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INTRODUCCION

El término de colgajo se aplica a la transferencia de piel y tejidos
subcutaneas de un sitio receptor a un sitio donador los cuales sobrevivirdn por su
propia circulacion intravascular, en contraste con la inbibicidon plasmatica de los
injertos cutaneos.

Los colgajos por su composicién varian desde simples avances de piel
hasta la combinacidn de piel, musculo, hueso, grasa y fascia.

La historia de la reparacién por medic de colgajos se remonta hasta en
ano 1440 antes de Cristo. En la India se realizaban reconstrucciones nasales con
piel de la frente; posteriormente en el afo 600 después de Cristo, Sushruta
describe un colgajo de meijilla para la reconstruccion nasal.

En las dos guerras mundiales se utilizaron con gran frecuencia colgajos
locales.

Hasta hace poco menos de 40 afios el disefio de los colgajos cutdneos se
basaba en su aporte vascular al azar, que llevaba una relacién de largo y ancho
de 5:1 para. la cara y de 1:1 para las extremidades, y la misma importancia era la
distincién entre colgajo local y la distancia a que podia ser transferido
directamente o tubulizado. En 1965, en que Bakamjian publicé un método de
reconstruccion faringea, empleando un colgajo nuevo de grandes dimensiones, el
que no requeria un procedimiento de retardo basado en la piel de la regién

deltoidea y téracica, siendo el colgajo deltopectoral un procedimiento que no sélo




revoluciond la reconstruccion de cabeza y cuello, sino que reinicié el concepto de
colgajos arteriales.

Los colgajos pueden ser clasificados de acuerdo con su aporte vascular en:
al azar {random) vy pediculados o axiales. Por medio de la técnica de
transferencia o movimiento que los clasifica en: de avance (v-y, v-y, de pediculo
simple y bipediculado), de pivote (rotacion, transposicion e isla), a distancia
(directos y tubulares) y libres (micro quirdrgicos). Y se clasifican por su
composicién en; cutaneocs, fasciccutaneos, musculocutanecs, musculares,
osteocutaneos y sensitivos.

Por los trabajos de Mc Gregor en 1972 jos colgajos cutaneos se distinguen
aquellos con patrén axial, y los que tienen patrén al azar, asi como sus
implicaciones en cuestiones de disefio, mosirande que la presencia de un gje
vascular axial libera al colgajo de muchas de sus restricciones, normalmente
asociadas antes de esto a los colgajos, permitiendo ser levantados sin retardo
previo y con mucho mayor movilidad.

En 1887, Taylor y Palmer publicarcn un estudio de los territorios vasculares
del cuerpo y su utilizacién clinica se complementd en 1990 con e! estudio de los
territorios venosos del cuerpo humano y sus aplicaciones clinicas, aportando con
ello la informacién necesaria para complementar la descripcién de los colgajos
axiales. En 1994, Taylor y Gianoutsos describieron los territorios neurovasculares

de la piel y musculos.




MARCQ HISTORICO

El colgajo braquial posterior fue descrito en 1982 por Masquelet; se
describid en 1985 como colgajo axial cutdneo libre basado en la arteria braguial
cutdnea posterior; en ese mismo afio, Masquelet y Rinaldi lo utilizan pediculado
para reconstruccién de axila, practicando estudios de la anatomia vascular y
nerviosa del colgajo, asi como de sus limites de diseccién y movilizacion en 37
cadaveres, demostrando e! valor del colgajo hecho de la superficie posterior del

brazo.

Después de esta comunicacion pocos tratados cientificos se han publicado
con respecto al uso del colgajo posterior del brazo como el descrito por Elliot en
1992 donde se utilizd este colgajo de manera fasciocutdnea para reconstruir la
regidén axilar en 17 pacientes con hidradenitis supurativa unilateral o bilateral,
posteriormente Malandry, en 1994, to usd para la reconstruccion de emergencia
en lesiones severas de codo. En 1995, Le Huec hizo mencidn del colgajo en su
estudio anatémico de la vascularizacién de los colgajos fasciocutaneos del brazo
¥ sus aplicaciones quirargicas. En 1998, en Alemania Gehrking, lo menciona en
su estudio sobre la anatomia topografica del colgajo lateral de brazo y por Uitimo
Ueda y Harii, en el Japén lo usan en forma libre para la reconstruccién de
multiples segmentos anatémicos. De esta fecha al presente no se han reportado

mas estudios relacionados con el colgajo posterior de brazo.




