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INTRODUCCION



La piel como érgano mayor del cuerpo humano, representa
aproximadamente el 15-16 % del peso corporal ( 1,2 ) ( unos
10 Kgrs en el sujeto adulto ) y abarca 1.5 - 2 m?*.,

Recubre toda la superficie externa del organismo,siendo
la barrera natural que 1o protege para mantener el medio
interno, defendieéndolo de las agresiones de los microorga-—
nismos y de acciones mecanicas, quimicas, teérmicas u osmoti-
cas.

A nivel de sus distintas capas y anejos tienen lugar
reacciones bioquimicas vy fisiologicas vitales para que 1la
salud del hombre no se altere. Por ejemplo : interviene en
la fegulacién térmica y en el mantenimiento del equilibrio
hidrico; es capaz de secretar y absorver; en ella se sinte-
tiza la vitamina D gracias a la accién de la 1luz ultraviole-
ta etc. Igualmente es un dérgano de comunicacién pues por sus
terminaciones nerviosas se captan distintas sensaciones
(tacto, presioén, calor, frio y dolor ) y se.transmiten eéta—
dos emocionales como e€s la mimica y los reflejos vasculares.
Por ultimo, la piel hace que el hombre se adapte al medio
ambiente, es la carta de presentacién, forma parte de la

esteética y la belleza.

ESTRUCTURA

La piel esta dividida en dos capas: epidermis y dernis,
ambas intimamente unidas pero de origen embrionario total-
mente distinto; mientras dque la primera es epitelial vy

ectodérmica, la segunda ( llamada corion ) es de tejido



conectivo y se desarrolldé a partir del mesodermo.

Ambas capas descansan sobre la 1llamada hipodermis o
tejido celular subcutaneo, denominado asi por tener el mismo
origen y la misma morfologia que la dermis, aunque este
término se preste a confusion, ya que la hipodernis no forma
parte de la piel y tan solo constituye un soporte de la
misma Yy una capa de relacién con las estructuras mas pro-
fundas (fascias, periostio, etc )

Epidermis

Se trata de un epitelio plano estratificado queratini-
zado.

Esta compuesta de varios estratos, cuya celula es el
queratinocito, vy su conjunto da lugar al sistema queratini-
zante © malpighiano ( 1 ). Se encuentran también en esta
epidermis dos células, el melanocito y la ceélula de Langer-

hans.

El sistema gueratinizante se constituye desde la pro-
fundidad al exterior de : -

a) Estrato basal : Germinativo, sede de una intensa
actividad mitotica y causante de la constante renovacién de
la epidernmis. ’

b) Estrato espinoso : Formado por células que por su
aspecto al microscopio ( presentan prolongaciones que las
unen a otras ) le dan el nombre a esta capa. Dichas prolon—-
gaciones al ser observadas al microscopio electrénico re-

Sultan ser unas tonofibrillas ( queratina o wuna proteina

precursora ) que terminan sobre la membrana plasmatica ( sin



atravesarlia ) ( 4 ) en unas puntas engrosadas de ellas

desmosomas ; a nivel de estos puntos se permite que el
liquido celular circule.

c) Estrato granuloso : Se trata de una serie de 3 a S
capas de gqueratinocitos distintos a los precedentes donde el
nacleo comienza a degenerarse y Su citoplasma esta cargado
de una sustancia llamada queratohialina que no €s un pro-
ducto intermedio de la queratinizaciéon, como veremos mas
adelante ( 4 ) .,

d) Estrato lucido : Se compone de 4 a 7 capas de ceé-
lulas aplanadas, densamente agrupadas. El nuacleo desaparece.
Contiene una sustancia homogénea y brillante, 1la " eleidina
*, considerada como producto de la transformacién de la
queratohialina, pero sin confirmar.

€) Estrato cérneo : Numerosas capas de ceélulas planas
cornificadas sin nacleo ( celulas cérneas ) y ocupadas
totalmente por queratina. Su membrana citoplasmatica posee
numerosos pliegues que se interdigitan con 10s vecinos y que
conservan en parte los desmosomas. En la zona mas superfi-
cial se produce una descamacion continua de las células
corneas que van a constituir el estrato disyunto o descama-
tivo (1.

Estas capas varian en espesor segun la zona del cuerpo
dando lugar a pieles finas ( 0'1 mm de espesor, donde todas
las capas presentan menor numero de celulas, principalmente

a nivel del estrato cérneo y donde falta el estrato lucido )



y gruesas ( tipicas de las palmas y las plantas ).

El sistema pigmentario, esta constituido por el

melanocito, ceélula ( originada en la cresta neural ) muy
caracteristica por su cuerpo celular del que parten numero-
sas prolongaciones finas y muy ramificadas. En éstas se
encuentran 10s granulos de melanina ( producidos por una
organela celular especifica : melanosoma ) dejando al resto
de la celula vacia de pigmento por 1o que sSu color es claro:;
tan solo en pieles muy pigmentadas ( por ejemplo el mono )
Se encontraran granulos de melanina préoximos al nacleo (1 ).,

Los melanocitos estan en todas las regiones de la piel
en un namero aproximado de 2000 / mm* en las 32onhas mas
pigmentadas ( cara y genitalés }J v la mitad en el resto del
cuerpo; ( con la edad disminuyen un 10 % por deécada., pero
esto parece ocurrir solo a nivél del pelo gris ), Hay de 4 a
10 células epiteliales por cada melanocito y suelen estar a
nivel del estrato germinativo ( 4 )., Se reproduce a partir
de mitosis propias.

La ceélula de Langerhans se situa en el extremo espinoso
Yy basal; su numero es de 400 - 1000 / mm* , algunas veces se
las encontrara en las dermis. Se distingue del queratinocito
por la ausencia de desmosomas y tonofilamentos y del melano-
cito por carecer de melanosomas y nho reaccionar ante la
irradiacién con la luz ultravioleta (1) .

La caracteristica en ella es la ultraestructura, donde
se encuentra el granulo de Langerhans, descubierto en 1961

por Birbeck y colaboradores ( 5 ).,



Limite dermo—epideérmico

No se trata de una linea de contorno regular aunque si
bien establecida. El aspecto es onduladc a consecuencia de
que la epidermis.,a intervalos regulares.emite una especie de
crestas hacia la dermis,la cual entre estas forma unas
bolsas de tejido conectivo vascularizado, llamadas papilas.

En general, este limite sera mas simple y aplanado
cuanto maés fina sea la epidermis y cuanto menor sea el
desarrollo del pelo (1),

Esta superficie limitante lobulada es fundamental vya
que la epidermis al estar carente de venas, ha de alimentar-
se de la dermis por 10 que el contacto debe ser muy estre-
cho.

Dermis

Es una capa conjuntiva de espesor variable, O0'S mm en
parpados hasta 2'S mm en abdomen ( rango 1-2 mm ) , general-
mente mas fina en la mujer y en las superficies ventrales.

Se distinguen 2 capas :

a) Papilar: Descrita previamente. que contiene un teji-
do conectivo laxo. Pueden ser estas papilas vasculares o
nerviosas. Es de destacar la rica red vascular de esta capa,
casi totalmente ausente en la capa reticular ( 3 ), asi como
Su mayor numero de ceélulas, fibroblastos y macréfagos prin-
Ccipalmente, aunque tambien mastocitos.

b) Reticular: ﬁs mucho mas densa, con abundantes fibras

de colageno distribuidas en haces de hasta 100 /um_ de lon-



gitud. Suelen ser paralelas a la piel y en una direccién
predominante, 10 que permitid a Langer la distribucién de
sus " lineas ", de importancia quirdargica en orden a la
cicatrizacién.

Existen también en la dermis, fibras de elastina,
musculatura lisa ( erectores del pelo ) y estriada ( a nivel

de la cara ), asi como los anejos cutaneos.

Anejos

a) Pelo :

Es wuna fibra dura, queratinizada y epitelial que mide
desde =m hasta mas de 0.5 mm de espesor, y desde mms hasta
mas de un metro de largo.

El pelo se fija al foliculo piloso, que llega hasta la
dermis, o al TCS, para terminar ahi, ensanchandose en un
bulbo donde se encuentra la papila.

El foliculo piloso y el bulbo son de constitucidn
fibroepitelial.

La papila es tejido conectivo laxo y se comunica con el
tejido conectivo dermico.

A cada foliculo se le une un pequefio musculo 1is0 y una
0 mas glandulas sebaceas.

En la mitad superior del bulbo se encuentran las ceé-
lulas mitoticamente activas que desplazandose en sentido
superior formaran el pelo y la vaina radicular interna; mas
arriba sufriran la queratinizacién constituyendo el pelo ma-

duro, mas estrecho y acelular.



El color se debe a la melanina que entregan los melanoc-
citos epidermicos localizados en la punta de la papila.,
hasta las ceélulas corticales.

Un corte transversal histolégico a nivel del pelo y su
foliculo mostrara las siguientes capas:

1) Vaina deérmica del tejido conectivo.

2) Membrana vitrea.

3) Vaina radicular externa.

4) Vaina radicular interna : — Capa de Henle.

- Capa de Huxley.
- Cuticula.
5) Pelo : - Cuticula,

Corteza.
Medula.

Esta vaina radicular externa adquiere importancia en
los 1injertos, ya que a partir de ella y por poseer estrato
basal y espinoso, se epidermizan las zonas dadoras de injer-
tos ( 3 ).

b) Glandulas sudoriparas :

Ecrinas: Se encuentran en toda la superficie corporal a
excepcion de labios, clitoris., 1labios menores, pene y pre-
pucio. Son mas abundantes en palmas y plantas. Desembocan en
hileras en las crestas epideérmicas por finos orificios. Su
namero total es de aproximadamente 3 millones (1) .

Son glandulas tubulares simples, cuya parte secretora y
la primera porcidén del tubo excretor estan muy enrollados
sobre si mismos. En la parte secretora hay tres tipos de
celulas: mioepiteliales, claras y oscuras, éstas dos ultimas

son las secretoras.,



Estas glandulas de papel vital en el cuerpo son las
productoras del sudor : un liquido fluido con escasa canti-
dad de proteinas, sodio, cloruros, urea, amoniaco y acido
uarico ( 2 ) .

Apocrinas: Muy escasas en el hombre, solo a nivel
axilar y anal. Es también una glandula tubular simple.

c) Glandulas sebaceas :

Se localizan en dermis, estan repartidas por todo el
érgano y desembocan en los foliculos pilosos, excepto en
labios, glande y labios menores que lo hacen directamente a
la piel.

Son holocrinas (la ceélula muere al arrojar el material),
formadas por varios acinos con un desague comin y consti-
tuidas por celulas epiteliales aplanadas que descansan sobre

una membrana basal.

EMBRIOLOGIA

Las dos capas de piel tienen origenes distintos, y con
ellas las faneras.

Epidermis

Deriva del ectodermo superficial, que se constituye por
una unica capa de celulas cubicas a las que se ahaden en el
segundo mes de (Jgestacidén otra capa de ceélulas aplanadas
llamada "epitriquio" (sobre los pelos) o peridermo (6,7 ).

Esta capa es protectora y transitoria de las celulas
cubicas que tras una proliferacién sucesiva van a dar 1lugar

a un "epitelio plano estratificado" con sus correspondientes



capas.

Es a finales del cuarto mes de vida fetal que la piel
se queratiniza junto con el peridermo, constituyendo las
ceélulas descamadas junto con la secrecién sebacea Yy 1los
peles, el llamado " vernix caseoso " ( 6 ).,

En este tiempo, ceélulas de origen neural han invadido
el limite deérmico y epidérmico y van a dar origen al
melanocito., gque con sus dendritas se infliltra en la epider-
mis.

Dermis o Corion ( 7 )

Deriva del mesodermo situado por debajo del ectodermo
superficial. Este tejido desarrollara los fibroblastos vy
fibras intersticiales que se convertiran en el futuro tejido
conectivo deérmico.

Las fibras de colagena se forman en el tercer mes y las
elasticas en el sexto (1 ).

En principio la separacion dermo—epidérmica es liéa. es
a partir del cuarto mes que sSe generan l1os rebordes epidér-
micos con 1o que sSe constituyen las . " papilas dérmicas
(6).

Aneijos

a) Pelo :

Son proliferaciones epidérmicas macizas que se intro-
ducen en la dermis subyacente. Su extremo terminal se dilata
formando el " bulbo piloso " que sera invadido posteriormen-—

te por tejido conectivo, dando lugar a la " papila pilosa ".
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Es 1la proliferacién constante de las células epite-
liales de la papila las que hacen crecer 10s pelos longi-
tudinalmente.,

Las celulas que rodean los tallos, se estratifican vy
forman las paredes de los foliculos pilosos ( vainas radi-
culares interna y externa ) ( 7 ) .

Los primeros pelos se forman al tercer mes, a nivel de
las cejas, labio superior y mejilla. El resto se forma en el
cuarto mes ( 1 ). Estos pelos son finos y constituyen el
“ lanugo ".

A este foliculo se le afade un musculo erector, que
proviene de la diferenciacién de las ceélulas mesodermicas
del lugar ( 1,6 ).

b) Glandulas sudoriparas :

Son crecimientos epiteliales cilindricos que crecen
hacia abajo desde las crestas epideérmicas . profundas, a
partir del tercer mes ( 6 ). El ovillo enrollado se produce
en el sexto mes ( 1 ).

Las celulas mioepiteliales contractiles de que se
rodean son de origen ectodérmico y no mesodérmico, es por
ello que se 1los agrupd bajo el nombre de " mesectodermo "
(6.,

C) Glandulas sebaceas :

Se forman de un engrosamiento ectodermico de la proli-
feracidén que dara ofigen al foliculo piioso (1, 6, 7 ) .

Aparecen en la novena semana de la vida embrionaria vy

se hacen funcionales a partir de la 13- 152 ( 8 ), Tienen en

11



la vida fetal una gran actividad y volumen, que perderan en

el nacimiento y renaceran en la pubertad.

FISIOLOGIA

Siguiendo el orden establecido en la descripcidn de la
estructura y la embriologia, vamos a explicar en breves
lineas 1las distintas funciones que cumplen estos componen-

tes.
Epidermis

La piel es un érgano de tal importancia, dque una
quemadura del 80 % de la misma, provocaria la muerte a pesar
de que el corazén y el resto de los dorganos funcionasen.,
Esta funcidn protectora esta asegurada en particular por 1la
capa cérnea, que esta formada por ceélulas nmuertas cargadas
de la queratina.

Queratinizacion ( 1, 8 )

Es un proceso de diferenciacién que  consta de dos
partes : sintesis y degradacién, llevado a cabo a nivel del
queratinocito.

- La sintesis es una acumulacién de tonofilamentos, que-
ratohialina y granulos laminados o corpasculos de Odland.

Los tonofilamentos epidérmicos son cadenas polipeptidi—
cas ricas en AA con funciones acidas, Yy glicina pero pobres
en cistina, que van formando racimos cada vez mas espesos a
medida que ascienden hasta el estrato cérneo a traves de los
desmosomas. Forman pues desmosomas y tonofilamentos un sis-

tema de tensidén y cohesién intra e intercelular.
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La queratohialina es de composicién aun discutida pero
parece tratarse de una proteina rica en cistina con
numerosos radicales azufrados y otra proteina matriz rica en
histidina.

Los granulos laminados que se encuentran en 10s ultimos
estratos de la cublierta de Malpighi y en la g¢granulosa, soOn
ricos en fosfolipidos, 1ipidos no polares vy proteinas.
~Constituyen o forman en la superficie externa de las laminas
corneales un cemento intercelular. Parecen también muy ricos
en hidrolasas, por lo que podrian contribuir a la separacién
y descamaciéon de los corneocitos.

- La degradacién.— Habria un estado de transicién donde
salen al exterior el contenido de los granulos laminados, y
se destruyen los drganos intracelulares ( nucleo, mitocon-
drias vy ribosomas ), probablemente por la accién de las
enzimas lisosémicas.

Finalmente, la queratohialina y los tonofilamentos se
mezclan para formar un complejo fibroamorfo, rico en protei-
nas casi insolubles y azufre ( queratina ) , que se rodean
de una membrana celular engrosada ( lipidica vy cemenfé\
intercelular ). Junto a esto, la peérdida de grandes canti-
dades de agua al espacio intercelular y el aplanamiento
simultaneo celular daran la caracteristica forma de esta
ceélula corneal.

Esta queratinizacién permite a la epidermis :

- Resistencia , por el complejo fibroamorfo., re-

forzado por la rigidez de las membranas, y estabilizado por
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las wuniones glutamyl-lisina ( de las proteinas de las mem-
branas )

- Impermeabilidad, por 1los lipidos del cemento
intercelular que se oponen a la hidratacioén.

El proceso total de renovacién de la epidermis varia
entre 15-30 dias, tiempo gque tarda la célula en trasladarse
desde la capa basal a la superficial.

Sistema pigmentario ( 8, 9 ):

La melanina es un producto de la polimerizacidén de la
tirosina; su formacién requiere a la enzima tirosinasa
(la presencia de la misma indica actividad, Yy es la base de
la reaccidén DOPA : 3, 4 dihidroxifenilalanina ).

Los melanosomas se van llenando gradualmente de melani-
na y proteinas hasta el limite de su capacidad mientras que
progresan hasta las prolongaciones citoplasmaticas ( dendri-
tas ) desde donde se verteran a las ceélulas epiteliales
epidermicas o queratinocito en la llamada "unidad melanica-
epideérmica "; Esta se constituye esquematicamente en un
melanocito y 36 queratinocitos.

Vemos que en conjunto en esta unidad se produce :

- Sintesis del melanosona.
- Melanizacién del melanosoma.
- Transferencia del melanosoma.
- Eliminacién'de la melanina.
Varios factores influyen en esta unidad :

- Genéticos, 3-4 genes alelicos, aunque no esté

14



excesivamente claro.

- Ultravioleta, que provoca a los 5-10 minutos de
Su exposicién una fotoxidacidén de la melanina preexistente,
una modificacién en el reparto de los melanosomas en el
queratinocito y un estimulo de la movilizacion de los mela-
nosomas hacia el queratinocito; a partir de las 72 horas,
los wultravioletas provocan un aumento en la neosintesis de
la melanina y de los melanosomas.

- Neuroendocrinos, ciertas hormonas melanotropas
hipofisarias, hormonas sexuales (estrogenos y progesterona),
todas provocan en su aumento una mayor pigmentacion. El
sistema nervioso influye en poco grado.

- Tisulares, la " chalona nmelanocyteria " parece
haber sido demostrada y se supone que inhibe la actividad
mitotica de los melanocitos. |

El papel fisiologico de la melanina seria :
- Color de la piel y los pelos.
- Fotoprotector. Lo hace de dos maneras :
.Reagrupacioén de 1o0s melanosomas encima
del nucleo para proteger al material geneético de la celula.
.Neutralizacién de 1los radicales 1libres
muy activos que serian suceptibles de inducir alteraciones
en 108 organitos celulares.

- Influye también en la termoregulacidén al aumen-—
tar los fotones de la luz solar.

- Indirectamente, ayuda a la biosintesis de la

vitamina D, vya que la cantidad de melanina presente en la
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epidermis condiciona la penetracién de los rayos
ultravioleta en la piel.

Celula de Langerhans

Su papel ya no parece ser un nmisterio y en pocas pala-
bras se diria gque es el nmacréfago del sistema reticulo-
epitelial. Entre sus funciones estarian:

- Fagocitosis, de particulas extranas, pequenas mole-
culas y alergenos.

