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1. INTRODUCCION

La utilizacién del colgajo toraco-abdominal, es aun controvertida, su uso se remonta a fines del
siglo pasadoy es ampliamente popularizado a principios de este siglo cuando en 1816 es descrito
por los doctores Davis y Webster, quienes utilizaban un colgajo vertical basado en la arteria
epigéstrica superior. En 1845 ei Dr. Brown y colaboradores sugleren un colgajo transvarso basado

en las perforantes paraumbilicales.

Siendo hasta 1974 que los Drs, Tal y Hasegawa |o reportan como un colgajo axial, basado en

perforantes del recto abdomina!

Existen ademds muchos otros autores que reportan !a utilizacién de este colgajo con retardos
previos. Siendo cada vez de mayer importancia el estudio detallado de |a Iriigacién de la pared
abdominal, la cual ha sido ampliamente descrita en techas més reclentes por ei Dr. Brian Boyd
y colaboradores, los cﬁales describen un flujo arterial axlal de los tagumentos abdominales en
forma multidireccional con ramificaciones abundantes que se intercomunican entre si, basadas
en perforantes radiadas paraumbilicales, las cuales se conectan con la arteria epigéatrica superior
superficlal, lateralmente con ramas cutineas de las arterlas intercostales y caudalmante

comunicandose con perforantes de la arterla circunfieja illaca profunda, con la arteria circunfleja

Lot Inderl

iliaca superficial, ef ica perficlal y finaimente con la arteria pudenda externa, Este
sistema de irrigacidén miltiple ha permitido a través de los afios, la utitizaclén de éste territorlo
como un sitio donador, habiéndose descrito una gran cantidad de colgajos basados en patrones

al azar.




FLUSO AXTAL ARTERIAL MULTIDIRECCIOMAL. BIAN BOYD/‘39.



INTERCONEXTON VASCULAR DE LA PARED ABDOWINAL



El estudio detallado de éste territorio ha demostrado que existe !a posibilidad de utilizar el
segmento superior alapared abdominal, como un colgajo neuravascular de pairén axial, basado
en un paquete Intercostal marginal, el cual fue descrito, iniclalmente por ol Dr. Daniel Rolin y
Colrs, en 1978, este colgajo ha side de gran controversia y poce utilizado por los cirujanos
reconstructores de la actualldad, debido a la dificultad en su disecclén y al consecuente tiempo
de elevado de diseccién ha sl como a las multiples complicaclones reporiadas par muchos
autoras. Sin embargo, el gran potencial que representa en la reconstruccién de térax posterior
motivé el presente trabajo con el propdsito de simplificar y agilizar la técnica durante la diseccién

y transfarencia del colgajo.
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Il. OBJETIVOS

Nuestro objetivo ha sido obtener informacién detallada sobre lo sigulente:

-t

. Longitud, didmetro y patrén de colaterales del padiculo vascular,

2. longitud, nimero de le.sclculosy ¢l patrén de ramificaciones de el nervio.

3. Larelacidn de estas estructuras con los arcos costajes y musculos asoclados.

4. Determinar e} mejor sistema de abordale y procedimiento de disecclén.

5. Pracisar éreas de riesgo a fin de minimizar complicaciones.

6. Obtener informaci6n concisa sobre arcos de rotaclén y tiempo de diseccién.




i. MATERIAL Y METODOS

La investigacién fue realizada en 30 cadaveres frescos no més de 6 dias postmorten, todos en

edad adulta; 22 de sexo masculino y B en el sexo femenino.

Se llevé a cabo en dos fases:

1. Diseccldn finas para precisar e curso del pediculo neurovascular desda su origen en la
linea media posterior hasta su terminacion en la linea media anterior, con la ayuda de

magnificacién (Lupas 4x).

2, Dissccién dal colgajo de pediculo neurovascular Intercostal, siguiendo patrones

preestablecidos en el frazade del colgajo.