ANATOMIA.

ARTERIAL. Clasicamente Ia.arteria cutanea braquial posterior es la que irriga &
este colgajo y esta descrito su origen en el 71% de! segmento medial de la arteria
braquial y en el 23% de la arteria braquial profunda, siendo el porcentaje restante
variantes de las anterias no descritas en el articulo original. Su trayecto toma un
curso perpendicular inferior y posterior, aproximadamente a 1 o 2 cm de su
origen, se divide en las ramas muscular y cutdnea, sigue la primera arteria al
nervio radial a la altura de la cabeza medial de! triceps, mientras que la rama
cutanea continta en un curso profundo hacia la arcada fibrosa siguiende hacia la
superficie posterior del brazo. La arteria tiene un curso distal a lo largo del eje
medial del brazo, por arriba de la fascia que cubre al triceps, pero muy unido a
ésta.

En su origen el didmetro externo de la arteria braquial cutanea posterior varia de
0.8 a 3 milimetros, con una media de 1.5 milimetros y con un pediculo que varia

de 3 a los 6.2 centimetros, con una media de 4.6 centimetros.

VENOSA. El drenaje venoso del colgajo esta constituido por un par de venas
comitantes que viajan con la arteria braguial cuténea posterior y desembocan en
la vena basilica. Estas venas tienen un didmetro medio de 1.3 milimetros y una

longitud similar a la del pediculo arterial.




NERVIOSA. La sensibilidad de la zona posterior del brazo, y por lo tanto del
colgajo, esta constituida por “el nervio braquial cutaneo posterior y es la primera
rama sensitiva del nervio radial que se origina en la porcion medial del radial en
la regién superior de la axila, hacia delante del tendén del musculo dorsal ancho,
teniendo un trayecto distal, oblicuo y medial a los vasos arteriales con los que se
une al nivel del musculo redondo mayor, pasando el paquete anterior a la arcada
fibrosa; el nervio habitualmente contiene de 2 a 4 fasciculos, con una

discriminacion de dos puntos de 2 a 2,5 centimetros.

MUSCULAR. El musculo triceps braguial tiene tres cabezas de origen las que
son una larga éscapular la cual nace del tubérculo infraglenoideo y esta separa el
musculo redondo menor superiormente de el redondo menor mas inferior. La
cabeza medial del triceps nace de la superticie posterior del humero y la cabeza
lateral es tendinosa y nace de la linea que asciende de la tuberosidad del
deltoides al cuello humeral, La arcada fibrosa es la union de los tendones de
triceps y del redondo mayor, pasando el paguete neurovascular atravez de esta

arcada la cual sirve de importante punto anatémico.
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OBJETIVO

El objetivo de este estudio es hacer validos en la poblacidn ;'nexicana los
estudios anatomoclinicos reportados en la literatura médica y ampliar sus
aplicaciones reconstructivas, tanto de manera local en la reconstruccién de brazo
y axila, como en la variante libre para la reconstruccién de cualquier segmento
anatémico, con la necesidad de tener una cobertura de piel delgada y sensitiva,
para poder difundir su uso como otfra pieza importante dentro del acervo

reconstructivo del cirujano plastico.



JUSTIFICACION

Los procedimientos reconstructivos én ocasiones requieren de una
cobertura amplia por piet glabra, delgada y con caracteristicas sensitivas, que son
proporcionadas pero un numero elevade de esto presentan repercusiones
cosméticas importantes, como en el colgajo antebraquial radiat o los escaputares
en que la cicatriz resultante de la reseccion y cierre a tension o la colocacion de
injertos dejan en el paciente secuelas emocionales diversas. La falta de estudios
anatémicos detallados hacen que el cirujano reconstructor tenga la creencia de la
gran variabilidad anatémica vascular del colgajo, Esta situacidon nos llevd al
desarrollo del presente trabajo, con el fin, de incrementar el conocimiento de sitios

donadores cutaneos y fasciocutaneos.