— Actividad enzimatica, gracias a su ATPasa de
membrana ( ausente de queratinocitos y melanocitos ), al-
gunas hidrolasas y particularmente fosfatasas acidas.

- Propiedades de superficie a traves de sus receptores
para el fragmento Fc de las Ig G y para el C 3.

- Actuacién sobre los queratinocitos, en su actividad
mitotica y en la diferenciacion celular.

Dermis
La 1importancia de la dermis reside en dos factores:
- 8us ceélulas productoras de tejido conjuntivo. y
- ser la sede de los anejos cutaneos, pelos Yy glandulas,
terminaciones vasculares y nerviosas. |

Hablar hoy en dia de tejido conjuntivo y de fibras de
colagena en su conjunto es algo muy pobre debido a que desde
el ano 1971 y gracias a los estudios de Fleischmajer ( 10 )
sSe sabe la diferencia existente entre los fibroblastos de la
dermis segun su profundidad. Yy en conseeuencia.los distintos

tipos de fibras que producen.
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El fibroblasto es una celula capaz de sintetizar al
menos uno de los diferentes tipos de colageno ( en la dermis
en concreto, el tipo I, III y IV ), fibras de elastina y la
sustancia o matriz intercelular : proteoglycanos ( varios
tipos de glucosamino-glicanos ) y glycoproteinas de es-
tructura ( la fibronectina por ejemplo J.

La cantidad de moléculas sintetizadas varia no solo
con el espesor de la dermis, sino con la edad; asi decrece
rapido la biosintesis de elastina y glycoproteinas., pero se
intensifica la sintesis de colageno ( 8 ).

Esta fibra de colagena que representa el 70 % del peso
seco de la piel constituye la base de la integridad es-
trﬁctural deérmica. Su resistencia mecanica es tal, que se
precisan de 10-40 Kg de fuerza para romper una fibra de 1 mm
de diametro.

Las fibras de elastina contribuyen a la elasticidad de
la piel ( asi permite que ésta vuelva a su estado inicial
después de cesar la fuerza que provoco la elongacion de sus
fibras ) pero no hay que olvidar que aungque éon los afios se
plerda 1la elasticidad, 1la causa no es la disminucidéon de
elastina sino la pérdida de agua y de sustancia fundamental;

La dermis con el tejido celular subcutaneo gracias a su
unién laxa sobre el hueso o musculo, permite que se absorva
una gran parte de la energia cizallamiento por el

deslizamiento.
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Anelos

a) Pelo ( 4 ).

Aunque el pelo tiene una importancia social y esteética
en el hombre, cumple una funcién bioldgica muy rudimentaria
en condiciones normales.

Sin embargo cobra extrema importancia a raiz de trauma-
tismos de la piel donde gracias a su valna radicular exter-
na de caracteristicas epiteliales podria regenerar la perdi-
da de la dermis y epidermis.

b) Glandulas sudoriparas ( 8 ).

Ecrinas : Tienen un papel fundamental porque eliminan
agua del organismo asi como una gran cantidad de componentes
plasmaticos ( sodio, <cloro, potasio, acido lactico, urea,
amoniaco y proteinas ) en una proporcién 99/1.

El sudor se elimina de una manera intermitente depen-
diente de varios factores reguladores.

1) Sudoracion teérmica : Es la elevacién de la
temperatura central, el primer estimulo de la sudoraciodn.
Con aumentar 0.2 1la sangre que bafia el hipotalamo, se
comienza a sudar (esto ocurre con que la piel aumente S%).,

Las vias eferentes son pues de origen hipotalamico -~
cuernos laterales de la medula - sistema ortosimpatico -
fibras amielinicas postganglionares de tipo C, en 108 ner-
Vios periféricos - terminaciones colinérgicas principalmen-
te, aunque también hay fibras adrenérgicas.

Sin embargo también hay vias reflejas de aumento de

temperatura Jque no pasan por la piel y que no hay que olvi-
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dar : tubo digestivo, grupo muscular etc.

2) Sudoracién psiquica : Es un misterio. Es un
sudor frio sin vasodilatacién cutanea. Reside en el area de
Brodman.

3) Sudoracidén farmacoldégica : A traves de sustan-—
cias colinergicas ( acetil colina ) y adreneérgicas ( adrena-
lina, noradrenalina, isoprenalina )

Asi estas glandulas regulan éonsecuentemente la tempe-
ratura, eliminando el <calor excesivo por irradiaciodn,
transmisidén y evaporacién. Esta ultima se produce impercep-
tiblemente a 600 ml / dia gracias a la piel y a la respira-
cién, pero si no fuese suficiente ( zona calurosa, ejercicio
muscular ) son capaces de eliminar hasta 1.5 1 / hora.

También influyen en los injeftos.

Apocrinas : Producen un liquido de consistencia lactea
y de color blanco grisaceo que carece de olor pero que. lo
adquiere por contaminacioén bacteriana. Es de importancia en
el mundo animal para su identificacién.

C) Glandulas sebaceas.

Es de poca importancia fisiolééica si no fuese por el
transtorno que ocasiona en la adolescencia : acne.,

La composicion del sebo en lineas g¢generales es la
sSiguiente: gliceridos ( 57.7 % ), ceras ( 26 % ), squalene
( 12 % ), colesterol esterificado ( 3 % ), colesterol libre
( 1.5 % ), segun la descripcidén de Greene ( 11).

La secrecidn sebacea es una mezcla compleja de lipidos
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y depende de distintos factores hormonales y no hormonales.
Entre los no hormonales se encuentran la ‘temperatura
cutanea, la hora ( ritmo circadiano : maxima a las 10'30 hs
Yy nmnminima a las 18 ha ) ( 12 ), la edad ( mas en el recien
nacido, viejo, mujer en fechas menstruales ), peso del
cuerpo etc., Los hormonales serian la progesterona, estroge-
nos, andréogenos suprarrenales etc y la chalona, sustancia
descubierta por Bullough y Laurence ( 8 ) de caracter local.

El papel del sebo en el animal seria importante
(proteccién y olor ) pero en el hombre que se viste y habla

parece perder valor.

INERVACION

Es sumamente compleja, aun no establecida plenamente,
no obstante hay dos sistemas ciaros : Sensitivo y Auténomo.

Sensitivo

Esta constituido por la mayor parte de la red deérmica y
Sus receptores. Los dividimos solamente en terminaciones
libres y encapsuladas ya que las divisiones por su morfolo-
gia no tienen valor, debido a que no existe correlacién
entre morfologia y funcion,

a) Red nerviosa deérmica.

Al llegar a piel, las fibras nerviosas se dividen en
fasciculos mas pequefios y forman dos plexbs :

- Profundo, del cual se escapan irregularmente

fibras hacia el plexo

- Superficial, situado en la unién de la dermis
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papilar-dermis reticular. Esta red superficial es principal-
mente encontrada en piel lampifa y mucosas.

Representa probablemente el principal receptor senso-
rial., A partir de estos plexos salen fibras 1individuales
para ganar un territorio cutaneo, Yy Se unen unos con otros
de manera que cada zona cutanea esteé inervada por distintas
fibras. Estas comunicaciones son complejas, porque la fibra
puede dividirse, retornar al plexo etc.

Son fibras mielinicas y amielinicas, y de hecho se dice
que unas son continuacién de las otras.

b) Terminaciones nerviosas libres.

Son las mas simples y se distribuyen por todo el orga-
nismo. A microscopio electrdéonico parecen tener una es-
tructura similar al axén no mielinizado del cual nacen.

Estas terminaciones no son moviles, sSino que las ce-
lulas de Schwann que las rodean las unen a la basal epidér-~
mica y a las fibras colagenas de la dermis papilar; Asi se
movilizan con estas estructuras

¢) Terminaciones intraepidérmicas.

Se discute su existencia en el hombre. Las uunicas
visibles en estados normales (no patolégicos que si las hay)
son  las destinadas a las células de Merkel. También se han
visto algunas aisladas en parpados, vestibulo nasal y geni-
tales ( 13 ).

d) Inervacién de los foliculos pilosos ( 8, 14 ).

Cada foliculo esta rodeado de una red formada por

fibras mielinizadas que vienen del plexo dermico profundo.
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Es uno de los elementos sensitivos mas importantes de
la piel, debido a su abundancia.

Estos tres ultimos ( b, ¢ y d ) captarian dolor.

e) Terminaciones corpusculares.

Han sido muy estudiadas y diferenciadas., pero estudios
ultraestructurales e histoquimicos parecen indicar que se
trata de una estructura nerviosa parecida. Aqui, el terminal
nervioso  se encuentra rodeado de una capsula de tejido
conectivo especializado que seria donde residiris la
diferencia de captacidén, Estarian :

- Corpusculos de Meissner : A nivel de estrato
paplilar especialmente en la piel lampifia : punta de dedos,
palmas vy plantas. Se cree reaccionan a los estimulos tac-
tiles ( presion y contacto ).

- Corpusculos de Vater—Pacini : Abundantes en el
tejido celular subcutaneo ( manos y pies principalnmente ),
periostio, membranas interdseas, mesenterio, pancreas vy
organos sexuales,

Su funcién parece ser el registro de fuerzas mecanicas
rapidamente modificables, fundamentalmente estimulos vibra-
torios.

- Corpuasculos de Krause : Se piensa son mecanorre-
ceptores, actuando ante la deformacién mecanica. Estan en el
estrato papilar de la dermis, tendones, ligamentos y muco-
5as.

f) Terminaciones de Merkel-Ranvier.
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Estas celulas de Merkel se hallan en epidermis aunque
proceden de la migracidon embrionaria desde el tejido conec-
tivo subyacente.

Son mecanoreceptores de adaptacion lenta que reaccionan
ante la deformacion de la piel. Son corpusculos raros en el
hombre , la cuarta parte en el tronco y 1-2/ cm- en abdomen.
Hay tambieén en codo, cara dorsal del antebrazo, palmas etc.

Los corpusculos de Ruffini, en dermis papilar y en
capsulas articulares, se supone gue son artefactos.

Auténomo y Vegetativo

El sistema ortosimpatico es el uanico presente en 1la
piel. Son fibras de dos tipos: coli y adrenérgicas.

Se mezclan en dermis con las fibras sensitivas de forma
inseparable, se sabe que inervan masculos de 103 pelos,

glandulas sudoriparas y vasos.

VASCULARIZACION

Los esquemas circulatorios conocidos desde Spalteholz
(8 ) son sumamente didacticos aunque la realidad no colincide
exactamente con ellos. La sangre no circula en un sentido
obligatorio, sino que va a cambiar segun las fuerzas mecani-
cas, exigencia de la termorregulacidén y neceslidades locales
nutricionales.

La vascularizacién en la dermis, esquematicamente esta
asegurada por " arterias subcutaneas " que alcanzan la
dermis por 1os tabiques interlobulares grasos. En dermis,

las arterias eferentes envian colaterales a las glandulas
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sudorales y a 1los foliculos pilo-sebaceos, y forman plexos
de mallas irregulares en la dermis reticular, para anadir
una ultima red o plexo subpapilar en la dermis superficial
desde donde se envian las arteriolas precapillares termi-
nales.

Los capilares son abundantes alrededor de los ane)os
epiteliales donde tienen una configuracién especial, forman-
do un asa O bucle que se situa en la convexidad de la cima
de la papila y se continua con la venula subcapilar para
formar el plexo venoso subcapilat.

Las necesidades metabdlicas de la piel no son tantas
como para el sistema de irrigacién que posee, esto se debe a
su control de termorregulacién. La piel vivira aun con
débito sanguineoc minimo.,

En'condiciones normales en un adulto, el débito es de
un 5-10 % del deébito cardiaco por minuto (230 cc/minuto/m )
Yy en condiciones de calidez y humedad puede llevarse hasta
el 80% del debito cardiaco; por el contrario con el frio,
puede disminuir hasta 20 cc/ minuto.

Este control de vasomotricidad cutanea se lleva a cabo
por la inervacidén ortosimpatica adrenérgica y por los meca-
nismos vasodilatadores nerviosos ( bradiquinina, conduccioén
antidromica post-radicular ) y locales ( condiciones metabo-

licas o teérmicas )

CICATRIZACION

La peéerdida de la continuidad normal de 103 tejidos
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( piel—-mucosas ) constituye la herida.,que puede ser trauma-—-
tica o provocada por el cirujano con el objeto de curar los
organos internos ( via de abordaje ), restituir una perdida.,
reconstruir una 2zona etc. En cualquiera de estos casos., las
heridas tienen un poder de autorreparacién que no puede ser
acelerado por el meédico:;nosotros nos limitaremos a favorecer
y facilitar la cicatrizacién.

Aspectos clinicos e histologicos

Clasicamente se distingue : Por primera intencion.
Por segunda intenciodn.

Por primera intencidén : Es la obtenida con el afronta-
miento directo de los bordes de la herida. Es lo ideal y lo
que debemos pretender.

El fendmeno principal es la " proliferacidén epitelial *
Que se invagina a todo 1o largo de 1os bordes de la herida y
de cualquier sustancia gue se interponga; en teoria seria
ideal evitar el hilo, no obstante se sabe que la epiteliza-
cién que aqui se produce se reabsorve deprisa (Morel-Fatio)
( 15 ).,

Existe tambieén una proliferacién conjuntiva pero mode-
rada.

Hacia el décimo dia, la herida esta cicatrizada aparen-
temente 10 cual no es cierto pues los fendomenos inflamato-
rios continuan y se exacerban sobre los 20-40 dias, durando
varios meses. Es por lo gue las cicatrices no se deben tocar
antes de los seis meses.

Por segunda intencién : Se produce cuando l1os bordes de
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la herida estan separados intencionadamente ¢ no. Conmprende

dos fases :
a) Limpieza o purificacién por supuracioén, es la

invasion enzimatica proveniente de células y microbios., Yy
que ayuda a delimitar el tejido sano.
b) Cierre, que consta de:

- Contraccién de 1o0s bordes, €s uh proceso
lento., espontaneo, epitelial y conjuntivo y que a veces
cierra hasta el 70% de la herida.

- Tejido de granulacidén o " botdén carnoso “,
que es el conjunto de fenémenos vasculares y celulares.

Este botén consta de tres zonas distintas desde
superficie hasta profundidad :

1) Polinucleares, mas o menos desintegrados
mezclados con la fibrina, Yy mononucleares ( macréfagos,
plasmocitos y linfocitos ) que provienen de la movilizaciodn
Yy metamorfosis de las células locales ( exudado ).

2) Neocapilares, y alrededor de ellos una
vasta red de fibroblastos anastomosados que se van a nmnulti-
plicar. Generalmente vasos, fibroblastos y finas fibrillas
de cdlégeno Se situan perpendiculares a la herida.

| 3) Capa de fibroblastos y fibras de colagena,
primero delgadas y luego mas espesas que recuerdan al tejido

s3ano.
- Epidermizacién marginal , dque consta de una

movilizacion de las ceélulas basales, migracion de las cé-

lulas epiteliales y formacidén de nuevas ceélulas que se
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mueven sobre la lamina basal o sobre la fibrina por " con-
tacto " siendo estimuladas por la B-galactosidasa y la
B-glucoronidasa ( 16) .

Esta proliferacién de ceélulas basales se pro-
duce no solo desde 10s bordes sino tambien desde 1os apen-—
dices epiteliales ( glandulas sudoriparas. foliculos pilo-
S808); en las perdidas parciales se ha visto bajo microscopio
electronico que parece que rodaran o sSe deslizaran; al
terminar esta mnmigracidon comienza la mitosis anulando 1los

antimitéticos normales de la piel ( Bullough y Lawrence )

Aspectos bloguimicos

El tejido de las heridas se desarrolla en tres tiempos

- Inflamacioén : Es la formacién del tejido de granula-
cidén. Esta controlada por mediadores quimicos de origen
celular (histamina y prostaglandina) y plasmaticos (quini-
nas J.

Las aminas por activacién del sistema " cinina—-plasma-
tico " provocaran un aumento de la permeabilidad y exudacion

de las plasmoproteinas primero y las celulas despué€s,

En esta fase hay intensa actividad metabdlica de 1los

fibroblastos que sintetizaran la matriz intercelular.

- Modificacion del tejido de granulacién : Se forma un
tejido conjuntive sano y joven que reenmplaza al tejido
patoloégice ( inflamatorio ).

Tambien depende de la actividad metabodlica de los fi-~

broblastos. Fundamentalmente hay aqui una disminucién del
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contenido hidrico y un cambio en el tipo de c¢olageno (
aumenta el tipo I y decrece el tipo III hasta la normaliza-
cién )

~ Maduracién : Conlleva modificaciones en las macromo-
léculas de la matriz intercelular y determina importantes
cambios en la estructura fisico—-quimica , vy con ella en las
propiedades de la piel.

Factores que influyen en la cicatrizacion

-~ Direccién de la herida.

Se procurara que sigan las lineas de tension maxima
( que en el hombre se buscaran plegando la piel ) porque si
se seccionaran las fibras conjuntivas habria una menor re-—
traccién de 1os bordes.

~- Modo de cicatrizacién particular en funcién de la
edad y la raza

El queloide es mas frecuente en las pieles mas pigﬁen—
tadas, en el nino desde los 18 meses hasta la pubertad etc,
de ahi que los cirujanos como Vilain recomienden intervenir
las malformaciones precozmente.

— Modo de reparacién quirurgica.

. La anestesia evita movimientos intempestivos.

« La incision debe ser franca y limpia.

. La hemostasia cuidadosa.

« No lastimar 1los bordes de la herida en el curso

operatorio.
+ Eleccidon del hilo: 6 "0O" para el rostro y 3-4 "O"

para el resto del cuerpo.
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. La sutura se hara por planos, sin “decalage“ ni
tensieén.,

. El hilo se retirara a la mayor brevedad posible, 4-7
dia postoperatorio para la cara y 10 mas © menos

para el resto.

FORMAS DE UTILIZACION DE LA PIEL COMO COBERTURA: INJERTOS Y
COLGAJOS

INJERTOS

Historia

Esta técnica quirurgica que permite utilizar piel lle-
vando la misma desde distintos lugares del cuerpo para
solucionar diferentes tipos de problemas cutaneos ( brechas,
retracciones..}) es3 hoy en dia sumamente usada por todas las
especialidades quirurgicas de la medicina.

Tratando de conocer el verdadero origen de 108 mismos
se han realizado én las ultimas deécadas nuevos aportes,
recopilados por Hauben ( 17 ) y Davies ( 18 ) , que nos
parecen interesantes de mencionar .

Aparentemente 1la teécnica comienza en la India con
el transplante de piel desde la regidn glutea hasta la nariz
para la resolucién de defectos en la misma, segun el estudio
historico de Leroux en 1817 ( 17 ).

No obstante,parece que la denominacién de " Transplante
libre de piel " se debe a Gnudi segun Se encuentra en
publicacién de Sancassani ( 17 ) en el 1731, que establece

claramente la utilizacion de piel en esta forma.
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Siguiendo con el estudio histérico, hay autores impor-
tantes como :

- Abraham Ibn Ezra ( 18 ) que en el siglo XII realiza
el primer heteroinjerto tomando piel de ovejas para solucio-
nar grandes perdidas cutaneas.

- Baronio ( 18 ) en 1804 publica un trabajo experimen-
tal en ovejas, y del cual infiere que los injertos que
inciuyen tejido g¢graso seran mucho mas dificultosos para
obtener éxito, y que cuanto mas delgada sea la capa de ¢grasa
( © nula ) la viabilidad sera mas adecuada.

