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“ESTUDIO DEL TERRITORIO VASCULAR DEL MUSCULQ
OBLICUO EXTERNO DEL ABDOMEN"

RESUMEN

El musculo OE es el mas grande y superficial de los tres musculos de
la pared anterolateral del abdomen, de facil accesibilidad, esta
separado del mudsculo oblicuo interno por una delgada capa de tejido
conectivo, sus fibras musculares siguen un curso inferomedial las
cuales se originan del 5° cartilago costal a la punta de la duodécima
costilla, por interdigitaciones con los fasciculos del serrato mayor y del
dorsal ancho, el borde posterior es libre y sus fibras casi son verticales
las cuales se insertan el labio externo de la mitad anterior de la cresta
iliaca, sus fibras se transforman en aponeurosis cerca de la linea
mediocalvicular y forman una lamina de fibras tendinosas que se
decusan en |a linea alba, se inserta en la region medial al tubérculo del
pubis en la cresta pubica, el borde inferior de |la aponeurosis se
engruesa y se repliega sobre si mismo para crear el ligamento
inguinalws-s.. Desde el afio de 1980 se ha dado enfoque a la utilizacion
del musculo oblicuo externo como alternativa para cierre de
defectos tanto en la region del térax realizando un colgajo en V-Y de
rotacion de la region abdominal ipsilaterale-3), reconstruccion mamaria
posterior a mastectomiasy) posteriormente se modificaron las técnicas
en reconstruccion mamaria ideando plastias para crear un surco
inframamario mas aceptables), se ha utilizado como colgajo muscular
libre, para cierre de defectos de hemipelvectomiasw), se han utilizado
técnicas de expansion en conjunto con el musculo oblicuo interno y el
transverso del abdomen para cierre de hernias abdominales

masivas), para reconstruccién de la vaina del musculo recto del



abdomen cuando este se utiliza para reconstruccion de mama en
forma bilateral, o cuando hay que cubrir defectos de pared en los
cuales se ha utilizado malla y esta ha estado expuesta a infecciéne.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal se
llevé a cabo del 22 de mayo al 21 de Noviembre del 2003 en el
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de México
con apoyo de los Servicios Médicos Forenses del Distrito Federal y de
Querétaro.

Se incluyeron en el estudio 30 cadaveres humanos, 15 del sexo
masculino y 15 del sexo femenino, entre 25 a 35 afios, aparentemente
sanos, sin antecedentes quirtrgicos, finados 24 a 48 horas previas a
su diseccion por traumatismo craneoencefélico. Se excluyeron a los
que se les realizd autopsia antes de su estudio, asi como cadaveres
con mas 35 afios por la probabilidad de presentar compromiso
vascular por ateroesclerosis, o con antecedentes de una enfermedad
cronico-degenerativa o infectocontagiosa, asi como con alteraciones
anatomopatologicas de la superficie abdominal o con antecedentes de
traumatismo o evidencia de cirugias abdominales previas.

Se diseco la aorta toracicay s e identificd de la sexta a la d écimo-
segunda arterias intercostales derechas, las cuales fueron canalizadas
para inyectar 10ml de tinta china en cada una y perfundir los mdsculos
oblicuos externos derechos de cada cadaver y en cuanto se observé la
trama vascular en la piel se fotografio el area de distribucion del
colorante. Posteriormente se disecé la linea alba para abordar y ligar

las arterias iliaca externa y epigastrica inferior profunda del oblicuo



externo del lado izquierdo de cada cadéver; y mediante una incision
inguinal se ligaron las arterias femoral comln y epigastrica inferior
superficial izquierda, con la finalidad de aislar e identificar la arteria
circunfleja iliaca profunda, a la que se perfundio un total de 30mi del
mismo colorante y se fotografié nuevamente la superficie cutanea

involucrada.

Se disefio un mapeo de la superficie cutanea del oblicuo externo del
abdomen para dividirlo en 6 cuadrantes, los cuales se delimitaron
anatdmicamente por tres lineas verticales y 4 transversales. Para las
primeras las referencias fueron: las lineas media, medio-clavicular y la
axilar anterior, mientras que para las transversales los puntos de
referencia fueron: el surco inframamario, el reborde inferior del octavo
cartilago costal, la cicatriz umbilical y las espinas iliacas
anterosuperiores. Los cuadrantes asi obtenidos fueron enumerados de

manera arbitraria del | al VI.

