Dr. Juan José Aparicio Alcazar

INDICE




Tesis doctoral. Anatomia quirargica y aplicativa



Dr. Juan José Aparicio Alcazar

INDICE

I.  INTRODUCCION Pagina 07-09

II. MARCO TEORICO

II.1 Embriologia del sistema musculo-esquelético y

vascular del brazo y antebrazo Pagina 13-15
I.2  Anatomia vascular del brazo y antebrazo.

Conceptos macroscépicos tradicionales. Pégina 16-30
I1.3 Alteraciones anatémicas de los patrones vasculares

principales del brazo y antebrazo. Pagina 31-33
I1.4 Concepto y definicién de angiosoma vascular. Pagina 34-36
II.5 Importancia funcional de los troncos vasculares dominantes

Del miembro superior Pégina 37-40
I.6  Concepto, definicion y clasificacién colgajos. Pagina 41-42
I.7 Aplicabilidad actual de los patrones vasculares

cutaneos conocidos en el brazo y antebrazo, en

procedimientos reconstructivos. Pégina 43-50
I.8 Controversias entre el uso de la arteria Radial vs

arteria Cubital en la realizaciéon de procedimientos

reparadores libres o pediculados (dominancia vascular). Pagina 51-53
I.9 Adaptabilidad vascular del miembro superior. Pagina 54-55
I1.10 Concepto de perforante dominante de una region. Pégina 56

III. INVESTIGACION

III.1 Objetivos de la investigacion Pagina 59-60

II1.2 Hipétesis de la investigacion. Pagina 61

IV. MATERIALES Y METODOS

IV.1 Area de trabajo y método de conservacion. Pagina 65

IV.2 Material de diseccion Pégina 66



Tesis doctoral. Anatomia quirdrgica y aplicativa

IV.3 Material de marcaje y sefializacion. Pagina 67



IV.4 Materiales de medicion.
IV.5 Materiales de registro fotografico.
IV.6 Método de diseccion.
a. Puntos de referencia.
b. Disefio de las incisiones.
c. Técnica de diseccion:
c.1 Diseccién antebraquial.
c.2 Diseccién braquial.
d. Senalizacion de estructuras.
IV. 7 Registro fotografico/ proyecciones.
IV.8 Toma de medidas y registro de datos.

V. RESULTADOS

V.1 Brazo.
V.b Antebrazo.

VI. DISCUSION

VI.1 Consideraciones generales.
V1.2 Discusién resultados a nivel braquial.

VI.3 Discusién resultados a nivel antebraquial.

VII. CONCLUSIONES

Dr. Juan José Aparicio Alcazar

Péagina 68

Péagina 69

Pagina 70-71
Péagina 72
Péagina 73
Péagina 74-76
Pagina 77
Péagina 78-79
Pagina 80

Péagina 81-84

Péagina 87-100

Pagina 101-114

Péagina 117-121
Pagina 122-127

Péagina 128-134

Péagina 137-138

VIIL.LINEAS DE INVESTIGACION PENDIENTES Pégina 141

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
X.  ANEXOS

X1 Gréfica de registro de datos.

X.2  Semiologia utilizada y abreviaturas.

X.3 Registro fotografico de las piezas anatémicas.

Péagina 145-157

Pagina 161-192
Pagina 193-194

Pagina 195-229



Tesis doctoral. Anatomia quirurgica y aplicativa

CAPITULO PRIMERO

INTRODUCCION




Dr. Juan José Aparicio Alcazar



Introduccién

I. INTRODUCCION

El estudio anatémico del sistema vascular perforante de los miembros superiores e
inferiores, constituye, hoy por hoy, la base cientifica para la realizacién de diversas
técnicas reconstructivas loco regionales y a distancia (1, 2, 3). Este conocimiento, ha
permitido la resoluciéon de problemas reparadores de gran complejidad, que
hubiesen sido imposibles de resolver de otro modo(1). Asi mismo, se constituyen
como el pilar cientifico fundamental de la actuacién de todo cirujano plastico y

reconstructor actual.

El eje cubital y braquial medial, han sido ampliamente estudiados en la literatura
médica y cientifica a lo largo de la historia de la humanidad. Desde los trabajos
iniciales de Charaka Sambhita en la India del siglo 3 a. C., pasando por los trabajos
anatomistas de Andrea Vesalio, padre de la Anatomia moderna, hasta los textos y
tratados anatémicos contemporaneos realizados por autores de la talla de Latarjet
y Testud4), Sobotacs), Netter(s), o Salmon(7), la anatomia macroscépica del miembro
superior ha sido siempre motivo de interés tanto por sus importancia fundamental
en la preservacion de la circulaciéon a este miembro, asi como las frecuentes
variantes anatomicas e interrelaciones con el sistema musculo) esquelético /

nervioso.

Sin embargo, hoy por hoy, aunque este conocimiento es fundamental en el campo
académico y quirurgico, es también insuficiente para fines reparadores y

reconstructivos del mismo.

El desarrollo y perfeccionamiento de técnicas de disecciéon y reconstruccion
microquirdrgicas,39 en los afios 70, 80 y 90, ha elevado la capacidad
reconstructiva del cirujano reparador hasta los estdndares de calidad y super
especializacion actuales(i0). Dichos avances, llevados de la mano de grandes
autores y cirujanos reparadores, de la talla de los doctores Wey, Coshima, Neligan,j
Mathes, Nahai o Blondel, nos permiten hoy por hoy, ser capaces de reconstruir
practicamente cualquier defecto de cobertura tisular(3), asi como restaurar la
anatomia corporal perdida (tras traumatismos severos o resecciones tumorales

amplias)0). Del mismo modo, podemos reemplazar sistemas dsteo-musculares
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perdidos o ausentes, asi como sustituir o restaurar sistemas tan complejos como el

sistema linfatico superficial o profundo de los miembros, tronco, cuello etc.(3-11)

La base fundamental para este avance técnico sin precedente en la cirugia
reparadora actual, son sin duda los trabajos de disecciéon anatémicos, (como el
presente) que se centran ya no solo en la estructura, distribucion y correlacién
anatoémica del sistema vascular principal o troncal, con las estructuras anatémicas
circundantes(12), si no mas bien, en el estudio sistematico de la microcirculaciéns)
vascular de los miembrosu4), basados en el concepto de “perforantes

vasculares”(2,3,14,15).

Actualmente, la popularizacion del uso de “colgajos microquirtirgicos”(3) en cirugia
reparadora ha centrado su atencidn, en el miembro superior(i,2), en el eje vascular
radial y braquial lateral, dada su facil diseccién y constancia anatémica. Sin
embargo, dichos ejes vasculares presentan marcados inconvenientes(is-21) (como
se comentard en el apartado de discusidon de este trabajo) entre los que caben
sefialar la presencia de vello en la zona, el excesivo grosor del tejido disecado (en
especial de la zona braquial) o la imposibilidad de cierre directo de las zonas
donantes de tejido, teniendo que recurrir al uso de un injerto cutaneo no
vascularizado, repercutiendo muy negativamente en la “calidad reconstructiva” de

nuestros procedimientos quirargicosie).

Dichos aspectos negativos, no se presentan en la cara medial del antebrazo y brazo,
por lo que idealmente, podrian ser una fuente de tejido a considerar, a la hora de
disefiar y disecar colgajos perforantes musculo o septo-cutaneos, donde no seria
necesario el sacrificio del tronco vascular principal en la zona, si no inicamente, de

los llamados vasos perforantes musculo o septo-cutaneos22).

Asi mismo, el desarrollo de técnicas de supra-microcirugia, nos permiten aplicar
este conocimiento anatomico especifico a nuestra practica quirdrgica habitual,
donde Unicamente con vasos sanguineos de didmetro inferior o aproximado de
1mm, podemos transportar y posteriormente re-anastomosar, tejidos bien

perfundidos de una zona a otra del organismo.

Este es por tanto el motivo del presente estudio, el cual busca desde un abordaje

anatomico estricto y sistematico, determinar la presencia, distribucion y utilidad
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de vasos perforantes musculo o septo-cutdneos en el eje vascular cubital y

braquial.

10
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II. MARCO TEORICO

I1.1 EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
Y VASCULAR DEL BRAZO Y ANTEBRAZO:

Durante el desarrollo embrionario (tercera a octava semana) cada una de las
tres hojas germinativas dan origen a las bases de los 6rganos principales del

organismo (organogénesis)23).
(23)

Es hacia el comienzo de la quinta semana de gestacién, donde aparecen los
esbozos de las extremidades superiores e inferiores, en forma de yemas
semejantes a palas de remo. Estos esbozos embrionarios se subdividiran
primero a nivel distal por 5 rayos que constituirdn la génesis de los dedos.
Posteriormente se desarrollaran 2 bandas constrictoras proximales que

subdividiran la extremidad en sus tres segmentos caracteristicos.

La extremidad superior se desarrollara
antes que la inferior (1 a 2 dias antes) y
dicho desarrollo estara determinado por
la subdivision celular de las capas u

hojas germinativas.

[lustracion 1: Desarrollo embrionario

La hoja germinativa mesodérmica se subdivide en mesodermo paraxial,
intermedio y ldmina lateral. Es el mesodermo paraxial el que se organizara en
unidades de desarrollo funcional, llamados somitas. Estos somitas se
distribuyen en direccion céfalo-caudal dando origen al futuro tejido muscular,
cartilaginoso, 6seo y cutdneo. Del mismo modo, el mesodermo, originaré el

sistema vascular3).

14
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El desarrollo del miembro superior
tiene una dominancia proximal-distal y
hacia la séptima semana de desarrollo,
las extremidades experimentan una

rotaciéon en direcciones opuestas, que

L';;t;';:i:2(ayb):C”“ﬁguradé“Yd‘s”‘h“d("“ de origina una redistribuciéon del sistema

musculo esquelético. En los miembros
superiores, los musculos extensores quedardn sobre la superficie lateral y
posterior y el pulgar lateralmente, mientras que en los miembros inferiores, la

rotacion es en sentido medial, con lo que los musculos extensores se sittan en la

cara anterior y el dedo gordo queda en posiciéon medial.

Stage 20

-

[lustracion 3: Desarrollo del miembro superior e inferior(2z).

El sistema vascular se forma a comienzos de la tercera semana de gestacion en
base a la hoja germinativa mesodérmica. Se forman asi los Illamados
angioblastos o acimulos/cordones celulares aislados, que gradualmente se van
uniendo, canalizando y tubulizando. En el miembro superior, el desarrollo del
sistema circulatorio definitivo se produce gradualmente, partiendo de un
sistema vascular superficial y un sistema profundo paralelo. Durante la tercera
semana de desarrollo, se produce una atrofia e involucién del sistema arterial
superficial a nivel braquial con una preponderancia del sistema arterial
profundo, y una fusién / involucién de parte del sistema superficial

antebraquial y sistemas antebraquiales profundos. Esto determina la apariciéon

15
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posterior de diferentes patrones vasculares (variabilidad anatémica) en el

organismo formados-27).

Las células centrales de este sistema vascular incipiente, dan origen a las células
sanguineas primitivas, en tanto que las de la periferia se aplanan y forman el
sistema celular endotelial. Este, se fusionaré originando los vasos sanguineos de

pequeiio y mediano calibre.

De esto se deriva, que durante el desarrollo embrionario, existe un desarrollo
conjunto del sistema vascular, muscular, esquelético y cutdneo en la extremidad
superior, no asi del sistema nervioso que en realidad tiene un desarrollo

paralelo pero independiente al de los somitas embrionarioszs).

16
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I.2 ANATOMIA VASCULAR DEL BRAZO Y ANTEBRAZO,
CONCEPTOS MACROSCOPICOS TRADICIONALES s

Arteria Humeral:

La descripciéon macroscépica de la arteria humeral ha variado en el tiempo
segin los autores estudiados. Testut y Latarjety, la definen como la
continuacion de la arteria axilar que cambia de nombre a partir del borde
inferior del pectoral mayor, extendiéndose desde este punto hasta la flexura del

codo.

Posee wun trayecto rectilineo y descendente por la parte interna del brazo,
llegando a la altura del codo a ocupar la linea axil del miembro. Aqui, se

dividird en la Arteria Cubital y Radial respectivamente 4.
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[lustracién 4: Distribucién vascular de la arteria braquials).
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Relaciones anatomicas:
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[lustracién 5: Relaciones anatémicas musculares braquialesgs).
En el brazo:
Por delante, con el musculo céraco-braquial y luego con el biceps. Por detrés,

con el vasto interno y después con el muasculo braquial anterior y por dentro, es

superficial y se relaciona con la aponeurosis braquio-tricipital y la piel).
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[lustracién 6: Division de arteria braquial y origen de las arterias Radial (2 pts negros) y

cubital (2pts rojos) Para ampliar la informacidn, véase el anexo X.3 pieza anatémica 8.

En el codo:

Se coloca entre el musculo pronador redondo por dentro y el biceps por fuera;
descansa sobre el musculo braquial anterior y esta cubierto por la expansiéon

aponeurdtica del biceps.

Con los nervios del plexo braquial:

La arteria braquial, estd intimamente unida al paquete nervioso del plexo
braquial; esto hace que su diseccién y manipulacién sea a la vez que delicada,
sumamente complicadas). Asi, tenemos que el nervio braquial cutaneo interno,
situado en la parte interna de la arteria, se hace subcutaneo y la abandona en su
tercio medio. El nervio radial, situado por detrds de la arteria, se separa de ella
para alcanzar el canal de torsion. El nervio cubital, situado primero por delante
de la arteria, se separa luego de ella y penetra en el compartimento muscular
posterior, y en lo sucesivo continuard separado de la arteria por un tabique

aponeurotico.

El nervio mediano, situado primero por fuera de la arteria braquial, la cruza y

se coloca en su lado interno, ocupandolo hasta llegar a la flexura del codo.
Distribucién vascular:
Da cinco ramas colaterales:

1) Ramos musculares: para los musculos vecinos (biceps y braquial
anterior). En este punto, vale la pena puntualizar que en nuestro
estudio, (como se puede apreciar en el capitulo de resultados de
este trabajo) hemos encontrado una constancia significativa de la
rama dominantes al musculo biceps braquial. Asi es predecible
encontrar la rama muscular dominante de dicho masculo a 14,6 cm

(8,3-17cm) medidos desde el epicondilo media4-25).

19
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20

[lustracién 7: Imagen diseccion en cadaver pieza anatémica N2 11. Pediculo principal del musculo biceps
braquial. Para ampliar informacién véase anexo X.3 pieza 11, y anexo X.1 Gréfico de

distribucion vascular brazo 11.

Arteria nutricia del himero: penetra en el conducto 6seo cerca de la

insercion céraco-braquial.

Arteria humeral profunda: se coloca en el canal de torsiéon humeral
y lo sigue acomparfiada por el nervio radial. Vasculariza al masculo
triceps, y se divide a nivel del epicéndilo lateral en dos ramas ).
Una anterior, que se anastomosa con la arteria recurrente radial
anterior, y otro posterior, que se anastomosa con la arteria

recurrente radial posterior gs).
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[lustracion 8: Imagen diseccion en cadaver. Pieza anatémica N211. Dos marcas rojas: Art. Braquial Profunda. 2

Marcas verdes: Nervio Radial. 2 Marcas amarillas: Nevio Mediano. 1 Marca azul: Vena Braquial.

Arteria colateral interna superior: sigue al nervio cubital y al
musculo vasto interno irrigandolo. Habitualmente se anastomosa
con la arteria recurrente cubital posterior utilizando para esto 2
patrones de distribucién vascular (anastomosis directa y
anastomosis pre-capilar) descritos por Hayasi y Maruyama en

1990(22,29,30).

21
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[lustracién 9: Diseccién del brazo. Alfiler blanca superior: Art. Colateral Interna Superior. Alfiler blanco
inferior: Art. Colateral Interna inferior. Marca azul: Vena Braquial. Alfileres rojos: Ramas perforantes
cutdneas directas. Marca amarillo: Nervio Mediano (Para ampliar informacion véase anexo X.3 Pieza

anatémica N2 7)

Arteria colateral interna inferior: Se separa de la arteria humeral
por encima de la flexura, pasa detrds del nervio mediano y se
divide en dos ramos: uno anterior, que se anastomosa con la arteria
recurrente cubital anterior, y otro posterior, que se anastomosa con

la arteria recurrente cubital posterior ).

Arterias radial y cubital

22

Nacen a la altura de la flexura del codo y recorren el antebrazo

formando en la mano los arcos palmaress-26).
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Arteria radial:

Nace en la parte media de la flexura y se dirige oblicuamente hacia fuera y
abajo, siguiendo después por la parte externa del antebrazo hasta la apdfisis
estiloides del radio; rodea a esta apdfisis y en el dorso de la mano, llega a la
extremidad superior del primer espacio interéseo perforandolo para

anastomosarse con la arteria ctibito-palmar, formando el arco palmar profundo.
Relaciones anatomicas:

En el antebrazo esta alojada en el canal muscular formado por el musculo
Braquiorradial, el mtsculo Pronador Redondo y el musculo Flexor carpo radial.
Descansa sobre el radio y se cubre por el muasculo Braquirradialis hasta el tercio

inferior del antebrazo donde se superficializaos).

Medial antebrachial outaneous nerve

Biceps brachii muscle
Brachial artery and median nerve

Lateral antebrachial cutaneous nerve
[terminal musculocutaneous nerve)

Ulnar nerve

Triceps brachii muscle
Medial intermuscular septum
Brachialis muscle

Ulnar artery

Biceps brachii tendon Medial epicondyle of humerus

Common flexor tendon

Radial artery
Bicipital aponeurosi

Pronator teres muscle (3 superficial flexor)

Flexor carpi radialis muscle (a superficial Hexor)

Brachioradialis muscle

. e Palmaris longus musele [a superficial flexor)
Extensor carpi radialis longus muscle

Exstensor carpi radialis brevie muscle Flexor carplulnaris muscle (2 superficial Heyor)

Palmaris longus tendon | 3N
) / P\ Flexor digitorum superficialis muscle (a superficial flexor)
Flexor pollicis longus muscle and tendol

Fadial artery : I/J // Dorsalbranch of ulnar nerve

Ulnar artery and nerve — I
Median nerve — Flexor digitorum superficialis tendons

Pisiform bone

Palmar branch of median nerve

Transverse fibers of palmar aponeurosis
Thenat muscles pa P

[palmar carpal ligament)

Palmar aponeurosis Hypothenar muscles

Ilustracién 10 (a y b): Relaciones anatémicas musculares antebraquiales (s

23
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Eiceps brachii muscle Erachial artery

Ulinar nerye

Erachializ muscle Median nerse

. Medial intermuscular septum
Lateral antebrachial cutaneows nerde [out)

[From musculocutanecus nerve| Fronator teres muscle (humeral

head] [cut and reflected)
Medial epicondyle
Anterior ulnar recurrent artery

Flesor carpi radialis and
palmaris longus terdons [cut)

Fadial reerye

Dieep branch of radial neree
Biceps brachii tendon

Radial recurrent artery

Flexor digitorum superficialis

Fadial arter
: muscle [humerculnar head)

Supinator muscle

Fletaor digitorurm superficialis muscle [radial head) Ulriar artery

Fronator teres musale [out) Common interasseous artery

Erachiorsdisliz muscle Fronator teres muscle [ulnar head) [out)

Superficial branch of radial nerve Bnterion interosseous artery

. N Flewor carpi ulnaris muscle
Flezor digitorum superficialis muscle P

Flezor pollicis longus muscle Ulnar nerve

Linar artery

Dorzal branch of ulnar nerve

Falmar branches of median and ulnar nerdes [out)
Median nerve

Fiziform bone

Deep palmar branches of ulnar nerve and artery

Tranzverse fibers of palmar aponeurosis
[palmiar carpal ligament] with palmaris
longus tendon [cut and reflected)

Flewar carpi radialis tendon [cut)

Superficial palmar

Superficial branck of ulnar nerve
branch of radial artery e

Flawmr rarinacilirm

En la mufeca, transcurre sobre el ligamento lateral externo de la misma, el

hueso escafoides y el trapecio. Atraviesa la parte inferior de la tabaquera

anatémica.