HIPOTESIS

H1. La anatomia vascular del colgajo braquial posterior es constante y confiable
para ser utiizada tanto local como fibremente en los procedimientos

reconstructivos.

H2. La anatomia vascular de! colgajo braguial posterior no es constante y
confiable para ser utilizada tanto local como libremente en los procedimientos

reconstructivos.



METODOLOGIA

POBLACION Y MUESTRA.

El estudio se dividié er; la fase de disecciones en cadaver y la de
utilizacién clinica, tanto de manera local como libre, para !a reconstruccion de
multiples segmentos anatémicos.

En la primera de las fases se realizan 50 disecciones en 25 caddveres
frescos, del servicio médico forense de la ciudad de México, en un periode que
comprende de abril a septiembre de 1998. En la segunda fase se realizaron 2
colgajos micro quirdrgicos para cubrir el codo y la mano, y la variante local para

la reconstruccion de axila.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se utilizaron cadaveres frescos, bien conservados, sin evidencia de lesion
en la extremidad superior o el térax o enfermedades infectocontagiosas.

Se seleccionaron pacientes con Areas cruentas en la extremidad superior
o en el térax, asi como en otras regiones del cuerpo que requerian una cobertura

delgada, glabra y sensitiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Caddveres que muestren evidencia de lesiéon en el miembro superior 0 en
el térax, con antecedente de enfermedad infectocontagiosa y en avanzado estado
de descomposicion. De igual manera se excluyeron los pacientes obesos y con
evidencia de cirugia en la region posterior de brazo o axila y con alteraciones

vasculares en brazo.,




PROCEDIMIENTO

En la fase experimental, en los cadaveres se practicé la diseccion de la
arteria subclavia por el abordaje anterior infraclavicular en ambos lados,
cateterizando esta arteria con una sonda para alimentacién del nimero 8 6 10,
inyectando en este vaso en direccion proximal a distal, una mezcla de pintura
plastica y gelatina, en cantidad de 200 centimetros cubicos por extremidad, hasta
lograr la tincidn cutdnea més periférica y distal dejandose consolidar la mezcla por

espacio de 180 minutos.




Se traza el colgajo teniendo el caddver en decubito dorsal y el brazo
ligeramente en abduccién; se traza una linea que se inicia en la interseccién de
ia cabeza larga del triceps con el musculo redondo mayor; €l olécranon como eje
dei colgajo. Y otra linea que se inicia en la interseccion ya mencionada, hasta el
epicondilo medial, como limite interno del mismo; con el brazo en abduccion de
90 grados , con flexién del codo a 90 grados, se trazan en forma de elipse los
limites del colgajo, sobre la proyeccion del tercio proximal de esta linea, con
limites maximos de 8 centimetros de ancho por 15 centimetros de largo,

rebasando sélo en dos ocasiones los limites laterales a 12 centimetros.




La diseccion se inicia incidiendo los bordes del colgaje hasta la fascia
tricipital, para continuar en un plano subfascial, de distal a proximal e identificando
el pediculo vascular en un plano suprafascial; se continda la diseccién hasta la
condensacion fibrosa en la  interseccion del triceps con el musculo redondo
mayor, hasta encontrar el pediculo vascular; se puede disecar éste hasta su
origen en la axila al nivel de la arteria braquial o braguia! profunda y sus venas
comitantes; a continuacion se identifica el nervio cutaneo posterior en la

superficie anterior del miscule redondo mayor.




Se hace la medicién del nervio braquial cutaneo posterior y del pedicuto
_vascular tanto de los vasos arteriales como de los venosos, en cuanto a su
longitud y calibre, asi como el origen de la arteria braquial cutanea posterior,
registrandose los resultados de los mismos y obliterando de manera primaria el

defecto cutéaneo dejado por la diseccion del colgajo.