RESULTADOS

Al instilar el medio de contraste a través de la sexta a la
decimosegunda arterias intercostales, de los 30 oblicuos externos
deiechos, se tifio el 90% de la zona |, el 40% de la zona Il, el 70% de
la Ill, el 30% de la IV, y no se observo tincion de las zonas V y VI. La
perfusion de la arteria circunfleja iliaca profunda de los 30 oblicuos
externos izquierdos, se tifno el 90% de la zona VI, el 50% de la zona
V, el 10% de las zonas Il y IV y no se observé tincion de las zonas | y
Il.



CONCLUSION

En el estudio realizado encontramos que el colgajo de muasculo oblicuo
externo es factible de ser utilizado con seguridad en los defectos de la
region toracica baja o en reconstrucciones mamarias basado en los
pediculos segmentarios de las arterias intercostales (T6 a T12), y para
cobertura de los defectos bajos de la pared abdominal, trocantérica y
pélvica con un pediculo inferior basado en la arteria circunfleja iliaca
profunda. A diferencia de lo propuesto por Mathes y Nahai, con base
en nuestros resultados, consideramos que el musculo oblicuo externo
debe ser clasificado como un tipo V ya que tiene un pediculo principal
que corresponde a la arteria circunfleja iliaca profunda asi como varios
pediculos segmentarios dependientes de la 6° a la décimo-segunda
arterias intercostales. Esta aseveracion nos permite considerar que
este colgajo es de mayor utilidad que lo descrito en la literatura ya que
su isla cutanea puede ser utilizada con ambos pediculos en
direcciones opuestas; y asi mismo puede ser utilizado como un

colgajo libre basado en su pediculo inferior.



ANTECEDENTES

Observaciones anatémicas

La pared abdominal se divide en regién media la cual incluye la region
umbilical la cual se conoce como regién esternopubica y dos areas
laterales | lamadas regiones costoiliacasw). El musculo OE es el mas
grande y superficial de los tres musculos de |la pared anterolateral del
abdomen, de facil accesibilidad, esta separado del musculo oblicuo
interno por una delgada capa de tejido conectivo, sus fibras
musculares siguen un curso inferomedial las cuales se originan del 5°
cartilago costal a la punta de la duodécima costilla, por
interdigitaciones con los fasciculos del serrato mayor y del dorsal
ancho, el borde posterior es libre y sus fibras casi son verticales las
cuales se insertan el labio externo de la mitad anterior de la cresta
iliaca, sus fibras se transforman en aponeurosis cerca de la linea
mediocalvicular y forman una lamina de fibras tendinosas que se
decusan en la linea alba, se inserta en la region medial al tubérculo del
pubis en la cresta pubica, el borde inferior de la aponeurosis se
engruesa y se repliega sobre si mismo para crear el ligamento
inguinals.. La irrigacion del musculo esta dada por la arteria
circunfleja iliaca profunda ) (Figural) y por las arterias intercostales
posteriores (T7 a T11), las cuales penetran y se extienden hacia el
borde lateral del recto anterior del abdomen de manera subcutanea y
terminan anastomosandose con la arteria epigastrica superior
(Figura 2). De acuerdo con la clasificacion de Mathes y Nahai es tipo
IV @9, la cual se basa en que la irrigacién esta dada varios pediculos
segmentados. Inervado por | as ramas intercostales inferiores provee

sensibilidad e inervacién motora en la regién costoiliaca, las ramas



cutaneas laterales de cada rama intercostal después de perforar el
musculo intercostal interno y externo corren por la capa superficial del
musculo OE inervando la region de la piel de la regién costoiliaca. Las
ramas nerviosas motoras y sensitivas proveen innervacion

segmentaria (1-7-10.