Distribucion:

Da ocho ramas de las cuales cuatro nacen en el antebrazo y cuatro en la

muneca 24-26).

1) Arteria recurrente Radia anterior: Se dirige hacia arriba y afuera

entre el muasculo supinador largo y el muasculo braquial anterior. Se

anastomosa habitualmente con la arteria colateral externa rama de

la arteria braquial profunda.

24
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[lustraciéon 11: Anastomosis entre la arteria recurrente radial y la arteria colateral externa. Diseccién

braquial lateral.

Ramas musculares: Para los musculos flexores vecinos.

Arteria transversa anterior del carpo: Sigue el borde inferior del
musculo pronador cuadrado y se anastomosa con un ramo oblicuo
y posterior de la arteria cubital, formando un plexo vascular distal
de interconexién entre estos dos importantes ejes vasculares. Este
plexo como veremos en nuestro estudio, es de vital importancia.
Permite no solo la realizaciéon de disefios de reconstruccién de
miembro inferior mas flexibles y anatémicos, sino que también que
contribuye a la “adaptabilidad vascular del miembro superior”
producida tras la seccién o utilizacion de uno de los dos ejes

vasculares del antebrazo y manog).
Arteria Radio-palmar: Nace a nivel de la tabaquera anatémica y

sigue el trayecto del primer metacarpiano. Dara origen a la

realizacion de transposiciones de tejido (colgajos) para la cobertura

25
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del primer dedo y comisura, facilitindose la reconstrucciéon de
dichas areass).
Vikdianromve
Fadalatery Fuat 4 tein sl nmive
Palnercorpalbranches ol o PR oo
raduland Uny akenes v
Suzerf cial pamar beanch of radisl artery ,/'DI“PFI""" :‘;3"“'“ cf
et s LU neye
Oeop patmarcletial atch. . Jnanzhestolypotieny musde
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[lustracion 11: Arcada palmar superficial y profunda. Atlas de anatomia Netter ).
5) Arteria dorsal del pulgar: Nace a nivel de la tabaquera anatémica y
sigue al primer metarcarpiano.
6) Arteria dorsal del carpo: Se dirige hacia dentro, siguiendo la cara

dorsal del carpo, anastomosandose con la rama de la arteria cubital,

y forma el arco dorsal de la mano. Este da ramos: ascendentes, que

se anastomosan con la arteria interésea anterior, y otros

descendentes, que forman las arterias interéseas dorsales.

7) Arteria inter6sea del segundo espacio: Sigue el trayecto del

segundo espacio y da ramas colaterales para los dedos

correspondientes.

8) Arteria inter6sea del primer espacio: Bordea el primer espacio y da

la arteria colateral interna del pulgar y la colateral externa del

indice.
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Arteria cubital:

Se extiende desde la flexura hasta la parte interna de la region palmar de la
mano. Tras su nacimiento, tiene una direccion oblicua interna y hacia abajo, que

seguird en sentido vertical en toda su extension).

Relaciones anatomicas:
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[lustracion 12: Trayecto vascular y relaciones anatémicas. Atlas de Anatomia de Netter ).

En el antebrazo:

En su tercio proximal, se sitGa debajo de los musculos de insercion epitroclear
(Flexor carpo radial, palmaris longus, flexor carpi ulnaris y flexor superficial
comun de los dedos) y transcurre sobre el musculo flexor comtn profundo de
los dedos. A nivel de su tercio medio, se hace superficial, trascurriendo por
entre el tendon del musculo flexor carpi ulnaris y el muasculo flexor superficial

comun de los dedos. Se separa de la piel a este nivel por la prolongacion de la
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aponeurosis del flexor comun superficial de los dedos, la cual se nutre
directamente por ramas perforantes de esta arteria. En su origen, el nervio
mediano, que al principio estd colocado por dentro de la arteria cubital, la cruza
y se coloca, a mitad del antebrazo, por fuera de la arteriaw). El nervio cubital,
inicialmente separado de la arteria cubital, se une a ella y la sigue a nivel de su

tercio proximal-medio.
En la mufieca:

Se desliza por fuera del apéndice pisciforme y se anastomosa con la arteria

radio-palmar, para formar el arco palmar superficial.
Distribucion:

Da seis ramas, de las cuales cinco nacen y nutren el antebrazo, mientras que la

sexta, nace y se anastomosa en la mufiecas).

1) Tronco comun de las arterias recurrentes: Se dirige hacia arriba y
hacia adentro dividiéndose en las arterias recurrentes cubital
anterior y posterior. La distribucién en un tronco comtun no
siempre es constante, como lo demuestran estudios anatémicos
previos como los de Hayashi y Maruyamagpo3so) En este estudio se
demuestra la presencia de dos patrones de nacimiento de las arteria
recurrentes cubitales, ya sean como un tronco comtn, o como
arterias con origen independiente desde la arteria cubital comun.
Habitualmente, se anastomosaran con las ramas anterior y posterior
respectivamente de la arteria colateral interna, formando el llamado
circulo arterial epitroclear. La existencia de este circulo, no solo
garantiza la nutricion de las estructuras articulares, sino también,
como veremos en los capitulos siguientes de este estudio, el disefio
de colgajos de transposicion pediculados de flujo directo retrégrado
para cobertura de defectos del codo, flexura, tercio proximal y

medio del antebrazo y distal del brazos-s9).
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Tronco comtn de las arterias interdseas: Se dirige hacia abajo y
hacia fuera hacia el origen del espacio interéseo. Se divide a su vez

en dos ramas;

[lustracién 13: Imagen de diseccion en cadaver. Pieza anatémica N21. Exposicion de
divisiéon de la arteria braquial y nacimiento de la arteria cubital. Alambre rojo, tronco
comun de la arteria cubital previa a la salida del tronco comtn de las arterias inter6seas.

Para ampliar informacién véase anexo X.3 pieza anatémica 1.

a) La arteria interésea anterior, que desciende por delante del

ligamento interdseo y se distribuye por los musculos anteriores del
antebrazo como también por los musculos posteriores, gracias a las
ramas perforantes interdseas (cabe sefialar la arteria del nervio
mediano, que sigue al nervio homoénimo y que termina

anastomosandose con la arteria dorsal del carpo).
La arteria inter6sea posterior, que perfora el ligamento interéseo

distribuyéndose por la cara posterior del antebrazo. Esta arteria es

de vital importancia, en la planificaciéon y disefio de colgajos de
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30

transposicion fasciocutdneos de la cara posterior del antebrazo

(colgajo interdseo de flujo inverso,z).

Ramas arteriales musculares para los musculos antebraquiales

flexores de la mano y de los dedos.

[lustracién 14: Imagen de diseccién en cadaver, pieza anatémica N2 5. Ramos musculares de la arteria

cubital. Para ampliar la informacién véase anexo X.3

Arteria cubitodorsal: Nace por encima de la mufeca, rodea al
cabito y va a unirse con una rama de la arteria radial para formar el

arco dorsal del carpo.

Arteria transversa anterior del carpo; va a unirse con una rama de
la arteria radial, también transversal, siguiendo el borde inferior del
musculo pronador cuadrado. Como se ha hecho referencia
anteriormente, esta rama nos permitira disefiar colgajos de
desplazamiento de flujo axial sin la necesidad de sacrificar el
pediculo vascular principal de la arteria radial @1) (ver apartado de

resultados).
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Pronator quadratus muscle
Palmar carpal arterial arch
Radial artery and palmar carpal branch

Ulnar artery and palmar carpal branch
Superficial palmar branch of radial artery ) f Flexor carpi ulnaris tendon

Flezor retinaculum (reflected) Fisiform bone

Abductor digiti minimi muscle (cut)

Deep palmar arterial arch

» Flexor digiti minimi brevis muscle
Opponens pollicis muscle (eut)

Abductor pollicis brevis muscle [cut) o

Branches from deep branch of

Branches of median nerve to /s ; ulnar nerve to 3rd and 4th
thenar muscles and to st and 4 Y y lumbrical muscles and to all
2nd lumbrical muscles 4 - \ interosseous muscles

Opponens digiti minimi muscle

Flexor pollicis brevis muscle

Adductor pollicis muscle
Palmar metacarpal arteries.

Common palmar digital
arteries

Deep transverse
metacarpal ligamer

1st dorsal interosseous muscle
Lumbrical muscles (reflected)

[lustracion 15: Ramas distales arteriales. Atlas de Anatomia de Netter ).

6) Arteria cuabitopalmar. Nace a nivel del hueso pisiforme,
vascularizando la eminencia hipotenar y formando el arco palmar
profundo al anastomosarse con la terminacién de la arteria

radial ).
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I1.3 ALTERACIONES ANATOMICAS DE LOS PATRONES
VASCULARES PRINCIPALES DEL BRAZO Y ANTEBRAZO.

La primera descripcion sistematica de las variaciones anatémicas de los troncos
vasculares del miembro superior, fue hecha por primera vez por Tiedeman en
1831. Desde entonces, existen multiples estudios anatémicos que refieren la
gran variabilidad que el patrén de distribucién vascular del miembro superior
presenta en relacion a la descripcion anatémica cldsica mencionada en el

capitulo precedente de este estudio (capitulo IL.b).

En los estudios de Lawrence J. McCormack4) se hace referencia a que de un
total de 750 extremidades estudiadas, se encontraron 139 variaciones mayores
(18.5%). Analizando los 386 cadaveres estudiados, se encontr6 una variacién
anatémica mayor, en el 30.7% de los mismos, de los cuales un 6.3% fueron
bilaterales, y el restante 89% unilaterales. Esto evidencia la amplia variabilidad
anatémica del miembro superior y la dificultad de predecir fehacientemente la
distribucion, trayecto y ramas de los ejes vasculares principales, sin la ayuda de

un medio diagnoéstico de imagenus).

Otros trabajos, como los de Quainas y Colemanus), reportaron indices de
variaciones anatomicas diferentes, que se mantenian en el orden del 19% y el
8% respectivamente. Esto se debe muy probablemente a la diferencia en el

namero de especimenes estudiados (481 y 650 especimenes respectivamente).

Lawrence ]. McCormarcks), reporta una mayor prevalencia de variaciones
anatémicas en el miembro superior derecho en relacién al izquierdo, y agrupa

dichas variaciones en cuatro grupos principales:

1) Casos donde la variacion anatémica se encuentra en el origen o
distribucion de la arteria radial (81% del total de variaciones anatémicas
encontradas).

2) Casos donde las variaciones anatémicas son comparables al grupo
antecesor, pero que se desarrollan en la arteria cubital (12% del total de

variaciones anatémicas encontradas).
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3) Casos donde las variaciones de origen y distribucién se dan sobre la
arteria braquial (5,75% del total de variaciones anatémicas encontradas).

4) Un caso donde se aprecia la presencia de una arteria braquial accesoria

(0,7%).

Rodriguez-Baezaus), reporta en 1995 la presencia de 4 patrones diferentes de
variaciéon anatémica en el eje braquio-antebraquial, presentados en 23 de 150

piezas anatdmicas estudiadas.

1) La persistencia aislada de la arteria mediana. (3 casos)

3
4

)

2) El origen anormalmente alto de la arteria cubital (8 casos).
) El origen anormalmente alto de la arteria radial. (7 casos)
)

La duplicacién de la arteria braquial. (4 casos)

Pese a esto, es de resaltar que en todos los casos, las ramas terminales
braquiales (arterias radial y tronco mediano-interéseo-cubital) se dividieron y

presentaron en la fosa cubital, siguiendo un patrén de desarrollo habitual.

A nivel distal en el antebrazo, la presencia de variaciones anatémicas
relacionadas con la arcada palmar, también es importante, pese a que escapa a
los objetivos de este estudio. Podemos resaltar, la ausencia de comunicacion
entre los ejes radial y cubital debido a una incompleto desarrollo de la arcada

palmar superficial o profunda, hecho de gran relevancia clinica.

Dicha variante, cobraréa
mayor importancia en el
disefio y realizacion de
procedimientos

reconstructivos

subsidiarios de este
sistema vascular@s) , asi

como en el manejo inicial

[lustracién 16: Variantes anatémicas. Atlas of Hand Surgery (33
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de la mano traumatica.

Todas las observaciones referidas, evidencia la preponderancia del sistema
radial en cuanto al nimero y frecuencia de variaciones anatémicas en relacién a
los otros sistemas vasculares, un hecho de suma importancia a la hora de juzgar
la fiabilidad de este sistema vascular como donante de tejidos y vehiculador de

los mismos, en casos de reconstruccion microquirdrgica estdndar.

Del mismo modo, es interesante apreciar, como en la literatura precedente, no
hay referencias hacia la presencia, o no, de vasos perforantes musculo o
septocutdneas dominantes para cada regiéon anatémica analizada, hecho
atribuible a la falta de valoraciéon de dichos sistemas vasculares, como

relevantes a nivel anatomico.
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I1.4 CONCEPTO Y DEFINICION DE ANGIOSOMA VASCULAR

Este concepto propuesto y popularizado por Taylor y Palmer en 198731,31,47,48), ¥
posteriormente ampliado por Wei y Maridi@), consiste en plantear que todas las
arterias de la piel, pueden ser consideradas directa o indirectamente, ramas de
una red vascular subcutdnea tridimensional existente, careciendo de interés
cual serd el origen troncal de esta red (perforante, septocutanea, cutanea directa

etc.)

Los vasos de origen, se definen como la rama terminal principal del eje vascular
de una regién, que corresponde a la principal arteria que alimenta cada
angiosomaue). Un territorio  vascular esta descrito como el &rea total
tridimensional de tegumento, alimentado por una sola arteria perforante. Las
fronteras de un angiosoma, se definen entonces, por la presencia de
anastomosis de choque o de calibre vascular reducido entre un territorio

vascular y otro.

Estos principios, aunados a la ley de dindmica de fluidos, explica el fundamento
de la llamada adaptabilidad vascular de los tejidos, en donde un territorio
vascular puede, por sus interconexiones vasculares con el plexo circundante, ser
irrigado de manera colateral, sin necesidad de contar con un eje vascular

dominante (sin sus vasos de origen).

Esto, hace que la distribucién del flujo sanguineo, se realice abriendo canales de
comunicacién con los tejidos circundantes (abriendo las fronteras de cada
angiosoma), dado el gradiente de presiones existentes entre una regién vascular

y otraue-47).

Sien embargo, la distribucién embriolégica del sistema vascular cutdneo asi
como pérdida progresiva de presion de flujo en el sistema vascular, hacen que
los limites de irrigacion de cada regién vascular sean variables e impredecibles

hasta el momento.
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Fig. 2-6 'Taylor and Palmer’s angiosomes of the body.’* Vascular territories of the integument of
the skin are delineated according to the source vessel of the perforator. 1, Thyroid; 2, facial; 3, buc-
cal internal maxillary; 4, ophthalmic; 5, superficial temporal; 6, occipital; 7, deep cervical; 8, trans-
verse cervical; 9, acromiothoracic; 10, suprascapular; 11, posterior circumflex humeral; 12, circum-
flex scapular; 13, profunda brachii; 14, brachial; 15, ulnar; 16, radial; 17, posterior intercostals; 18,
lumbar; 19, superior gluteal; 20, inferior gluteal; 21, profunda femoris; 22, popliteal; 224, descend-
ing geniculate saphenous; 23, sural; 24, peroneal; 25, lateral plantar; 26, anterior tibial; 27, lateral
femoral circumflex; 28, adductor profunda; 29, medial plantar; 30, posterior tibial; 31, superficial
femoral; 32, common femoral; 33, deep circumflex iliac; 34, deep inferior epigastric; 35, internal
thoracic; 36, lateral thoracic; 37, thoracodorsal; 38, posterior interosseous; 39, anterior interosseous;
40, internal pudendal.

[lustracién 17: Grafico tomado del libro PERFORATOR FLAPS, TOMO 1(2).

Asi pues, pueden establecerse una serie de territorios vasculares tedricos segin
los sistemas vasculares implicados, que podran ser cortados y transferidos
como colgajos. Estos territorios podran ser ampliados, segtin la potencialidad
dinamica de las regiones implicadas de adaptar su flujo sanguineo ante un

gradiente de presiéon determinado (13).
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LPA

Fig. 2-8 This composite schematic illustration shows the vascular territories of the body that
correspond to source arteries providing musculocutaneous or septocutaneous perforators to the
skin. Vascular territories and their abbreviations are listed in Table 2-1. The details of the anatomy
of these vascular territories are further described in Chapters 8, 12, 18, and 30.

[lustracién 18: Grafico tomado del libro PERFORATOR FLAPS, TOMO 1 (2.
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II.5 IMPORTANCIA FUNCIONAL DE LOS TRONCOS
VASCULARES DOMINANTES DEL MIEMBROS SUPERIOR.

ARTERIA CUBITAL: tradicionalmente descrito como el
vaso dominante del antebrazo y la mano por su mayor
didametro comparativo con la arteria radial, es hoy por
hoy, considerado como el vaso dominante a nivel

antebraquial, no tanto asi a nivel de la manoo¢2).

Presenta una intima relacion con la musculatura
antebraquial segmentandose en seis ramas de
distribucién. Cinco a nivel antebraquial (recurrentes,

inter6seas, musculares, cubitodorsales, y transversa

Nlustracién 13 Atlas of Haig anterior del carpo) y una a nivel distal en la mufieca
Surgery, Sigurd Pechlaner. (33

(Arteria cubito-palmar, que forma en la eminencia

hipotenar el arco palmar profundo) ).

Asi pues, su mayor relevancia se encuentra a nivel antebraquial, como se ha
demostrado en los trabajos publicados en el 2002, por Max Haerless) y

Francesco Brunellis) en Alemania y Francia respectivamente.

En dichos trabajos se constaté el mayor didmetro estatico de la arteria cubital en
comparacion con la arteria radial homolateral en 40 extremidades disecadas y
se correlacion6é dicho hallazgo con estudios dindmicos de platismografia y

ecografia doppler en 22 individuos (44 antebrazos y manos).

Estos resultados, han zanjado hoy en dia la polémica sobre la repercusion
hemodindmica del uso del eje radial o cubital en procedimientos quirtrgicos
invasivoswuo,s1,52,5560) , rechazando la hipétesis inicial de la menor morbilidad en
el antebrazo y mano, al utilizar preferentemente el eje radial para dichos

procedimientosie, 63-81).
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Es claro, que la facilidad de diseccién del eje radial sobre, asi como su amplia
distribucion cutdanea angiosémica en la cara lateral del antebrazo, hacen de éste
el eje ideal para su manipulacion quirtrgicape19), sin embargo, su potencial
dafio hemodindmico a nivel del tercio medio y distal del antebrazo, asi como a

nivel de la circulacién intrinseca de la mano, es determinantess-s1).

ARTERIA RADIAL: Como eje fundamental
en el antebrazo (tercio distal) y la mano,
presenta ocho ramas, de las cuales, cuatro
nacen en le antebrazo y las otras cuatro en la
murfeca. En el antebrazo, contribuye a la
irrigacion de la  musculatura  flexo
supinadora, y se anastomosa distalmente con

la rama distal de la arteria cubital a nivel del

musculo pronador cuadrado. Del mismo

s om0 B modo, a nivel distal a la mufieca, se une con
o Mmo'mmnd'mw‘”ndmionlay.w, woamwses la arteria cubital, formando el arco palmar
| superficial. A nivel antebraquial, la arteria
radial presenta una mayor superficie cutanea

de irrigacién en comparaciéon con la arteria

cubital@s), no siendo asi en su distribucion a

[lustracion 14 Atlas of Hand Surgery. Sigurd nivel de la musculatura anterbraquia1(4).
Pechlaner MDz3).