- Bunger ( 18 ) en 1823, da a conocer la reconstruccion
de una nariz a partir del muslo, obteniendo muy buen re-
sultado siguiendo teécnicas hindues, aunque la piel obtenida
no fuese de la nalga.

- En el aiRo 1840, Warren ( 17 ) utiliza piel total del
brazo para corregir defectos faciales, y anos mas tarde
Pancoast reconstruye un pene.

La Sociedad de Cirugia de Paris, publica en 1869 el
trabajo de Reverdin ( 19 ) que muestra lo exitoso de utili-
zar 1injerto de piel en una peérdida en el pulgar; ademas
establecié ( 1871 ) que no s80lo se puede tomar piel del
mismo paciente sino de otras especies ( zooinjertos ) o de
otro ser humano ( heteroinjertos ).

Sin embargo este hecho que parece original se conocia
desde el siglo XII y desde 1682 en que Meek'ren ( 17 ) usaba

in:IEItOS de hueso de perro para tratar una lesidén humana de
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pérdida en la calota. A este hecho seguiran un gran numero
de autores como Miles ( 1889 ), Mc Gill ( 1899 ) etc ( 18 )
quienes utilizan piel de distintos animales para cubrir
zonas cruentas.

Este hecho hace un alto en su evolucién cuando Davis
( 18 ) en 1910 dice claramente que 10s zooinjertos se di-
suelven después de un tiempo.

Otros datos de intereés en la evolucion de los autoin-
jertos serian :

- Ollier de Lyon ( 20 ) usa el injerto de piel de un
tamafc de 4-6 cm formados por epidermis y dermis en minima
cantidad, Se llaman " injertos delgados en banda ".

- En 1872, Lefort y Lawson ( 17, 18 ) usan la piel en
forma completa con todas sus capas para corregir un ectro-
pion, pero se le da credito a Wolf ( 18 ) ( 1875 ) como el
creador de esta tecnica;

- Asi mismo en 1886, Thiersch ( 18 ) publicd en Alema-
nia la utilizacién de injertos finos de piel; Aunque €l no
nombré a Ollier, 1la historia 10s ha unido y estos injertos
finos se conocen con el nombre de " I. de Ollier-Thiersch ".

- Es a fines del siglo XIX cuando Krause ( 17 ) reco-
mienda wusar piel total para l1os casos en que el injerto de
Ollier-Thiersch no tenga buen resultado. También el tiempo
ha hecho llamar a 10s injertos de piel.completa. " I. de
Wolf-Krause " .,

Definicién e indicaciones

Se entiende por transplante en general, el traslado de
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una porcidén de tejido vivo desde su sitio de origen a otra
parte del cuerpo, con el objeto de efectuar una reparacion.

En el caso concreto del transplante cutaneo, puede
definirse el injerto como una toma de piel de forma y tamano
variable desprovista siempre de tejido celular subcutaneo
que se separa completamente de su sitio habitual para  ser
implantada en un nuevo lecho a expensas del cual se nutre
hasta que el establecimiento de su circulacién le permita
vivir en forma definitiva.

Hasta 1la actualidad el injerto de piel se 10 ha usado
en gran numero de ocasiones pero mas precisamente se 10
indicd como tratamiento en los siguientes casos :

1) Perdidas accidentales de piel, que por su gran
tamafno O bien por la vecindad de una articulacidéon u orificio
transforman la herida en un peligro para su funcién.

2) Quemaduras externas y profundas.

3) Superficies cruentas quirurgicas resultantes de la
correccion de un defecto congénito, de la extirpacion de una
brida O de una cilcatriz retractil o quelolide.

Es mucho lo que se ha hablado sobre la posibilidad de
utilizar 1injertos de piel de otros seres humanos y/o de
otras especies, sin embargo el unico injerto de piel capaz
de sobrevivir de forma permanente, hasta este momento, es el
autoinjerto, es decir los obtenidos 5&1 mismo paciente., En
cambio 1o0s que proceden de otro individuo ( ™ homo " ) no

confieren ninguna seguridad de que se incorporen definitiva-
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mente al organismo receptor vy solo tienén una vida precarias
despugs de un tiempo de 3-5 semanas, extensivo a !l, estos
injertos son sistematicamante eliminados. cualguiera sea su
procedencia v la preparacisdn previa a la gue se haya someti-
do.

Paro hay Jque tener &n cuenta que £stos injertos durante

un  tlempce pueden presentar una aparisencia igual a los auto-

injertos vy si la observacisn de 10s mismos no es suficiente-

=

ente proliongada pueden dar lugar a falsas interpretaciones.
Otra <causa de error es el crecimiento de epitelio de los
bordes de la herida por debajo del injerto, especialmente si

¢ste es peguen
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se produce no se ¢onocia a cilenclia cierta. Para Loeb ( 21 )
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se deberia al comportamiento del injerto como uha toxina que
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forma irritativa scbre el hueésped que reacciona
entonces defensivamente contra este agente. Hollmann ( 22 )
dice que el injerto es una fuente de exointoxicacidn protei-
ca que termina desarrollando una reaccién de tipo anafilac-
tica.

Teniendo en cuenta que la piel transplantada se desa-
rrolla bien durante unas semanas para luego desaparecer.,
Stone ( 23 ) es de la opinidén gque el proceso gque sufre el
homoinjerto se debe a una reaccion especifica de inmunidad.

Por su parte Brown y Mc Dowell ( 24 ) dicen que las
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de tres semanas para llegar al maximo de su reaccioéon alergi-
ca.

El proceso de disolucion que sufre el homoinjerto és
silencioso.

Después de una semana durante la cual se presenta bien
prendido vy con una apariencia normal, mnuestra cambios de
color sin gque es0 se acompane de alteracion en la tempera-
tura, celulitis o© formacién de pus: Se agrega a €sto un
surco de esfacelos a su alrededor que se eXtiende hasta el
centro del transplante que es finalmente eliminado.

Mediante biopsias tomadas en distintos periodos, Brown
( 25 ) ha podido seguir los distintos pasos del proceso
encontrando gue a las tres semanas hay un edema intersticial
acompahado de un infiltrado celular como el gque se observa
en la urticaria. Posteriormente el edema es menos marcado al
mismo tiempo que el infiltrado es mayor., principalmente a
base de celulas redondas con muchos eosinéfilos y algunos
polinucleares. Concomitantemente, en distintas 2onas del
injerto hay una lisis de elementos dérmicos y epiteliales
que le confiere un aspecto apolillado en las preparaciones
histoldgicas; el aumento de estas areas y la unién entre si
determinan finalmente la totai disolucion del injerto.

Hoy en dia se sabe que la causa de esta alteraciéon es
un fenodmeno de hipersensibilidad retardada por ceélulas lin-
focitarias " T " © asesinhas.

En la actualidad el homoinjerto esta indicado en muy
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pocos casos, solo como recurso de urgencias,para salvar la
vida al enfermo al actuar como una cubierta protectora
cuando la lesién se extiende aﬁpliamente. Se podria entender
que este tipo de tejido se comporta como un apdsito biologi-
co.

En cuanto a 10s heteroinjertos nos limitaremos a dejar
constancia de que el fracaso del transplante es el resultado
obligado en todos los casos.

Fisiopatologia

Las modificaciones estructurales que presenta €l injer-
to desde que es transferido a su nuevo lecho hasta que ha
prendido definitivamente estan regidas por el aporte sangui-
neo gue reciben, por 1o tanto tiene importancia conocer el
mecanismo por el cual el injerto reestablece su ciréulacién.
| Golman ( 26 ) describid por primera vez el aflujo del
plasma y la migracién de los leucocitos.,que partiendo del
lecho receptor penetran dentro del injerto,designando a este
proceso, circulacién plasmatica. Desde entonces se acepta
que ella es la encargada de asegurar la nutricion del
transplante durante las primeras horas que siguen a su
traslado.

En cuanto al reestablecimiento de la continuidad vas-
cular en el injerto, Garre y Goldman ( 26 ) creen que ello
3e realiza durante el crecimiento ascendente de los capi-
lares del lecho que avanzan luego dentro de 1los antiguos
vasos del injerto y que segun ellos degeneran.

Por su parte Enderlen ( 27 ) encuentra que 108 nuevos
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vasos se forman no solamente a expensas de los capilares en
la forma citada, sino que también por la supervivencia de
islotes endoteliales de l1o0s vasos que han degenerado termi-
nando en una anastomosis con l1os vasos del lecho receptor.

Neuhof ( 28 ) afirma que a las pocas horas se observan
en 10s vasos sanguineos vacios del injerto, leucocitos emi-
grados de la red de fibrina,y que de los capilares de esta
misma capa parten brotes gue se extienden directamente den-
tro de aquellos,reestableciéndose asi la circulacion.,

Davis y Traut ( 29 ) encontraron gdque inmediatamente
despueés de colocar el injerto en su lecho, sSe fija por una
red de fibrina y que en las primeras 24 horas se observa una
migracion de ceélulas redondas desde la capa de fibrina que
avanza por los antiguos vasos. Simultaneamente se desarrolla
un tejido de granulacién que reemplaza al tejido de fibrina,
rico en capilares neoformados y que provee la circulacion
las 24 horas siguientes al transplante. El proceso involuti-
vo que sufre el injerto se continua hasta el séptimo u
octavo dia, pero en esta época se establece el equilibrio
entre éste y la actividad proliferativa como una consecuen-
cia del reestablecimiento de una adecuada circulacién.

A la conclusiéﬁ a la que han llegado distintos autores
concordantes, puéde resumirse de la siguiente manera :

1) A las pocas horas de colocado el injerto en su lecho
se muestra bien vitalizado pero con algunas alteraciones.

Los cambios mas acentuados son la dermis edematosa mientras
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que la epidermis esta algo retraida. EXiste en la 2zona
limitrofe entre el injerto y su lecho una infiltracién
leucocitaria a base de polinucleares, neutréfilos y monoci-—
tos.

2) A las 24 horas, vya es posible comprobar la existen-—
cia de vasos sanguineos.

3) A las 48 horas, persiste abundante edema en la
dermis .mientras que la epidermis esta deshidratada y re-
traida, pero ahora el infiltrado celular es muy manifiesto.
En el tejido celular se observan vasos capilares.

4) En los dias siguientes, 1los procesos degenerativos
siguen su curso Yy al quinto dia es posible comprobar la
disminucién de la altura de la epidermis. Los foliculos
pilosos estan dispuestos uno a continuacion de otro a la
manera de cuentas de un rosario debido a que la dermis ha
sufrido wuna 1lisis vy han sido reemplazados por elementos
leucocitarios. Los vasos sanguineos de la dermis € hipoder-
mis se encuentran bien inyectados.

S) Despues de los 12 dias, una vez terminada la cica-
trizacion entre el lecho y el injerto, el reestablecimiento
vascular es completo.

6) El injerto a los 21 dias tiene todas las caracteris-
ticas de la piel normal,

Clasificacién

Existe wuna vefdadera anarquia en.la clasificacién de
los injertos de piel. A ello ha contribuido que cada autor

haya publicado 1la suya propia de acuerdo con su punto de
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vista personal.

Tomando como base su " constitucidn histologica "

- Epideérmicos, no existen.

~ Dermoepidermicos.

— Dérmicos.

— Piel total.

Los dermoepideérmicos muy delgados, cortados en pequenocs
trozos, se llaman de " Reverdin " ( 19 ).

Los dermoepidermicos delgados pero obtenidos en tiras
anchas se les llaman de " Qllier-Thiersch * ( 20 ).

Los injertos de piel total en bloque, se denominan de
" Wolf-Krause ".

A los injertos dermoepidérmicos de grosor intermedio o
en una sola pieza, se les conoce como de " Blaiz y Brown "
(¢ 30 ).

Los pequefios injertos delgados derﬁoepidérmicos coloca-
dos en la profundidad de la granulacion son 1llamados de
“ Brown " .

Los injertos de piel total en pequefios trozos, en

estampilla se denominan de " Davis " ( 31 ).

vVentaijas e inconvenientes d log distintos tipos

A) Dermoepidermicos.
- Injerto de Reverdin.
Ventajas : Poco cuidado postoperatorio
Prenden facilmente por su peqﬁeﬁo espe-

30r.
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Desventajas : Gran retraccion cicatrizal
Mal resultado funcional.
- Injerto de implantancién o de Brown.
Ventajas : Se obtiene una epidermizacidn rapida
Pacientes ambulatorios.
Teécnica quirurgica mas sencilla.
Desventajas : Necesita mayor lecho.
Gran retraccion cicatrizal.
— Injerto de Ollier.
Ventajas : Rapida vascularizacion.
Minima cicatriz en el lecho dador.
Desventajas : Mucha retraccion.
— Injerto dermodérmico intermedio, Blalr-Brown.
ventajas : Buena elasticidad.
Crece el pelo y tienen secreciodn glan-
dular.
Se pueden usar areas muy grandes porque
la zona dadora cierra espontaneamente.
Poca retraccidn.
Buena textura.
Desventajas : Inmovilizacién completa.
Necesitan buen area receptora.
- Injerto dermocepidermico o en estampilla o de Good.
Ventajas : Se pueden colocar en areas de mucho
drenaje o supuracion, |

Son muy resistentes a la infeccidn
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Buen resultado funcional.
Desventajas : Pueden ser asiento de queloides ©
retracciones.
Mal resultado esteético.
B) Piel total o0 en block, Wolf-Krause.
Ventajas : Caracteristicas muy similares a la piel
normal una vez prendidos.
Desventajas : Muy buen lecho.
Muy buena inmovilizacién.
Hay que injertar la zona dadora.
Piel total en pequeios trozos profundamente, Davis ;
tienen gran facilidad para prender.
C) Dérmicos
Ventajas : Se usan para reconstrucciones ligamen-
tarias y tendinosas.
Desventajas : Posibilidad de infecciodn,

Necesitan un buen lecho.
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COLGAJOS

La cirugia reparadora ha adquirido una gran arma en la
correccién de diferentes defectos cutaneos a traves de la
posibilidad que nos da el utilizar la piel manteniendo una
irrigacién propia. Este concepto tiene como caracteristicas
fundamentales :

- Mantener las propiedades habituales de la piel en su
nuevo sitio, entendiendo por ello igual elasticidad., colora-
cién, espesor, pelos, glandulas etc.

- Que su vascularizacidén no dependa del lecho receptof.

Queda claro que la gran dificultad que presenta la
utilizacion de un colgajo cutaneo es conocer de forma exacta
cual es la irrigacion de este tejido.

En cuanto a la apariciéﬁ y evolucién de esta técnica
se remite hasta tiempos inmemoriales.

Historia

Como ya dijimos al hablar de los injertos, la utiliza-
cion de piel en forma de cobertura de los defectos ha sido
usada desde muchos siglos antes de la era Cristiana. Con las
referencias actuales seAsabe que desde el 1500 al 750 antes
de Cristo surgieron en la India normas gquirdrgicas para
poder reparar los defectos nasales creados a los delincuen-
tes., Estas normas primarias aun hoy en dia siguen siendo
usadas para la reconstruccién de perdida de sustancia en el
dorso de 1la nariz; 1os colgajos utilizados eran tallados

sobre la frente o mejilla y rotados hacia la zona del defec-—
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to ( 16, 32 ).,

Este gran avance fué seguido por un silencio de varios
siglos, de los cuales no se tiene referencia de lo ocurrido
en Cirugia reparadora hasta que 25 afos despues de Cristo,
"Celsus" publica en su textoc " De re médica " la utilizacidn
de colgajos como armas terapeuticas para ia cirugia recons-
tructiva. Otras operaciones son descritas por " Galeno "
para el tratamiento de las deformaciones faciales.

En la Edad Media, no aparece ningun tratamiento nuevo
para 1los fallos cutaneos, pero si cambia €l concepto mante-—
nido hasta el momento por Galeno sobre la cicatrizacion; vya
no se precisa del "pus", gracias a las normas de limpieza y
antisepsia establecidas por " De Locca " ( siglo XV, Bolo-
nia ) sobre las heridas.

Un siglo despues, se publica en Venecia , 1597, la obra
" Decurtorum chirurgica per insitionem ", Este escrito per-
tenecio a Tagliacozzi ( 33 ), gque sin duda alguna fue otro
de los puntales de la cirugia moderna.

En los préximos siglos se vera un nuevo enfogque, que es
la reparacién mediante la "zetaplastia", efectuada pof "
Denonvilliers " en 1856 ( 16 ).

Es importante advertir gque hasta el siglo XIX no se
tiene conocimiento de que algun autor estudiase la forma o
el porgque la piel vivia:o como se nutria; esto demuestra que
108 colgajos hasta équi creados no tuvieron base cientifica
aungque si una gran aplicacidn practica.

Pretender seguir el mismo esquema dado para los injer-
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tos es tremendamente dificil, debido a que no existe un
pleno acuerdo entre los distintos autores con respecto a su
definicién y clasificacién. Es por ello que vamos a descri-
bir someramente 1los diferentes tipos existentes y cuales
cirujanos son sus partidarios y/o creadores.

Colgaijos axliales y randon

Muchos cirujanos plasticos de fama reconocida, agrupan
hoy dia los colgajos segun su patrdn vascular; ejemplo de
ello son Mc Gregor y Morgan ( 34 ), Converse ( 35 ), Daniel
y Williams ( 36 ) y Smith ( 37 ) entre otros.

A pesar de las particularidades, existe un punto comin:

"La piel siempre esta irrigada, la vascularizacidn puede
conocerse © no". Asi nacen :

- C. Random de Mc Gregor ( 34 ) o C. Cutaneo de Daniel
donde la irrigacién es desconocida, por lo que estarian
sometidos a la limitacidén largo X ancho.

Cabe decir que Converse ( 35 ) y los autores previos
piensan que serian las arterias de los musculos subyacentes
las que enviarian ramos arteriales a la piel que 108 cubre.

= C. Axiales de Mc Gregor ( 34 ) o C. Arteriales de
Daniel ( 36 ) que contienen una arteria cutanea especifica
dentro de su eje longitudinal. Cuando esta arteria se sitaa‘
en el tejido celular subcutaneo superficial a 1la fascia
muscular, el espesor del colgajo debe incluir dicho tejido y
la fascia profunda.

Ejemplos tipicos son : Deltopectoral, Inguinal, Mamaria
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interna, epigastrica superficial etc.

- C. AXlial-Random, son aquellos que exceden los limites
de los vasos axiales pero que aun asi sobreviven. Se supone
que la parte distal es entonces de tipo random.

Ejemplo serian cualquiera de los anteriores, pero para
pretender ampliarlos deberiamos hacerlo de forma retardada,
Existen estudios de esto con fluoresceina, por Mc Gregor y

Morgan ( 35 ).

Colgaijos basados en el desplazamiento de la piel.

Segun el sentido en el que el tejido se deslize o la
forma en que lo haga, dara lugar a un tipo u otro de colga-
jo.

Estas clasificaciones son morfolégicas, carentes de una
base fisioldgica pero sumamente practicas. Casi todos los
autores citados previamente y otros como Mir y Mir, Coiffman
( 16 ) etc son partidarios de ellas :

Muy resumidamente, se dividen :

a) Locales : - Por deslizamiento (frontal, lateral y ra-
dial).
- Traslacién.
- Transposicién (tipico es la zplastia).
- Mixtas o Combinadas de las previas.
b) A distancia : - Por transposicién tunelizada.
- En 1isla (caracteristico es el colgajo de
Littler, basado en la arteria, vena vy

Nervio digital).
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- Directos, como el "cross—-finger", "“cross-
leg " etc.
- Indirectos, serian los tubulados.