3. 8. Lalinyeccion intraarterial de azul de metileno en el pediculo fue de gran ayuda para la

diseccién.




IV. TECNICA QUIRURGICA

Dependiendo de la localizaclén del colgelo y de los requisitos de la longitud del padiculo

neurovascular; el colgajo puede ser levantado con diferentes diserios en el trazado.
La longitud del colgajo es relaclonado proporcionalmente con la fuslén hemodindmica de un
colgajo basado en |a epigéstrica dentro del tarritorio de ia intercostal, esto se menciona en caso

de requerir una longitud mayar que el colgajo que vamos a describir.

Disefio del Colgajo

Eltamario del colgajo es determinado por los requerimientos del sitio receptor. En la mayoria de
los casos los aspacios de Tg a T1q, son escogidos porque el padiculo neurovascular distal en
los bordes costales no estan incorporados en la porcion anterior de la unldén condrocostaly uno

puede obtaner un pediculo extremadamente largo.

El colgajo esta centrado a Io largo del interespacio ventralmente sobre los segmentss de fa
hendidura costal y segmento intermuscular (Flig. ).

Varios puntos se deben tomar en cuenta;

1. El punto de pivote del colgajo es el borde lateral del misculo, sacroespinoso,
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DISEND DEL COLGAJO TORACOARDOMINAL.



2. El aleance del colgajo esta directamente relaclonado con la circunferencla del térax,

midiendo a nivel do las costlllas an lugar de fa circunferencia de 1a plel.
3. Las costillas en su porgién posterior tlenen un levantamiento angulado, en lugar de un
semicirculo horizontal, por lo cual se requiste de un pediculo neurovascular maslargo para

una rotaclén Inferlor que para una superior,

E!tamafio y forma del colgajo pueden estar restringldos unicamente por la viabilidad para el clerre
primario del sitio donador.

Para e colgajo es isla se dio la longitud de 18 X 12.6 cms. considerando que sl se piensa en un
colgajo libre podré medir 25 X 12,5 cms.

Levantamiento del Colgajo

Este procedimiento sa realiza en 4 pantes: Ll
1, Elevacién del colgalo.

2.  Diseccién det pediculo neurovascuiar,

3. Tunel para el colgajo en isla.

4. Clerra del sitio donador.




Seinicia con la incisidn del colgajo en forma circunferencial descendiendo hasta ia fascia de los
musculos, excepto a lo largo del borde dorsal. Los bordes cefdlico y caudal se reflejan a través
de los bordas de las 2 costillas contiguas al interespacio, entonces la incisién es hacha hacia
abajo a través de la musculatura tordxica entre ambas costilias, de tal modo que se pueda
preservar numerosas ramas musculocuténeas en el borde ventral del colgajo. Se continua con
una Incisién transversa a través de todo of musculo Intercostal, se localiza el padiculo
neurovascular para seguir a nivel de la costila seleccionada la cual es removida
subpereosticamente. El colgajo y el pediculo son levantados en un plano entre los musculos

intetcostales y 1a pleura, en direccidn de ventral a dorsal.

El total del contenido del interespacio es incarporado con una porcién de periostio de la costilla
junto con el pediculo neurovascular. A nivel dorsal el pediculo es disecado por debajo de los

musculos sacroespinosos, y se va a chacar ef alcance del colgajo,

Se realiza un tdnel subcutdneo hacla donde se quiera llevar el colgajo con minima tensién. Se

continua con al clerre diracto del 4rea donadora,




V. RESULTADOS

Para la simplificacién y mejor comprension, se ha dividido 1a anatomia de pediculo neurcvasculas
Intercostal, por debajo de T7 a T14; colaterales, desde la linea media postarior hasta la iinea

media anterior.

et

Los 4 segmentos son dent como!
1. Vertebral.