Su principal preponderancia, viene dada por
su rama dorsal del pulgar, que nace a nivel de tabaquera anatémica y de la
arteria dorsal del carpo, formando el arco dorsal de la mano; asi pues, es
responsable directo, de la vascularizaciéon del pulgar e indice, asi como de
establecer una intrincada red anastomoética a nivel de la arcada palmar

profunda o).
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El eje arterial radial, ha sido ampliamente utilizado en la confeccién y
realizacion de colgajos de reconstrucciéon pediculados y libres. En los trabajos
de TC. Teo y T. Schueler, Heller y Wei, se cita la relevancia de la preservacion
de dicho eje vascular, al constatarse cambios tréficos y funcionales en la pinza
prensil de los pacientes, donde dicho eje vascular ha sido sacrificado con fines
reconstructivos, los cuales viene dados desde simples cambios de temperatura
en el primer y segundo dedo, hasta el desarrollo de escaras necréticas o necrosis
digitales secas por insuficiente flujo colateraleszs). Lutzps), estudié la
conveniencia del uso de este eje vascular, realizando una diseccién suprafascial
pura. Sin embargo, la dificultad de dicha diseccion, asi como la constatacién de
los cambios hemodindmicas en el sistema vascular de la mano al sacrificar el eje
radial, hacen que actualmente la tendencia quirargica se haya centrado al uso

del eje cubital como zona donante de tejidos.77).
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ARTERIA BRAQUIAL: La arteria braquial o humeral, constituye el eje
fundamental del brazo en su totalidad. Se relaciona intimamente con la
musculatura flexora del mismo, asi como con el hueso humeral y los ejes
nerviosos constituyentes al plexo braquials.s).

Presenta cinco ramas colaterales que se distribuyen en las arterias musculares

Fig. 2.44 Schematic diagram of the position of the radial col-
lateral artery relative to the lateral humeral intermuscular sep-
tum, radial nerve, and anastomosis with the radial recurrent
artery

WO ~NDU B WN —

Musculocutaneous nerve

Middle collateral artery

Radial nerve

Radial collateral artery

Radial recurrent artery

Radial artery

Recurrent interosseous artery

Anterior interosseous artery

Brachial artery

Deep brachial artery

Median nerve

Ulnar nerve

Superior ulnar collateral artery

Inferior collateral artery

Anterior branch of the ulnar recurrent artery
Posterior branch of the ulnar recurrent artery
Common interosseous artery

Ulnar artery

intrinsecas del brazo, la arteria nutricia del
hiimero que penetra en el conducto 6seo.
La arteria colateral externa también llamada
arteria braquial profunda (rama vascular
dominante a nivel posterior de la region
braquial). Y las arterias colaterales internas

superior e inferiory).

Por su papel dominante en el periodo
embrionario, su ausencia determina la
agenesia del miembro afecto, el cual en
algunas ocasiones puede estar nutrido por
una arteria braquial accesoria que
involuciona en la primera etapa de la
gestacions). Dicho tronco arterial, pese a
presentarse de manera ocasional, como se
comenté en el apartado anterior, presenta
una importancia capital a nivel anatémico,
dado que en muchas ocasiones esta
asociada a la presencia de un desarrollo
anémalo directo de la arteria radial/cubital,
o la sustitucion competitiva del sistema

braquial dominantey).
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II.6 CONCEPTO, DEFINICION Y CLASIFICACION DE
COLGAJOS.

Muscle

Source
vessel

Fascia

Random

Musculocutaneous

Fasciocutaneous

Perforator

Y

Subdermal vascular network

Aunque existen multiples clasificaciones
de colgajos, elegimos como punto de
referencia la clasificacién propuesta por
el Dr. Nakajimags).

Definimos como colgajo, a todo aquel
tejido viable, que puede ser desplazado
de manera pediculada o libre, hacia otras
zonas del cuerpo, manteniendo su
estructura, funcién y vascularizacion.

La clasificacion de Nakajima se basa en
la division de los colgajos, segun su
relacion con el tejido fascial y subfascial,
asi como las estructuras musculares
circundantes al pediculo vascular
dominante en la zona. Por ello, propone
una nomenclatura basada en VI tipos
diferentes de sistemas vasculares
(Ilustracion 16), los cuales servirdan como
punto de referencia para la descripcion
del presente estudio.

[lustracion 18: Grafico tomado del libro de Wei - Mardini, capitulo 2, pagina 73

42



Dr. Juan José Aparicio Alcazar

Type A: direct cutaneous Type B: septocutaneous Type C: musculocutaneous
Figure 2.3 Mathes & Nahai's tripartite system of fasciocutaneous flaps is based on the three major types of deep fascial perforators.
Figure 2.4 The six distinct deep fascia perforators accord-
ing to Nakajima et al.'* A different type of fasciocutaneous

Perforating cutaneous branch of muscular vessel (I1l)
Septocutaneous flap can be sustained by each discrete type of perforator.
Direct cutaneous (1) perforator (V) S, source or ‘mother” vessel; F, deep fascia.
Direct Musculocutaneous Direct
septocutaneous (Il) | Muscle (V1) cutaneous branch of

perforator
e — _ | muscular vessel (IV)

[lustracion 19: Clasificacion de Nakajima. Grafico tomado del libro de Wei y Mardini (3).

La nomenclatura septocutdnea / musculo-cutdnea ejemplificada en este grafico,

hace referencia a las estructuras de soporte peri-vascular, que circundan al vaso
descrito. Asi pues, la relaciéon de los vasos perforantes con los tejidos anexos

(fascia, musculo, hueso, grasa etc.) nos orientard hacia el tipo o variante

anatémica presentada en cada caso.
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I1.7 APLICABILIDAD ACTUAL DE LOS PATRONES
VASCULARES CUTANEOS CONOCIDOS EN EL BRAZO Y
ANTEBRAZO, EN PROCEDIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS.

Eje Radial:

Desde su descripcion y aplicacion clinica en 1978, por Yang y Yuzhiay), el eje
radial ha sido ampliamente wutilizado en procedimientos de cirugia
reconstructiva, tanto de forma pediculada como libres213551,63. Es uno de los
recursos mas importantes en reconstruccién de cabeza cuello, asi como en
procedimientos de reconstruccién de miembro superior e inferior. Su rapida y
sencilla diseccién, flexibilidad de disefio y plegabilidad, han hecho del colgajo

radial, no de los colgajos mas frecuentemente utilizadoss.-21).

ORATORS ARISING FROM THEfRAQ‘lAI;,;ARTERY‘;

Fig. 3. lllustration of proximal and distal clusters of clinically significant radial artery perforators. In all of our cases, a major radial
artery perforator was found within 2 cm proximal to the radial styloid.

[lustracién 16: Estudio anatomico del eje radial perforante. Michael Saint -Cyr ).

Sin embargo, la secciéon de dicho eje vascular no esta exenta de riesgos y
complicaciones mayores y menoresess7. Por un lado se presenta una
considerable morbilidad local, al realizarse una disminucién significativa del
flujo sanguineo en la mano, reportado en la literatura médica como casos de
isquemia aguda, insuficiencia vascular crénicaps), sindrome hipotenar, y
numerosos casos de intolerancia al frio. Por otro lado, se establece un sistema

de adaptabilidad vascular de la mano(v), dependiente de las arcadas palmares
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y en definitiva de la integridad del eje cubital, con el riesgo inherente de
ausencia o malformacién del mismo y por consiguiente, el riesgo potencial de

isquemia aguda en la pinza digital de la mano intervenida.

perforator flap based
a. pe

Fig. 14. lllustration of the proximal and distal clusters of radial artery perforators. The distal cluster can be used for hand coverage,
whereas the proximal cluster can be used in reconstructing defects of the arm or elbow. The flap’s main axis should preferentially be
designed along the axis of the forearm to maximize vascularity. The pivot point of the flap corresponds to the perforator itself, and
the most distal portion of the flap (farthest from the perforator) should be at least 1 to 5 cm greater than required to cover the distal
portion of the defect. This provides tension-free insetting of the flap and allows forany modifications in flap design and arc of rotation
should a more proximal perforator be selected. The proximal tip of the flap (closest to the perforator) should also be designed long
enough to allow tension-free closure of the donor site close to the perforator.

[lustracion 17: Estudio anatomico del eje radial perforante. Michael Saint-Cyre)

La distribucion vascular perforante del eje radial se localiza en dos zonas
principales, una distal y otra proximalme. Dichas perforantes, pueden ser
utilizadas en el disefio y realizacion de colgajos fasciocutaneos libres o

pediculados (a la region palmar, dorsal, flexura del antebrazo y codo).

Dicha distribucién, supedita también algunos de los inconvenientes de esta
zona donante de tejido para la realizacion de procedimientos de cirugia
reparadora. Por un lado, la disecciéon de colgajos a nivel distal (utilizando las
perforantes distales), origina una exposicién tendinosa amplia, que deberd ser
reconstruida con injertos cutdneos laminares aplicados sobre el correspondiente
periténon, siendo este injerto frecuentemente rechazado (23% de fracaso en este
tipo de reconstruccién), origindndose por tanto la pérdida parcial o total del

injerto, la exposicién tendinosa crénica etc.(70-77)

A nivel proximal, la abundancia de vello corporal en la zona, asi como su

mayor grosor, hace que la transposiciéon de tejido de esta area supedite la
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transposiciéon de vello a la zona reconstruida y la inherente dificultad de
adaptacion del tejido dado su mayor grosor, situaciéon especialmente molesta en

casos de reconstrucciones de cabeza y cuello, cavidad oral etc.
Eje Cubital:

Su utilizacién clinica fue inicialmente reportada por Lovie y colaboradores ;) en
1984. Presenta una versatilidad y aplicabilidad similar al eje Radialps), sin
presentar sus limitacioness,s6). Su uso fue abandonado por la creencia errénea,
de estar sacrificando el eje vascular dominante de la mano al seccionarlo, hecho
que fue demostrado como erréneo, en el afio 2003 por Haerless), mediante su

trabajo sobre la dominancia vascular del antebrazo.

Utilizado como eje vascular a transponer, aporta piel fina, plegable y
posiblemente neurotizada, libre de vello, y con un eje vascular largo y de
adecuado diametro. Ademas, tiene la enorme ventaja comparandolo con el eje
radial, que las zonas donantes de colgajos disefiados en el eje cubital, pueden
ser frecuentemente cerradas de forma directa, o en caso de necesitar un injerto
laminar, dicho injerto puede ser aplicado de forma directa sobre los vientres
musculares de los musculos FCU y FCD, con lo que el indice de pérdida y
retraccion de dichos injertos es ostensiblemente menor (3%), asi como es menor

su indice de complicaciones y secuela estética aparente(si-oo).

[lustracién 22: Ejemplo de aplicabilidad
clinica del colgajo cubital suprafscial
pediculado
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Presenta la ventaja afiadida, de poder contar durante la diseccién, con un doble
sistema de drenaje venoso, basado en las venas colaterales cubitales y el sistema
venoso cefdlico. Dicha situacién, permite el disefio de colgajos fasciocutaneos
mas seguros y fiables a la hora de planificar un procedimiento de

reconstruccion microquirargica (29-31).

El disefio y realizacion de colgajos de desplazamiento / transposicion de
elementos de cobertura cutdnea vascularizados pediculados, nos posibilita la
reconstruccion de defectos distales del antebrazo, dorso y palma de la mano, asi
como la reconstrucciéon de defectos de dificil solucién, como son los defectos del

codo, flexura del antebrazo o cara interna del tercio distal del brazo(s29.31,32).

Una distribucién anatémica diferente en cuanto a las perforantes cutdneas
cubitales, fue recientemente investigada y reportado por Mathy vy
colaboradoressy), sefialando una distribucion central de dichas perforantes, en

relacion con la longitud total del antebrazo.

25

[

-
o

—
o

Numberof Patients

[lustracion 23: Distribucion de perforantes fasciocutaneas del eje cubital, reportada por Mathy et all.
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Eje interoseo:

Su utilizacion como zona dadora de tejidos fue inicialmente descrita por
Angrinianig1), basa su vascularizaciéon en el septo interéseo posterior. Dicho
colgajo fasciocutdneo, presenta una distribucién vascular constante, donde la
perforante cutdnea del tercio medio del antebrazo, permite el disefio y
realizacion de un colgajo de espesor total de la piel, especialmente atil, en

reconstrucciones del dorso de la mano.

Aunque posible, no es habitual la realizacion de este colgajo de manera libre.
Cuenta con la desventaja de necesitar siempre, de la aplicacién de un injerto
cutdneo laminar, para el cierre de su zona donante, asi como de presentar una

piel con abundante vello, sobre todo en hombres.

Ilustracion 24: Disefio de referencia
del colgajo interdseo.
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Eje braquial posterior:

Utilizado como fuente de colgajos de rotacién, con un patrén de vascularizacion
axial, fue inicialmente indicado para reconstruccion de defectos a nivel axilar
cuando no es posible una reconstruccién con colgajos dorsales o escapulares.
Presenta la ventaja de permitir un cierre primario del defecto braquial
presentado, siempre que dicho defecto no exceda los 5cm de ancho. Su
vascularizacion se basa en arterias perforantes musculares de la porcién medial
del triceps, subsidiarias de la arteria braquial profunda o de la arteria braquial
en si misma. Dicho eje vascular se encuentra en la interseccion del tendén del

musculo dorsal ancho y tricipital, a nivel subfascial) .

Su uso fundamental se da en casos de sustituciéon de tejido a nivel axilar,
secundarias a resecciones tumorales, tratamiento de quemaduras o de procesos

infeccioso/inflamatorios del orden de la hidrosadenitis axilar.
Eje braquial lateral:

Su uso ha sido ampliamente difundido tanto en casos de reconstruccion
pediculada del codo, como en
casos de reconstruccion a
distancia microquirargicaos).
Es una alternativa fiable en

. casos donde no es posible una

reconstrucciéon con colgajos

braquiales  posteriores o

escapulares.

9.2.42  Donor site and possible incision for the lateral upper  Fig. 2.43 Anatomy of the donor site for the upper arm flap
m flap

Bicep:

[lustracién 18: Atlas of Hand Surgery, Sigurd Pechlaner MDz3)
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Ilustracion 25: Disefio de referencia
del colgajo braquial lateral.
Masquelet. Referencia bibliografica

(@)

Ejemplo de aplicabilidad
microquirdrgica del eje braquial
lateral (b)

(b)

Su principal indicacion como colgajo libre, se da en reconstruccion de miembro
superior homolateral, y en particular, para reconstruccién del dorso de la mano
y primera comisura). Sin embargo, presenta una secuela cosmética evidente,
que por lo que dificilmente se constituye en una primera alternativa
reconstructiva microquirdrgica. Su eje vascular se basa en las ramas posteriores
descendentes de la arteria braquial profunda, la cual se anastomosa con la
arteria interésea recurrente posterior, en el tejido subcutaneo de la region lateral

del codo.

Eje braquial medial superficial:

La descripcion de este eje vascular en procedimientos de cirugia reconstructiva,
se remonta a los articulos de Adachi y Nomenklatur(1929), Lippert y

Patst(1985)4s5 y MacCormack(1953), los cuales refirieron la persistencia de este
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eje vascular residual al desarrollo embrionario en alrededor del 22,8% «3) de las

piezas anatdmicas estudiadas.

Cuando se encuentra presente este eje vascular suplementario, la realizacién de
un colgajo braquial medial superficial es posible. En nuestro estudio
encontramos esta infrecuente distribuciéon vascular en uno de las piezas

anatémicas disecadas (5,8%).

[lustracion 26: Sistema vascular braquial superficial. Pieza de diseccién ntimero 4.

Esta variaciéon anatémica se denominaria del tipo II, segtn la clasificaciéon de

Iwahira y Maruyamaz).

Cuando se presenta, esta variacion anatémica nos permite la realizacién de un
colgajo de gran longitud (dado el tamafio del pediculo vascular disecable), que
no sacrifica ningdn ronco vascular principal o dominante del brazo. Sin
embargo, debera estudiarse preoperatoriamente, todo el sistema vascular del

miembro para evitar posibles insuficiencias vasculares a nivel distal, dado que
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frecuentemente, esta variacién anatOmica se relaciona con otras variaciones,
donde los ejes radial o cubital pueden ser subsidiarios y/o dependientes de esta

arteria braquial accesoria.
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II.8 CONTROVERSIAS ENTRE EL USO DE LA ARTERIA
RADIAL VS. ARTERIA CUBITAL EN LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS REPARADORES, LIBRES O
PEDICULADOS (DOMINANCIA VASCULAR).

El uso del eje radial como fuente de colgajos reconstructivos, asi como acceso
vascular y elemento extraible de revascularizacién, ha sido ampliamente
difundido en el gremio médicoe-21, 81-91). El conocimiento anatémico tradicional
basado en la convicciéon de que la arteria cubital, es el vaso dominante del
antebrazo y la mano en humanos, ha sido refrendado por autores de la talla de

Sobota), Quain (14) 0 Latarjet y Testut).

La superficialidad y facilidad de acceso/diseccién, hacen del eje arterial radial,
la zona de eleccion a la hora de realizar procedimientos invasivos y/o
reparadores. Sin embargo, la constancia de complicaciones y morbilidad
significativa en la zona donante tras el uso del eje arterial 1) , han impulsado en
los dltimos afios, el estudio y evaluacion sistematica del conocimiento

anatémico tradicional, asi como de su aplicabilidad clinicass).

Colgajo fasciocutaneo cubital

Colgajo fasciocutaneo radial

Calidad de los tejidos Fino, plegable y sin pelo Fino, plegable y con pelo

Posibilidad de inervacion | Inclusion del nervio cutidneo medial

sensitiva

Pediculo vascular Largo y mayor a 3mm de diametro. Vena

cefélica, como drenaje afiadido. Vena basilica, como
afiadido.
Posibilidad de colgajo | Hueso cubital, FCU y tendé6n del PL. Hueso radial y PL.

quimérico

Inclusion del nervio cutdneo radial

Largo y mayor a 2mm de didmetro.

Preservacion del eje arterial de

la mano

Preservacion del eje dominante de la mano

Se sacrifica el eje dominante de la

mano

Cierre de la zona donante

Cierre directo en defectos pequeiios.

Aplicacién de injertos cutaneos sobre el FDS

y FCU

Aplicacién de injertos cutdneos

sobre los tendones flexores

(periténon) o las vainas sinoviales.
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Morbilidad de la zona donante

y efecto cosmético

Baja morbilidad, baja incidencia de
problemas de cierre, alteracidon sensitiva o
intolerancia al frio.

Lesion residual escondible y camuflable.

Alta morbilidad. Pérdida frecuente
del injerto, exposiciéon tendinosa y
cierre diferido. Rigidez, intolerancia
al frio y dafio del nervio radial

sensitivo, con adormecimiento y

dolor en el pulgar.

cosmético evidente .

[lustracién 27: Cuadro comparativo entre los colgajos fasciocutaneos del eje radial y cubital.

En este sentido, los trabajos de Haerlyss) v Héfner en el afio 2003, han
constituido un punto de inflexién a la hora valorar la dominancia vascular del

antebrazo, asi como la aplicabilidad clinica de estos ejes vasculares.

Los hallazgos de mediciones de presiéon de volumen y flujo vascular en los ejes
arteriales radial y cubital, realizadas por Kleinerte2), Flemimg y Dumaianso),
aunque realizadas en 1998, no tuvieron repercusiéon clinica hasta la
confirmaciéon hemodindmica del flujo circulante, realizada por medio de
mediciones anatémicas sistematizadas y estudio Doppler color y Foto-

platismografia en pacientes vivos, realizados en el estudio de Haerless).

En dicho estudio, se comprob6é que tanto anatdémicamente (realizando una
medicién de los didmetros medios comparativos de los ejes radical y cubital a
diferentes niveles), como fisiol6gicamente (comparando el volumen de flujo y la
distribucién del mismo en los tejidos irrigados), la dominancia vascular del
tercio distal del antebrazo, asi como la de la mano y los dedos, es

preponderantemente realizada por el eje arterial radial.