Colgaijos Musculo—-Cutaneos

Otro enfoque en el estudio, comprension y utilizacidn
de la piel en forma de colgajo es el comportamiento de la
irrigacién de la misma como una unidad hemodinamica con el
musculo creandose de esta manera una nueva terminologia
denominada "“C. masculo-cutaneo".

Colovina ( 38 ) en 1898 es el primero en utilizar esta
técnica a partir del musculo temporal para reconstrucciones
en la cabeza. A este autor le siguieron los trabajos presen-
tados a principio de siglo por Tansini y Davies ( 39 )
( 1919 ). El primero de ellos utilizé el dorsal ancho para
las reconstrucciones mamarias.

En la literatura mundial contingan como referencia los
colgajos de Owens ( 40 ) ( esterno—cleido—-mastoideo ),
Bakamjian ( 41 ) ( pectoral ) y Orticoechea ( 42, 43 ) que
utiliza el musculo recto interno para reconstruilr el pene;
sin embargo en 1960 Spadafora ( 44 ) publica un trabajo
completo sobre la utilizacién de 108 colgajos muasculocuta-
neocs, que tan solo tuvo una difusién local, en Argentina.
Siguidé en auge esta técnica y Mc Craw ( 45 ) en el afo 1977,
como resumen de otros muchos trabajos da a la luz un estudio
experimental y clinico sobre 1os territorios miocutaneos,
ademas de fundar una escuela‘'de la que saldrian grandes

defensores de este colgajo tales como Nahai y Mathes ( 46 ),
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Bostwick y Vasconez ( 47 ) etc.
Para poder dar una clasificacién se toma como referen—
cia cada musculo en particular, es asi como se describen :

2) " * Esterno-cleido-mastoideo.
3 " " Del cuello.

4) " " " trapecio.

sy " " * pectoral.

6) " " " dorsal ancho.

7) " ' Recto-Abdominal.

8y * " del Gracilis.,

9) " " * Tensor de fascia lata.
10) " " Glateo.

11) " del Vvasto exterho."

12y " " " Gastronemio.

13) " " Sdleo,

Colgaijos Fascio—-Cutaneos

Una nueva forma de entender la irrigacidon de la piel ha
sido la descrita por Ponten ( 48 ) en 1981, quién establecid
que la unidad vascular es fasciocutanea; este concepto es
utilizado por Cormack y Lamberty ( 49 ) en 1984 para dar la
siguiente clasificacion :

- Colgajo tipo A : Pediculado, fasciocutaneo dependien-—
te de multiples perforantes que nacen de su base y se orien-—
tan a lo largo de su eje; forman parte de ellos, el C. de

sartorio sin musculo, C. de brazo basado en su septo lateral
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o medial, © el ideado por Ponten en la pierna ( 48 ).

- Colgajo tipo B : pediculado, dependiente de una sola
perforante estable. Ejemplos : supraclavicular de Lamberty
( 1979 ) ,antecubital de Lamberty y Cormack ( 1982 ), arteria
safena interna de Acland ( 1981 ), paraescapular de Cormack
y Lamberty ( 1983 ) y el colgajo medial de brazo de Daniel
( 1975 ).

- Colgajo tipo C : Depende de un plexo fascial el cual
es nutrido a partir de multiples perforantes que nacen a 10
largo de todo el colgajo. Ejemplo tipico, el basado en la
arteria radial ( 1978 ).

- Colgajo tipo D : La transferencia en este caso es
osteo-mio-cutanea; seria el descrito por Muhlbauer en 1982.
La misma arteria a través del septo va a irrigar hueso,
masculo y piel., Logicamente el septo se incluirada en el
colgajo.

Recientemente en 1985, Carriquiry y Vasconez ( 50 )
entienden que un mejor detalle estructural es describir a
los colgajos como septum-cuténeos estableciendo que el res—
peto de esta unidad asegura la viabilidad de 1los mismos.
Este estudio se realizé en la pierna. En el afio 1986, el
concepto septum-fascio-cutaneo ha sido tambien utilizado
para el colgajo " chino " por el Dr, Ventura ( 51 ).

En general cabe definir el colgajo como a un tejido
compuesto de piel y'tejido celular subéuténeo que se trans-
fiere desde Qna zona donante a otra receptora, La supervi-

vencia esta asegurada por un pediculo vascular.
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No obstante y para terminar, hay que considerar alguna
particularidad como es el caso de Coiffman ( 16 ) que consi-
dera al colgajo no como un acto biologico sSino como una

técnica que sirve para efectuar tanto plastias locales como

a distancia.,
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METODOLOGIA EN EL ESTUDIO DE LAS ARTERIAS

La metodologia de estudio para el conocimiento de la
irrigacién de la piel ha sufrido con el transcurso del
tiempo ,cambios interesantes de mencionar.

Los primeros anatomistas, tanto de la escuela francesa
como de la italiana, basaron sus estudios clentificos en 1la
visualizacién de 1los pediculos de mayor importancia; sin
embargo un namero pequerio de arterias no podia verse, es asi
como Cruveilhier ( 1843 ) ( 52 ) se transforma en uno de los
anatomistas modernos al utilizar una masa de inyeccidén en el
Sistema arterial. El material que utiliza es sebo, trementi-
na y negro marfil. La forma en que este autor realiza la
inyeccidn es la siguiente :

1) Individualizacidn de la arteria a estudiar, gque
puede ser la aorta © un pediculo selectivo, y

2) Inyeccion de la mezcla en esta proporcion :

- 9 partes de sebo.
- 1 parte de trementina.
—- 2 partes de negro marfil.

Otro de los precursores de la Anatomia moderna fue el
Profesor Teichmann ( 53 ) quién desarrolld una nueva sustan-—
Cia de inyeccidon en el sistema arterial.,

El material es :

- Creta.,
— Aceite de lino. Puede usarse natural o con colo-

rantes de carmin, minio o bermellén,
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- Sulfuro de carbono.
- Eter o bencina.

La forma de aplicacién es la siguiente :

1) Triturar la creta por un tiempo de 30—-40 minutos,

logrando un polvo sumamente fino.

2) Mezclarlo con el aceite de lino ( natural © coO-

loreado ) a una proporcion de 2/1 (creta’aceite) .

La pasta que forma el 1ino y la creta debe ser guardada
en potes de vidrio a presién con temperatura ambiente.

Cuando se desea usar esta pasta, debera disolverse en
sulfuro de carbono, éter © bencina y de esta forma se inyec-—
tara en la arteria elegida; a partir de este momento se
puede comenzar el estudio vascular.

La masa de Teichmann fueé utilizada por un gran namero
de autores como metodologia de su trabajo para investigar
detalladamente 1la 1irrigacién de los distintos tejidos del
cuerpo humano, sin embargo hay que esperar hasta 1888 para
que se publique el primer trabajo sobre la irrigacion de la
piel; su autor es Kulczycki ( 54 ). Es importante remarcar
que si bien otros autores anteriormente han mostrado e€n sus
lémihas 0 han mencionado fugazmente en sus textos a las
arterias cutaneas, ninguno de ellos remarca la importancia
de un estudio monografico sobre la irrigaciéon de la piel.

Casi simultaneamehte Manchot ( 55 ), en el afno 1889
publica la vascularizaciéon de la piel, pero curiosamente no
explica el método a pesar de ser uno de 108 mejores trabajos

al respecto.
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Otro aleman, el Profesor Spalteholz ( 56 ) en 1893

introduce una nueva metodologia que denomina "Diafaniza-

cién".

Est

e estudio comenzé como producto de la necesidad de

poder ver las arterias coronarias dentro del tejido cardia-

CoO. Hoy dia se sigue utilizando este método cuando se desea

investigar una arteria en un parénquima o hueso, e 1incluso

en piel.
La

1)

2)

3

4)

3

técnica es la siguiente :

Fijacién de las piezas en formol al 10 % durante 4-6
dias dependiendo de su tamafno. Se debe tener presen-—
te que para estudiar los huesos en forma correcta,
no deben estar descalcificados, por lo que afadire-
mos 4-6 gotas de amoniaco por litro de esta so-
lucién,

Decalcificacion.- Se coloca la pieza en una solucién
de acido nitrico al 15-18 % cambiando este 1liquido
varias veces hasta que se logre el fin deseado (
este paso es solo para aquellos estudios donde el
hueso no es el elemento a investigar y por lo tanto
su permanencia dificulta la visualizacioén de las
arterias ).

Lavado con agua corriente durante 24 horas.

ﬁueva formelizacion al 10 % durante 4-6 dias, segun
tamano. |

Para blanquear los tejidos se usara agua oxigenada
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de 80 volumenes 0 de menor volumen aumentando enton-
ces el tiempo de exposicidn.

6) Lavado con agua corriente durante 24 horas.

7) Se coloca el preparado en alcohol de SOO durante 48

horas.

8) Nuevo alcohol de 70 durante el mismo tiempo.

9) " " =T " tres dias.

10) Terminar en alcohol absolut§ 48 horas.

11) Benzol hasta que se vea la transparencia de 1los
tejidos.

12) Sustancia conservadora. Se saca el aire y el benzol
mediante una bomba neumatica en un estuche de vidrio
con cierre hermetico.

La sustancia altima varia segun el tejido a estudiar,
por ejemplo : para la conservacion del feto se usa una
proporcisén 3/1 de salicilato de metilo con benzoato de
bencilo; tejido 6seo y dentario, 1las mismas drogas pero en
relacién S/3, mientras que para el tejido nervioso fueé 1/1.

La transparencia perfecta de la pieza estudiada se
lograra al cabo de algunos meses.

Spaltenolz ( 56 ) tambien usdé la gelatina a 1la que
anadio pigmentos negros y azules.

Fueron Dieulafeé ( 57 ) ( 1906 ) y Bellock ( S8 ) (1925)
quienes estudiaron por primera vez la vascularizacion de 1la
piel mediante pastaé de contraste. Esta metodologia comienza
cuando en el Instituto de Fisica de Wurtzbourg, Imbert y

Bertin-Sans y Mach obtuvieron 10s primeros estudios estero-

S2



radiograficos del aparato circulatorio, debiendo pasar sin
embargo 10 anos para que un autor aplicase esta metodologia
a la irrigacion de la piel.

La teécnica consiste en la inyeccidén arterial de todo el
cuerpo o selectivamente, de una nmez2cla radiopaca de minio o
bermelldn con esencia de trementina.

Para esta inyeccién se utilizan cadaveres que son pre-
viamente lavados con agua tibia y esencia de trementina;
posteriormente a elegir el pediculo a inyectar se coloca la
pasta antes mencionada en una dilucién de trementina para
lograr con ello una buena penetracion en el arbol vascular;
por dualtimo se retira el complejo fascio-cutaneo y se 1o
somete a estudio radiolégico simple y estereoscopico.

Bellou ( 59 ) en 1934, publica una revisiéon anatdmica
del sistema arterial y muestra una nueva tendencia en el
contexto general de la metodologia dé trabajo. Pretende
mostrar 10s hallazgos anatémicos evitando asi las descrip-
ciones extensas., 10s dibujos y esquemas. Su arma de trabajo
ha sido la estereoscopia. Esta tecnica fotografica permite
conservar con exactitud los detalles anatdémicos; Es la si-
guiente :

— Se 1inyectan 1los preparados con las teécnicas antes
descritas ( Dieulafé ) y son disecados en su totalidad. A
partir de este momento monta su camara fotografica con doble
objetivo Zeiss.

- Las placas de impresion son de 2430 o de 18x24 cm,
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siendo orto o pancromatico. Una vez hecha la impresién se
somete a revelado mediante soluciones de hidroquinona metol
Yy se fija en un medio acido.

- Del negativo que recibid radiaciones azules se hace
una diapositiva azul en placa sobre la cual se adaptan por
superposicion dos peliculas positivas tomadas sobre 1los
negativos que percibieron las radiaciones rojas y amarillas.

- A continuacién se enmarcaﬁ en rectangulos de 8x16 vy
se 10s mira en el estereoscopio ( El primero de ellos data
de 1849 y fue realizado por David Brewster )

- Las diapositivas tricromaticas obtenidas por simple
superposicion de las tres diapositivas monocromaticas a
colores bien selectos, satisfacen plenamente el fin buscado.

Salmon ( 60 ) en 1931, wutiliza una masa liquida
formada por colofonia, aceite de 1lino, 6xido de plomo
(Pb3 Ol7 ) Yy esencia de trementina , diluida de tal manera
que dicha masa tenga la fluidez suficiente como para no
escapar a las venas. Dicha teécnica es la que mejor resultado
le didé de todas las que probé.

Sus preparados son sometidos a diseccién y estudios
radioloégicos.

La metodologia de estudio de la piel vuelve a enrique-—
cerse en el ano 1973 cuando Mc Gregor ( 34 ) publica la
inyeccidén de fluoresceina y el uso del sistema Doppler. Este
autor realiza sus trabajos en personas vivas abarcando el
estudio de los pediculos mediante el Doppler y la delimita-

cién de los colgajos con fluoresceina. Esta ultima técnica
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consiste en la inyeccion de la sustancia al 15 % en dosis de
4-6 ml y control del area demarcada bajo LUV,

Mas tarde Taylor ( 61 ) en cadaveres humanos y Smith
(37 ) en conejos dan a conocer el estudio de piel mediante
la inyeccidén de tinta en pediculos buscados selectivamente.,
Esto implica el uso de cadaveres frescos. La visualizacidn
del territorio perteneciente a la arteria inyectada es debi-
do a que la dermis queda manchada con el colorante, 10 que
permite por transparencia ser observado directamente.

En el mismo afo Mc Craw ( 62 ) aporta el latex como
sustancia de inyeccidén. La misma se usa coloreada en rojo,
verde o azul en cadaveres frescos.

La ténica es la siguiente :

1) Irrigacién salina del sistema arterial hasta que

fluya un liquido claro del sistema venoso.

2) Fijacién con 50 cc de formalina al 37 % .

3) Inyeccién del latex del Laboratorio General

Biologicals.

4) Refrigeracion del preparado 48 horas.

Esta sustancia es nueva para su uso en piel, aunque ya
habia sido usada por Lazhortes en el 1955 ( 63 ) para es-
tudiar los vasos cerebrales.

En 1980, Angrigiani ( 64 ) utiliza el latex butacrol
coloreado para el estudio de irrigacidén de la piel. Esta
teécnica descrita por Cozzi (64-a) en el afno 1978 para la

vascularizacion de 1os nervios se detallara mas adelante.
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Un afo despues Nakajima y colaboradores ( 65 ) abordan
el estudio de la delimitacidén de 1os colgajos de una nueva
forma. Consiste en la inyeccion intraarterial de prostaglan-
dina E, que es introducida en los vasos mediante un bolo de
10 ml.en solucioén fisioldgica. Esta sustancia provoca una
vasodilatacion en el territorio cutéaneo correspondiente a la
arteria inyectada.

En 1los ultimos anos se encuentran autores que estudian
la piel de forma hemodinamica. Se citan como ejemplo de ello
a Banis ( 66 ) que en 1980 usa la flujometria magnética, o
Tsuchida ( 67 ) en 1981 que utiliza el Xenon 133.

La flujometria consiste en la creacién de un campo
magneético a traves del vaso, Yy el registro eléectrico de 1la
columna de flujo que actua como conductor eléctrico mediante
dos electrodos receptores colocados en dicho vaso.

El Xenon 133 es la captacion isotdpica en el area
correspondiente a la arteria inyectada con esa sustancia.

Muy recientemente, Rees vy Taylor ( 68 ) en 1986 han
mejorado la técnica de Salmon ( 60 ), Para ello han utiliza-
do también el oxido de plomo (pero en su forma quimica PbO)

combinado con gelatina.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Tal y como hemos descrito en la introduccién, a 1o
largo de la historia el estudio de los cubrimientos cutaneos
se ha llevado a cabo de forma totalmente empirica ( Taglia-
cozzi, Denonvilliers etc, por citar dos autores clésicos )
( 33, 16 ) hasta bien entrado el siglo XX, donde cirujanos e
investigadores, como Mc Gregor ( 34, 69 ), Smith ( 70 ),
Conway ( 71 ), Milton ( 72 ) o Fujino ( 73 ) comenzaron a
hacer sus propios estudios basados en humanos © animales,
los cuales le llevaron al conocimiento de la supervivencia o
no del tejido cutaneo al ser trasladado de su lecho.

Partiendo de 1la base ya demostrada de que la piel
presenta una 1irrigacion vascular, recurrimos al estudio
anatomico de la misma con €l objeto de conocer en que manera
podian contribuir estos vasos a las tecnicas de cobertura
cutanea ya conocidas.

Para ello llevamos a cabo primeramente un estudio teo-
rico de 1los distintos anatomistas preocupados por la irriga-
cién cutanea.Asi en el siglo XIX ( 1888-1889 ) aparecen los
trabajos de Kulczycki ( 5S4 ) y Manchot ( 55 ) quienes publi-
caron en forma original la vascularizacién de la piel.‘ En
estos tratados anatomicos se dieron las pautas generales de
la anatomia vascular cutanea y se hizo una descripcién deta-
llada de la misma a nivel de todo el cuerpo.

A partir de agui se suceden un gran numero de autores
que nos aumentaran el conocimiento cientifico, tales como
Spalteholz ( S6 ) que habla de la distribucidén de l1os vasos

sanguineos ( 1893 ), o Renaul ( 41 ) ( 1897 ) que demuestra
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la eXxistencia de cuatro redes vasculares paralelas a la
superficie de la piel e infiere de estos hallazgos que la
vitalidad y nobleza de la misma se debe a este hecho.

Dieulaf< ( 57 ) en 1906 establece que las arterias
subcutaneas irrigan determinados territorios de la piel,
pero ademas agrega que dichos territorios se pueden comunhi-
car por anastomosis que se encuentran en la dermis o en la
hipodermis.

Todos 10s estudios hasta aqui realizados fueron basados
en la diseccion de vasos previamente inyectados. La metodo-
logia dque se ha utilizado ha variado en cada uno de 1los
autores, y la misma ha sido citada previamente.

En 1925 aparece un nuevo trabajo sobre las arterias
cutaneas del hombre escrito por Bellocq ( 58 ), donde se
presta atencién a la forma de distribucidn de 1los troncos
principales en el tejido celular subcutaneo gracias al uso
de placas radiograficas del TCS y piel.

Otros autores que han contribuido al conocimiento de la
distribucién de las arterias han sido Chambardel ( 75 ),
Adachi (76 ), Bellou ( 59 ) y Salmon ( 60 ). Los tres
primeros hacen una descripcion detallada de cada arteria vy
un estudio estadistico de las mismas, estableciendo la forma
de nacimiento y la frecuencia de existencia de cada vaso.

Este progreso anatémico no ha ido correlacionado para-
lelamente con la evolucién de la cirugia reparadora sino por

€l contrario resulta curioso detectar que este gran caudal
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de informacion no haya sido utilizado en el empleo de colga-~
jos cutaneos.

En las ultimas decadas un gran numero de autores han
redescubierto la aplicacién del colgajo, creando asi una
variada cantidad de posibilidades para la solucién de defec-
tos cutaneos. Dichos autores, entre ellos Mc Gregor (77,
78), Daniel y Williams ( 36 ), O'Brien ( 79 ), Mc Craw (62),
Converse ( 35 ), Grabb ( 80 ), Mathes y Nahai ( 46 ) basaron
Sus conocimientos en observaciones propias y en las descri-
tas por algunos de los anatomistas citados tales como Man-
chot ( 55 ) y Salmon ( 60 ).

