueden ocurrir de manera secundaria a la presencia
del MAP. Por otro lado, se puede deducir que
quirdrgicamente el MAP puede ser el responsable de impe-
dir una visualizacién adecuada de los linfonodos, lo que hace
que la linfadenectomia sea incompleta y propicie iatrogenias
con lesiones de las estructuras del haz neurovascular. En
este contexto, es indispensable el reconocimiento de esta
estructura por parte de los radidlogos lo cual conduce a su
deteccién preoperatoria y permitird que el equipo quirdrgi-
co pueda realizar ajustes requeridos en los respectivos
abordajes en la regién axilar (Turki & Adds). Se considera
que a futuro se van a requerir estudios que relacionen los
resultados preoperatorios obtenidos por ayudas diagnosti-
cas con los hallazgos intraoperatorios que permitan recono-
cer el verdadero significado clinico de esta estructura.
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SUMMARY: The axillary pectoral muscle (APM) is an
accessory fibromuscular structure of the axillary region. It is related
to the brachial plexus, axillary vessels and lymph nodes, and is
reported with variable incidence in different population groups. A
total of 106 axilla were evaluated corresponding to 53 fresh cadavers.
The APM was presented in 5 axillary regions (4.7 %), with three
unilateral cases (2.8 %) and one bilateral (0.9 %). The total length
of the APM ranged from 81.6-119.7 mm, while its tendinous segment
measured 13.3-28.1 mm. Muscular belly thickness was 7.1-52 mm
and the tendinous segment measured 6.9-20.1 mm. In all cases, the
APM originated from the latissimus dorsi muscle and inserted into
the lateral lip of humerus intertubercular sulcus, adjacent to the
pectoralis major muscle insertion. The evaluated APMs were
innervated by the thoracodorsal nerve. In two cases, the APM mus-
cular belly had an anterior medial trajectory to brachial plexus fibers,
while in the remaining samples, long fibrous segments of APM
insertion were related to the plexus. The incidence of the APM found
in the present study is similar to previous reports carried out in
cadavers; it was considerably higher than previous anatomy-surgical
reports. The importance of APM relies on its involvement with
thoracic outlet syndrome, deep thrombosis of the upper limb and
complications in axillary lymphadenectomy.

KEY WORDS: Axillopectoral muscle; Axillary region;
Brachial plexus; Axillary lymph nodes.
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