Esto se debe, a que la presencia del tronco interéseo comun, asi como su
subdivision en arteria interésea anterior y posterior, determinan una
disminucién de flujo notorio en la arteria cubital, con la correspondiente
disminucién de su didmetro, asi como de la dominancia de este eje en las

arcadas palmares y por ende, en el flujo sanguineo de la mano.

Al calcular la dominancia absoluta encontrada en la mano, en dicho estudio, se
encontré que la arteria radial era dominante en el 75% de los casos analizados,

comparandola con la arteria cubital que presentaba una dominancia de flujo del
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orden del 25% (p< 0-0001). Estos hallazgos determinan un cambio de paradigma
en el concepto de dominancia arterial del antebrazo y la mano, que se ha visto
reflejado en el aumento creciente, del niimero de trabajos de investigacion y

publicaciones sobre el eje vascular cubita, asi como en su aplicabilidad clinica.
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I1.9 ADAPTABILIDAD VASCULAR DEL MIEMBRO SUPERIOR.

Este concepto, difundido por Nagatasi) y Nobuhisa, hace referencia a la
capacidad del sistema circulatorio del miembro superior (en especial de los ejes
y arcadas vasculares superficiales y profundas de la mano) de suplir una
carencia significativa de flujo sanguineo a través de la apertura de canales
comunicantes y canales dependientes de presiéon y volumengs;, segin se

presente un marcado gradiente de presion en los mismos.

Los estudios de Lohr y Pagetus), demostraron los cambios hemodinamicos que
se producen tras el sacrificio del tronco arterial radial en procedimientos de
bypass coronario. Se aprecia en estos casos, un proceso de adaptabilidad
dependiente de la integridad del sistema vascular superficial y profundo de la
mano; donde la arcada palmar profunda, dependiente del eje cubital, suple la

carencia del eje arterial radial a mediano plazo.

Esta constancia anatémica, es reportada en la literatura por Coleman y
Ansongs), refiriendo que la integridad de dichos sistemas arteriales en una
muestra estudiada de 650 especimenes fue completa para la arcada palmar
profunda en el 97% de los casos, mientras que al analizar la arcada palmar

superficial, se presentaba s6lo en el 79% de los casos.

Se constata por tanto, una disminucién significativa de flujo a nivel de los
dedos indice y pulgar a corto plazo, que es paulatinamente sustituida a

mediano o largo plazo.

Los estudios de lidagi), establecen que el desarrollo de circulacion colateral en
la mano, se establece alrededor del 2° mes, tras la seccién de la arteria radial,

hecho que apoya los hallazgos reportados por Lohr y Paget ).

Sin embargo, existen multiples reportes en la literatura especializada, en los que
se hace referencia a la presencia de cambios tréficos e isquémicos relacionados
con el sacrificio del eje radial (dominante) en la mano (Heller(2), Meland ),
Richadson), Boormany)), los cuales se han correlacionado con la presencia de

mayor demanda metabdlica en la region (repeticion de contracciones ténicas
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musculares y pinch de la mano), asi como con la presencia de situaciones
estresantes para la circulacion sanguinea, como pueden ser las disminuciones
de temperatura el consumo intensivo de tabaco, o el aumento significativo de

LDL en sangre.

Los trabajos de Koshimagss), Lohrug) y Rodriguezus) en el eje cubital, muestran
una adaptabilidad vascular similar a la radial (desarrollo de colaterales a los 2
meses de la secciéon cubital), sin embargo, en dichos estudios se especifica la
ausencia de complicaciones mayores, secundarias a la disminucién de flujo
vascular distal a nivel de la mano en aquellos pacientes en los que se sacrifico el
eje cubital en vez del radial, demostrandose una menor tasa de complicaciones

y efectos adversos.
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110 CONCEPTO DE PERFORANTE DOMINANTE Y
SEGUNDA DOMINANTE (CO-DOMINANTE) DE UNA
REGION ANATOMICA.

Definimos como perforante dominante de una regién, al sistema vascular
perforante (no troncal) musculo-cutaneo, septocutaneo o directo, de mayor
didmetro vascular en su punto de origen, y por consiguiente de mayor aporte

sanguineo tedrico a la regién anatémica en estudio.

En caso de encontrarse en la misma regién anatémica, dos vasos perforantes de
igual didmetro interno, se definird la perforante dominante como aquel vaso de
mayor longitud desde su punto de origen hasta su llegada a piel, siendo
denominado como segunda dominante o co-dominante al vaso de menor

longitud e igual didmetro.
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III. INVESTIGACION

II1.1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

En el Antebrazo:

1. Determinar el numero medio de perforantes cutdneas directas
dependientes de la arteria cubital, a la piel de la cara antero-interna del
antebrazo (incluyendo las ramas dominantes), asi como su distribucién y
frecuencia de aparicion.

2. Determinar la presencia de la/las arteria/s perforante/s dominante/s
del antebrazo medida desde su entrada a la piel hasta su origen en el
tronco comun cubital sin incluir la arteria inter6sea comun.

3. Determinar el didmetro medio de dicha/s arteria/s perforante/s
dominante/s, asi como su distribucién y frecuencia de presentacion.

4. Determinar el nimero medio de ramas musculares al FCU, FCSD, FCPD
originadas en la arteria cubital.

5. Registrar las variantes anatémicas vasculares del antebrazo.

6. Valorar la distribucion de perforantes cubitales mediales cutaneas, en los
diferentes segmentos del antebrazo, asi como la posibilidad de realizar
disefios de colgajos con base anatémica para la aplicabilidad clinica

reconstructiva.

En el Brazo:

1. Determinar el nimero medio, didmetro vascular y longitud media de las
perforantes septocutdneas braquiales mediales directas a piel, con origen
en la arteria braquial o troncos vasculares principales, y término en la
piel de la cara antero-interna del brazo.

2. Determinar la presencia, localizacién en la piel en relacién al epicondilo

medial, de las arterias perforantes septocutdneas braquiales dominantes,
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asi como valorar su aplicabilidad clinica en el disefio y realizacion de

colgajos fasciocutaneos.
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3. Determinar el nimero medio de ramas musculares al Biceps braquial,
Braquial anterior y Triceps braquial, originadas en la arteria braquial
comun.

4. Registrar las variantes anatémicas vasculares del brazo.

5. Valorar la distribucién de perforantes braquiales mediales cutaneas, en
los diferentes segmentos del brazo, asi como la posibilidad de realizar
disefios de colgajos con base anatomica, para la aplicabilidad clinica
reconstructiva, en base a las perforantes vasculares dominantes de la

Zzona.
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I11.2 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

Nuestra primera hipétesis de trabajo es que tanto el eje vascular braquial como
el antebraquial medial, constituyen fuentes fiables, predecibles y
anatoémicamente constantes de colgajos fasciocutdaneos perforantes. Dadas sus
ventajas notorias en la zona donante de tejido, pueden establecerse como la
zona dadora de tejidos, mas adecuada, para reconstrucciones microquirargicas

libres y/o pediculadas.

Nuestra segunda hipotesis de trabajo es que existe una constancia anatémica,
no descrita en la apariciéon de los vasos perforantes septocutdneos , que nutren
dichas regiones, estableciéndose por tanto “zonas seguras” de disecciéon
microquirargica vascular, que permiten la realizaciéon y disefio de colgajos

perforantes basados en dichos vasos.

Nuestra tercera hipoétesis de trabajo es que una vez demostradas las dos
hipétesis anteriores, se puede establecer un sistema de prediccion de
distribucion vascular de perforantes septocutineas dominantes (por
coordenadas de localizacién), que permitiria la utilizaciéon de estos colgajos
previamente definidos, sin el sacrificio de los troncos vasculares principales del

brazo y antebrazo.
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IV. MATERIAL Y METODOS

IV.1 AREA DE TRABAJO Y METODO DE CONSERVACION.

Con la autorizaciéon exprofesa del Departamento de Anatomia Humana y
Fisiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad Miguel Hernéndez, y
bajo la supervision directa del Dr. José Francisco Salvador Sanz, catedratico de
dicha institucion; realizamos un total de 16 disecciones de piezas anatdmicas,
conservadas y preservadas en el area de diseccién para este fin designadas, de

la facultad de medicina de dicha universidad.

Las piezas anatomicas consistian en 16 miembros superiores desarticulados a
nivel escdpulo-humeral, y preservados con el método de conservacion de
Thiel(102-104, més inyecciéon de latex liquido tintado, intravascular, (técnica
propia de la facultad de medicina de la Universidad Miguel Hernandez). De
éstas, 7 correspondian a miembros superiores derechos y 9 a miembros
superiores izquierdos, no pudiéndose establecer la correlacion de dichas piezas
con sus cadaveres de origen, dado que las piezas se encontraban ya

desarticuladas y almacenadas en grupo en el momento de iniciar el estudio.

La soluciéon de embalsamamiento estd compuesta por ingredientes de base
salina, que buscan mantener la textura, color, volumen, flexibilidad y forma de
los tejidos embalsamados, manteniendo su apariencia lo mas parecida posible a
la de los tejidos vivos. La base fundamental de este método de conservacion, es
la desnaturalizaciéon proteica y la homogeneizacion de los tejidos tratados (102).
Se realiza una infusiéon de solucion basica (14000ml) por cadaver, especifica
para cada tejido, durante un periodo de 3 dias, tras los cuales, los cadaveres son
almacenados en contenedores llenos de dicha solucién, durante 6 meses. En este
momento, se realiza la inyeccién de latex color mediante bombeo a presién, a

través de un abordaje de los vasos femorales (200 ml de latex / Kg peso)o4).
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La preparaciéon de los cadaveres asi como su manipulacién y posterior
cremacion al terminar las disecciones, qued6 a cargo del personal especializado

del departamento de anatomia quirdrgica.
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IV. 2 MATERIALES DE DISECCION:

Gafas de diseccion microquirtrgica sin graduacién, con lupa de aumento
de X 2,5.

Hoja de bisturi del namero 21, y 15 con sus correspondientes mangos de
agarre.

Pinza de Adson con dientes.

Pinza de Adson sin dientes.

Pinza vascular de 12 cm de longitud.

Tijera de diseccién de Stevens de 12 cm de longitud.

Separadores autostéticos (2) de cuatro dientes retractores de 12 cm de
longitud con apertura maxima de 9 cm.

Pinzas de mosquito (4) de 10 cm de longitud.

Porta agujas de 14 cm de longitud.

Disector nervioso de punta roma.

Suturas de Seda trenzada del numero 2/0.

[lustracion 28: Material de diseccion.
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IV.3 MATERIAL DE MARCAJE Y SENALIZACION:

- Rotulador permanente: EDDING 3000 con punta de 1,5 - 3 m/m, color
negro y azul.

- Segmentos de alambre rojo, amarillo, naranja, blanco y marrén de 1 mm
de grosor, y 10 cm de longitud.

- Alfiler de 2.5 cm de longitud, con cabeza pléstica en color negro, rojo,

amarillo, blanco, azul y verde.
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IV.4 MATERIALES DE MEDICION:

- Compas de 21 cm, con regla milimetrada de 20 cm.
- Regla milimetrada rigida de 40 cm.

- Cinta milimetrada flexible.

- Pie de rey electrénico digital de 150mm

Ilustracion 29: Material de medicion.

[lustracién 19: Pie de Rey digital
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IV.5 MATERIALES DE REGISTRO FOTOGRAFICO:

- Céamara digital SONY Cyber-shot DSC-M2, de 5.1 mega PIXELES, con
lente Carl Zeiss 3,5-4,4 / 6,3 - 19,0.
- Tarjeta de memoria extraible de 32 GB, Transcend HC.
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IV.6 METODO DE DISECCION:

76

a. PUNTOS DE REFERENCIA: Se realiza el marcaje de los puntos 6seos

de referencia con rotulador indeleble azul y se toma el primer registro
fotografico especificando la fecha de la diseccion, el nimero de pieza
disecada y si se trata del miembro superior izquierdo o derecho.
a. Puntos de referencia 6seos:
i. Hueso Pisciforme.

ii. Epicondilo Medial.

iii. Articulacién Acromio - Clavicular homolateral.
Se miden y registran las distancias en centimetros entre estos puntos de
referencia, asi como los didmetros braquiales y antebraquiales a nivel del

punto medio de las mediciones precedenteso1).

[lustracion 29: Pieza 1 (Véase anexo X.)

Nota: El Epicondilo Medial, se toma desde este momento, como punto
de referencia base para las mediciones de todas las arterias perforantes y
fasciocutaneas directas, tanto a nivel braquial como antebraquial, dada la
facilidad de su localizacién, asi como su ubicacién en el medio del eje de

diseccion.
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Notaz: La denominacién de las arterias perforantes y fasciocutaneas
directas estudiadas, se realizard basdndose en su proximidad de origen
al polo cefélico del segmento anatémico estudiado, independientemente
de utilizar el epicondilo medial como punto de referencia para las

mediciones registradas.
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b. DISENO DE INCISIONES:
ANTEBRAQUIAL: Se traza una linea de puntos discontinuos que sigue
el eje longitudinal del antebrazo uniendo el espacio entre el tendén distal
de los musculos Palmaris Longus y Flexor Carpi Radiales, con la
insercion del tendén del Biceps Braquial. Se traza una linea
perpendicular a esta primera linea de incisién, a nivel de la articulaciéon

radio-carpal desde el Flexor Carpo Radial, al Flexor Carpo Ulnar.

BRAQUIAL: Se continta la linea de incision trazada en el antebrazo,
desde la insercion del tendén del Biceps Braquial a la articulacion

Acromio-Clavicular del hombro homolateral.

[lustracion 30: Disefio de incisiones, Pieza N2 7. (Véase anexo X.)
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c. TECNICA DE DISECCION: La incision inicial, se realiza con el bisturi del
ndimero 21, cortando tnicamente la epidermis y dermis de toda el area
delimitada inicialmente. Se continda la disecciéon con un vector
perpendicular a la piel con bisturi del ntmero 15, preservando la
integridad del sistema venoso braquial y antebraquial, asi como de las
posibles ramas perforantes y fasciocutdneas directas, que se visualizan en
el tejido subdérmico. Del mismo modo, se preservan en la medida de lo
posible, las ramas nerviosas sensitivas subcutadneas, retrayéndolas hacia

los mérgenes medial y lateral de la incisién planteada.

Desde este momento, toda la disecciéon y estudio, se realiza utilizando

gafas de magnificacion optica (x 2.5).

[lustracion 31: Exposicion de la diseccidn, pieza N27. (Véase anexo X.)
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Para efectos descriptivos, dividiremos la diseccién anatémica en dos partes:

80

c.1 DISECCION ANTEBRAQUIAL: La diseccion del antebrazo se inicia

en el plano suprafascial con una orientacion radio-cubital, desde la
linea medial hasta el flexor coman superficial de los dedos. En este
momento se pasa al plano subfascial, para preservar las ramas
perforantes y controlar en todo momento, la integridad de la arteria

cubital a estudiar.

Se realiza la diseccion micro-vascular roma y atraumatica de distal a
proximal. Utilizamos para ello las tijeras de diseccién de Stivens, las
pinzas Adson sin dientes, y el disector nervioso designado,
consiguiendo exponer la arteria cubital, asi como de todas sus ramas
vasculares cutdneas y musculares.

Se toma especial interés, en la disecciéon escrupulosa de las ramas
perforantes y fasciocutdneas de la arteria cubital (dado que
constituyen la base anatémica, que nos permitirda la disecciéon
simulada de los colgajos fasciocutaneos pediculados - libres) y
musculares (para su adecuado registro y medicion).

Disecamos conjuntamente el Nervio Cubital, retrayéndolo hacia el

lado medial del antebrazo.
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[lustracién 32: Transiluminacién cutanea de las perforantes antebraquiales.(Véase anexo X.)

Realizada esta primera fase de la diseccién, se contintia la misma,
siguiendo el trayecto de la arteria cubital entre el Flexor Carpi Ulnaris
y el Flexor Comdn Profundo de los Dedos; utilizando para ello el
retractor autostatico, y separando el Flexor Coman Superficial de los
dedos. Para acceder al tercio proximal de la arteria cubital, y con ello
visualizar tanto el origen de la Arteria Inter6sea comtn como el
tronco interdseo-cubital, realizamos la seccién transversal del

musculo Pronador Redondo, asi como su retraccion vertical.

Posteriormente, pasamos a la diseccién de la Arteria Radial, pese a no
estar ésta, incluida en los objetivos del estudio.

Esta diseccion, se realiza de igual modo que la de la Arteria Cubital
precedente, dado que permitird la visualizacién y correcta medicién
de la bifurcaciéon braquial, asi como la detecciéon de patrones

vasculares andmalos o infrecuentes.
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En caso de encontrarse alguna rama perforante o fasciocutdnea

directa desde la arteria radial hacia la cara interna del antebrazo,

dichas ramas se preservan, registran y localizan, para completar el

estudio de la irrigacion medial de la piel del antebrazo.

Si dichas ramas, interfieren en la diseccion y estudio de las ramas

cubitales (objetivo de nuestro estudio), procederemos a la secciéon de

las referidas ramas vasculares, previo registro fotografico y mediciéon

de las mismas.

Para terminar la diseccion, se realiza el marcaje de las estructuras

anatémicas que a continuacion se especifican, con alfileres de colores

Estructuras anatdmicas a marcar en el antebrazo:

1.

2
31
4

Arteria cubital

Arteria radial

Nervio cubital

Ramas perforantes
fasciocutaneas directas
cubitales

Tronco comun de la arteria

interdsea.

Dos alfileres rojos.

Dos alfileres negros.

Dos alfileres amarillos.

Un alfiler rojo.

Dos alfileres blancos.
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c.2 DISECCION BRAQUIAL: Se realiza a través de la linea media
braquial trazada, utilizando el bisturi del nimero 21 hasta atravesar
el plano dermo-epidérmico. Se procede a la disecciéon del plano
subdérmico utilizando la hoja del bisturi del ntimero 15, hasta
atravesar la fascia superficial del biceps braquial y continuar en el

plano subfascial.

Se preserva con especial interés la integridad del sistema venoso

superficial, asi como de las ramas nerviosas sensitivas braquiales.

Se determina la presencia de ramas vasculares perforantes o
fasciocutaneas directas siguiéndolas en el plano subfascial hasta su
origen vascular troncal.

Para realizar dicha diseccion en el tercio distal del brazo, se hace
imperativo la seccion de la vena comunicante basilico-cefdlica, asi

como su retraccion medial y lateral, respectivamente.

Procedemos a la diseccién del septo intermuscular braquial/bicipital,
exponiendo la totalidad de la arteria braquial de distal a proximal, y
utilizando para ello, la técnica roma y atraumética de diseccion
micro-vascular estdndar. Se realiza una diseccién sistematica de los
sistemas vasculares dominantes del brazo entendidos como el eje
vascular braquial, la arteria braquial profunda, la arteria braquial

colateral superior e inferior, la arteria recurrente cubital anterior.
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d. SENALIZACION DE ESTRUCTURAS:

Una vez terminada esta diseccion se procede al marcaje y
sefializacion de los elementos vasculares referidos segtin se especifica
a continuacion:

1. Arteria braquial Dos alfileres rojos.

2. Arterias perforantes braquiales ~ Un alfiler rojo.

3. Plexo braquial y nervios cutaneos Un alfiler amarillo.

4. Arteria braquial profunda Dos alfileres negros.

5. Arteria braquial colateral superior Dos alfileres blancos.

6. Arteria braquial colateral inferior Dos alfileres blancos.

7. Arteria recurrente cubital anterior Un alfiler verde.

[lustracion 20: Sefializacion de estructuras relevantes en el brazo. Pieza N25 (Véase anexo X.)
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8. Arteria cubital Dos alfileres rojos

9. Arteria radial Dos alfileres negros
10. Arteria Inter6sea comun Dos alfileres blancos
11. Arterias perforantes cubitales ~ Un alfiler rojo

12. Arterias perforantes radiales Un alfiler negro

13. Nervio cubital Un alfiler amarillo

[lustracién 21: Sefializacidn de estructuras relevantes en el antebrazo. Pieza N25. (Véase anexo X.)