El hecho de trabajar en un equipo de Cirujanos Trauma-
télogos y Plasticos dedicados al campo de la <cirugia del
miembro superior nos hizo centrarnos en la piel del antebra-
20, la cual ya habia sido utiliéada como zona donante por
Yang Guofan, quieén describié el colgajo de la arteria radial
en el afo 1978, publicandose en la literatura occidental en
el afio 1982 por el Dr. Song ( 81 ); el mismo tuvo una gran
repercusioén en la cirugia plastica y reparadora bien sea en
forma libre, como originalmente fué descrito, o " en isla ".

Esta descripcidén clinica provocd un gran impulso en la
investigacién anatémica de esta regién y es asi como en
estos ultimos afos se publican distintos hallazgos, muchos
de 1los cuales han creado una enorme confusién en cuanto a
las verdaderas posibilidades de cada zona del antebrazo para
Su uso en forma de colgajo.

Fueé por ello nuestra intencién realizar una investiga-
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cidn precisa de las arterias cutaneas de todo el antebrazo
describiendo de cada una de ellas el nacimiento, su recorri-
do desde los grandes vasos hasta la dermlis, ramificaciones
en el tejido celular subcutaneo y territorio de la piel que
le corresponda, asi como la frecuencia en la existencia de
cada una de las arterias y el diametro de su calibre.,

Desde el punto de vista clinico, y entendiendo nuestros
hallazgos desde wuna éptica hemodinamica, aplicamos estos
conocimientos anatomicos a la cirugia, para mejorar 1los
colgajos cutaneos existentes y/o descubrir otros nuevos. Los
20 casos clinicos basados en el colgajb de la arteria radial
y de la arteria interésea posterior nos ayudan a su vez a
confirmar los hallazgos anatomicos y a hacer una critica

comparativa de 108 mismos con Otros autores.
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MATERIAL Y METODO
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MATERIAL
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El trabajo ha sido dividido en dos partes.

1) Se lleva a cabo una investigacién anatomo-funcional.
Se requiere para esto un material cadaveérico y un material
vivo. En ambos no existen lesiones arteriales o cutaneas
conocidas que puedan enturbiar el objetivo, es por ello que
han sido excluidos todos 10s miembros alterados en su anato-
mia (- intervenciones quirurgicas,  traumatismos etc ), inde-
pendientemente de la presuncion o no de la integridad del
arbol vascular.

2) Por el contrario la segunda parte implica un sujeto
vivo pero lesiconado, en el cual poder aplicar y contrastar

nuestros resultados.

INVESTIGACION ANATOMICA

Puede ser subdividida en dos'grupos :
- Cadaverico.
- Vivo.

En el cadaveérico utilizamos 70 miembros superiores
frescos, 46 masculinos y 24 femeninos; 37 derechos y 33
izquierdos.

Estos miembros fueron repartidos de acuerdo al tipo de
inyeccion :

a) Este primer grupo pertenece a los inyectados con

Latex Butacrol y coloreados con pigmentos rojo.,
verde, azul o0 negro. Son 43, de los cuales 20 son

adultos y 23 fetos.

Es el anico grupo donde trabajamos con el feto.
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b) El segundo esta formado por 7 preparados inyecta-
dos con gelatina y coloreados con tinta negra.

¢) El d4ltimo lo forman los restantes miembros., es
decir 20, a 10s cuales les inyectamos tinta china
de diferentes colores ( verde, negra, roja y azul )
en los pediculos a estudiar, de forma selectiva.

No le damos importancia a la diferenciacion del sexo,
edad o© lado del miembro; Muy a menudo nos encontramos con
que el cadaver no estaba identificado.

A veces, disponiamos de solo uno de los miembros por 1lo
que hacer estudios comparativos arteriales fue imposible.

Con respecto al material del Sujeto vivo utilizamos a

S personas jovenes de edad comprendida entre 108 25-35 afos
que sSe sometieron al estudio de sus arterias del antebrazo
mediante el sistema Doppler.

Aqui, dado la inocuidad del método, pudimos efectuarla
de forma bilateral., comprobando la simetria o dismetria de
las mismas, como veremos mas adelante en los resultados. Se

trataba pues de 10 antebrazos.

MATERIAL PARA LA APLICACION CLINICA
De este material se tratara de obtener deducciones
aplicables al tema que nos ocupa, utilizando casos clinicos
de dos colgajos ya conocidos, aquellos basados en la arteria
radial y ia Arteria Interdsea Posterior.,
Se trata de 20 pacientes, escogidos al azar del "

Instituto Nacional del lisiédo " y del " Hospital Gregorio
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Araoz Alfaro ", ambos situados en Buenos Aires (Argentina).

Describimos someramente la patologia de los mismos. Ver
tablas I y II.

Caso 1

Trabajador manual de 36 afios que sufridé la amputaciodn
completa de la mano a nivel de la muneca. Le efectuamos el
reimplante pero un afo mas tarde presentdé una retraccién a
nivel de la primera comisura.

Caso 2

Joven de 18 afos que tras accidente de trafico presentéd
una grave avulsidén plantar con pérdida parcial de la almoha-
dilla grasa y exposicioén y peérdida parcial de los tendones
flexores del pie.

caso 3

Adulto de 40 afnos con severas secuelas de quemaduras en
la cara que le provocaban una retraccion del labio inferior,
dificultandole el habla y la alimentacién, asi como los
tipicos problemas de relacién social caracteristicos de 1o0s
quemados. |

Caso ¢

Adulto de 35 aﬁos‘que tras sufrir una grave herida en
la cara interna de tobillo y pie, cicatrizé de forma patolo-—
gica provocando una retraccién que incluia en la fibrosis el
nervio tibial posterior y condicionaba un sindrome del tunel

tarsiano.
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caso 5

Obrero de 45 afos, metalurgico que sufre un atrapamien-
to de la mano en una maquina laminadora y que acude al
servicio de urgencias donde se diagnostica de amputacién del
quinto radio, perdida de toda la piel del dorso de la mano y
de la primera comisura asi como del plano extensor de 1los
dedos.

Caso 6

Empleado administrativo de 27 anos que sufrid una que-
madura eléctrica en su domicilio hacia unos meses. Como
secuela presentaba una retraccién palmo-digital del tercer
dedo y de la primera comisura de la mano derecha.

caso 7

Joven de 28 anos que sufre una amputacion del tercero,
cuarto y quinto radio dei pie derecho a nivel del 1/3 medio-
proximal de los metatarsianos correspondientes. Igualmente
presenta una perdida de la piel del dorso del pie de unos

S X 6 cm.

caso 8

Mujer de 60 anos diagnosticada de cancer de mama y que
esté‘ siéndo tratada con citostaticos. A coﬁsecuencia de
ellos sufre una extravasacién del medicamento que le condi-
cionara una importante necrosis cutanea a nivel de la mufie—
ca, con exposicién del nervio mediano, tendones y arterias
cubital y radial.

La 32ona afectada de tamafio aproximado 3 X 3 cm se Viod
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aumentada hasta 5 x 6 c¢m tras extirpar los bordes de 1la
lesion.

Caso 9

Lesién tumoral ( lipoma intramuscular ) en un joven de
30 afnos, que habia sufrido varias infecciones locales y que
tras demostrar la biopsia su benignidad se decidid la extir-
pacion. Esto se hizo en su totalidad, dejando expuesto
tendones flexores del tercer y cuarto dedo desde el pliegue
palmar distal hasta nivel comisural.

Caso 1

Varén de 26 afios que sufridé una fractura de tibia por
accidente de circulacién., Debido al estado general del pa-
ciente ( volet costal, TCE grave ) se practicd de urgencias
una inmovilizacidn enyesada tipo Boelher con un clavo de
Steimann a nivel de talén y una aguja de Kirschner gruésa
por encima del trazo proximal.

A consecuencia del tratamiento, el caicéneo sufridé una
osteomielitis que condiciond una ulcera crénica a nivel del
borde interno y plantar del taldn.

En estas condiciones yvtras 2 afios de evolucién es
remitido a nuestro centro hospitalario : * Infeccidén osea
resuelta pero defecto cutaneo amplio en cara interna de
taléon, de aproximadamente S5 X S ¢cm ue expone el calcaneo.,

Caso 1

Paciente de 21 anos que tuvo un atrapamiento de la mano
derecha en una maquina de cortar madera.

Presentaba una perdida de sustancia en dorso de la
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mano, primer espacio interdigital y segundo dedo, asi como
fracturas del primero y segundo metacarpiano.

Caso 1

A los 18 afos sufre la amputacién de todos los dedos de
la mano derecha a distintos niveles de sus metacarpianos,
salvo el segundo que lo hace a nivel de la Falange Proximal,
quedando una retraccién de la primera comisura.

Es interesante notar que presenta una cicatriz en la
cara palmar ( parte proximal ) de la mano que compromete el
arco palmar superficial y profundo.

Caso 1

Enferma con artrogriposis. Multiples malformaciones en
ambas manos, entre ellas la imposibilidad de efectuar la
pinza digital.

Cuando acude a tratamiento, cuenta con seis anos de

edad.

Q

1

as

o]

Varén adulto de 22 afios que tuvo un gravisimo accidente
con una maquina prensadora a rodillo, quedando como secuela
la perdida tegumentaria del dorso de la mano, amputacioén
parcial del pulgar y del tercer dedo, amputacidén total del
cuarto y quinto y retraccién severa del segundo dedo., prime-
ra comisura y palma de la mano.

Caso 1

Carpintero de 48 afios con lesién en su mano derecha

tras cortarse con una sierra eléctrica.

69



Diagnosticado de la pérdida de la piel del dorso de la
mano, extensores y cizallamiento éseo de los segundo, terce-
ro y cuarto metacarpianos, es intervenido de urgencias.

Caso 1

Joven de 17 aﬁoé que esquiando sufre una avulsioén de la
piel del pulgar a nivel del dorso y cara lateral externa,
quedando integro el aparato tendinoso y el paquete colateral
interno.

Caso 17 y 18

Aunque son dos pacientes de distinta edad y etiologia,
el problema a resolver era idéntico por 10 gque 10sS agrupamos
a ambos.

Varones de 9 y 27 afos con secuelas de Paralisis Bra-
quial Obsteétrica y Paralisis Braquial Traumatica, respecti-
vamente.,

La retraccién del primer espacio interdigifal-era la
lesién objeto de nuestra primera intervencién.

Caso 1

Mujer de 40 afios que por accidente de trafico pierde la
piel del dorso de la mufieca, borde externo de la mano hasta
la. articulacion metacarpo-falangica y quinto dedo, exponien-
do ampliamente la musculatura hipotenar; Igualmente, perdida
del extensor propio del quinto dedo.

caso 20

ino de 7 afios con secuela de paralisis espastica

-4

cerebral. Presenta intensa retraccién del primer espacio. El

resto de la funcion de la manco es casi normal.
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CASOS EDAD

10

40

22

38

35

45

25

28

60

21

26

TABLA

SEXO LOCALIZACION

LESION
\% Mano
\ Pie
H Cara
v Pie
\ Mano
\ Mano
H Pie
H Munieca
v Mano
v Pie
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TIPO DE LESION
Retraccién
primera comisura

Avulsién plantar
Quemadura
Retracciodn

postcicatrizaciédn

Aplastamiento
Pérdida tendén-piel

Quemadura
electrica

Amputacion
traumatica

Extravasacion de.
citostaticos

Tumor
partes blandas

Ulcera calcaneo
postosteomielitis

EVOLUCI(

Cronice

Aguda

Cronic:

Crénic:

Aguda

Cronic

Aguda

Aguda

crénici

Crénic



CASOS EDAD

11 21
12 18
13 6
14 22
15 48
16 17
17 S
18 27
19 40
20 7

TABLA

SEXO LOCALIZACION

LESION
v Mano
v Mano
H Mano
v Mano
v Mano
H Pulgar
\ Mano
v Mano
H Mano
v Mano
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TIPO DE
Retraccién
primera

Retraccioén
primera

Retraccion
primera

LESION
traumatica
comisura

traumatica
comisura

congénita
comisura

Pérdida cutanea y re-
traccion comisural

Perdida de

sustancia

traumatica

Perdida de

sustancia

traumatica

Retraccién
primera

Retraccion
primera

Peérdida de

Retraccioén
(paralisis

post-PBO
comisura

post-PBT
comisura

sustancia

comisural
cerebral)

EVOLUCI

Croénic

Crénic

Cronic

Crénic

Agudo

Aguda

Crérnic

Croénic

Agudo

cronic



METODO
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METODO DE INVESTIGACION ANATOMO-FUNCIONAL

A nuestro modo de ver, la vascularizacion de la piel se
debe estudiar tanto en el cadaver comoc €n €l sujeto vivo,
combinando en ambos casos el conocimiento morfologico y
dinamico ( grafico I ).

En las " piezas cadaveéricas " utilizamos la inyeccion
de Latex o de Gelatina como metqdologia para la visualiza-
cion de las ramas cutaneas, Yy la inyeccidn de tinta china
para la demarcacion de los territorios cutaneos correspon-—
dientes a cada pediculo ( grafico II ).

Por otra parte en el " vivo ",se usd el sistema Doppler
para la comprobacion de su comportamiento funcional.

Cada wuna de estas tecnicas se detallaran a continua-
cioén.

LATEX

1) Preparacién de la pieza a estudiar

Se inyectan las arterias con sustancias plasticas
(Butacrol) para seguir a continuacién con la diéeccién ana-
témica de los preparados; utilizamos la metodologia del Dr.
Cozzi (64-a) que consiste en:

l.a.- Los preparados se lavaran con agua y jabén,
frotando suavemente con un cepilleo blando.

l.,b.~ Cada pieza anatémica ( cadaver completo o
miembro superior’) se debera sumergir en un recipiente con
agua a una temperatura de 15-20° por el espacio de 14-18
horas.

l.co— Se efectuara una diseccidédn a nivel del cue-
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llo para preparar la arteria cardétida, Yy se canalizara con
sondas flexibles del tamaRo adecuado a su diametro para
llegar hasta el corazén. Se fija con doble ligadura de hilo
de lino.

Cuando se trata del miembro superior., la canalizacidn
se efectia en la arteria axilar o humeral dependiendo del
nivel del corte,

l.d.- Procederemos al lavado arterial; que se rea-
liza en forma continua con una solucidén de dextrosa al 5
© 10% y 10.000 unidades de heparina por cada S litros.

Dura mas o menos 8 horas siempre y cuando el goteo
pueda hacerse en " chorro ", Para poder lograrlo se coloca
un manguito neumatico alrededor del suero a una presién de
50 mm de mercurio, sobre todo en la primera hora de per-
fusion.

l.e.- En el caso de que esta inyeccidén no se pueda
realizar debido a la existencia de un trombo, se recurrira
al agua oxigenada como ultima opcién. Dicha agua sera dilui-
da de la siguliente manera: 30 cc de agua oxigenada de 20
volumenes por cada 500 cc de agua déstilada. Esta soluciédn
8e debe inyectar a presion tratando de vencer el obstaculo,
Yy manteniéndola durante 15 minutos de forma constante, tiem-
po en el cual el trombo se debera diluir.

2) Preparacion del liguido a inyectar

La sustancia se trata de un Latex de policloropreno

( Butacrol L-630; Rhone D-734; Poulene; Gil; Grenoble ).
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Es un liquido incoloro y podria ser marcado con Bario
para efectuar radiografias.

Normalmente para nuestros estudios el " Butacrol " ha
8ido coloreado con pigmentos del Laboratorio Ciba-Geigy: los
colores obtenidos son rojo, azul, verde, amarillo y negro.

Para esta mezcla se vertira el " Butacrol " en un
recipiente de vidrio al que se le agregara el color elegido,
mezclandolos con una varilla de igual material. Se ha de
procurar una cantidad capaz de rellenar el especimen de una
Sola vez vya que es muy dificil repetir el mismo color en
nuestras sucesivas.

3) Inyeccidén

La forma de inyectar el plastico coloreado es la misma
utilizada para el lavado, haciendo excepciédn a dos puntos:

3.a.~ La cantidad de liquido es de 300-500 cc para
un miembro superior adulto, 400 cc en el caso de que el
preparado © la pieza sea un feto y 2 litros para un cadaver
adulto.

3.b.~ El tiempo en que se debe efectuar la inyec-
Cidén es de 30 minutos como maximo.,

La dultima etapa de la inyeccién es la facilitacién de
la coagulacion del " latex ", la cual se realiza mediante la
inmersién de la pieza en acido aceético puro. Se calcula que
en S dias el " butacrol " se encuentra completamente preci-
pitado. Adenas el acido acetico tiene la propiedad de pre-—
servar los tejidos durante este tiempo. |

A partir de aqui, el preparado se puede conservar en
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agua, sl se va a utilizar en poco tiempo ,Si no se conserva-
ra como una pieza anatémica normal.

4) Diseccidn

En el momento que deseemos disecar el preparado de las
caracteristicas antes expuestas, debemos sumergirlo en agua
oxigenada de 50 volumenes durante 3 horas con lo dque se
consigue un blanqueado de la piel y una consistencia adecua-
da ( Foto 1 ).

El 1instrumental que se utiliza es el " standard ",
agregando una caja de microdiseccion para los nmomentos en
que se usa la lupa de magnificacidédn ( 7-15 aumentos ).

Para una correcta visualizacioén de los vasos arte-—
riales se debe quitar la pared arterial recordando que el
latex mantiene por coagulacion el molde de la misma (Foto 2)

GELATINA

Se trata de la gelatina incolora de uso domestico ( en
nuestro caso tipo " Royal " ), La preparacion es semejante y
la unica diferencia estriba en que le afradimos unos S cc de
tinta china de color negro ( aunque podriamos haber usado
cualquier color ) por cada sobre de polvo de dicha gelatina.

Posteriormente es 1inyectada a traves de la arteria
humeral por cateterizacion de la misma a nivel del tercio
distal del brazo.

El cadaver, que es fresco, se introduce luego en 1la
nevera para favorecer la coagulacién ( no es necesario mas

de tres o cuatro horas , Yy a veces menos ).
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De inmediato se inicia la diseccidén ( Foto 3 ).
TINTA CHINA

La teécnica que hemos utilizado para la visualizacién de
los distintos territorios cutaneos es la siguiente:

1) Hay que utilizar cadaveres frescos. Se individualiza
la arteria cuya area de irrigacion gqueremos conocer.

2) Cateterizacion del mismo vaso. A partir de este
momento solo queda la inyeccidén de la tinta china,la cual se
perfunde en forma pura, utilizando una jeringa de 20 cc, no
excediendo el volumen maximo los 60 cc. ( Foto 4 )

Como puede ver cualquier persona que realize esta teéc-
nica, el manchado de la piel con este colorante es inmediato
por lo gque lo unico que debe hacerse es registrar el hallaz-
go obtenido.

SISTEMA DOPPLER

Hemos empleado un flujometro Doppler bidireccional de
onda continua con un analizador audio—especfral que permite
la obtencidén de un sonograma.

El sistema Doppler de onda continua se emplea para
estudiar la velocidad de la sangre en los vasos. Consta de
un instrumento que genera un rayo ultrasénico, aplicando una
senal de 5 a 10 MHz de frecuencia por medio de un cristal
piezoeléctrico o transductor que se desliza sobre la piel
hasta interceptar el vaso a estudiar.

El ultrasonido transmitido es reflejado o dispersado
por 1los gldébulos rojos provocando cambios en la impedancia

acustica.
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51 1los corpusculos estan gquietos la frecuencia del
ultrasonido no cambia, pero si estan en movimiento a 1o
largo del rayo transmitido se produce un corrimiento de 1la
frecuencia.