En la fase clinica se realiza la diseccion del colgajo, de la misma manera
anteriormente descrita, para la cobertura del defecto en el codo, secundario a
cicatriz retractil ipsilateral, y para cobertura de defecto en la muneca ipsilateral y
de manera local para la cobertura del area cruenta causada por brida cicatrizal

posquemadura en regidon axilar.




RESULTADOS

En Ios‘ resultados de los 50 colgajos levantados excepto uno, por mal
estado de los vasos sanguineos se encontré la arteria braquial cutdnea posterior
en el 100% , siguiendo en todos los casos el eje del coigaje cutdneo.

El origen de la arteria braquial cutdnea posterior fue de la arteria humeral en el

53.7% de los casos (26 disecciones) de las mismas.
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El origen de la arteria braquial cutanea posterior de la bifurcacidn de la
arteria braquial profunda y humeral se encontré en el 10.2 % (cinco disecciones)

de las cincuenta practicadas.
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El origen de |a arteria braquial cutdnea posterior y de 5 vasos segmentarios

de la arteria braquial profunda se encontré en un 2% (1 diseccion), de los mismos.
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Con respecto a la longitud del pediculo vascular se encontraron
dimensiones del mismo entre los 6 y los 14 centimetros, con una media de 8.7
centimetros, relacionados directamente con el origen del mismo. El diametro
arterial se encontrd entre los 1.3 y 2.5 milimetros, con una media de 2.3
milimetros, y los didmetros venosos entre los 1.3 y 2.7 milimetros con una media
de 2.5 milimetros.

En el 100% de los casos se identifico una ¢ dos venas comitantes los
vasos arteriales.

E! nervio braquial cutdneo posterior fue identificado en todas las

disecciones con un didmetro de 2 milimetros y una longitud similar al pediculo

vascular,




Los resultados en los casos clinicos son: los siguientes: el caso de ia
cicatriz en codo, los vasos del colgajo braguial cutdneo posterior microtrasportado
se anastomosarcn a la arteria circunfleja superior medial en brazo dejando una
cobertura delgada y giabra con una cicatriz en el drea donadora sin repercusiones

funcicnales o estéticas; con tiempo de internamiento de 7 dias.




En el segundo colgajo microtrasportado se colocéd el mismo en el antebrazo en el
area cruenta dejada por la reseccion de cicatriz retractil en la muneca izquierda,
anastomosando los vasos del colgajo a la arteria radial y venas comitantes, y el
nervio braquial cutdneo posterior a la rama cuténea del nervio antebraquial radial,

recuperando sensibilidad aproximadamente 6 meses después de fa cirugia con
capacidad de discriminacién a dos puntos de 2.6 centimetros dejando una cicatriz

funcionat y estéticamente aceptable para un paciente. Con tiempo de estancia in
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En el tercer caso clinico en el que se realiza la variante local para cobertura de
area cruenta post reseccién de brida cicatrizal en regién axilar, rotando el colgajo
180 grados y se fijo en la regién axilar antérior, y se cerré el drea donadora en
forma primaria, dejando una cicatriz sin repercusiones funcionales y estéticas,. El

tiempo de estancia hospitalaria fue de 3 dias.




DISCUSION

En nuestra continua necesidad de tener sitios donadores adecuados para la
construceidn de colgajos cutdneos y fascioculdneos, de anatomia constante, facil
diseccién, pediculo lo suficientemente largo y de buen diametro, tanto para
realizar colgajos locales como a distancia y que dejen un resultado estéticamente
aceptable en el 4rea donadora, nos llevo a tomar en cuenta el colgajo posterior

de brazo.