Se procede entonces al registro fotografico y la medicién de las variables

a estudio.
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IV.7 REGISTRO FOTOGRAFICO/PROYECCIONES:

Se toman dos proyecciones fotograficas panoramicas del antebrazo y del brazo.

Se toman multiples proyecciones fotogréficas del tercio distal y proximal del
antebrazo, haciendo especial hincapié en la ejemplificacion del sistema

perforante dominante en cada region.

A nivel braquial, se resaltan y fotografian los ejes vasculares dominantes, asi

como su interrelacién y anastomosis.

Se procede al fotografiado del sistema vascular subdérmico del brazo y
antebrazo, sefialado por transiluminacién. Todas las imagenes obtenidas son

archivadas para su posterior andlisis y estudio.

[lustracién 22: Transiluminacién cutanea tras marcaje de elementos anatémicos buscados. Pieza N5 (Véase anexo X.)
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IV.8 TOMA DE MEDIDAS Y REGISTRO DE DATOS:

La toma de medidas anatémicas se realiza de distal a proximal, utilizando el
epicondilo medial como punto de referencia 6seo fijo. Todos las variables
anatémicas estudiadas se referirdn a partir de este momento en relacién a dicho

punto de referencia.

Se determina inicialmente la presencia de alguna variacion anatémica
remarcable y de estar esta presente, se resefia en la hoja de almacenamiento de
datos como variante anatémica, procediendo a su descripcién y fotografiado

(véase Anexo; X.I Graficas de registro de datos).

Mediciones en el eje cubital:

Se determinan como variables, a cada una de las perforantes septocutdneas y
musculo cutdneas, presentadas en el eje vascular cubital, valorandose su
naimero, distribucién, longitud y didmetro vascular en su punto de origen.
Dicha informacién es registrada en la hoja de registro de datos, realizandose
ademds un registro grafico de la distribucién vascular presentada (véase el

gréfico de distribucion vascular del brazo y antebrazo en el apéndice X.I).

Se mide la longitud entre la bifurcacién de la arteria ctbito radial al tronco

comun interodseo.

Se mide la longitud entre la arteria interésea, y las perforantes cubitales

presentadas (longitud méaxima de los pediculos cubitales posibles).

Se mide la longitud entre el epicondilo medial y cada una de las perforantes
cutdneas, en su punto de llegada a la piel. Se mide la longitud entre el apéndice
pisciforme y la perforante mas distal del eje cubital. A este nivel, se diseca y
registra, la presencia de ramas colaterales distales, asi como la anastomosis del
sistema perforante cubital distal, con el sistema vascular del mtsculo pronador

cuadrado.
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GRAFICO DE DISTRIBUCION VASCULAR DEL ANTEBRAZO 9:
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Ejemplo de grafico de almacenamiento de datos a nivel antebraquial. (Véase Anexo X.1 pieza 9)

Se seccionan las ramas perforantes cutdneas, a nivel de su punto de origen

cubital realizdndose una medicion de los didmetros de dichas perforantes.

Se secciona la arteria cubital en su porciéon proximal y el tronco interdseo

comun, realizdndose una medicién de su didmetro interno.

Se cuantifican y posicionada las ramas perforantes musculares al musculo
flexor comuin superficial de los dedos (FCS), al musculo flexor profundo comtn

de los dedos (FCP), y al musculo flexor carpo ulnaris (FCU).
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Mediciones en el eje braquial:

Se determinan como variables, a cada una de las perforantes septocutdneas y
musculo cutdneas, presentadas en el eje braquial, valordndose su ntmero,
distribucion, longitud y didmetro vascular en su punto de origen. Dicha
informacion es registrada en la hoja de registro de datos, realizdndose ademas
un registro gréfico de la distribucién vascular presentada (véase el grafico de

istribucidn vascular del brazo v antebrazo en el apéndice X.I).
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Ejemplo de grafico de almacenamiento de datos a nivel braquial. Véase Anexo X.1 pieza 9.

Determinamos la longitud de la arteria braquial (desde el musculo teres menor

a la bifurcacién), el didmetro interno de la arteria braquial en su punto medio.

La altura de salida de la arteria colateral cubital superior e inferior en relacion al

epicondilo medial.
La altura de salida de la arteria braquial profunda al epicondilo medial

A nivel de las perforantes braquiales, se determina el punto de salida y de
llegada a piel, asi como el recorrido, didmetro en su origen y orientacion, de

todas las perforantes cutaneas directas septales.

En los casos donde se apreciaron, también se midieron y registraron del mismo
modo, todas las perforantes procedentes de la arteria colateral cubital superior e
inferior asi como la presencia de comunicantes o arcadas vasculares con la

arteria recurrente cubital anterior.

Se registra y senala, el pediculo vascular maximo de la arteria perforante

dominante.
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V. RESULTADOS

Realizamos el disefio y elaboraciéon de la base de datos estadistica, con el
asesoramiento de Don. Juan José Miralles, informatico perteneciente al
departamento de Epidemiologia y Salud Publica de la Universidad Miguel
Hernandez.

El procesamiento estadistico, se realiz6 a través del programa IBM SPSS
Statistics Professional, obteniéndose una serie de resultados que procedemos a

describir y explicar.

V.1 BRAZO:

Las piezas estudiadas se distribuyen en 7 brazos derechos y 9 izquierdos.

Las 16 piezas anatomicas disecadas, presentan una longitud media, medida
desde la articulacion acromio-clavicular hasta elepicéndilo interno, de 35,3 cm,
siendo sus valores maximos y minimos de entre 40 y 31 cm respectivamente.
Dada la orientacién aplicativa de este estudio, se determina la longitud del
brazo a partir del epicondilo interno hasta la insercion del musculo biceps,

apreciandose un valor medio de 24,6 cm.

El didmetro medio del
brazo, medido en el punto
medio de la medicion

anterior es de 26, 9 cm.

Al analizar la longitud y
didmetro de la arteria

braquial, apreciamos una

longitud media de 27,7 cm
(36,5 - 8,5 cm) y un diametro

Ilustracion 23 Pieza siete, ejemplo de parametros de medicion
braquial

medio de 6,85 mm (5 - 9 mm),
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siendo acordes con la literatura consultada.
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Ilustracién 24: Pieza N° 4, division anémala temprana de la arteria braquial en el punto medio braquial. Arteria

radial (dos alfileres negros) Arteria cubital (dos alfileres blancos). Anexo X.3.

En la pieza anatémica ntimero 4, se aprecia un marcado acortamiento de la
longitud de la arteria braquial, secundaria a una divisién temprana de la misma
en le tercio medio/proximal del brazo, estando ésta presente a 20,2cm del
epicondilo medial. Dicha division determina un nacimiento de las arterias
radiales y cubitales respectivamente, anémalos, pese a que a nivel antebraquial,
la distribucion de sus perforantes dominantes y co-dominantes (segunda

dominante) es normal.
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Ilustracion 25: Pieza N2 8: Distribucion arterial braquial normal. Arteria braquial (dos alfileres rojos). Arteria

colateral braquial superior e inferior (un alfiler blanco).

Determinamos también la presencia y localizacién y didmetros de las arterias
colaterales cubitales superiores e inferiores, tomando como punto de referencia

el epicondilo medial.

Encontramos una localizacion media de la arteria colateral cubital superior a
15,4 cm del epicondilo medial, presentando un didmetro medio de 2,5 mm.

La arteria cubital colateral inferior se presenta a 5cm del epicondilo medial, y
presenta un didametro medio de 2 mm.

Estos datos, son de gran relevancia dado que como veremos en la discusién de
este trabajo, existe una clara correlacion entre la presencia de arterias

perforantes dominantes y segundas dominantes, con el origen de la arteria
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colateral cubital superior y en menor medida con la arteria colateral cubital

inferior.
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La arteria braquial profunda, se encuentra a 23.4 cm del epicéndilo medial,

presentando un didmetro medio de 4.2 mm (varianza de 1.36)

Media Int Confal 95%  Mediana Varianza Desv.tip. Minimo Maximo ﬁnTeprl(l:z::'
EPICON - INT ACROMIO 35,344 34,110 36,577 35,250 5,357 2,315 31,5 40,0 3,1
EPICOND INT-INS/PECTO 24,650 23,564 25,736 24,700 4,153 2,038 20,0 29,5 1,4
DIAMETRO BRAZO 26,963 25,071 28,854 28,000 12,597 3,549 19,5 32,0 4,8
LONG ART BRAQUIAL 27,725 24,721 30,729 28,500 31,778 5,637 8,5 36,5 2,7
g:{AAn(’;fJTI‘,Il:[(,) ART 6,850 6,165 7,535 7,000 1,652 1,285 50 9,0 2,2
EPICOND - ACCI 5,006 3,997 6,015 5,500 3,585 1,893 0,0 8,2 1,9
DIAMETRO ACCI 2,056 1,636 2,477 2,000 0,623 0,789 0,0 3,3 0,5
EPICON-ACCS 15,400 11,958 18,842 14,400 41,715 6,459 0,0 29,0 6,3
DIAMETRO ACCS 2,506 2,056 2,956 2,500 0,713 0,844 0,0 35 1,0
EPICON-BP 23,425 21,432 25,418 22,400 13,982 3,739 19,5 34,0 2,7
DIAMETRO BP 4,281 3,659 4,904 4,000 1,364 1,168 2,8 7,0 1,4
TOTAL PFB DIRECTAS 4,688 3,740 5,635 4,000 3,163 1,778 2,0 8,0 2,5
UNION PFB A ART RCP 0,625 0,359 0,891 1,000 0,250 0,500 0,0 1,0 1,0
LONGITUD RCP 12,581 9,511 15,652 13,200 33,204 5,762 0,0 18,8 7,0
DIAMETRO RCP 1,906 1,461 2,351 2,000 0,698 0,835 0,0 3,0 0,8

Tabla descriptiva: N=16 cadaveres

Se determinan y cuantifican la presencia de ramas de la arteria braquial a los

musculos circundantes.
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Se encuentra una media de 4.8 ramas directas procedentes de la arteria braquial

al musculo biceps braquial, 8.1 ramas al musculo braquial anterior y 2.8 ramas

al masculo tricipital en su porcién medial.

Int Confal 95%  Mediana Varianza Desv.tip. Minimo Maximo A (e
Intercuar.
RAMAS A BICEPS BR 4,813 3,779 5,846 4,500 3,763 1,940 2,0 9,0 2,8
RAMAS A BRAQ ANT 8,188 6,865 9,510 7,000 6,163 2,482 5,0 13,0 4,0
RAMAS A TRICEPS 2,875 1,924 3,826 3,000 3,183 1,784 0,0 5,0 2,8
Tabla descriptiva: N=16 cadaveres

El estudio de las arterias perforantes directas de la arteria braquial a la cara
interna del brazo (a piel), muestra una media de perforantes directas de 4.68
(minimo 2 - maximo 8), una mediana de 4, y una desviacién tipica de 1.78. En
ningdn caso se constato la ausencia de perforantes cutdneas directas en toda la
cara interna del brazo.

Determinamos la salida a piel de cada perforante, asi como su diametro medio
y longitud. Esto nos permite segmentar las 75 perforantes presentadas, y definir
la perforante dominante de este segmento anatémico, asi como la segunda

dominante.

Definimos la perforante dominante del brazo como la perforante cutdnea con
mayor didmetro en su punto de origen para cada pieza anatémica, y en caso de
encontrarse dos perforantes con el mismo didmetro en su punto de origen, se
definira como dominante, a aquella con la mayor longitud.

Se define como la segunda perforante dominante, como aquella perforante
vascular, cuyo didmetro sea el segundo mds grande de los presentados, y en
caso de existir mas de una perforante con el mismo diametro, se determina
como la segunda perforante dominante, a aquella que presente una longitud
mayor desde su punto de origen en la arteria braquial, hasta la salida a piel de

la misma.
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IntConfal 95%  Mediana Varianza Desv.tip. Minimo Maximo Amplitud
Intercuar.

EPICON-SAL PIEL PFB 11,464 9,744 13,184 9,000 55,883 7,475 0,2 28,5 10,5

LONG - PFB 5,243 4,458 6,027 4,200 11,619 3,409 18 19,0 3,0

DIAMETRO - PFB 1,588 1,424 1,752 1,500 0,508 0,713 0,5 3,5 1,0
Descriptivo de los PF del Brazo en cm. N= 75 puntos perforantes.

De estos datos, podemos inferir, que el mayor porcentaje de perforantes
braquiales se encontrardn en los tercios medios de las piezas anatémicas
estudiadas, siendo sus didmetros medios constantes y del orden a 1,5mm con
un intervalo de confianza ala 95% de entre 1,4y 1,7.

No obstante, si seguimos la linea de diseccion trazada desde el epicéndilo
medial, hasta la articulacion acromio-clavicular subdividiendo a través de dicho
segmento anatomico la insercién del muasculo pectoral mayor, encontramos que
la salida a piel de las perforantes cutdaneas, aunque tienen una mayor
presentacion a 11, 46 cm (medidos desde el epicondilo medial), no guardan una
distribucién segmentaria o agrupaciéon aparente, como la que veremos en el

antebrazo.

Dicha presentacion un tanto anarquica de las perforantes directas, se encuentra

acorde a los datos revisados en la literatura actual (9, 45; 93, 100, 101) -
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Grafico de dispersion de la longitud de los Puntos Perforantes segtin tamafio del brazo.

La longitud media de dichas ramas perforantes es de 5,2 cm (intervalo de

confianza al 95%, de 4,4 - 6,0 cm), medida desde su origen en la arteria braquial

hasta su salida en la piel. El didmetro medio de estas perforantes es de 1,5 mm

con un minimo de 0,5 y un maximo de 3,5 mm, presentando dichos didmetros

un

intervalo

de confianza del 95%, entre

142 vy

1,75 mm.
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Como se puede apreciar en el grafico presentado, la salida a piel de las
diferentes perforantes estudiadas no guarda una distribucién topografica
segmentaria en la longitud total del brazo. Presentan por tanto una distribucion
longitudinal aleatoria, que no guarda una pauta o patrén identificable en

nuestro estudio.
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Grafico de dispersion de la longitud de los vasos perforantes, seglin tamafio del brazo.
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Resulta significativo apreciar que la longitud del miembro estudiado no
determina un cambio en la forma y distribucién de aparicién de las arterias

perforantes directas en su eje longitudinal.

Al analizar la distribucion de las perforantes dominantes con relacidn al septo
intermuscular bicipital, apreciamos como hallazgo significativo que los brazos de
mayor longitud presentan una distribucién de las perforantes dominantes por
debajo del septo muscular, mientras que los mas cortos presentan una distribucién

mayor de las mismas por arriba del septo intermuscular.

Analizando las imagenes y graficas de registro de distribucién vascular (Véase
anexo X.1 y X.3) encontramos una correlaciéon clara, entre la presencia de vasos
perforantes dominantes y el origen de la arteria colateral cubital superior (50% de
los casos), y la arteria colateral cubital inferior (18,7% de los casos). Dichos
hallazgos se correlacionan con los reportados por otros estudios precedentes y se

analizaran en detalle en la discusion de este trabajo.
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Grafico de dispersion de los vasos perforantes, segiin su relacion con el septo braquial medial.

Estudiando las caracteristicas de distribucién de las perforantes dominantes en

el brazo vemos una mayor presentacion de perforantes por debajo del septo

intermuscular (9 de 7), pese a que dicho valor no muestra ser estadisticamente

significativo (p= 0.60). Del mismo modo se constata que las perforantes

dominantes que aparecen por debajo del septo intermuscular presentan una

longitud mayor que las presentadas por arriba de dicho septo (media de 10,22

vs. media de 7,62 cm). Al analizar estos datos estadisticos vemos una varianza

mayor en este segmento, asi como una desviacion tipica mayor (3 - 19 cm).
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Relacion Media Ind Confal 95% Mediana Varianza Desv. Minim Maxi Amplitu p-valor
con el tip. o mo d
septo Intercua
braquial r
medio
EPICON-SAL Porarriba 7 13,471 7,438 19,505 14,000 42,566 6,524 50 250 8,7 =0,606
PIEL PFB
Porabajo 9 10,944 7,581 14,308 10,000 19,145 4,376 4,0 17,0 8,0
LONG - PFB Porarriba 7 7,629 4,372 10,885 9,100 12,399 3,521 35 121 6,2 =0,536
Porabajo 9 10,222 6,182 14,263 9,500 27,632 5257 3,0 190 8,5
E;%METRO - Porarriba 7 2,057 1,384 2,730 1,800 0,530 0,728 1,5 35 1,0 =0,042
Porabajo 9 2,689 2,278 3,100 2,500 0,286 0,535 2,0 35 1,0
Descriptivo de los PF Dominantes segtin la zona n=16 Puntos perforantes Dominantes

Siguiendo esta correlacion, apreciamos que las perforantes domimantes que
emergen por debajo del septo intermuscular presentan también mayor
didmetro comparado con aquellas que lo hacen por arriba del septo (2,68 mm
vs. 2,05 mm) con una mediana de 2,5 vs. 1,8 mm. No obstante estos valores no

muestran significacion estadistica.

105



Resultados

Cuando realizamos el mismo anélisis considerando también las segundas
perforantes cutdneas dominantes del brazo, encontramos que las relaciones
anteriormente referidas, como la distribucién, longitud y didmetro de las
arterias perforantes dominantes y segundas dominantes, si muestra una

diferencia significativa, segin se presenten por arriba o por debajo del septo

intermuscular.

Relacion
GG Varian Desv. Minim Maxim Amplitud
septo Media IC al 95% Mediana e p p-valor
. za tip. ) ) Intercuar
medio
braquial
EELCON-SAL PIEL Porarriba 18 13,54 9,947 17,1 14,000 52,344 7,235 4,0 26,3 11,5 =0,180
Porabajo 14 9,443 6,534 123 9,400 25,386 5,038 1,2 17,0 10,3
LONG - PFB Porarriba 18 5372 3,895 6,84 4500 8819 2970 2,0 12,1 3,8 =0,022
Porabajo 14 8,457 5,684 11,2 6,750 23,064 4,803 3,0 19,0 5,4
DIAMETRO - PFB Porarriba 18 1,728 1,426 2,02 1,550 0,368 0,607 1,0 3,5 0,6 <0,001
Por abajo 14 2,579 2,288 2,86 2,500 0,253 0,503 2,0 3,5 0,9

Descriptivo de los PF Dominantes (n=32) y segundas dominantes segiin lazona  n=32 Puntos perforantes.

En este caso al considerar las perforantes dominantes (primera y segunda) en su
conjunto, se hace evidente que aquellas perforantes que se encuentran por
debajo del septo intermuscular presentan una longitud media mayor (8,45 vs.
53 cm, p=0,02), asi como un didmetro medio mayor (2,5 mm vs. 1,7 mm,

p<0,001).
Asi pues, podemos concluir, que en nuestro estudio anatémico, se evidencia
una constancia de presentacion de perforantes dominantes o segundas

dominantes en todas las piezas anatémicas que, cuando se localizan por debajo
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del septo intermuscular, presentardn unas dimensiones mayores; y que dichas

dimensiones son estadisticamente significativas, al compararlas con las mismas

mediciones realizadas en las perforantes dominantes que se hallan por encima

del septo intermuscular.