La velocidad del flujo sanguineo es tal, que las dife-
rencias de frecuencias estan usualmente dentro del rango
audible, de manera que la senal prbcesada puede ser amplifi-
cada y llevada a un parlante,

El operador puede determinar la velocidad del flujo
cualitativamente, escuchando en la sefial de audio. Para una
evaluacion cuantitativa se emplea la microprocesadora que
elabora las senales Doppler., y proporciona un espectro de
frecuencia en color codificado y en tiempo real.

La sefial Doppler contiene un espectro de frecuencias
debido a que 10s globulos rojos se mueven a velocidades
diferentes dentro de 1o0s vasos sanguineos.

La cantidad de energia corresponde a la cantidad de
ceélulas moviendose a una velocidad determinada; este energia
se codifica en colores, comenzando por el negro que repre-—
senta la falta de energia, tres tonos de rojos, tres tonos
de amarillo, y por ultimo el blanco, que representa el
naximo de energia.

Durante un instante del ciclo cardiaco estos puntos de
color son proyectados en una linea vertical en el monitor
del video.Dado que la velocidad de la sangre cambia dinami-

camente durante el ciclo cardiaco,nuevas lineas se van agre-
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gando al espectro, movieéndose desde la izquierda hacia la
derecha., constituyéndose el " sonograma ".

El sonograma resultante és un sistema de coordenadas
que registra el espectro de color con el corrimiento Doppler
( frecuencias ) en el eje de las abcisas y el tiempo en el
eje de las ordenadas.

Con este sonograma se obtiene, pues, la informacion
necesaria sobre la velocidad maxima del flujo y la distri-
bucién de los globulos rojos, dando un " patron interno
del flujo, particular y caracteristico para cada arteria.

En las arterias periféricas se obtiene un patrén de dos
curvas o© picos. El primero corresponde a la gistole car-

diaca y el segundo a la diastole del vaso.

METODO CLINICO : TECNICAS QUIRURGICAS

Colgaijo de la arteria radial

El paciente es colocado en decubito supino con el
antebrazo en extensién y supinacion, bajo anestesia general
e isquemia preventiva a raiz de brazo ( Foto S ).

El colgajo es disenado y delineado en la piel segun el
tamafio y forma de la zona a cubrir, pero siguiendo el eje
vascular del paquete radial que es localizado en la mufieca y
seguido proximalmente en Su Curso.

Igualmente identificamos la vena cefalica.inflando para
ello el manguito y distendiendo asi las venas cutaneas, 10
que facilita enormemente la maniobra.

Paquete radial, a veces la vena cefalica y 1la 32ona
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cutanea incluida en el colgajo son pues dibujados en piel
( Foto S5 ).

En lineas generales, 1los limites del colgajo son los
ss:

- Proximalmente hasta el tercio inferior del hiamero.

- Distalmente hasta la estiloides ulnar © pliegue de

flexidn de la mufieca.

- En anchura puede tomarse toda la cara volar del
antebrazo e incluso extenderse externamente hasta el
compartimento extensor radial.

Comenzamos la diseccién desde el borde cubital proximal
hasta el borde radial, sobre la fascia de los diferentes
masculos y tendones del antebrazo segun la extensidén del
colgajo ( Foto 6 ).

Incluiremos la fascia antebraquial, por razones técni-
cas, Yy respetaremos el paratenon de las distintas porciones

tendinosas de 1los musculos cuando abarquemos la piel de la

nufieca,
Desde el " Palmar mayor " se ira elevando el colgajo
hasta el borde anterior del " Supinador largo " para pro-

fundizar a este nivel sobre el septum que separa los compar-
timentos flexores—-extensores,y que incluye la arteria radial
y Sus venas concomitantes ( Foto 7 ). Dicho septum es sec-
cionado para poder elevar 108 vasos.

Las ramas musculares son ligadas ( Foto 8 ). Los ner-
vios sensitivos, braquial cutaneo interno y rama sensitiva

del nervio radial son preservados.
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A nivel proximal disecamos e identificamos la vena
cefalica en el tejido celular subcutaneo y elevamos la isla
cutanea que solamente quedara unida por los vasos al lecho
donante ( Foto 9 ); en la porcién distal, el unico puente de
union es el pagquete radial;

Antes de seccionar definitivamente los vasos,
Clampamos la arteria radial provisionalmente, retiramos la
isquemia y comprobamos el estado de la mano, evitando asi
los falsos positivos que se podrian haber presentado en la
prueba de Adson o en el Doppler preoperatorio.

Posteriormente procedemos a las anastomosis vasculares
sobre el lecho receptor, previamente preparado por otro
equipo quirurgico. Usamos generalmente lupa de magnificacién
O microscopio de 10-25 aumentos.

El lecho donante es injertado con piel extraida del
nuslo en el mismo acto operatorio ( Foto 10 ).V

Para facilitar la disminucidén de la zona seguimos la
técnica de Fenton ( 82 ) en algunos casos, y que consiste en

seccionar el " Palmar menor " y unir 1o0s vientres musculares

del " Flexor cdmun superficial de los dedos " y " Flexor
largo del pulgar " envolviendo al tendén del * Palmar
mayor ".

Colgajo de la Arteria interdsea posterior

Se coloca al paciente en decubito dorsal con el miembro
superior sobre el térax, preferentemente, O sSobre una mesa

supletoria con el antebrazo en pronacién.
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La anestesia es de tipo troncular y se efectia con
manguito neumatico en la raiz del brazo.

El colgajo se disefia sobre la cara dorsal del antebrazo
como una 1sla de piel ovalada con sSu ej)e longitudinal
correspondiendo a una linea que une el epicdndilo con la
apéfisis estiloides del radio. La isla debe incluir el
tercio medio de antebrazo para incorporar la arteria cutanea
mas importante del la arteria interosea posterior (Foto 1l1).

La 1incisién se realiza desde el sentido distal al
proximal y desde el radial al cubital. Se inicia a nivel
distal para preservar el sistema venoso superficial y loca-
lizar la arteria interdsea posterior y la anastomosis distal
de las arterias interéseas ( Foto 12 ) ; posteriormente se
diseca el colgajo desde el borde radial al cubital por en-—
cima de la aponeurosis hasta encontrar las perforantes cuta-
neas. Se incide la aponeurosis y se sigde a dichas perforan-—
tes hasta la arteria interdsea., Se liga el extremo proximal
de la arteria y se diseca la misma desde su extremo proximal
hacia el distal incorporandola, légicamente, al colgajo .
( Foto 13 ).Se libera totalmente la isla de piel ( Foto 14 )
que se puede tunelizar a la primera comisura o rotar 180
para cubrir un defecto en el dorso de la mano. Esta isla cu-—-
tanea puede llegar hasta la falange media de los dedos.

El cierre de la zona dadora se realiza en forma directa

en el caso de colgajos de 4 a 5 cm de ancho ( Foto 15 ).
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RESULTADOS
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La descripcién de los hallazgos obtenidos en los es-—
tudios anatdmicos sobre el arbol vascular ha sido enfocado
de distintas maneras a 1o largo del tiempo.

Algunos autores como Cruvelhier ( 52 ) ,Gegenbaur ( 83 )
y Tandler ( 84 ) utilizan el dibujo artistico como documen-—
to de sus investigaciones.

Otros como Adachi ( 76 ) emplean figuras esquematicas
para ejemplificar sus hallazgos, mientras que Testut ( 85 ),
Rouviere ( 86 ) y Orts-LLorca ( 87 ), por citar algun ejem-
plo, basan su trabajo en la descripcion minuciosa de 1los
detalles obtenidos.

Nuestro estudio anatdémico se ha realizado pensando en
Su aplicacién en la clinica. Para poder cumplir correctamen-
te con este objetivo es necesario que en los resultados se
puntualicen todos aquellos elementos de vital importancia
para la construccién de distintos colgajos. Es por ello que
dividiremos esta parte del trabajo en :

- 1) Resultados anatdémicos, y

- 2) Resultados clinicos

Como iremos viendo a lo largo ael desarrollo, hemos

utilizado los graficos, la fotografia Yy algunos esquemas .

RESULTADOS ANATOMICOS
Para poder entender cual es el comportamiento de las
arterias del antebrazo se precisa tener claro cuales son sus

origenes ( Esquema I ).

Las arterias del brazo son los puntos de partida de las
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antes mencionadas, y presentan algunas variaciones que deben
ser destacadas.

Cualquiera de las tres ramas principales ( Humeral,
Humeral superficial y Humeral profunda ) pueden ser el vaso
dador para la irrigacién del resto del miembro. En nuestro
estudio, sobre 70 cadaveres, hemos encontrado : ( Grafico
ITII )

Tipo I ( 49 ) : En éste existe la arteria Humeral que
transcurre desde la axila al codo. |

La arteria Humeral profunda fueé una rama de divisioén de
menor ﬁalibre que se distribuyé en el brazo.

Tipo 1I1I ( 16 ) ¢+ La arteria Humeral superficial se
extendié en el recorrido de la axila al codo, dejando a la
Humerai profunda un papel secundario que termina en el
brazo.

Tipo III (1 ) : La arteria Humeral superficial fueé de
menor calibre en relacidén a la arteria Humerél profunda,
siendo esta dltima quien con un calibre importante 1llegd
hasta el codo.

Tipo IV ( 2 ) : La arteria Humeral es de pequefio cali-
bre y su distribucion se hace en el brazo, s8iendo la Humeral
profunda la de mayor calibre y la que llega al codo.

Tipo V (1 ) : Las arterias Humeral y Humeral profunda
son de igual calibre y continuan asi hasta el codo.

Tipo VI (1) : La arteria Humeral superficial y la

Humeral profunda tienen igual diametro llegando al codo en
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las mismas condiciones que el tipo anterior.

Como resultado de esto se puede ver que la Arteria
Humeral ha sido encontrada en 49 casos, siendo la de mayor
calibre sobre un total de 70; cuando la Arteria Humeral fue
reemplazada por la Humeral superficial, en 16 casos fue la
arteria de mas seccion; el resto son hallazgos infrecuentes,

A partir de aqui veremos de qu forma cada arteria del
antebrazo ha nacido de las antes mencionadas.

Arteria Radial

Origen

a) Nacio 49 veces de la arteria humeral siendo ésta la
rama externa de su bifurcacién. b) En otros 16 casos., la
bifurcacién en arteria radial y tronco comun se realizé de
la arteria humeral superficial. ¢) La arteria humeral no fue
de gran calibre,siendo la humeral profunda la que da origen a
la arteria radial en tres ocasiones.( tipo III y IV ) d) La
radial nace independientemente y separada del tronco coman
por 2 veces.( tipo V y VI ) ( Foto 16 )

Nacimiento

Se toma como punto de referencia para evaluar el nivel
exacto de su aparicioén, 1la linea interarticular huamero-
radial.

No se incluyen las medidas de los fetos por la difi-
cultad y poca significacién clinica que ello supone; se
trata pues de 47 adultos. |

1) Este nivel se encuentra de 1-2,5 cm de esta

linea, siendo como maximo de 4 cm.
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2) Dentro del rango normal ( 1-3 cm ), €l numero de
casos va aumentando a medida que la distancia es mayor
{ Grafico IV ).

3) La arteria radial siempre fueé proximal a la
arteria cubital en el momento de su bifurcaciodn.

Calibre

La forma de evaluacidén ha sido de acuerdo a la metodo-
logia utilizada.

En 1los inyectados con latex tomamos el diametro del
molde que se forma tras retirar la pared vascular, de manera
rutinaria a 1 cm de su nacimiento con un escalimetro; el
rango encontrado es de 2-4 mm con un promedio de 3,5. Estos
valores son de 10s cadaveres adultos, ya que la medicidén en
miembros de recién nacidos presentan diferencias sutiles, y
no pensamos que tengan utilidad practica ( Grafico V ).

El caso que nace a nhivel axilar es medido inmediatamen-—
te antes de dar la arteria recurrente radial.

En las inyecciones con tinta y gelatina, la apreciacioén
de sSu grosor ha sido por simple visualizacidén, dado que las
paredes no presentan una tension acertada para ejercer una
presién pareja..

Esta misma informacién la hemos recogido por €l sistema
Doppler, siendo su resultado la manifestacion del flujo y no
de su diametro.

Trayecto

Esta arteria se extiende desde la flexura del codo

88



hasta la mufieca, teniendo una direccidn oblicua en sentido
descendente y externo en la primera porcion del recorridos;
toma aqui contacto por su cara externa con €l masculo supi-
nador largo, y por dentro con el pronador redondo, siendo el
lugar de apoyo el tenddn del biceps y €l musculo supinador
corto.

Posteriormente, en la segunda parte sigue una direccion
vertical hasta la apofisis estiloides del radio, guardando
las mismas relaciones que la porcién oblicua en su parte mas
superior; sin embargo en los dos tercios inferiores es
acompafiada por el musculo y tenddén del palmar mayor. La
parte posterior de este canal esta formado en su parte nmedia
por el flexor comun superficial, Yy en el tercio distal por
el flexor largo del pulgar y el pronador cuadrado.-

51 bien proximalmente la arteria radial esta cubierta
por el borde interno del supinador largo, en el resto de su
trayecto es superficial y sélo cubierta por los tegumentos.

El ultimo tramo en antebrazo y mufeca comienza sobre la
apofisis estiloides del radio donde la arteria toma un
recorrido descendente y posterior para pasar vsucesivamente
sobre el ligamento lateral externo de la articulacién radio-
carpiana, el escafoides y el trapecio por su cara profunda,
Y por su cara superficial los tres tendones de la tabaquera
anatomica ( Extensor largo, corto y abductor del pulgar ).

Distribucién

La arteria radial da origen a los siguientes ramos :

1) Recurrente radial anterior.,
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2) Ramos musculares.

3) " cutaneos.

4) Transversa anterior del carpo.

5) Radio—-palmar.

6) Dorsal del carpo.

7) " * pulgar.

8) Interdsea dorsal del segundo espacio, y
S) Arteria princeps pollicis.

Las cinco primeras se distribuyen a 1o largo de la cara
volar del miembro, las restantes lo hacen por la dorsal.

Tan so6lo la arteria recurrente radial y 108 ramos
cutaneos forman parte del enfoque de este trabajo. Por 1lo
tanto, las otras no seran estudiadas.

Arteria recurrente radial ( Foto 17 )

Oorigen

La hemos encontrado en 69 casos como rama de la arteria
radial, mientras que en un unico cadaver adulto se observo
saliendo de la humeral profunda (iTipo IIT )

Nacimiento

De nuevo.,y al igual que al hablar de la arteria radial,
solo valoramos los cadaveres adultos ( 47 ) ( Grafico VI ).

Ocurre entre 2,3 y 3,3 cm de 1la interlinea radio-
humeral ( a efectos practico-clinicos consideramos esta
ultima como referencia ), en 42 casos.

En 2 ocasiones se vid a 4 ¢cm; en el correspondiénte al
tipo III, a 2 ¢cm, ¥y los dos ultimos ( tipo Vy VI ) alcnm
aproximadamente antes que se produzca la division del tronco
interésea-cubital, mas o menos a 3.5 cm.

Calibre

Es muy variable, yendo de 1 a 3 mm; 3e puede tomar como
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valor estimativo promedioc 2,7 ( Grafico VII ).

Las medidas han sido tomadas como antes mencionamos ( a
nivel de su nacimiento ) y tan solo en adultos inyectados
con latex.

Trayecto

Tras seguir un corto recorrido transversal se bifurca
eén un ramos descendente y‘otro ascendente., El ultimo pasa
por un canal denominado bicipital externo que lo forman el
supinador largo y el braquial anterior. En cuanto al ramo
descendente se pierde rapido en 10s masculos.

A veces ( 4 casos ) el ramo ascendente pasa a traves
del supinador largo sin emitir ninguna rama al muasculo.

Distribucidn

La irrigacién que ofrece esta arteria es para 10s
masculos epicondileos ( siendo la de mayor calibre el hilio
para el supinador largo ) y para la piel que los cubre a 1lo
largo de todo el tercio superior del antebrazo; esto en lo
que respecta a la rama descendente a traves de arterias
masculo-cutaneas. Por el contrario, la rama ascendente es
cutanea pura e irriga la piel de la regién externa y supe-—
rior del codo y parte del antebrazo proximal.

Por ultimo, es importante remarcar gque 1la anastomosis
con la colateral radial ( rama de la humeral profunda ) se
encontré en S casos.

Arterias cutaneas de la A. radial
La irrigacion de la piel del antebrazo tiene un gran

aporte de la arteria radial que le da un numero importante
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de ramos que llegan a la misma atravesando la fascia.
El numero medio de estos ramos es entre 10 y 12, pero
solo son tres 1o0s que merece destacar tanto por sSu mayor

calibre como por su extensa distribucioén.
Primer ramo cutaneo ( Graficos VIII y IX ) ( Foto 18 )

Nace en la parte proximal de la arteria radial entre 2-
4 cm de la flexura del codo, c¢on un rango muy 1llamativo
entre 1os 3 y 3,7 cm. En este lugar la arteria radial esta
cubierta por el supinador largo,kpor lo que a la misma se la
ve salir por el borde cubital de este musculo.

En sels preparados didé un ramo muscular considerable.

Esta arteria, una vez en el plano fascial, tiene un
trayecto descendente llegando hasta la parte media del ante-
brazo.Ademas, presenta anastomosis con el segundo ramo cuta-
neo de la arteria radial.

En cuanto al nacimiento de este vaso, lo hemos visto 68
veces de la arteria radial, 1 de la recurrente radial y otro
de la arteria humeral.

Su calibre nunca es inferior a 1 mm ni mayor a 3.
Segundo ramo cutaneo ( Graficos Xy XI ) ( Foto 19 )

Nace entre 9 y 11 cm de la linea interarticular del
codo. En el grafico X vemos un intervalo claro entre 8,3 vy

8,8 cm.

Este ramo es de igual importancia y calibre que el
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anterior,y en su descenso llega hasta el tercio inferior del
antebrazo.

Aparece igualmente a traves del borde cubital del nus-
culo supinador largo.

Ha estado presente en todas nuestras disecciones, y
ademas,en 30 casos daba un pediculo vascular para €l supina-

dor largo.
Tercer ramo cutaneo ( Graficos XII y XIII ) ( Foto 20 )

Constituye el ultimo en importancia aunque no en el
orden, pues entre éste y el precedente existen al menos 6-7
pequenos ramitos.

Nace a 4,5 traveses de dedo de la apoéofisis estiloides
del radio, mas o menocs a 6-8 cm.

Tiene un trayecto descendente pero mas lateral que 1o0s
anteriores terminando en el extremo distal del antebrazo vy
apareciendo en piel entre los tendones del supinador largo y
el primer radial.

Su calibre es ligeramente inferior a 108 anteriores.

No tiene constancia; tan solo 32 adultos y 7 fetos lo
presentaban.,

Territorios cutaneos ( Fotos 21 y 22 )

Primero se debe destacar que la inyeccién con tinta
china de toda la arteria radial muestra que a la misma puede
‘correponderle la cara lateral y anterior del antebrazo. Esto
ha ocurrido en la casi totalidad de las inyecciones; s86lo en

un caso se Vié un limite bien medial en la parte anterior
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del antebrazo. Su posterior diseccidén demostrd que se trata-
ba de la existencia de la arteria mediana.

En cuanto a la inyeccion selectiva de cada arteria en
particular., se demostrd que los dos primeros ramos pueden
irrigar la parte superior y media de las caras lateral vy
volar.,y que el tercer ramo irriga el compartimento anterior
de la mitad distal del antebrazo sbbre todo su cara lateral.