Masculo oblicuo interno

Musculo oblicuo externo

Artatia circunfleja iliaca profunda

Espina illaca perior

Arteria iliaca externa

Figura 1
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m. serrato
anterior

m. oblicuo
externo

arterias intercostales

inarvacidn de musculo
ablicuo extermno

arteria circunfleja iliaca
profunda.

Figura 2

Antecedentes de utilizacion

Desde el afio de 1980 se ha dado enfoque a la utilizacion del musculo
oblicuo e xterno como alternativa para cierre de defectos tantoen la
region del torax realizando un colgajo en V-Y de rotacion de la region
abdominal ipsilaterals (Figura 3), reconstruccion mamaria posterior a
mastectomias¢) posteriormente se modificaron las técnicas en
reconstruccion mamaria ideando plastias para crear un surco
inframamario mas aceptables, se ha utilizado como colgajo muscular
librem), para cierre de defectos de hemipelvectomiasw), se han utilizado

técnicas de expansion en conjunto con el misculo oblicuo interno y el
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transverso del abdomen para cierre de hernias abdominales
masivas (figura 4), para reconstruccion de la vaina del musculo recto
del abdomen cuando este se utiliza para reconstruccion de mama en
forma bilateral, o cuando hay que cubrir defectos de pared en los

cuales se ha utilizado malla y esta ha estado expuesta a infecciéne

Figura 3
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Figura 4

MARCO TEORICO
La pared abdominal se divide se divide segin Huger por su territorio
vascular en 4 zonas, de las cuales el musculo oblicuo externo se
localiza en las paredes antero-laterales. Este musculo es el mas
grande y superficial de los tres que se encuentran en esta zona. Es de
facil acceso, estd separado del muasculo oblicuo interno por una
delgada capa de tejido conectivo y sus fibras musculares siguen un
curso inferomedial que se origina desde el 5° cartilago costal hasta la
punta de la duodécima costilla y se interdigita con los fasciculos del
serrato mayor y del dorsal ancho; su borde posterior es libre y sus
fibras se insertan en la mitad anterior de la cresta iliaca. El muasculo
oblicuo externo del abdomen esta inervado en forma segmentaria por

las ramas intercostales inferiores sensitivas y motoras de la superficie
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costoiliaca. La irrigacién de este musculo esta dada por la arteria
circunfleja iliaca profunda y por las arterias intercostales posteriores de
la sexta a la décimo-segunda, las cuales penetran y se extienden
hacia el borde lateral del recto anterior del abdomen en forma
subcutanea y terminan por anastomosarse con la arteria epigastrica
superior.

Como ya se menciono, conforme a la clasificacién de los colgajos
miocutaneos de Mathes y Nahai el musculo oblicuo externo
corresponde a un tipo |V, cuya irrigacion depende solo de pediculos

vasculares segmentarios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El estudio anatémico en cadaveres nos permitird utili:;ar una cantidad
de piel con seguridad y corroborara o refutara si este musculo
conforme a su irrigécic')n es una opcién reconstructiva que debe

tomarse.
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OBJETIVO
El objetivo de nuestro estudio de investigacion fue, estudiar el territorio
vascular miocutaneo del oblicuo externo del abdomen en cadaveres
humanos y con base en los resultados, proponer una opcion

reconstructiva segura, factible y facil de utilizar.

JUSTIFICACION
El definir territorio vascular del misculo oblicuo externo nos permitira
revisar sus indicaciones y reconsiderar su importancia como una
excelente opcidon reconstructiva, ademas que es el primer estudio que
hace uso de la tincién para definir con precision la isla cutanea
suprayacente a diferencia de los estudios realizados por Yang en

2003, quien la realiz6 solo a nivel musculara).
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HIPOTESIS
Si se logra precisar el territorio miocutaneo del musculo oblicuo
externo entonces se podra utilizar como una opcion reconstructiva
con irrigacién cuténea segura y no aleatoria y por lo tanto prevenir la

incidencia de complicaciones

TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio de tipo descriptivo, prospectivo y transversal
que se llevo a cabo del 22 de junio al 21 de Noviembre del 2003, en el
servicio Medico Forense del Distrito Federal, y del Servicio medico

forense de Querétaro, Querétaro.