Estos hallazgos, no han sido consignados en estudios precedentes a

conocimiento del autor, y constituyen un pardmetro fundamental a la hora de

valorar la aplicabilidad clinica de estos sistemas vasculares en los
procedimientos reconstructivos actuales.
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Como se plante6 inicialmente al valorar los vasos perforantes dominantes del
brazo, del presente grafico se deduce que en las piezas anatémicas estudiadas
existe una correlacién entre la longitud mayor de los brazos y la presencia de
perforantes dominantes y co-dominantes (segunda dominante) por debajo del
septo intermuscular braquial, en contraposicién con lo hallado en los brazos de
menor longitud, donde se encontrardn con mayor por debajo del septo

intermuscular braquial.
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V.2 ANTEBRAZO

Las piezas anatomicas estudiadas se distribuian en 9 miembros superiores
derechos y 7 miembros superiores izquierdos.
La longitud media de las piezas anatémicas, medidas desde el epicéndilo

medial hasta la prominencia del apéndice pisciforme es de 28,14 cm con un

maximo de 31 cm y minimo de 26 cm.

El didametro medio del
antebrazo (medido en el
punto medio de una linea
trazada entre las referencias
Oseas precedentes) es de

21,48 cm (20,5¢ m - 23 cm).

El didmetro medio de la

arteria cubital antes de su

Ilustracién 26: Pieza N27, ejemplo de parametros de division a la salida de la arteria
medicion antebraquial

inter6sea comin, es de 5,34 mm
(6,5 mm - 4 mm). Tras la salida de la arteria interésea comun, el didametro

cubital medio es de 4,12 mm (5 mm - 3,2 mm).

El didmetro medio de la arteria inter6sea comun es de 3,27 mm (5 mm - 2 mm).
La distancia entre el tronco radio cubital y la salida de la arteria interdsea

comun es de media de 5,6 cm (24,2 cm - 2,5 cm).

Ilustracion 27: ejemplo de division de
la arteria cubital comin en arteria
interésea comin (dos alfileres
blancos) y continuacion de la arteria
cubital (dos alfileres rejos).
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En este punto es de resaltar que la pieza anatémica ntimero 4 (véase anexo X.I)
presenta una division vascular troncal anémala de la arteria radial, la cual
aparece en el tercio medio del brazo y no en el antebrazo.

Esta arteria radial de origen temprano discurre mas superficial en la flexura
bicipital, dando ramas perforantes cutaneas en el tercio proximal del antebrazo.
Sin embargo, dichas ramas perforantes carecen de didmetro suficiente para
poder ser consideradas patrones vasculares dominantes del antebrazo y, por
ello, no desvirtaan ni alteran el analisis estadistico realizado en las perforantes

antebraquiales.

Ilustracion 28: Pieza N24, divisién anémala temprana de la arteria braquial. Se aprecia una arteria radia (dos alfileres
negros) y cubital (dos alfileres rojos) que se dividen en el tercio medio del brazo.

En el antebrazo, encontramos un total de 78 perforantes que irrigan la cara

medial del mismo.
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De estas, 6 presentan su origen
en la arteria radial (casos 1, 4, 5,
7, 9 y 16) Véase grafico de

distribucion vascular, anexo X.1.

Estas perforantes se encontraron
en todos los casos en el tercio

proximal del antebrazo,

Ilustraciéon 29: Caso N2 4, distribucién de perforantes radiales en presentando un didmetro medio
el tercio proximal de la cara medial del antebrazo (contraste

azul). 1,4 mm y una longitud de 4,08
cm, no siendo en ningdn caso, la perforante dominante del segmente anatémico

implicado.

Se aprecia también Ia
presencia de 2 perforantes
dependientes del eje interdseo
anterior en una de las piezas
anatomicas estudiadas (pieza
nimero 9). En este caso,

ambas perforantes cubitales se

consideraron como
Ilustracion 30: Pieza N29, rama perforante anomala (un alfiler dominantes (dominante y
negro) dependiente del tronco interéseo comin (localizado entre
los dos separadores) codominante) en dicha pieza y

regiéon anatémica, y presentaron una distribuciéon en el antebrazo igual a la
presentada en el resto de piezas anatémicas, entre las perforantes dominantes y
codominantes originadas en el eje cubital.

Estas perforantes presentaron un diametro de 1,5 mm y una longitud de 7,5 y

8,5 cm (distal y proximal respectivamente).
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Valorando los vasos perforantes septocutdneos directos, de origen cubital,
apreciamos que se presentan en el antebrazo, en una media de 4,65 (8 - 2)
perforantes.

Dichos vasos perforantes se localizan a 16,5 cm tomando como referencia el
epicondilo medial, con un intervalo de confianza al 95% entre 15 y 18 cm del
mismo.

Estos valores determinan una tendencia de agrupacién que como veremos mas

adelante, sera mayor al centrarnos en las perforantes dominantes y co-

dominantes (segunda dominante del antebrazo).

Media Ind. Conf.al95%  Mediana Varianza Desv.tip. Minimo Maximo Amplitud Intercuar.
EPICON-PF 16,569 14,985 18,153 16,500 47,407 6,885 3,0 30,0 11,5
PISCI-PF 11,577 10,005 13,150 11,500 46,722 6,835 -0,3 27,0 11,9
LONG-PF 2,888 2,554 3,222 2,500 2,104 1,451 1,0 8,5 1,8
DIAM-PF 1,219 1,123 1,315 1,000 0,175 0,418 0,5 2,2 0,5

Descriptivo de los 75 PF del Antebrazo en cm (dominantes y no dominantes) y didmetros en mm.

Del mismo modo, al centrar nuestra visién sobre las perforantes préximas al
hueso pisciforme, encontramos una distribucién media de las perforantes (en el

tercio distal del antebrazo) a una media de 11,5 cm de nuestra marca anatémica.

La longitud y didmetro medio de las arterias perforantes del antebrazo se

encuentra en 2,8 cm y 1,2 mm respectivamente.

Estos datos, pueden ejemplificarse con mayor claridad en el siguiente grafico de
dispersion, donde se aprecia una mayor tendencia de agrupaciéon de las
perforantes del antebrazo en relacion a los dos puntos de referencia anatémicos

(epicondilo interno y hueso pisciforme) utilizados en este estudio.
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Grafico de dispersion de los Puntos Perforantes: Distancia al pisciforme segin tamafo del antebrazo.

Si centramos nuestra atenciéon a los datos concernientes a las perforantes
antebraquiales dominantes, vemos que nuevamente existe una distribucion
bimodal de las perforantes, encontrandose desviaciones tipicas entre los valores

de referencia de las perforantes consideradas desde el epicéndilo medial y el

hueso pisciforme, muy similares.
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ICal 95% Mediana Varianza Desv.tip. = Minimo Amplitud Intercuar.

EPICON-PF 17,962 13,709 22,215 23,350 63,695 7,980 6 26,3 14,625
PISCI-PF 9,912 5551 14,274 4,700 66,989 8,185 -0,3 24,0 13,225
LONG-PF 3,618 3,012 4,226 3,400 1,298 1,139 2,0 6,0 2,0
DIAM-PF 1,712 1,504 1,921 1,850 0,153 0,391 1,0 2,2 0,5

Descriptivo de los 16 PF Dominantes en cm y didmetros vasculares en mm.

Los valores relativos de las perforantes dominantes en relacién a su didametro y
longitud, muestran una clara diferencia en cuanto al computo global de valores
de las perforantes del antebrazo. En las perforantes dominantes, apreciamos
una longitud media de 3,6 cm con una varianza de +/- 1,2 y un didmetro medio
de 1,7 mm con una varianza de 0,1. Esto nos permite afirmar que los valores
relevantes para la seleccion de una perforante a nivel antebraquial, como
posible vaso nutricio de una isla cutdnea a transferir, serdn estables y adecuados
para dicha transferencia de tejidos. En condiciones normales, asegurardn un
flujo sanguineo suficiente a la regiéon a transferir, asi como una movilidad

adecuada de la misma, dada su longitud vascular.

Si analizamos la dispersiéon de dichas perforantes dominantes, apreciamos

claramente la bimodalidad distributiva referida anteriormente.

115



Resultados

31 ]

30—

| ¥
[{s]
|

10 13

AP PISCI-EPIC INT
T
o)
8

[
"-I~I
]
L]
]

26 o]

a0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

EPICON-PF
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Grafico de dispersion de los Puntos Perforantes Dominantes: Distancia al Pisiforme segin tamafio del
antebrazo.
Podemos observar que los perforantes dominantes se agrupan en dos zonas
claramente diferenciadas, uno entre 5 y 15 cm del Epicéndilo medial (Grupo 1)
y otro a pocos centimetros del hueso Pisiforme (entre 2 y 4 cm) (Grupo 2).
Asi pues, establecidos estos dos grupos distributivos, podemos analizar los
valores de referencia encontrados segmentandolos, para valorar su repercusion

clinica.
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DINELWEY ICal 95% Mediana Varianza  Desv.tip. = Minimo Maximo Amplitud
Intercuar

EPICO-PF Grupo 1 9,442 6,989 11,896 10,1 7,036 2,652 6,0 13,2 4,5
Grupo 2 24,588 23,732 25,446 24,0 1,244 1,115 23,2 26,3 19

PISCI-PF Grupo 1 18,342 14,600 22,084 16,9 16,369 4,045 13,8 24,0 8,5
Grupo 2 3,355 2,075 4,635 4,0 2,772 1,665 -0,3 4,8 2,15

LONG-PF Grupo 1 3,785 2,596 4,975 35 1,654 1,286 2,5 6,0 2,0
Grupo 2 3,488 2,665 4,312 3,3 1,148 1,071 2,0 4,7 2,05

DIAM-PF Grupo 1 1,500 1,114 1,885 1,5 0,173 0,416 1,0 2,0 0,9
Grupo 2 1,877 1,651 2,104 2,0 0,086 0,294 1,5 2,2 0,6

Descriptivo de los PF Dominantes (n=16) segtn la zona (determinacién por grupos).

Definimos como Segunda Dominante como el segundo perforante
septocutaneo, de mayor didmetro y longitud, que dada la distribucién espacial

apreciada en las piezas anatémicas estudiadas, se presenta en el tercio opuesto

distal a la perforante dominante.

IC al 95% Mediana Varianza Desv. tip. Minimo Maximo Amplitud

Intercuar
EPIC-PF Grupo 1 9,888 8,531 11,244 10,5 6,479 2,545 6,0 13,2 4,80
Grupo 2 23,96 22,731 25,207 23,7 5,400 2,324 20,0 30,0 2,43
PISCI-PF Grupo 1 17,98 16,377 19,598 17,7 9,132 3,022 13,8 24,0 4,95
Grupo 2 3,906 2,892 4,921 4,3 3,625 1,904 -0,3 8,0 1,63
LONG-PF Grupo 1 3,444 2,928 3,960 3,3 0,937 0,968 2,4 6,0 1,40
Grupo 2 3,006 2,349 3,663 2,8 1,519 1,233 1,5 4,8 2,58
DIAM-PF Grupo 1 1,425 1,236 1,614 1,4 0,126 0,355 1,0 2,0 0,55
Grupo 2 1,581 1,351 1,812 1,5 0,187 0,432 1,0 2,2 0,80

Descriptivo de los PF Dominantes y segundas dominantes (n=32).
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Al realizar esta subdivision en grupos, podemos acotar la localizacion probable
de las perforantes dominante y segunda dominante en el tercio distal y
proximal del antebrazo. Esta distribucion se encontré en todas las piezas

anatdmicas estudiadas.

Los datos de dicha distribuciéon muestran una probabilidad del 95% de
encontrar ya sea la perforante dominante o la segunda dominante, a 9,8 cm del
epicondilo medial (intervalo de 8,5 - 11,2) y a 3,9 cm del punto de referencia del

hueso pisciforme (intervalo de 2,8 - 4,9).
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Ilustraciéon 31: Grafico de dispersion de las arterias perforantes dominantes y segundas dominantes en
relacion con el epicoéndilo medial.
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Ilustracion 32: Dispersion de las arterias perforantes dominantes y segundas dominantes en relacion con el hueso
pisciforme.

Estos datos, aunados a los relativos al didmetro y longitud media estimada de
las arterias perforantes dominantes y segundas dominantes, muestran el tipo de
distribucion vascular del sistema de perforantes cutdneas, que nos permitiran
localizar y posteriormente utilizar dichos ejes vasculares como zonas donantes
de tejido.

Es de resefar que pese a las variantes anatémicas inicialmente referidas (piezas
4 y 9) a nivel de los ejes vasculares mayores, la presencia de vasos perforantes
dominantes y segundas dominantes es constante y claramente de distribuciéon

bimodal en la longitud total del antebrazo.
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Si centramos nuestra atencién en la perforante cubital distal y continuamos la
diseccion de sus ramas colaterales, apreciaremos la presencia de comunicaciéon
de dicha perforante septocutdnea o musculo cutdnea (al atravesar el FCU), con
el plexo vascular del musculo pronador cuadrado. Dicho plexo esta constituido
por la rama homoénima de la arteria cubital y radial, por lo que constituye un
segundo eje vascular potencial, para la perforante cutanea.

Dichos hallazgos se encontraron en las piezas anatémicas 2-9 y 11-16 (véase
anexo X.1y X.3) pero escapan del marco de referencia de nuestro estudio actual.
Sin embargo, pueden constituir un interesante punto de partida inicial para
futuras investigaciones, dado que si se constatara un flujo sanguineo
hemodindmicamente adecuado en estas comunicantes, se podria establecer un
segundo pediculo vascular o en caso de ser necesario, un colgajo perforante

quimérico, obteniendo una pastilla muscular basada en estas comunicantes con

el musculo pronador cuadrado o directamente con el FCU.

[lustracién 33: Comunicante del plexo pronador cuadrado con la perforante cubital distal estudiada. Para ampliar la
informacion, véase anexo X.3. Pieza anatomica N28.
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[lustracién 34: Comunicante del plexo pronador cuadrado con la perforante cubital distal. Para ampliar la informacién, véase
anexo X.3 Pieza anatémica N29
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CAPITULO SEXTO
DISCUSION
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VI. DISCUSION
VI.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Todo estudio anatémico es por definicion una labor ardua de trabajo
investigativo sistematico. Su aplicabilidad clinica es evidente y mandatoria en el
campo de la cirugia (en cualquiera de sus vertientes), siendo una etapa obligada

en la formacion y ejercicio constante del actuar quirargico reconstructivo.

La variabilidad anatémica de los ejes arteriales del miembro superior, ha
supuesto un escollo en el uso rutinario del eje braquial medial y cubital del
brazo y antebrazo ante problemas reconstructivoss.1s) . Sin embargo, como se
ha mostrado en este trabajo, dicha variabilidad anatémica se encuentra
preponderantemente manifiesta a nivel de los ejes vasculares mayores y no, a

nivel del sistema arterial perforante.

El concepto de vasos perforantes difundido desde los anos 70-80 por autores
como el Dr. Koshimags), Dr. Wey) o el Dr. Blondell(2), ha ido variando y
redefiniéndose en los ultimos 15 afios. Esto ha llevado al desarrollo de un
sistema de clasificacion, propuesto por el Dr. Nakajimag con una clara
orientacion y aplicabilidad clinica siendo, hoy en dia, el sistema de clasificacion

clinica mas amplio y referido en la literatura internacional.

Esta clasificacién se basa en el trayecto y distribucion vascular perforante, mas
que en el origen del vaso perforante en si mismo. Esto se debe a que, gracias al
avance de la disciplina microquirtargica, hoy por hoy, es posible realizar
transferencias de tejidos simples o compuestos sin el sacrificio del eje vascular

dominante de la regién.

Es claro que un conocimiento anatémico amplio de la zona a intervenir es
fundamental para el éxito de una cirugia reconstructiva compleja. Pese a esto, el
concepto de “real free flap” propugnado por el Dr. Wei) ha revolucionado
nuestra manera de entender la cirugia reconstructiva. Bajo esta orientacion, el

disefio y disecciéon de un colgajo (segmento de tejido vascularizado simple o
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compuesto) de transferencia microquirdrgica, es sustentado tinicamente por los

vasos perforantes de la zona donante de tejido(23).

El avance en la técnica e instrumentalizacion de la microcirugia actual, nos
permite realizar uniones vasculares y verdaderos transplantes, basados en
sistemas vasculares perforante de entre 05 y 2 mm de didmetro

(supramicrocirugia/microcirugia).

Asi pues la tan temida variabilidad anatémica reportada por Tiedeman,
Lawrence y McCormacks), pierde relevancia al centrarnos tinicamente en el
sistema perforante. En nuestro trabajo encontramos 2 piezas anatémicas con
variantes mayores del sistema vascular. La pieza N° 4(Anexo X.1 y X.2)
presenta una division temprana de la arteria braquial en su tercio
medio/proximal (Véase gréfico de distribucién vascular 4, Anexo X.1), junto a
una transposicion y posterior entrecruzamiento de los ejes radiales y cubitales
(presentada a 20,2 cm del epicondilo medial). Dicho hallazgo no varié la
distribucion del sistema perforante del brazo, pero si hace evidente la necesidad
de realizar un estudio vascular de imagen, previo a la ejecucion de cualquier
procedimiento reconstructivo, dada la alta prevalencia de variaciones

anatémicas reportadasuo4s)y ratificadas en nuestro estudio (6,25% de los casos).

La segunda variante anatémica presentada en nuestra serie de disecciones, es la
presencia de una perforante antebraquial radial directa, en el tercio proximal
del antebrazo. Dicho hallazgo se encontr¢ en las piezas 1, 4, 5, 7, 9 y 16 (véanse
las graficas de distribucion vascular correspondientes en el anexo X.1). Esta
variante, se present6 por tanto en un 37,5% de los casos. Sin embargo, el vaso
perforante de origen radial presentado, en ningtin caso se defini6 como el vaso
dominante o segunda dominante del antebrazo, por lo que no determiné una
modificacién relevante en el andlisis de los grupos dominantes o segundas

dominantes del antebrazo.

Un concepto fundamental al abordar el tema de la distribucién vascular del

sistema perforante, es el de los angiosomas vasculares y la adaptabilidad del
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sistema microvascular en su territorio de irrigaciongi, 32). Ya en los afios 60-70,
Morriss,a1), Taylorasy y Palmerws, 47y definieron el concepto de angiosoma,
basdndose en los conocimientos anatémicos y fisiolégicos del momentouz); a
dichos conocimientos se sumaron los hallazgos de estudios de distribucién de
flujo dindmico, a través de andlisis platismogréficos, de resonancia magnética y

angiotac con reconstruccion 3Dos).

Anterolateral thigh Anteromedial thigh
perforator complex perforator complex

1—Fascia

} Suprafascial plexus

— Adipose layer

- ; Subdermal plexus
J—Skin

Descending branch Linking vessel
to the subdermal plexus

[lustraciéon tomada del articulo de Mark Schaveriem y Michel Saint-Cyr THREE- AND FORU DIMENSIONAL
COMPUTED TOMOGRAPHIC ANGIOGRAPHY AN VENOGRAPHY OF THE ANTEROLATERAL THIGH
PERFORATOR FLAP. Véase capitulo X anexos, referencia bibliografica 108.

Esta informacién nos permite, hoy en dia, estimar la capacidad de
reclutamiento de tejido anexo a un agiosoma, basadonos en los vasos
comunicantes de una regiéon anatomica. Este conocimiento es de vital
importancia pues nos permite a nivel reconstructivo plantear el disefio de
colgajos ampliados, pre-expandidos o quiméricos (compuestos por diferentes
elementos anatémicos con sistemas vasculares complejos y de uno o varios

pediculos vasculares).

El presente estudio centra su atencién es la localizacién y registro de los vasos

perforantes del sistema  braquial y  antebraquial = mediales.

127



Discusion

A nivel braquial los textos de anatomia clasicos, reportan una alta incidencia de
variaciones anatémicas , tanto por la presencia de vasos aberrantes (Sobotta ),
Testut y Latarjet 1981), Williams y Warwick 19852)) como por la presencia de
variaciones anatémicas de la estructura vascular normal del brazo y antebrazo

(McCormack 195324), Tountas y Bergman 1993 5)).