Por ultimo,la inyeccién en todo su conjunto del extremo
terminal de la arteria radial tifid el sector distal de la
cara anterior del antebrazo.

Estos hallazgos se encontrarcon en la totalidad de 1o0s
cadaveres sin excepciones.

Tronco comun

Los grupos que dan formacion a este tronco 'han sido
estudiados en la primera parte de los resultados (Esquema I)

En cuanto al origen en si de esta arteria vemos que es
simeétrica a la arteria radial de donde deriva en 749 casos
(Tipo I) de la rama interna de la bifurcacion de la arteria
humeral, que en 16 veces fue rama de la divisién de la
humeral superficial ( Tipo II ), en 1 el tronco comun fue la
continuacién de la arteria humeral superficial ( Tipo VI ) y
en otro de la arteria humeral profunda ( Tipo V ); 1los dos
casos restantes son la rama interna de la arteria humeral
profunda ( Tipo III y IV ).

Nacimiento

Antes de que nazca la arteria cubital, el tronco reco-
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rre 3-6 cm desde la articulacidén humero-radial, siendo el
indice mas frecuente de 3-4 ( Grafico XIV ).

Trayecto

Es descendente, intefno y posterior, para situarse por
debajo del pronador redondo y teniendo como lecho el musculo
flexor de los dedos. Ademas tiene relaciones con el tenddn
del Dbiceps y el masculo braguial anterior que le forman un
canal en la parte proximal vy con el musculo flexor profundo
en la parte distal.

Calibre

El tamano da como cifras variaciones importantes.,

En 13 casos esta arteria fue de 0,5 mm a 1,3 mas ancha
que la arteria radial. En otros dos casos el diametro de la
arteria radial fue ligeramente mayor que la antes dicha,y en
S cadaveres del mismo calibre ( Grafico XV ).

En 1los 7 casos donde la arteria radial fue de igual o
de mayor tamano que el tronco comun, Se observaron el mayor
namero de anomalias vasculares del antebrazo.

Hemos encontrado en la cara anterior de la arteria un
ramo para l0s masculos epitrocleares ( 55 miembros sobre el
total de 70 ).,

Arteria Cubital

Origen

En todos los casos esta arteria se ha formado a partir
del tronco comun.,

Nacimiento

Para situar a esta arteria se toma como punto de refe-
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rencia anatomica el nacimiento de la arteria radial.

En ningun caso ambas tuvieron un mismo nivel. Los c¢nms
exactos de separacidn son idénticos al recorrido del tronco
comun, por 1o que es facil remitirse al grafico XIV para
conocer este parametro.

Lo mas frecuente es entre 3-4 cm, es decir a 4-7 cm de
la interlinea humero-radial como referencia clinica.

Calibre

Las variaciones de diametro concuerdan con las de la
arteria radial y el tronco comun.

En 4 casos, ambas tuvieron el mismo calibre, en 3 fue
mayor la arteria radial y en 13 lo fueé la arteria cubital
(Grafico XVI ).

Estas proporciones se manfienen cuando las medidas son
mas subjetivas, como en las inyecciones de tinta y gelatina,
y cuando se manifiestan a traves del flujo (sistema

Doppler).

Trayecto
Es profundo en su recorrido proximal y sﬁperficial en
Su parte mas distal. |
El plano por el que camina esta arteria esta dado por
los musculos flexores superficial y profundo.
En su zona proximal tiene como suelo al masculo bra-
qulial anterior cuando su nacimiento es alto, y al masculo

flexor profundo cuando es mas bajo; Por su cara anterior
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toma contacto con el musculo pronador redondo, palmar mayor
Yy menor. El primero de estos musculos, y en concreto su haz
cubital es el que 1le separa del nervio mediano.

Ya en la parte media del antebrazo y manteniendo el
mismo lecho, su cara anterior esta recubierta por €l masculo
flexor superficial.

Por ultimo, en su tercio distal, esta arteria toma un
plano mucho mas superficial teniendo como reparos por Su
cara interna el tenddén del cubital anterior, mientras el
musculoc flexor superficial de los dedos se ha desplazado vy
le forma ahora su cara externa. En cuanto al piso de esta
region, esta formado por el masculo pronador cuadrado.

Distribucion

Se realiza por medio de :

1) A, Recurrente cubital.

2) Ramos musculares.

3) " cutaneos.

4) A. dorsal del carpo.

5) A. Transversa anterior del carpo.
&) A, Cubito-Palmar.

Al igual gque al estudiar la arteria radial, tan sdélo la
a. recurrente cubital y los ramos cutaneos seran objeto de

tratamiento.

Arteria recurrente cubital( Foto 25 )

Origen
Procede en 60 casos de la arteria cubital, en 1 de la
arteria interdsea posterior y en 9 del tronco comun, muy

cercana al nacimiento de la arteria cubital ( Grafico XVII).
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Nacimiento

Efectuamos el estudio igual que en las arterias previas
sobre 47 cadaveres adultos; en 42 de ellos la arteria re-
currente nace de la cubital y en 5 del tronco comun.

Aquellas que proceden de la arteria cubital 10 hacen
entre 1 y 2,5 c¢cms del nacimiento de la ultima ( Grafico
XVIII ); el resto a 0,5 ¢cm 0 menos de que nazca la arteria
cubital.

Esto 1implica que al intentar localizar clinicamente
este vaso hayamos de buscarlo entre 5 y 9,5 cm de la inter;
linea humero-radial, con un rango muy evidente de 8-8,5 cm.

Callibre

En su mismo origen es mas gruesa que la arteria re-
currente radial ( 2,4-2,6 ) aunque disminuye en sSu ramo
lateral o cutaneo en 0,5 mm aproximadamente ( 1,7-2 ).( Gra-
fico XIX ).

Trayecto

Se realiza entre 1os musculos flexores ( Palmar mayor Yy
flexor superficial de los dedos ) dando una rama lateral vy
ligeramente ascendente y otra rama que es descendente y
muscular.

El ramo lateral llega hasta el nervio cubital y da una
horqueta cuyo ramo superior es muscular (Flexores), siguien-—
do el inferior su trayecto entrando por la cara profunda del
masculo cubifal anterior., y naciendo desde aqui una nueva
rama que perforando el masculo llegara a la piel.

Si se traza una linea sobre la cresta cubital, y se
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desciende entre 6-7 cm desde el olecranon, sSe obtiene la
proyeccion cutanea de esta rama.

Aproximadamente 3 cm mas abajo de este punto se enéuen—
tra otra rame cutanea que pertenece a la arteria cubital:
cabe destacar que estas dos ramas se anastomosan en un eje
longitudinal.

Hemos de afadir que en sélo 10 ocasiones esta arteria
recurrente en su ramo lateral se anastomosa con la arteria

colateral interna inferior de la arteria humeral.( Foto 26 )

Ramos cutaneos de la arteria cubital

Se pueden apreciar 4 ramos de igual importancia vy
constancia en todos 1os miembros disecados. Existen no
obstante, una media de 7-8 arterias que van a piel,

Las dos ramas superiores o proximales ( Foto 27 ) salen
entre el flexor superficial y el palmar menor, normalmente
cuando vyva se han separado las arterias interdseas. Esto
sucede en 1los 70, casos pero ademas en 10 de ellos hemos
visto salir un ramo entre el musculo flexor comuan sSuperfi-
cial y el cubital anterior.

De estas dos ramas, la primera aparece a 9-11 cm de la
epitréclea ( tomando a ésta como referencia clinica, nmas
faclil que a la interlinea humero-radial debido a la latera-
lizacidn que toma la arteria cubital ) en el punto de unioén
del musculo cubital anterior con el palmar menor ( Grafico
XX ).

La segunda rama nace a 11-13 cm en una posicién seme-
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jante a la anterior ( Grafico XXI ).

Estas dos ramas ademas de anastomosarse entre ellas 1o
hacen con el ramo de la recurrente cubital.

En la parte mas distal ( Foto 28 ) aparecen otras dos
ramas a 2-5 cm y 5-7 cm de la cabeza cubital ( Graficos XXII
y XXIII ) gue se anastomosan con 1os vasos radiales de esta
zona. Aparecen entre el musculo flexor superficial comin y
el cubital anterior, en su borde cubital.

Con respecto al calibre, vy como vemos en los dgraficos
XXIV - XXVII, estos ramos cutaneos son con respecto a los
radiales algo mas pequefios aunque no muy significativamente.

Territorios cutaneos ( Foto 29 )

En el territorio de todas estas arterias debe diferen-—
clarse por un lado la inyeccién'selectiva de 1la arteria
recurrente cubital, segundo la de las ramas proximales vy
tercero, las distales.

En cuanto a la primera se trata de una larga franja que
abarca toda la cara interna y posterior del antebrazo proxi-
nal.

Las proximales tienen un territofio que compromete todo
el lado cubital del antebrazo superior y medio.

Las ramas distales tienen un territorio similar con 1la
radial distal, y se extienden en toda la zona distal cubital
antero-lateral del antebrazo.

Por alitimo, como existe una anastomosis entre la arte-

ria recurrente y los ramos cutaneos, se puede entender la

100



razén por la cual muchas veces se tifne la parte mas 1interna
de la cara anterior del antebrazo.

Arteria interdsea posterior

Origen ( Foto 31 )

Esta arteria se origina del "“tronco comun” en 14 prepa-
rados, en otros 4 10 hara de la arteria cubital.pero en su
gran mayoria nace de un tronco en comun <con la arteria
interosea anterior, concretamente en 52 ocasiones ( Grafico
XXVIII ).

Nacimiento

Cuando esta arteria se origina del "tronco comun",gene-
ralmente se ha observado que presenta dentro de los valores
normales el rango de mayor distancia, es decir nace aproxi-
madamente 0.5 cm antes de que nazca la arteria interosea
anterior o la cubital, o a igual nivel.

Cuando se forma un tronco para las dos interdseas, el
mismo no tiene mas de 1,5 - 2,5 cm de recorrido, con mayor
preponderancia entre 1,5 - 1,8 cm ( CGrafico XXIX ).,

Por «altimo, cuando es origen de la arteria cubital 1o
hace de 1 a 2 cm de haberse formado la anterior.

Calibre

De la comparacién de esta arteria con el resto, vimos
que siempre fue de menor calibre que la arteria cubital vy
radial, y de mayor calibre que la arteria interésea ante-
rior.,

Solamente en los casos en que la arteria cubital se

origindé aisladamente de la arteria radial ( Tipo V y VI ),
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la arteria interdsea posterior fué de igual calibre a la
arteria cubital.,

Las medidas fueron tomadas en la raiz de su nacimiento
Y en los casos inyectados con sustancia latex.

Comoc vemos en el grafico XXX, la media oscilaba en 2,3
- 2,8 mm con valores extremos de 1,8 y 3.2.

Trayecto

Esta arteria, una vez independizada, camina entre el
ligamento interdseo por su borde superior concavo y aparece
en el compartimento posterior del antebrazo por debajo del
borde inferior del musculo supinador corto entre éste y el
abductor largo del pulgar a unos 5-6 cm de la interlinea
humero-radial.

Justo en el momento en que aparece entre los dos mus-—
culos anteriormente citados, la arteria interdsea posterior
se divide en dos ramos, ascendente y descendenfe.( Foto 32 )

El ramo ascendente, también conocido como arteria re-—
currente posterior, se dirige al miusculo ancoéneo.

El ramo descendente, generalmente considerado arteria
interosea posterior, caminara entre el masculo extensor
propio del mefique y el cubital posterior llegando hasta el
extremo distal del antebrazo posterior. En este recorrido
proximal le forma el piso el musculo . abductor largo del
pulgar hasta que éste se dirige al primer dedo, para en Su
parte medio-distal tener al masculo extensor largo del

pulgar.
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Esta arteria interédésea posterior va aconmpanada del:
nervio interdseo posterior.y mas concretamenmte de los ramos
que 1inervan el extensor propio del indice y el extensor
largo del pulgar. Arteria y nervio estan separados por un
tabique aponeurotico que los independiza.

La arteria interdsea posterior se anastomosa en forma
constante a nivel distal del antebrazo con la rama dorsal
terminal de la arteria interésea anterior. Esta anastomosis
distal es la base para el colgalo graclas al flujo inverti-
do a traves de ella ( Foto 33 y 34 ). Se encuentra entre 10s
2 Yy 3,3 cnms de la cabeza del cubito ( Grafico XXXI )

Ademas exiéte Otro arco anastomético en la regidén media
del antebrazo entre ambas arterias.

Distribuciodn

Destacan dos ramos importantes que son el ascendente,
ya descrito, y que va a irrigar el muasculo ancéneo y dara
ramos cutaneos, y el ramo descendente a paftir del cual se
irrigaran los musculos extensores, el periostio del radio y
el resto de la piel.

Vamos a describir exactamente cuales son los ramos
cutaneos, objetivo de nuestro trabajo.

Ramos cutaneos( Fotos 35 y 36 )

Esta arteria da de 6 a 7 ramos constantes que llegan a
la superficie a traves del tabique intermuscular entre el
extensor propio del gquinto dedo y el cubital posterior. De
todos ellos son tres los de mayor importancia :

1) Antes de que la rama ascendente se pierda en el
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anconeo emite un vaso cutaneo de considerable diametro
( 0,4 a 0,6 mm ) que se distribuye por la piel de 1la cara
posterior del codo ( Grafico XXXII ).

2} A nivel del tercio medio del antebrazo y cuando
ya la arteria interdsea posterior se hace superficial, nace
la segunda rama en importancia. El nivel aproximado es entre
8 y 11 cm de la epitroclea ( Grafico XXXIII ), sobre una
linea gue une ésta con el punto medio del carpo dorsal.

3) Este tercer vaso nacera entre 15 y 18 cm de {a
epitréclea siguiendo la misma linea, mas © menos a mitad de
ella ( Grafico XXXIV ).

El calibre de estas dos ultimas arterias es muy seme-—
jante, como vemos en 10s graficos XXXV y XXXVI.

ExXiste wun cuarto ramo constante que emite la arteria
antes de profundizarse para anastomosarse con la arteria
interésea anterior. '

Como vemos, la existencia de estos rémos cutaneos y de

los arcos anastomdticos se halld presente en la totalidad de

los preparados, presentando tan solo variaciones de calibre.

Territorio cutaneo ( Fotos 4 y 37 )

La extension de piel que se ha tefiido con esta arteria
involucra gran parte de la regioén dorsal del antebrazo y de
la cara posterior y lateral del codo.

El 1limite inferior se encuentra a nivel de la inter-—
linea radio-carpiana; el superior, en la punta del olecra-

non, y lateralmente sobrepasa la cresta cubital por el borde
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interno,
En forma selectiva se ha mostrado que tanto la segunda
comoe la tercera rama son suficientes para irrigar la piel

proximal y media de esta cara del antebrazo.

Arteria interosea anterior

Origen

Homéloga con la arteria interosea posterior, va a ori-
ginarse en 52 ocasiones de un tronco comun con ella; en 9
casos sera producto de una trifurcacioen del " tronco co-
mun ", en 5 nace unos milimetros mas abajo desde la arteria
cubital, una vez que la interdsea posterior se ha separado
del " tronco comdn ", Yy en los 4 ultimos preparados que
corresponden al nacimiento de la interdésea posterior a
partir de la arteria cubital, la interdsea anterior sera una
pequena rama del " tronco coman “",antes de que se divida en
cubital e interosea posterior.,

Nacimiento

Presenta los mismos niveles que la interdsea posterior,
en 61 casos; en S nace mm mas abajo de la interdésea poste-
rior, como ya dijimos arriba, y en 4, de 0,5 a 1 cm proximal
al nacimiento de la interdsea posterior.

Calibre

Constituye la mas péqueﬁa arteria de las que irrigan el
antebrazo. 0scila entre 1 y 2 mm. |

Trayecto

La hemos visto correr entre el flexor comun profundo y
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el flexor largo del pulgar., adosandose a la membrana inte-
rosea hasta llegar al limite superior del musculo pronador
cuadrado, atravesando entonces dicha membrana Yy hacieéndose
posterior.

Ya en el plano dorsal presenta dos arcadas anastomoti-
cas con la arteria interdsea posterior.

La primera se halla a unos 2 cms distal a la perfora-
cién de la membrana, Yy la segunda también a 2 cms aproxima-
damente, pero de la estiloides cubital.

De este arco mas proximal parten pequefas arterias que
irrigan los musculos extensores,y que contribuyen escasamen-
te a la irrigacion de la piel del dorso ( Fotos 38 y 40 )

En el arco distal se producira una nueva subdivision en
dos ramos., uno longitudinal que>contribuye a la irrigaciodn
del dorso de la mano y otro lateral gue se anastomosa conh
la arteria radial, y del que partiran algunos vasos destina-
dos a la piel dorsal y lateral de la munheca.

Esta descripcién fue vista en la casi totalidad de 1los
preparados.

El territorio cutaneo, por el contrario, cuando proce-
dimos a la inyeccién de tinta, no siempre mostrdé lo que
habiamos esperado después de los resultados de la diseccidn
( Foto 40 ).

Solo 2/3 de los miembros se tifieron en una pequefia
area correspondiente al dorso de la mufeca, mas O menos

limitado a 3 cms proximal desde la articulacién radio-
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carpiana, y sobrepasando el borde radial ligeramente pero no

el cubital.,
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RESULTADOS CON EL SISTEMA DOPPLER ( Fotos 41 y 42 )

S5e han estudiado aquellas arterias del antebrazo que
considerabamos de mayor interés, basandonocs en los estudios
anatémicos previamente realizados.

Las tres arterias mayores: Radial, Cubital e Interdsea
posterior, han sido localizadas y seguidas a lo largo de su
trayecto en caras volar, las dos primeras, y en cara dorsal,
la tercera, hasta el pliegue distal de la mufieca.

Las arterias cutaneas se han buscado en el lugar en que
S€ que se suponia aparecian en el tejido celular subcutaneo,
rastreando un campo de varios centimetros segun 1os distin-
TO0s niveles de nacimiento. Estas arterias han sido :

a) Primera rama cutanea de la arteria radial, que
siempre ha estado presente entre los 3-4 cms de la flexura
del codo sobre la linea media de la cara volar del antebra-
zZo.

b) Segunda rama cutanea radial, gue nacia en un rangé
comprendido entre 1os 8-9 cms de la linea interarticular del
codo, pero algo mas lateralizada que la anterior.

C) Arteria recurrente radial, de muy facil localizacién
31 colocamos el antebrazo en semipronaciéon y trazamos una
linea desde la cabeza radial a lo largo de la diafisis del
radio; siempre ha estado a 1 cm aproximadamente de la inter-
linea humero-radial, mas o menos sobre el cuello radial.

d) Arteria recurrente cubital. Tal y como explicamos en
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los resultados anatdémicos, la proyeccién cutanea de esta
arteria se obtiene a 6-7 cms del olecranon sobre la éresta
cubital.

Como vemos en las fotografias, en todos 108 sonogramas
se registraron frecuencias bajas ( se consideran normales
hasta 3 KHz ) con alto indice de pulsatilidad ( relaciodn
Sistole-diastole en favor de la primera ) y distribucién
espectral normal, como corresponde a un flujo laminar.

La amplitud fue mayor en las arterias radial y cubital,
debido a que éstas son arterias de calibre mayor.