Todos los cadaveres humanos utilizados en nuestro estudio se
manejaron conforme al reglamento de la Ley General de Salud en
materia de control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos y
Cadéaveres de Seres Humanos capitulos [V y V.

16



MATERIAL Y METODO
Con los siguientes criterios de inclusion se estudiaron 30 cadaveres
humanos, 15 del sexo masculino y 15 del sexo femenino, con un rango
de edad entre 25 a 35 afios, aparentemente sanos, sin antecedentes
quirurgicos, finados en las 24 a 48 horas previas a su diseccion por
traumatismo craneoencefalico y a quienes no se les realizo autopsia,
hasta después de nuestro estudio. A los que se estudian 60 musculos

oblicuos externos.

Los criterios de exclusién fueron cadaveres humanos mayores de 35
anos por la probabilidad de presentar algin compromiso vascular por
ateroesclerosis, con conocimiento de haber padecido de alguna
enfermedad cronico-degenerativa o infectocontagiosa, alteraciones
anatomopatologicas de la superficie del abdomen asi como la
presencia de cicatrices en la superficie del oblicuo externo del

abdomen por antecedentes de traumatismo o cirugias.

Con el cadaver en posicion de decubito dorsal, se realizé una incision
en la linea esternal media, se Disecé |a aorta toracica, e identificé de
la sexta a la décimo-segun-a arterias intercostales derechas, las
cuales fueron canalizadas para inyectar 10ml de tinta china en cada
una y perfundir los musculos oblicuos externos derechos de cada
cadaver y en cuanto se observé la trama vascular en la piel se

fotografio el area de distribucion del colorante (figura 5)

17



Figura 5

Posteriormente se disecd la linea alba para abordar y ligar las arterias
iliaca externa y epigastrica inferior profunda del oblicuo externo del
lado izquierdo de cada cadaver; y mediante una incisién inguinal se
ligaron las arterias femoral comun y epigastrica inferior superficial
izquierda, con la finalidad de aislar e identificar la arteria circunfleja
iliaca profunda, a la que se perfundio un total de 30ml del mismo
colorante y se fotografi6 nuevamente la superficie cutanea

involucrada. (Figura 6)

Figura 6
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Se disefié un mapeo de la superficie cutanea del oblicuo externo del
abdomen para dividirlo en 6 cuadrantes, los cuales se delimitaron
anatomicamente por tres lineas verticales y 4 transversales. Para las
primeras las referencias fueron: las lineas media, medio-clavicular y la
axilar anterior, mientras que para las transversales los puntos de
referencia fueron: el surco inframamario, el reborde inferior del octavo
cartilago costal, la cicatriz umbilical y las espinas iliacas
anterosuperiores. Los cuadrantes asi obtenidos fueron enumerados de
manera arbitraria del | al VI como se muestra en la imagen. (Figura 7).

19



ANALISIS ESTADISTICO
Para el anélisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central
como moda media y mediana, asi como T de student.

RESULTADOS
Al instilar el medio de contraste a través de la sexta a la
decimosegunda arterias intercostales, de los 30 oblicuos externos
derechos, se tifio el 90% de la zona |, el 40% de la zona Il, el 70% de

la lll, el 30% de la IV, y no se observo tincié:: de las zonas V y VL.
(Tabla 1)
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BASE DE DATOS

TABLA 1. Grupo estudiado por arterias intercostales dela 6 a ka 12
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0.13%

1% | 30.3% | 0%

RESULTADOS
PRIMER GRUPO. cadaveres del 1 al 15 estudiados por las

arterias infercostales 6a a 12a.

Zonal Zonall Zomalll Zona IV | ZomaV | Zona Vi

90.3% | 90.3%

Moda | 90% | 90% | 70% @ 30% | 0% | 0%

Mediana | 92.5% | 90% 725 30% 0% 0%
Mo=

Media
Md=




Vo> uegEwy

NN IDONOD PP Pe e
ONEEEEECETTEEEN M

POR LAS ARTERIAS

INTERCOSTALES

TABLA 1
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La perfusion de la arteria circunfleja iliaca profunda de los 30 oblicuos
externos izquierdos, se tifio el 90% de la zona VI, el 50% de la zona
V, el 10% de las zonas Ill y IV y no se observo tincién de las zonas | y
IIl. Tabla 2

TABLA 2. Grupo estudiado por ka arteria circunileja ikaca profunda.