En 1995, Rodriguez Baezagi) realiza un estudio sistematico de 150 piezas
anatémicas buscando la incidencia y distribucion de las alteraciones anatémicas

mas destacables en el miembro superior.

Este autor identifica dichas variaciones en 17 miembros superiores de forma

unilateral y 6 de forma bilateral, siendo posteriormente clasificadas como:

Persistencia aislada de la arterial braquial medial
Origen alto de la arteria cubital.
Origen alto de la arteria radial.

Duplicaciéon de la arteria braquial.

SN

Division anémala/aislada de la arteria cubital.

En nuestra serie de estudio encontramos una pieza anatémica con variacién
mayor del sistema braquial (Pieza N°4, véanse paginas 76 y anexo X.1). Dicha
pieza anatémica mostraba una divisiéon u origen alto de la arteria cubital y
radial, con un entrecruzamiento de la arteria radial, la cual se encontraba en la
cara medial del antebrazo y la arteria cubital. Posteriormente la arteria radial se
entrecruzaba con la arteria cubital, para transcurrir a través de la flexura
antebraquial hacia su posicién definitiva en el antebrazo. Esta variante de la
normalidad es la segunda en frecuencia de presentacién segun la clasificacion

de Rodriguez Baezags:).

A nivel antebraquial, en la misma pieza anatémica se aprecié una distribucion
anémala de las perforantes vasculares que irrigaban la cara interna del
antebrazo. Este hallazgo se repitié también las piezas anatémicas N°1, 4, 5, 7, 9

y 16 (véase anexo X.1y anexo X.3).
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El origen de vasos perforantes en el tercio proximal del antebrazo, basado en la
arteria radial se present6 en un 36% de los casos de nuestro estudio (véase
capitulo V). Pese a esto, dichos vasos no fueron considerados relevantes, dado
que en ningtn caso constituyeron parte del sistema perforante dominante de la

cara medial del antebrazo.
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V1.2 DISCUSION DE RESULTADOS A NIVEL BRAQUIAL:

La medicién de la longitud, didmetros y valores maximos y minimos de los
miembros estudiados se correlaciona con los datos aportados por estudios

precedentes y la literatura tradicional (,5,42,24,45)

Los didmetros y longitudes de la arteria braquial asi como su distribucion y
relaciones anatémicas se consideraron estidndares y acordes a los datos
existentes en la literatura actual (del mismo modo que la localizacién, didmetros
y recorridos de las arterias colaterales cubitales superiores e inferiores a

excepcion la ya mencionada y descrita en pieza anatémica N°4).

Al centrar nuestro estudio en los vasos arteriales perforantes dominantes
septocutdneas y/o cutdneas directas del brazo, encontramos que dichos vasos
presentan en gran medida, un origen comun con las arterias colaterales
cubitales superior y/o inferior correspondiente. Esto es probablemente debido
a que si consideramos como arteria perforante dominante a aquel vaso cuyo
didmetro de origen y longitud de recorrido son los mayores de la zona
anatémica estudiada encontraremos, por tanto, que la continuaciéon de las
arterias colaterales cubitales (con llegada directa al espacio subdérmico)

constituye el vaso dominante de la zona.

Estos hallazgos coinciden con los datos reportados por  Culbertson y
Mutimer13) en 1987 y reciente actualizados por Yakup Cil y Necdet Kocabiyik
(2010)a13), al describir el desarrollo de nuevos colgajos perforantes braquiales

distales.

JC. Le Huec y F. Licoisqiey en 1995 correlacionaron la presencia de una
perforante braquial medial dominante con la arteria colateral cubital superior
en un 68% de los casos (19 piezas anatémicas), mientras de D. Perignon y
Breidenbach1s) establecen esta relacién en un 90 y 80% los casos estudiados. En

nuestro estudio sin embargo, encontramos que dicha correlaciéon se encuentra
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Unicamente en un 50% de las piezas anatomicas disecadas (Véase anexo X.1,

piezas 1, 2, 3, 5, 6, 8, 11 y 12).
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Al igual que en multitud de estudios anatomicos precedentes, en nuestro
estudio, constatamos una comunicacion directa anastomotica entre el sistema
perforante dominante nacido en la arteria colateral cubital superior y los vasos
recurrentes de las arterias colaterales cubitales inferiores y arterias recurrentes

cubitales mediales.

Encontramos a diferencia de los datos publicados por Le Huec y Licois(1s), D.
Perignon y Breidenbach(is), que del mismo modo que la perforante arterial
dominante del brazo puede presentar un punto de origen en la arteria colateral
cubital superior, también puede presentar su origen en la arteria colateral
cubital inferior, siendo en nuestra serie reportada esta incidencia en el 18,7% de
las piezas anatémicas estudiadas (Véase anexo X.1, piezas 7, 13 y 16). Dicho
dato no ha sido reportado con anterioridad en la literatura, por lo que se
refuerza la necesidad de realizar un estudio de imagen pertinente, previo a la

planificaciéon de un procedimiento quirtirgico en la region.

Al igual que en las series descritas por Cormack y Lambertyqs), en nuestro
trabajo, encontramos una prevalencia alta de perforantes braquiales directas,
septocutaneas y miocutaneas procedentes de la arteria braquial, que aunadas a
las perforantes procedentes de la ACCS y ACCI, constituyen el sistema vascular
de la cara medial del brazo. Dichos conocimientos, nos permiten en muchos

casos predecir la localizacién de las perforantes y troncos vasculares relevantes.

Ejemplo de prediccion de aparicion de distribucion vascular y aparicion de colgajos en el miembro superior. Véase
capitulo X. Anexos.
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La localizaciéon estimada o mapeo de dichas arterias perforantes dominantes,
serd por tanto de vital importancia en el disefio y disecciéon de colgajos
reconstructivos pediculados y/o libres, basados en dichos ejes vasculareso1-115).
Como se refiri6 en el apartado de resultados, dichas arterias se localizan a una
media de 15 cm del epicéndilo medial en el caso de la arteria colateral cubital
superior y a 5 cm del epicondilo medial, en el caso de la arteria colateral cubital
inferior, en el eje trazado por el septo intermuscular braquial/bicipital. En los
estudios de D. Perignon y E. Havetq1s publicados en el afio 2013 por la revista
Surg. Radiol. Anatomy, se hace referencia a esta informacién, reportando un
origen de la arteria colateral cubital superior a 18,2 +/- 2,8cm del epicondilo
medial, lo que implica una diferencia relevante a los datos aportados por

nuestro estudio.

Ilustracién 35: Territorio vascular de distribucién de la ACCS (azul) y las arterias perforantes braquiales. D. Perignon, Surg.
Radiol. Anat (2013) 35: 39-48
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En nuestro trabajo, el didmetro medio de la ACCS es de 2,5 mm con una
varianza de 0,6 mm siendo este dato diferente al registrado y reportado por D.

Perignong1s, quien reporta un didmetro medio de 1,6 mm +/- 0,7 mm.
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Al analizar las ramas arteriales perforantes directas o derivadas de la ACCS
encontramos una correlaciéon directa de nuestros resultados con los de la

literatura actual (115, 118, 105, 46)-

La longitud media de la ramas perforantes dominante es de 5,2 cm, siendo su

didmetro medio de 1,5 mm.

En los articulos y trabajos publicados hasta la fecha, se aprecia una descripciéon
anatomica de la distribuciéon de perforantes a nivel braquial y su correlacion

con la ACCS o AB(92, 93, 105, 118)-

Dicha informacién, pese a ser de gran interés, carece de relevancia clinica al no
determinar un sistema de clasificacion de dichas perforantes aplicable a la

practica quirargica.

En nuestro estudio, realizamos una comparacion directa de los didmetros
vasculares presentados en todas las perforantes estudiadas, de sus longitudes y
puntos de origen, con el fin de poder clasificarlas en dominantes o segundas
dominantes del antebrazo y de este modo poder utilizar dicha informacién en

la practica clinica actual.

Encontramos por tanto una clara relacion entre la presencia de arterias
perforantes dominante y segundas dominantes con el septo intermuscular
(braquial/bicipital) del brazo, y de dichas perforantes con la ACCS. Podemos
inferir que la localizacion de las arterias dominantes y segundas dominantes del
brazo se centrara en la porcion inferior del brazo (por debajo del eje septal de
division braquial/bicipital), presentando dichos vasos un didmetro medio de
2,5 mm, una longitud media de 8,4 cm hasta su punto de origen y que dicho
punto de origen, se centrard en la ACCS en un 50% de los casos, siendo la ACCI
el origen de dichos vasos dominantes en un 18,7% de los casos y arterias

perforantes de origen braquial directo en un 31,7% de los casos.

Ademds, podemos concluir que la mayor prevalencia de perforantes

dominantes en el antebrazo se encontrard a una media de 9,44 cm del

135



Discusion

epicondilo medial, presentando un intervalo de confianza al 95% entre 6,5 y 12

cm.

[lustracién 36: Distribucion aproximada, de perforantes por encima del septo intermuscular. Pieza anatémica N27.

Dichas arterias perforantes de localizaciéon distal, se correlacionaran con la
ACCI o con ramas directas perforantes braquiales, en mayor proporcién que

con la ACCS.
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Encontraremos las arterias perforantes dominantes de mayor didmetro y
preferentemente originarias de la ACCS a 13,5 cm del epicondilo medial, con un
intervalo de confianza al 95% de entre 9,9 y 17,1 cm, siempre y cuando

consideremos su relacion con el septo intermuscular (por debajo del septo).

[lustracion 37: Distribucién aproximada, de perforantes por debajo del septo intermuscular. Pieza anatémica N27.

Ademads, dado que existe una clara tendencia a que las piezas anatémicas
estudiadas presenten un sistema vascular perforante de mayor didmetro y
longitud (pese a no ser estadisticamente significativo) en los vasos perforantes
dominantes que se localizan por debajo del septo intermuscular
braquial/bicipital, podemos inferir que con mayor probabilidad, encontraremos
en dicha localizacién la mayor concentraciéon de vasos perforantes dominantes

de uso clinico (independientemente de su origen en la ACCS, ACCI o PBD).
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V1.3 DISCUSION DE RESULTADOS A NIVEL ANTEBRAQUIAL:

Los datos referidos en el estudio de los 16 antebrazos disecados en relacién a su
longitud, didmetros y proporciones, concuerdan con los presentes en la

literatura tradicional.

En nuestro trabajo hemos encontrado un didmetro medio de la arteria cubital
comdun, antes de su division en arteria inter6sea comudn y arteria cubital, de 5,34
mm. Dicho didmetro disminuye notablemente a 4,12 mm tras la mencionada
subdivisién arterial en arteria cubital y arteria interésea. Este hecho puede estar
relacionado con la ausencia de dominancia vascular de la arteria cubital en la
mano, dado que al subdividirse tempranamente y formar las arterias interéseas,
reduciendo sus didmetros, contribuye con su caudal de flujo a la

vascularizacion antebraquial profunda.

En ninguna de las piezas anatémicas estudiadas se encontré una arteria cubital
superficial. Dicha variante es reportada entre el 2,3 y 9% de los casos estudiados

en la literatura s, 119, 120).

La divisiéon temprana de la arteria radial mostrada en la pieza anatémica
namero 4, (y ya comentada previamente) no mostr6 relevancia en el patrén de
distribucion de arterias perforantes a nivel braquial /antebraquial.

Se encontraron en el tercio proximal de los antebrazos de 6 piezas anatémicas,
vasos arteriales perforantes proximales correspondientes a ramas de la porcién
proximal de la arteria radial (37% de los casos), sin ser ninguno de éstos, vasos
perforantes dominantes de la regién anatémica referida. Reportamos también la
presencia de una perforante anémala (pieza anatémica N° 6, véase anexo X.I),
procedente de la arteria interdsea sin significacion clinico/estadistica para este

estudio.

La media de presentacion de arterias perforantes cubitales directas en nuestro
estudio es de 4,6 arterias perforantes (mayores de 0,5 mm de didmetro externo).

Jon A. Mathy y Zachary Moavenig;, reportan en un estudio anatémico
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realizado en paciente vivos en el afio 2011 una media de presentaciéon de 3
perforantes cubitales directas mayores a 0,5 mm de didmetro, mientras que
Chao Sun y Zhi-dian Houg10) reportan en 2013 una media de presentacion de
8,5 arterias perforantes cubitales directas mayores de 0,2 mm de didmetro
externo. Dichas diferencias pueden estar dadas por las dificultades inherentes
de medicién en los estudios realizados con pacientes vivos, y/o por el reducido

didmetro vascular a considerar respectivamente.

ulnar artery subderdermal vascular network  directly linked vessels

[lustracién 38: Imagen vascular publicada por los autores Chao Sun y Zhi-dian, en el articulo “Estudio Anatémico del Sistema
Cuténeo Cubital”, publicado en la revista Plastic and Reconstructive Surgery. Febrero 2013. P4gina 329 - 336. Referencia
bibliografica 110

Nuestros datos muestran una distribucion de dichos vasos perforantes
dominantes con una mayor tendencia de agrupacioén a 16,5 cm del epicondilo
medial (con un intervalo de confianza al 95% de entre 15 y 18 cm). También
encontramos una tendencia de agrupacién a nivel distal al pisciforme, a 11,5 cm

del mismo

Al valorar dichos datos, es de resaltar que la longitud y didmetros de los vasos
estudiados es mayor, en relaciéon al epicondilo medial y no asi al hueso

pisciforme.

A diferencia de los estudios precedentes donde se da la mayor relevancia a la
presencia o no de vasos perforantes, en nuestro estudio, realizamos un anélisis

de las perforantes con implicacién clinica. Esto es, definimos conceptos de
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perforante dominante y segunda dominante (o co-dominante) del antebrazo en
base al didmetro y longitud de las arterias perforantes cubitales, las cuales

puedan tener posteriormente una aplicabilidad clinica clara.

En nuestro trabajo, encontramos una evidente distribucién bimodal de dichos
sistemas vasculares (dominantes y segundas dominantes), tendencia refrendada
por la literatura previa (Yu P Chang 2012 112), y Liu DX y Zheng CY (95) en el afio
2011), los cuales se presentaron en el 100% de las piezas anatomicas por
nosotros estudiadas. Se hallé6 una longitud media de dichas perforantes de 3,6
cm y un didmetro medio vascular de 1,7 mm. Asi pues, se establece la presencia

de un vaso dominante proximal y otro segundo dominante distal o viceversa.

[lustracion 39: Ejemplo de co-dominancia en pieza anatémica N23, con perforantes cubitales de igual diametro y longitud,
agrupadas en las regiones proximas al huso pisciforme y al epicéndilo medial.

Para estudiar las caracteristicas de las perforantes dominantes y segundas

perforantes dominantes, realizamos una agrupaciéon de las mismas (Grupo 1y
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Grupo 2), segin se correlacionaron con el epicéndilo interno 6 el hueso

pisciforme respectivamente.

Estos datos de agrupacién muestran similitud con los datos reportados por
Chao Sun y Zhi Diamgaio), los cuales sefialan en su estudio anatémico en 12
cadaveres, una distribuciéon proximal y distal similar a la encontrada en este
estudio (perforantes localizadas a 4,57 cm del hueso pisciforme, con una
longitud vascular de 1,49 cm y perforantes mas proximas al epicondilo medial,
localizadas a 7,7 cm del mismo, con un didmetro de 0,75 mm y una longitud
media de 1,46 cm); y se contraponen al reciente estudio anatémico propuesto
por Jon A. Mathy y Zachary Moavenigz, quienes reportan una distribucion
central de las perforantes del antebrazo (a 6 cm del punto medio del antebrazo)
en 52 casos intervenidos quirtrgicamente. Estas discrepancias, pueden
explicarse por la limitaciéon en la disecciéon anatémica de los pacientes
intervenidos por este ultimo grupo, dada la morbilidad afiadida de dicha

diseccién en casos reales de reconstruccion del miembro superior.
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A nivel proximal en el antebrazo, nuestros datos reflejan una probabilidad del
95% de encontrar ya sea la perforante dominante o la segunda dominante. A 9,8
cm del epicondilo medial (intervalo de entre 8,5 - 11,2), presentando estos vasos
una longitud media de 3,4 cm (2,9 - 3,9 cm) y un didmetro externo de 1,4 mm
(1,2 - 1,6 mm). Dichos datos coinciden con los aportados por Yugoz) en el afio
2012 al estudiar los patrones vasculares de distribucion, de perforantes de la

arteria cubital.

28,14cm
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A nivel distal en el antebrazo encontramos con una probabilidad del 95%, una
perforante dominante o segunda dominante a 3,9 cm del punto de referencia

del hueso pisciforme (intervalo de 2,8 - 4,9 cm), presentando ésta un diametro

de 1,5 mm (1,3 - 1,8 mm) y una longitud media de 3,0 cm (2,3 - 3,6 cm).

Como se puede apreciar, el didmetro y longitud media de las perforantes
dominantes o segundas dominantes en el grupo 1 (grupo de distribuciéon
proximo al epicondilo medial) son mayores que los presentados en su
contraparte distal (grupo 2: perforantes dominantes o segundas dominantes

proximos a la apofisis pisciforme del antebrazo).

Estos datos se ven refrendados por los trabajos clasicos de Becker y Gilberta11)
de 1988, asi como por las modificaciones y refinamientos presentados
recientemente en la literatura especializada, por Liu y Zheng9s), Sang Wha y

Sung-No(109).
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En el ambito clinico directo, Unal y Ozdemir21) presentan su casuistica basa en

el uso del sistema cubital como zona donante de colgajos microquirtargicos sin
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sacrificio del eje cubital principal, en procedimientos de reconstruccion de la
mano, utilizando del mismo modo ya sea la rama proximal o distal, que en este

trabajo hemos descrito y corroborado.

Pese a escapar de la tematica y orientaciéon de este estudio, es de destacar, la
presencia de ramas colaterales de la perforante cubital distal a las estructuras
circundantes. A este nivel, la anastomosis de dichos vasos perforantes con los
correspondientes al plexo del pronador cuadrado (como se apreci6 en las piezas
anatémicas 2-9 y 11-16 (véase anexo X.2 y X.3) permitirian la realizacién de
colgajos compuestos o también Illamados quiméricos, basados en la
movilizaciéon del musculo pronador cuadrado, FCU o incluso, segmentos del

hueso cubital.

Estos hallazgos concuerdan con la descripcion clasica de Beckerai1) de 1988
acerca del origen posterior al FCU de la arteria perforante dominante cubital
distal y con la informacién clinica publicada por Sang Wha Kim en 2013109). Sin
embargo, ninguno de estos autores asoci6 la presencia de comunicantes de la
arteria perforante cubital con el plexo del musculo pronador cuadrado. Sera
necesario, ampliar nuestro conocimiento anatémico en esta microestructura, asi
como realizar una correlacion hemodindmica del flujo vascular distal del

antebrazo en posteriores trabajos, antes de poder obtener una conclusién fiable.
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VII. CONCLUSIONES

El sistema vascular arterial perforante del miembro superior es constante y
predecible a nivel braquial y antebraquial, no correlacionandose, con la
presencia o no, de alteraciones anatémicas mayores de los troncos principales
arteriales del miembro superior. Este hallazgo es de gran significacién clinica,
pues contradice los estudios anatomicos clasicos y reafirma la tendencia
apreciada en los dltimos estudios anatémicos y casos clinicos, reportados en la

literatura especializada.

La constancia anatémica demostrada a nivel de los vasos perforantes, posibilita
la utilizacién de dichos vasos de manera predecible y segura para la ejecucion

de colgajos de reconstruccién microquirtrgica libres o pediculados.

El uso del sistema vascular perforante braquial y antebraquial en
procedimientos reconstructivos, permite la conservacion de los troncos
vasculares principales del miembro superior y posibilita un aporte sanguineo
correcto y suficiente a los colgajos reconstructivos disefiados a partir de dichos

vasos perforantes.