2. Hendidura costal.

3. Inter-muscular,

4.  Mosculo recto abdominal,

‘Segmento vertebral:

Salede la arteria de la aorta con un didmetro de 2mm., cruza e! espacio intercostal diagonalmente,
A este nivel presenta 3 importantes ramas;

a) Rama dorsal para fos misculos para vartebrales,




b}  Ramas nutrientes a la costilla y,
c)  Rama colateral intercostal que va a la porci6n interlor de este espacio.

Segmaeanto de la hendidura costal:

A este nivel se origina las ramas abdominales musculocutineas que son numerosas y largas,
oastas ramas atraviesan los misculos intercostales y contindan su curso subcutaneo dirigléndose
anteriormente hacia el botde lateral del misgculo recto abdominal,

Segmento Inter-muscular:

Se extlonde desds la musculstura abdominal hacla el borde lateral del recto. El paqueto
neuvrovascular en este segmento cursa entre los musculos transverso abdominal y oblicuo interno,

aquf existen muchas ramas musculares pequefias.

Segmento del m(sculo recto:

Los vasos intercostales cursan profundos al misculo recto y terminan anastomosandose con el
sistema de la eplgastrica.

tLas perforantes musculocuténeas suben desde el sistema epigdstrico por el espesor del musculo
hasta la piel. Ei didmetro aproximado de los vasos a este nivel es de 1.5 mm.
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SEGMENTOS DEL PEDICR.O INTERCOSTAL NEUROVASCILAR



En cuanto al nervio Intercostal que acompafa e! pediculo vascular, €5 constante y lleva un
recorrido similar alos vasos un poco por debajo de los mismos. A nivel del segmento del musculo
reclo, aparecen ramas principales del nervio Intercostal, las cuales penetran al misculo racto y
dan Inervacién a la piel. Por lo cual el colgajo sobre el segmento del racto abdominal, debe ser

levaniado con el misculo para que tenga inervacién sensorial,

Mediante la ayuda de magnificacién, se observé que el nervio infercostal presenta 6 a 8 grupos

fascicularas. En su recorrido emite ramas perforantes que darén sensibilidad ala piel.

Este estudio anatémico es importante para |a realizacién de ia Técnlca Quirtirgica, por lo cual se

deberd tener en cuenta todos estos detalles anatémicos.

En ol segmento vertebral, las ramas colaterales corren justamente por arriba dela costilla inferior,
Enelsegmento delahendidura costal, muchas perforantes musculocuténeas largas subendesde
al padiculo, atraviesan el muisculo e irrigan fa plol. Preservando al grosor del musculo a fo largo

de! padiculo ayuda a praservar las ramas adicionales del colgajo.

£l curso de! pediculo intercostal es por el ptano interno del musculo Intercostal, entonces la

diseccién es inmedfatamente por encima de la pleura.

El principal vaso Intercostal termina anastomoséndose con vasos epigéstricos superiores e

Inferiores.




Las ramas cuténeo aterales dal nervio es ralativamente constanio y es preservada para ia
sensibilidad del colgajo, el cual se encuentra en el segmento inter-muscular. Durante la diseccién
esta rama se puede visualizar a nivel de la [inea media axilar.
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CONCLUSIONES

Con técnicas y conocimientos del rea, se reduce 6! tiempo quirirgico de € & 3 horas.

Es un colgajo amplio y versétil con dimensiones da 25 X 13 cms. de Isla cuténea.

£l alcance de rotacién del colgajo es hasta de 44 cms. desde su base de diseccién,

Puede il acabo su transferencia en un solo tiempo, lo que permite el acortamiento

del tiempo hospitalario de éstos pacientes an comparacién con otros métodos utilizados,
El sitio donador puede ger cerrado primariamente.

Esun col_ga]o relgtlvamente seguro, con pediculo neurovascular constante,

Por su longitud, en su rotacién aleanza térax contralateral.

Pueden ocurrlr perforacicnes de la pleura comeo complicacién del procedimlento asi como

una amplia clcatriz en el sitio donador.

Por sus caracteristicas y amplio pediculo pusde ser utiizado como un colgajo libre
neurovascular.
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