BASE DE DATOS

ZONAS | |} m v v vi

c
- 16 0% 0% 0% 10% 90% 9%
A - 17 0% 1% 10% 10% 95% 95%
- 18 0% 0% 5% 0% 9% 90%
D _ 0% 0%  10% 10% 9%  90%
P 0% 0% 0% 10% 9% 90%
-2 0% 0% 0% 10% 90%  90%
vV -2 0% 0% 0% 10% 9% 90%
- 23 0% 0% 5% 5% 85%  85%
E - 24 0% % 10% 10% W% 90%
- 25 0% 0% 0% 10% 90% 90%
R _2 0% 0% 20% 10% 9%  95%
g -7 0% 0% 0% 10% 90%  90%
- 28 0% 0% 0% 10% 9%  9%0%
s -2 0% 0% 0% 10% 95% 90%
- 30 0% 0% 20% 20%. 80% 90%
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RESULTADOS

SEGUNDO GRUPO. cadaveres del 16 al 30 estudiados por

hmwmm_ R —

A'ID.‘!% S0e%| 0%

10% | 90% 90%

10% | 90% 90%

|
TABLA 2

100% E}g

90% m18
80% =% &
70% w21 :

m22
o m23 |}
50% m24 &
s 8

30% u27

20% =§g
10% m30

0% - | GRUPO

ZONAS| W Wl IV V VI PoRLAAREEA
LIACA PROFUNDA
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DISCUSION

Actualmente es indispensable el conocimiento exacto de la anatomia
vascular de los colgajos miocutaneos, con la finalidad de hacer
procedimientos reconstructivos mas seguros y eficaces, y reducir de
esta forma la incidencia de complicaciones. El musculo oblicuo externo
no ha sustentado su confiabilidad en la escala reconstructiva, en parte
por el desconocimiento de su anatomia vascular y territorio cutaneo,
incluso en publicaciones previas se ha considerado como un colgajo
de segunda o tercera opcion.

Después de terminar nuestro estudio podemos concluir que el colgajo
de musculo oblicuo externo es factible de ser utilizado con seguridad
en los defectos de la region toracica baja o en reconstrucciones
mamarias basado en los pediculos segmentarios de las arterias
intercostales (T6 a T12), y para cobertura de los defectos bajos de la
pared abdominal, trocantérica y pélvica con un pediculo inferior

basado en la arteria circunfleja iliaca profunda.

A diferencia de lo propuesto por Mathes y Nahai, con base en
nuestros resultados, consideramos que el musculo oblicuo externo
debe ser clasificado como un tipo V ya que tiene un pediculo principal
que corresponce a la arteria circunfleja iliaca profunda asi como varios
pediculos segmentarios dependientes de la 6* a la décimo-segunda
arterias intercostales. Esta aseveracion nos permite considerar que
este colgajo es de mayor utilidad que lo descrito en la literatura ya que
su isla cutdnea puede ser utilizada con ambos pediculos en
direcciones opuestas; y asi mismo puede ser utilizado como un

colgajo libre basado en su pediculo inferior.
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CONCLUSIONES

1.-Cuando la isla cutanea del muisculo del oblicuo externo depende de
la sexta a la decimosegunda arterias intercostales, las zonas |, Il y |lI

corresponden a las de mayor seguridad.

2.- Cuando la irrigacion depende de la arteria circunfleja iliaca

profunda las zonas de mayor seguridad corresponden alas V y VI.
3.- La zona IV es una zona de transicion

4.- El musculo oblicuo externo se puede levantar con seguridad en
direccion cefalica o caudal con pediculos diferentes e igualmente

seguros.

5.-Proponemos la re-clasificacion del musculo oblicuo externo como

tipo V en la clasificacion de Mathes y Nahai.

6.- El musculo oblicuo externo debe ser considerado como una opcién
factiblé'y segura en el armamentario habitual del cirujano plastico.

26
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