A nivel braquial medial, existe una distribucioén vascular perforante dominante
que guardia una correlacién, no estadisticamente significativa, con el septo
intermuscular braquial/bicipital. En relacién a dicho septo, se aprecia una
agrupacion vascular septocutdnea perforante de mayor relevancia clinica, por
debajo de dicho septo intermuscular, pudiéndose establecer un sistema de
localizacion predictiva de dichas arterias perforantes dominantes para la
préactica clinica con intervalo de confianza del 95%, tomando como puntos de
referencia principales el epicondilo medial, el septo intermuscular
braquial/bicipital y el espacio comprendido entre la inserciéon del musculo

pectoral mayor y el masculo dorsal ancho.

Las arterias perforantes braquiales se divide en tres origenes primarios. La

arteria colateral cubital superior en un 50% de los casos, la arteria colateral
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cubital inferior en un 33% de los casos y el tronco principal de la arteria

braquial en el restante 27% de los casos. Pese a su origen diverso, las
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caracteristicas estructuras de dichos sistemas vasculares (didmetros y
longitudes medias), son constantes y predecibles y por ende de susceptibles de

ser utilizados en el disefio de colgajos reconstructivos fasciocutaneos.

El conocimiento anatémico y funcional moderno, desestima la creencia
tradicional de que el eje vascular principal de la mano es la arteria cubital y sus

ramas terminales.

A nivel antebraquial, existe una clara distribucion segmentaria, del sistema
vascular arterial perforante cubital en la piel de la cara interna del antebrazo.
Dicha distribucién se establece de forma constante y bimodal en el antebrazo,
teniendo como puntos de referencia el tercio proximal y distal del mismo
(referencias anatémicas basadas en el epicondilo medial y el hueso pisciforme)

los cuales son facilmente identificables.

Esta distribucion bimodal de las perforantes arteriales dominantes y segunda
dominante, es estadisticamente significativa en nuestro estudio, lo que nos
permite predecir la localizacion precisa de ambos ejes arteriales perforantes
dominantes en la cara medial del antebrazo (los cuales se presentaron en el

100% de las piezas anatémicas estudiadas).

Utilizando dicha informacion para el disefio y ejecucion de colgajos
fasciocutaneos perforantes cubitales, podemos planificar y realizar,
procedimientos reconstructivos microquirtrgicos pediculados en la region del
codo o la mufienca, o como colgajos libres vascularizados, sin sacrificar el eje
cubital principal y por ende, sin dafiar el eje vascular principal del antebrazo.
Esta opcién implica una mejora sustancial a las alternativas reconstructivas
presentes hasta la fecha donde, a nivel loco-regional, se resecaba y/o sacrificaba

uno de los ejes vasculares del antebrazo.
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VIII. LINEAS DE INVESTIGACION PENDIENTES

Correlacién con el estudio clinico angiografico, y la aplicaciéon de las nuevas
técnicas de imagen no invasivas Angiotac / Angioresonancia Magnética para la
correcta planificacién y ejecucion de procedimientos reconstructivos basados en
los vasos perforantes estudiados, correspondientes a los ejes braquial

medial/Infra-septal y cubital (proximal y distal).

Ampliaciéon del estudio anatémico del sistema microvascular comunicante,
entre las arterias perforantes cubitales y el musculo pronador cuadrado, asi
como valoraciéon de la dindmica de flujo presente en estos ejes como posibles
pediculos accesorios al eje vascular cubital distal y/o como posibles elementos

reconstructivos quiméricos microquirargicos.
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X. ANEXOS
X.1 Grafica de registro de datos.
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GRAFICO DE DISTRIBUCION VASCULAR DEL ANTEBRAZO 14:
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GRAFICO DE DISTRIBUCION VASCULAR DEL BRAZO 14:
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GRAFICO DE DISTRIBUCION VASCULAR DEL ANTEBRAZO 15:
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GRAFICO DE DISTRIBUCION VASCULAR DEL BRAZO 15:
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GRAFICO DE DISTRIBUCION VASCULAR DEL ANTEBRAZO 16:
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GRAFICO DE DISTRIBUCION VASCULAR DEL BRAZO 16:
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X.2 Semiologia utilizada y abreviaturas

Colgajo: Se define como tejido simple o compuesto (de una o mas
estirpes celulares) susceptible de ser transferido o desplazado de una
zona donante, a una zona receptora.

Zona donante: Area del organismo, de la cual se obtiene un colgajo o
tejido.

Zona receptora: Area del organismo, donde se colocara un colgajo para
sustitucion o incremento de los elementos estructurales carentes o
poco funcionales.

Colgajo Perforante: Tejido simple o compuesto basado en un eje
vascular no troncular o dominante, si no, por una rama secundaria a
dicho eje vascular. Se define también, como aquel colgajo que presenta
una vascularizaciéon basada en un eje vascular que atraviesa una
estructura muscular o fascial al partir de un eje vascular nominado y
llegar al lecho subdérmico.

Perforante dominante: Es aquella perforante de mayor diametro y
longitud en la zona anatémica estudiada.

Perforante septocutdnea: Vaso perforante que atraviesa los septos
intermusculares circundantes antes de llegar al lecho subdérmico.

Perforante musculo cutdnea o verdadera: Perforante que atraviesa una
estructura muscular circundante, antes de llegar al lecho subdérmico.

Colgajo libre: Tejido simple o compuesto que, por sus caracteristicas
vasculares, puede ser trasladado y colocado en una zona distinta y
lejana de la anatomia corporal, en base al uso de sistemas de union
vascular microquirurgica.

Compliance vascular: Capacidad de distension y adaptabilidad de los
sistemas vasculares arteriales o venosos.

Adaptabilidad vascular del miembro: Capacidad de redistribucion del
flujo sanguineo de un miembro al cortarse o eliminarse uno de sus
troncos vasculares principales. Dicha capacidad esta asociada a la
presencia de vasos comunicantes dependientes de presion y volumen,
en la zona estudiada.
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AB: Arteria Braquial

ABP: Arteria Braquial Posterior

ACCS: Arteria Colateral Cubital Superior
ACCI: Arteria Colateral Cubital Inferior
AC: Arteria Cubital

AR: Arteria Radial

EPIC: Epicondilo

PISC: Pisciforme

FCU: Flexor Carpi Ulnaris

FDC: Flexor Digitorum Communis

FCS: Flexor Comun Superficial de los dedos
FCP: Flexor Comun Profundo de los dedos
PFB: Perforante Braquial Directa

RCP: Recurrente Cubital Posterior

LONG: Longitud

DIAM: Diametro

IC: Intervalo de confianza
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X.3 Registro fotogréfico de las piezas anatémicas:

Pieza 1:

Tlustracion 40:

Izquierda: Sefalizacién de puntos de referencia. Derecha: Incisién inicial

Tlustracion 41:

Izquierda: diseccion de perforantes antebraquiales. Derecha: diseccién de perforantes braquiales.

==

Tlustracion 42:

Izquierda: Disefio de colgajos perforantes cubitales proximales. Derecha: Disefio de colgajos braquiales a nivel proximal
y distal.
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Pieza 2:

Tlustracion 43:

Izquierda/ derecha: Localizacion de puntos de referencia y lineas de incisién inicial.

[lustracion 44:
Izquierda: Diseccién de perforantes antebraquiales.

Derecha: Diseccion de perforantes braquiales,con sefializaciéon de perforante braquial directa al musculo biceps
braquial.

[lustracion 45: Sefalizacion de perforantes braquiales por transiluminacién.
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Pieza 3:

[lustracion 46:

Izquierda: Sefializacién de puntos de referencia. Derecha: visién panoramica de diseccion braquial y antebraquial

[lustracion 47:
Diseccion de perforantes braquiales distales. Alfiler blanco en ACCI, amarillo: nervio cubital, rojos: PFB directa.

Imagen izquierda: detalle de diseccién de plexo braquial.

Tlustracion 48:

Izquierda: Diseccion de perforantes antebraquiales: Puntos rojos: perforantes cutédneas directas. Punto blanco: Arteria
interésea comun.

Derecha: Ampliacion a punto de division de la arteria cubital comtn a arteria interésea y pediculo cubital.

213



Anexos.

Tlustracion 49:

Disecciéon de perforantes braquiales. Puntos rojos: PEB. Puntos blancos: ACCS y ACCI, Punto amarillo: Nervio cubital

[lustracion 50: Marcaje de perforantes braquiales directas por transiluminacién
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Pieza 4:

Ilustracion 51:
Izquierda: puntos de referencias e incisiones antebraquiales y braquiales.

Derecha: Diseccién braquial con descubrimiento de division anémala de la arteria braquial en su tercio medio. Dos
puntos negros: Arteria radial (interna). Dos puntos rojos: arteria cubital (externa). Puntos blancos: ACCS.

Ilustracion 52: Entrecruzamiento distal de la arteria radial y cubital. Dos puntos negros: arteria radial. Dos puntos rojos:
arteria cubital. Punto blanco: ACCI.
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[lustracion 53: Vision panordmica braquial con variante anatémica de division.

Ilustracién 54: Diseccion antebraquial. Dos puntos rojos: eje cubital. Dos puntos amarillos: nervio cubital. Puntos rojos:
perforantes cutaneas directas. Dos puntos negros: arteria radial.
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Ilustracion 55: Perforantes cubitales directas, sefializadas por transiluminacién (puntos rojos).

Ilustracion 56: Perforantes procedentes de la division proximal braquial. Puntos negros: ramas perforantes de la arteria
radial. Puntos rojos: ramos de arteria cubital.
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Pieza 5:

[lustracion 57: Izquierda: Marcaje de puntos de referencia. Derecha: visa panoramica de la diseccién braquial y
antebraquial.

[lustracion 58: Diseccion antebraquial. Puntos rojos: PF cubitales directas. Punto amarillo: Nervio cubital. Dos puntos
rojos: AC. Dos puntos blancos: Arteria interdsea.
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[lustracién 59:
Izquierda: Origen del pediculo cubital (dos puntos rojos) y de la arteria interésea comtn (dos puntos blancos).

Derecha. Perforante distal dominante por delante del FCU.
T

[lustracion 60: Vista panoramica de disecciéon braquial
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Ilustracion 61:
Izquierda: Diseccién braquial distal. Dos puntos rojos: AB. Dos puntos blancos: ACCI y ACCS. Punto rojo: PFB.

Derecha: Diseccion braquial proximal. Punto azul: Vena basilica. Punto verde: nervio cubital. Punto rojo: PFB

Ilustracion 62: Sefializacién de perforantes braquiales directas por transiluminacién (punto rojo).
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[lustracion 63: Senalizacién de perforantes antebraquiales directas cubitales, por transiluminacién (punto rojo). Nétese
el desarrollo del plexo subdérmico comunicante entre las perforantes.
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Pieza 6:

Tlustracién 64:

Izquierda: Sefalizacién de puntos de referencia e incisién inicial. Derecha: Vista panordmica de la diseccion braquial y
antebraquial.

[lustracion 65: Diseccion de perforantes braquiales directas (punto rojo). Puntos blancos: ACCS y ACCI. Punto verde:
Nervio cubital. Punto amarillo: Ramas del plexo braquial.
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Tlustracién 66:

Izquierda: Detalle de la ACCI (punto blanco). Punto amarillo: Nervio cubital. Derecha: Detalle de la ACCS y origen de
perforante dominante en dicho vaso.

Ilustracion 67: Diseccién antebraquial. Punto rojo: Perforantes cubitales directas. Dos puntos rojos: AC.
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Tlustracién 68:

Izquierda: Perforantes cubitales proximales (punto rojo). Derecha: perforante cubital distal dominante con
comunicacion con el plexo del musculo pronador cuadrado, por detras del FCU.

[lustracion 69:
Izquierda: representacion de posibles colgajos fasciocutdneos basados en los vasos perforantes directos de la AC.

Derecha: Representacion de colgajo fasciocutdneo basado en las perforantes braquiales directas disecadas.
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Pieza 7:

Tlustracién 70:

Izquierda: marcaje y linea de incision inicial. Derecha: Vision panordmica de diseccion braquial y antebraquial medial

[lustracion 71: Diseccion antebraquial. Puntos rojos: Perforantes cubitales directas. Dos puntos rojos: eje de AC.
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[lustracion 72: Perforante cubital directa dominante a nivel proximal (punto rojo). Punto amarillo: Nervio Cubital. Dos
puntos rojos: AC.

[lustracion 73: Izquierda: Senhalizacion por transiluminacion de perforantes cubitales directas en el antebrazo. Derecha:
Ejemplificacion de colgajos simples o dobles, basados en la rama dominante distal del eje cubital.

Ilustracion 74: Ejemplo de colgajo cubital proximal pediculado con doble pediculo perforante, sobre al AC.
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Ilustracion 75: Colgajos fasciocutaneo braquiales mediales basados en PFB directa.

P S i

Tlustracién 76:

Izquierda: Colgajo fasciocutaneo doble basado en la comunicante con el plexo del pronador redondo y la arteria cubital
seccionada (flujo reverso). Derecha: Detalle de la comunicacion del sistema de la AC y su perforante cutdnea directa,
con M. Pronador.

[lustracion 77:

Izquierda: Ejemplo de aplicabilidad clinica. Derecha: Ejemplo de multiples colgajos fasciocutdneos perforantes directos
de la arteria cubital.
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Pieza 8:

Tlustracién 78:

Izquierda: Puntos de referencia e incision inicial. Derecha: vista panoramica de la diseccién braquial y antebraquial.

Qe L 2N

Ilustracion 79: Diseccién braquial. Punto azul vena basilica. Puntos amarillos: Nervio cubital y plexo braquial. Puntos
rojos: perforantres braquiales directas. Puntos blancos: arterias CCSy CCIL.
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Tlustracion 81:

Izquierda: Detalle anatomico, ACCI (punto blanco) y APB directas que no se originan en la ACCI. Derecha: Divisién
radio cubital a nivel de la insercién bicipital. Puntos negros: AR, Puntos rojos: AC.
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Ilustracion 83: Rama perforante cubital distal directa dominante.

230



Dr. Juan José Aparicio Alcazar |

Ilustracion 84: Interrelacién de la rama perforante cubital distal, el mtsculo FCU 'y el sistema vascular del musculo
pronador cuadrado.
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Pieza 9:

Tlustracién 85:

Izquierda: Sefalizacién de puntos de referencia e incisién inicial. Derecha: Origen de la primera perforante
antebraquial, en el tronco interéseo comdn. Variante anatémica.

Tlustracion 86:

Izquierda: Diseccion de perforantes cutdneas antebraquiales. Derecha: Perforante dominante distal y relacién con el
plexo del musculo pronador cuadrado.

Ilustracion 87: Transiluminacion de ramas perforantes antebraquiales.
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Ilustracion 88: Diseccién braaquial. Dos puntos rojos: AB, Puntos blancos: ACCSy ACCI. Punto rojo simple: PFB.
Puntos amarillos: NC y Plexo braquial.

[lustracion 89: Izquierda: Diseccion braquial distal. Derecha: Diseccion braquial proximal. Puntos negros: arteria
dominante braquial directa.

Ilustracion 90: Ejemplo de disefio de colgajos fasciocutaneos perforantes del brazo y antebrazo
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Pieza 10:

[lustracion 91: Pieza anatémica 10. Esta pieza anatémica fue utilizada para un estudio de imagen previo, por lo que fue
tintada con liquido de contraste. Pese a que la diseccién anatémica e identificacion de estructuras fue posible, las
carecen de relevancia.
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Pieza 11:

[lustracion 92: Izquierda: Puntos de referencia e incisiones. Derecha: Diseccion ramas perforantes cubitales a nivel
distal.

[lustracion 93: Izquierda: Diseccion antebraquial proxima. Derecha: Disecciéon antebraquial de perforante dominante
cubital (punto rojo).

[lustracion 94: Izquierda: Diseccion per perforantes braquiales. Derecha: Punto rojo: PFB. Puntos blancos ACCS y ACCL
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Pieza 12:

[lustracion 95: Izquierda: Referencias anatémicas y linea de diseccién. Derecha: Diseccién braquial y antebraquial
panoramica.

[lustracion 96: Diseccion braquial amplia. Dos punto rojos: Arteria Braquial. Puntos amarillos: Nervios cubital y plexo
braquial. Puntos rojos simples: PFB directas. Puntos blancos: ACCS y ACCL
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[lustracion 97: Izquierda: Divisién de tronco comtn cubital en AC (dos puntos rojos) y arteria Interésea (dos puntos
blancos). Derecha: Perforantes distales cubitales.

[lustracion 98: Izquierda: Perforantes cubitales proximales. Derecha: Perforante cubital distal. Ejemplos de diseccion de
colgajos fasciocuténeo.
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Pieza 13:

[lustracion 99: Izquierda: Localizacion de puntos de referencia y linea de incision inicial. Derecha: Vista panoramica de
diseccién braquial y antebraquial.

[lustracion 100: Diseccion braquial. Dos puntos rojos: AB. Puntos blancos: ACCS y ACCI. Punto amarillo: NC. Punto
azul: Vena cefélica. Punto rojo: PFB directa dominante.
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[lustracion 101: Diseccién antebraquial del eje cubital. Dos puntos rojos: AC. Dos puntos blancos: A. Interésea. Punto
rojo simple: PFC. Punto amarillo: NC.
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Pieza 14:

Ilustracion 103: Izquierda: Diseccién braquial amplia. Puntos rojos: PFB. Punto blanco: ACCS. Derecha: Detalle
anatémico del plexo braquial.

[lustracion 104: Izquierda: Detalle anatomico del pediculo dominante del musculo bicipital. Derecha: Perforante cubital
distal cutdnea directa.

240



Dr. Juan José Aparicio Alcazar

[lustracion 105: Izquierda: Relacién entre la rama perforante cubital distal dominante y el misculo FCU y Pronador
cuadrad, asi como con el nervio cubital. Derecha: Ejemplo de diseccién de colgajo antebraquial medial perforante
cubital.

Ilustracion 106: Ejemplo de aplicabilidad clinica de colgajo perforante cubital distal.
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Pieza 15:

Ilustracién 107: Izquierda: Disefio de incisiones y puntos de referencia. Se aprecian los puntos de salida de las
perforantes braquiales y antebraquiales mediales ya disecadas. Derecha: Diseccion de region braquial.

e

=

Ilustracion 108: Detalle anatémico de rama perforante verdadera, procedente del pediculo principal del miisculo
bicipital en su tercio medio (puntos verdes). Relacién con el NC (punto amarillo.

[lustracion 109: Izquierda y derecha: Independiencia de la perforante dominante con la ACCS y ACCI respectivamente.
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Ilustraciéon 110: Diseccién antebraquial. Puntos rojos: ramas perforantes cubitales. Punto amarillo: NC.

Tlustracion 111: Detalle anatomico del sistema vascular cubital distal, en correlacién con el muasculo FCU, el musculo
pronador cuadrado y el NC.
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Pieza 16:

[lustracion 112: Izquierda: Puntos de referencia anatémicos. Derecha: Disefio de sistema vascular esperado en base al
conocimiento anatémico adquirido. Disefio de colgajos cutaneos fasciocutdneso del eje braquial y antebraquial medial.

Ilustracion 113: Perforantes braquiales directas y ramas colaterales al musculo biceps.
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[lustracién 114: Correlacion entre las zonas graficadas donde esperamos la presencia de perforantes antebraquiales
cubitales y la constatacién de dichas perforantes cubitales.

[lustracion 115: Diseccion antebraquial. Dos puntos rojos: AC. Puntos rojos simples: Perforantes braquiales directas.
Puntos amarillos: NC. Derecha: Colgajos fasciocutdneos basados en las perforantes cubitales estudiadas.

245



Anexos.

Ilustracién 116: Disefo de colgajo de doble isla basada en las perforantes cubitales directas (punto rojo) y cortando el
pediculo cubital en proximal.
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