Nuestros resultados arrojan nimeros gue corroboran lo escasamente publicado en
la literatura meédica mundial, con algunas diferencias en cuanto al origen vascular
de la arteria braquial cutanea posterior y de la arteria humeral, siendo menor el
porcentaje de 53.7 % reportado por Masquelet de 53.7% contra el 71%. En
relacidn con el origen de la aneria braguial profunda fue ligeramente mayor: un
28.5% contra el 23.5% de Masquelet, describiendo nusstro estudio un 10.2% de
los casos con origen de la arteria braquial cutanea posterior en la bifurcacién de
la arteria braquial profunda con la humeral, un 2% cuyo origen es la arteria
subescapular y el 2% restante nace de arterias segmentarias de la arteria
braquial, se corrobord un total de 14.2% de variantes a las clasicamente
descritas, en comparacion con las 4.5% reportadas por el autor mencionado ya
mengcionado

En cuanto ala anatomia venosa, en el 100% de los casos se encontrd una o dos
venas comitantes de longitud similar a ta aneria, lo que identifica a este colgajo

como de anatomia vascular segura y constante.




En cuanto a la longitud vascular se encontraron dimensiones entre los 6 a 14
centimetros en refacidén con los 3 a 6.8 cm reportados. El diametro arterial varié
entre 1.3 a 2.5 milimetros para la arteria y de 1.3 a 2.7 milimetros para la vena,
los que en promedio son mayores a lo reportado por Masquelet, en 1985; lo que
hace de este colgajo un recurso éptimo para la técnica reconstructiva micro
quirdrgica pues este colgajo puede transportarse a cualquier sitio, sin necesidad
de injertos vascutares en las mismag dreas, ya que estos requerimientos son

cubiertos por el colgajo.

Los datos nerviosos corroboran los conocidos en la literatura médica mundial, en
cuanto a origen y longitud asi como de didmetro del nervio cutdneo braquial
posterior, ¢on un promedio de 2 milimetros de didmetro que lo hace

potencialmente util en las superficies cubiertas de contacto.

En cuanto a los casos clinicos presentados, los dos microtransportados
permitieren la reconstruccion del codo y la mufeca en un solo tiempo quirdrgico,.
Se utilizo un colgajo delgado, de piel glabra, seguro y de facil diseccién, con
vasos adecuados para realizar la técnica micro quinirgica y la capacidad
neurosensitiva tan buscada en las zonas de presién o manipulacion constante, con
un retomo de la sensibilidad a los 6 meses, dejando en el area donadora un
defecto sin alteraciones funcionales con un resultado cosmético muy satisfactorio,
El caso de rotacion local hacia el drea axilar permitid de una manera sencilla la

reconstrucciéon de este segmento corporal con tejido suficiente y de calidad




excelente, dejando un area donadora sin repercusiones funcionales y estéticas de

importancia.

El colgajo braquial posterior tiene como principales ventajas:

1.

El tamafio ideal del colgajo para cobertura de supetficies cruentas de
extension media.

La dimension de sus pediculos tanto en longitud como en sus didmetros.
Puntos anatémicos fijos.

La facilidad de su diseccion.

La situacién anatémica del colgajo que permite su diseccién sin necesidad
de cambiar de posicion del pacients,

La capacidad neurcsensitiva del mismo

La piel glabra del brazo posterior lo hacen idéneo para cubierta de
superficies con requerimientos estéticos Optimos.

No causa alteraciones funcionales en el drea donadora y estructuras
adyacentes.

La cicatriz visible en el area danadora da un magnifico resultado estético lo

que es recomendable sobre todo en pacientes femeninos.

10.El tiempo operatorio se reduce por la facilidad de diseccion y caracteristicas

vasculares.

11.El tiempo de recuperacion del paciente es breve por no requerir la

aplicacién de injertos en areas donadoras.




Area donadora




CONCLUSION

El uso del colgajo braquial posterior tanto de manera local como libre, es
una excelente opcidn reconstructiva que tiene ventajas sobre ofras que son
tradicionales, esta opcién se avala por la confiabilidad de su pediculo, la extensién
del colgajo cutdneo, su caracteristica neurosensitiva, el nulo déficit estético
funcional y el bajo costo hospitalario y todo ello justifica su uso. En vista de lo cual
propongo la inclusién de este colgajo en el acervo reconstructivo habitual del

cirujanoc plastico moderno.
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