El alto indice de pulsatibilidad es una caracteristica
normal propia de las arterias periféricas. No obstante, el
componente diastolico puede desaparecer en condiciones nor-
males en vasos muy finos, con flujo muy pobre, como asi ha

sucedido en algunas arterias cutaneas.
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RESULTADOS CLINICQOS

Caso 1

Tras comprobar la permeabilidad de 1las anastomosis
realizadas en la arteria radial y cubital. se efectud el
colgajo de la arteria radial del antebrazo contralateral,
previa eliminacidén del tejido retraido que dejo un defecto
de aproximadamente 9 x 5 cms.

Las reparaciones vasculares se hicieron entre la arte-
ria radial del <colgajo y la arteria radial de la mano a
reparar. Como venas se utilizaron las venas concomitantes
del colgajo y una vena dorsal.

A los 10 meses, y después de una fisioterépia controla-
da., la mano demostro una marcada mejoria en la flexibilidad
del pulgar.,

No hubo ninguna complicacién postoperatoria.

Caso 2

De urgencias se practicd un colgajo del antebrazo no
dominante ( Izquierdo ) de un tamafo aproximado de 6 Xx 4
traveses de dedo.

La arteria radial fue suturada a la arteria tibial
anterior. El drenaje venoso se restablece por la anastomosis
de una vena concomitante radial y la vena cefalica a dos
ramos de la vena safena interna.

En este caso también se suturé el nervio muasculo-
cutaneo a ramos del nervio plantar interno, pero la evo-
lucién corta del caso ( 5 meses ) no nos permite opinar

sobre el resultado.
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El paciente reinicio la marcha al mes y medio sin que
presentase molestias a ese nivel.,

Caso 3

Tras extirpar las escaras de la barbilla y cuello se
le practico el colgajo, anastomosandose la arteria radial a
la facial y la vena cefalica a la yugular externa.

A los 18 dias de la intervencion el paciente pudo
alimentarse por via oral.

Caso 4

Pocos meses mas tarde del accidente se liberdé 1la
cicatriz tarsal, se retirdé toda la fibrosis y quedd una
amplia 2zona de 12 x 6 cms que dejaba expuesto el nervio
tibial posterior y los tendones tibiales, 1o que hacia
imposible Su recubrimiento con algun colgajo local. Es por
esto que se recurrid al colgajo libre de la arteria radial,
la cual fué anastomosada con la arteria tibial posterior.

El paciente permanece libre de molestias a los 8 meses.

Caso 5

Tras la limpieza de la herida en el Servicio de Urgen-—
cias, se le realizé en un mismo tiempo quirurgico un injerto
de extensores y uha cobertura cutanea a traveés de un colgajo
de antebrazo basado en la arteria radial del miembro contra-
lateral.

A 103 tres meses de la lesion,la movilidad de los dedos

era completa y la cobertura total.

111



Caso 6

Una vez retirado todo el tejlido cicatrizal queda una
amplia zZona expuesta de 10 x 4 cms imposible de cubrir con
injertos, dado el lecho receptor, y muy dificil con colgajocs
de traslacisdn, rotacidén etc, Es por ello que recurrimos al
colgajo libre. Practicamos la anastomosis bajo microscopio,
de la arteria radial-radial, en posicién término-terminal,
vy de la vena concomitante radial con su homdnima, en posi-
cién t€rmino-terminal.

El resultado es bueno aunque es el unico caso donde
destacar gque quedo algo diferente de coloracion y ligeramen-—

te abultado.

De urgencias se procede a desbridar la herida, a rese-—
car minimamente 10S extremos 6seos y & cubrir con un aﬁésito
estéril. ' :

Setenta horas méas tarde, tras la recuperacioén del esta-
do de shock de la paciente y la ausencia de signhos infeccio-
S08 a nivel de lé herida, decidimos el cubrimiento cutaneo
con un colgajo de la arteria radial.

Sutura arterial de radial a pedia, vy sutura venosa de
la concomitante radial a una vena del dorso del pie,

Postoperatorio excelente., La enferma camina sin difi-
cultad ayudada de una pequefra protesis de relleno en el
calzado.,

Caso 8

En este caso particular trazamos en vez de un colgajo
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libre un area cutanea vecina a la zona danada en forma de
colgajo de rotacioen y avance, basada en l10s vasos cutaneos
que la arteria radial dispone en el 1/3 medio del antebrazo.
En lugar de seccionar la arteria radial a nivel proximal vy
utilizarla de forma invertida, la liberamos ampliamente en
direccion cefalica hasta su salida de la arteria humeral.
Esto permitid que el nuevo trayecto de la arteria aumentase
su longitud relativa y que la piel se desplazase distal e
internamente sin necesidad de afectar su integridad.

No hubo complicaciones,y la herida cicatrizé dentro de
los plazos normales ( 15 dias ).

Caso 9

En el mismo acto quirurgico en gue se extirpd la lesidn
tumoral se recubridé con un colgajo del antebrazo contrala-
teral basado en las arterias cutaneas del 1/3 proximal vy
medio de la arteria radial. '

Postoperatorio inmediato muy bueno y resultado a largo
plazo sin complicaciones.

Caso 1

Se propone intervencién quirurgica con un colgajo libre
extraido del antebrazo derecho. Microanastomosis radial-
tibial posterior Y vena cefalica-safena interna. Ambas son
término-terminales.

Resolucién total. Paciente libre de patologia en 40
dias aproximadamente. Minima complicacién con sufrimiento

del borde inferior en su unién a la almohadilla plantar que
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Se resuelve con curas locales periddicas.

Caso 1

Catorce meses mas tarde del accidente se decide inter-
venir al paciente dado la ausencia de consolidacion de 1os
metacarpianos y la retraccién de la primera comisura.

Practicamos un c¢olgajo bhasado en la arteria 1interdsea
posterior a flulo invertido, de forma ovalada y tamafio 7 X 7
cms. Igualmente, colocamos injerto de esponjosa a nivel del

primer metacarpiano.

Q

aso 12

Como paso previo a cualqulier tipo de reconstruccion del
pulgar y/o de los otros dedos, es preciso abrir la primera
comisura gque sSe encuentra intensamente retraida.

Liberamos ampliamente el espaclio Yy lo mantenemos <on
una aguja de Kirschner, tras 1o cual disefiamos el colgajo de
interésea posterior,y lo situamos de manera invertida a—este

nivel. Medida: 8 x S5 cns.

Q)

asc 1

A la edad de 6 afios es intervenida practicandosele una
apertura de la primera comisura y un cubrimiento con el
colgajo de interdsea posterior a pediculo distal dada 1la
imposibilidad de una z-plastia u otro colgajo local.

El tamano aproximado es de 6 x 4 cms con sSu eje mayor
a lo largo del antebrazo.

Postoperatorio sin complicaciones.

Q

aso 14

Como primer paso para el tratamiento de esta mano  se
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establecid la cobertura adecuada del dorso y la apertura de
‘la primera comisura colocando al mufion del pulgar en posi-
cién funcional.

S5e utilizd un colgajo de interosea " en isla " tras la
retirada del tejido cicatrizal y la liberacién del primer
espacio.

Caso 1

De urgencias se procede al cubrimiento de la herida con
un colgajo invertido de antebrazo basado en la arteria
interésea posterior del tamafo 10 X 7 cms.

A los 15 dias el cuadro estaba completamente resuelto
en 10 que a piel se refiere. Un afno y medio mas tarde se
efectud un injerto de tendones.

La recuperacion completa ha-permitido al paciente re-

tornar a su trabajo habitual.

O

as

O

16

Veinte y cuatro horas mas tarde del accidente se le
practicéd un cubrimiento de la 2z2ona con el colgajo a flujo

invertido de la arteria interoésea posterior.

3>

los 10 dias se retiraron 1los puntos de sutura e

inicié la movilizacién normal de su dedo.

Q

aso 17 y 1

Resolver la estrechez de este espacio primero interdi-
gital era de vital importancia para dar a la mano una utili-

dad.

En ambos casos se realiza el colgajo a pediculo distal,
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siendo el primer caso de 7 x 4 cmS y en el segundo de 9 x S,
La recuperacién de este primer paso fué optima a pesar
de que en el segundo paciente se requirieron varias inter-

venciones mas que ahora no vienen al caso.

Q

aso 19

De urgencias se practica un colgajo invertido que tiene

la caracteristica de ser el mayor de todos los efectuados.

Mide 12 x 6 cms.,

Cursa muy bien el postoperatorio siendo dado de alta a

las tres semanas de su lesion,

O

aso 20

Se actda quirurgicamente de forma nmuy semejante al caso

13, siendo su evolucion y resultado muy semejante.
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CALIBRE DE LA ARTERIA RADIAL

(SOBRE 20 CADAVERES ADULTOS INYECTADOS CON LATEX)
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GRAFICO N¢ ¥MII

CALIBRE DE LA ARTERIA RECURRENTE RADIAL
( SOBRE 20 CADAVERES ADULTOS INYECTADOS CON LATEX)
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GRAFICO NeXVI

ARTERIA CUBITAL
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Foto 1.— Elasticidad del Latex Butacrol (% ).
Vasos cutaneos de la A. Cubital ( = ),

Foto 2.- Coagulacién intravascular del Butacrol. Los
Separadores mantienen la pared del vaso apre-
ciandose el molde del mismo ( — ).
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Foto 3.- Difusibilidad de la gelatina.
La flecha indica la anastomosis de ambas ar-
terias interdseas.

B

Foto 4.- Cateterizacién y manchado de la tinta china.
En este caso se aprecia el territorio cutaneo
de la arteria interdsea posterior.



Foto 5.- Diseno de un colgajo basado en la A.Radial.
Antebrazo en extensioén Y supinacion.
Paquete radial y area de plel a elevar.

J Y e
Foto 6.— Diseccion desde el borde cubital (‘-——.) 235_
ta el borde radial. Se respeta la fascla

cular ( EFM ).



Foto 7.- Septo por donde caminan 10s vasos radiales

( — ) .

Foto B.— Vasos radiales ( ’ ) elevados de su lecho.
Ramo muscular gue sera seccionado ( =—» ).



Foto 9.- Colgajo radial elevado, mostrando los vasos
radiales ( . ) ¥ la vena cefalica ( == ),co-
mo unica union al lecho donante.

Foto 10.- Postquirurgico del injerto dermo-—-epidermico
efectuado a nivel donante ( %),



b
Foto 11.- Disefo ovalado sobre e] tercio medio dorsal

del antebrazo. La linea de bpuntos sigue el e-
J& aproximado de la A. Interosea posterior.
(—b)o
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Foto 12.- Identificacion de la A.lI.Posterior (
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Eoto 13.— AfI.POSterior disecada y ligada a nivel pro-
ximal (%) para poder elevar el colgajo.
Las flechas senalan el ramo cutaneo principal.

Foto 14.— Colgajo de A.lI.Postericr completamente libe-
rado mostrando su unién al lecho distal (x ).



Foto 15.- Postoperatorio. Cierre directo de la
nante ( e ),

Colgajo de A.I.Posterior ( %).

16.— Origen ancmala de la A.Radial.Tipo V ( — ).




Foto 17.- A.Recurrente Radial ( == ) emitida por la A.

Humeral profunda. Ramos ascendente y descen-
dente (— —=),

E - F & L = el ol ) [ El ramo

descendente ( - ) sSe observa = }lega has;f
el tercio medio del antebrazo. suplnador la
go ( SP ) cubriendo a la A. radial.



Foto 19.- Primer y Segundo ramo cutaneo radial.

A.Recurrente radial, ramo ascendente ( = )

X

Foto 20.- Pequena arteria cutanea distal. ;e apregia al
trayecto directo atravesando la fascia (— ).



Foto 21.- Territorio cutaneo de la A.Radial y de la A.
Recurrente radial (== —)

Foto 22.— Territorio cutaneo de la A.Radial sin ineln=
siéon de la A.Recurrente radial.
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Foto 23. Pobre 1rr1gdc1on del pulgar, la flecha senala
la minima intercomunicacién Radio-Cubital. La
prdida de la misma supondria un serio com-
promiso vascular del pulgar.

Foto 24.- Ramo cutaneo radial que muestra su trayecto
por encima de la fascia ( F ).



Foto 25.- A. Recurrente Cubital emergiendo del tronco
comun ( == ); ramo ascendente.

Foto 26.- Anastomosis de la A.Recurrente cubital con la
arteria colateral interna inferior {( = ).
Red cutanea del dorso del antebrazo ( % ).



Foto 27 .- Ramos cutaneos proximales de la A.Cubital. A-
nastomosis entre ellas ( =-» ),
Flexor superficial elevado con el separador.

Foto 28.—- Ramos cutaneos distales de la A. Cubital que
aparecen por el borde radial del nmuasculo cu-
bital anterior. Anastomosis entre ellas y a
nivel del carpo con ramas de la A.radial (== .
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Foto 29.- Territorio cutaneo de la A. Cubital. La zona
proximal negra corresponde a la A. Recurrente

cubital.

zona de piel del antebra-
Yy Sus anas-
Aplicable a cualquier

otra zona de piel del antebrazo.

Foto 30.— Cara interna de una
Z0e« 5 Yy 6 rama cubitgal ( =» )

tomosis intradermicas.




Foto 31.— Origen del " tronco comun " de las interoseas
desde la A.Cubital ( === ),

Foto 32.— A.Interosea posterior una Vez atravesada la M.
intercsea. Divisién en sus dos ramos ( = ).



Foto 33.- Anastomosis distal de ambas interéseas ( —= ).

Foto 34.— Primer plano de dicha anastonosis.
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Eoto 35, D}QECClOH de la cara dorsal del antebrazo don-
de se observa la salida de las ramas cutaneas
de la A.I.Posterior ( — ),

Foto 36.— Plano profundo de la A.l.Posterior con Sus ra-
mas cutaneas ( — ). Plano de los exXtensores
parcialmente seccionados ( E ).



Foto 37.- Territorio cutaneo de la A.I.Posterior obteni-
do mediante la inyeccion de tinta en la A.l.
Anterior. Se observa la tincion del dorso por
flujo invertido a través de la anastomosis.

Foto 38.—- A.I.Anterior, una vez perforada la membrana:
dirigiendose distalmente para formar la arcada

anastomotica.




Primer plano de la A S

o s o I -AnTF'rlor erf =

me ana = erfo =
membrana, y de la anast o p rando la

Foto 40.— Manchado con tinta del territorio cutaneo de
la A.Interésea anterior.
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Foto 41.- Doppler de la A. Radial.
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Foto 42.- Doppler de una arteria cutanea de antebrazo.
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Como pequefio prologo a esta discusion creemos in-
teresante hacer unas breves referencias histdéricas que nos
ayuden a comprender mejor la misma.

El estudio anatomico del cuerpo humano comenzd a tomar
auge siglos antes de Cristo, mas precisamente desde el
tercero donde los Ptolomeos, sucesores de Alejandro el Gran-
de, favorecieron la diseccidn practicandola incluso ellos
mismos. A partir de este momento existe un abandono de la
investigacion provocada por dos razones fundamentales: La
primera tiene que ver con la influencia de Galeno a lo largo
de la Edad Media, gquién segun algunos autores " parece como
81 se hubiese paralizado todo el espiritu de observacion
( 88 ), y la segunda se refiere al entendimiento del cuerpo
humano como un ente magico y divino ( razones que tambieén
influyeron a egipcios y griegos previamente.

Salvo ciertos episodios, como la obra de Mondino ( 88 )
quién mediante un permiso Papal reestablece oficialmente el
estudio de cadaveres humanos ( 1315 ), la anatomia no hace
grandes progresos hasta el siglo XVI ( o siglo de oro anato-
mico ) con nombres como Leonardo de Vinci o Vesalio, y un
Siglo despues con Harvey ( 89 ) gue publica 10s conceptos
basicos del entendimiento actual del aparato circulatorio
( aﬁo 1624 ).

A partir de este momento existen una gran cantidad de
autores que estudian el sistema vascular de cada o6rgano en
particular.

El estudio de la piel fue relegado hasta el siglo XIX,
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cuando Kulczycki ( 54 ) y Manchot ( 55 ) publican los prime-
ros trabajos sobre la vascularizacidon de la piel. Esta sera
la partida para una sucesion de anatomistas encargados de
establecer claramente la anatomia de este érgano.

Por otro lado 10s colgajos se desarrollaran muy distan-—
tes de estos conocimientos.,

Es muy reciente, vya en.este siglo, cuando la cirugia
comprende la importancia de la nutricién de este tejido.
Debido a estas razones surgen muchos investigadores ( clini-
cos Yy cirujanos ) que se esfuerzan por justificar el compor-
tamiento de determinadas areas cutaneas.

Esta claro que la anatomia y los colgajos han evolucio—
nado por caminos diferentes; este hecho es quizas el respon-
sable de gque haya existido una controversia en los criterios
reparadores.

Nosotros vamos a dividir esta discusion en tres partes
debido a 1o expuesto anteriormente.

La primera tratara de confrontar la descripciéh de 1los
distintos anatomistas sobre la vascularizacién del antebra-
20,

La segunda intentara mostrar como ha cambiado la filo-
sofia de la cirugia reparadora.

La tercera es una breve discusion clinica dé los casos
donde hemos aplicado nuestros conocimientos.

No obstante, antes de introducirnoes en el tema central

querriamos hacer un pequefic comentario sobre 108 metodos
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empleados en nuestro trabajco explicando el porquée de 1os
mismos sobre la gran variedad de ellos existentes.

El estudio de cualquier organo o sistema del cuerpo
humano © animal puede hacerse en " fresco ", sin embargo hay
estructuras muy pequenas que para ser disecadas a " visu "
precisan de una ayuda externa que las conserve y no las
deforme, tal es el caso de las arterias, venas, linfaticos o
incluso nervios.,

Aunque existen muy buenos trabajos referentes a las
arterias musculares © cutaneas sin ningun relleno intralumi-
nal, como es la descripcién del colgajo 1inguinal por Smith
( 70 ),0 el musculo-cutaneo del lattisimus dorsi por Barlett
( 90 ) o Stevenson ( 91 ) o el fascio-cutaneo de pantorri -
lla de Walton ( 92 ) o el estudio de las arterias
musculares del pectoral mayor por Manktelow ( 93 ) , la
mayoria prefiere la inyeccidén intraarterial porque faclilita
la identificacidn bien sea por la consistencia, el colorido
o la posibilidad de ser radiografiados.

Los materiales a 1inyectar varian segun se trate de
cadaveres o de vivos, Yy segun gueramos estudiar el territo-
rio que irriga una arteria o el trayecto que éesta sigue
desde el tronco principal.

Si se trata de ver areas, disponemos de la fluorescei-
na, la prostaglandina E; y el Xenon 133, para lbs sujetos
vivos, vy de la tinta china o el azul de metileno para los
" no vivos ".

Los estudios en cadaver de la inyeccién intraarterial

[
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de un producto tienen la desventaja de no establecer 1los
territorios vasculares de piel bajo condiciones hemodinami-
cas normales.

Asi al emplear la fluoresceina ( 34 ) o la prostaglan-
dina ( 65 ) previo al levantamiento de un colgajo., los
limites exactos nos son indicados, sin embargo no deja de
S€r una agresidon ( hay que hacer una angiografia selectiva )
qué presta pocos resultados practicos en la clinica diaria y
ninguna diferencia con la inyeccién de tinta en el cadaver
cuando esta se hace a una presién suave. Por ejemplo, el
territorio cutaneo que abarca la arteria téraco-dorsal segun
describe Tobin ( 94 ) tras utilizar tinta coloreada., corres—
ponde a la piel que cubre el masculo lattisimus dorsi., es
decir la zona que rodea la linea axilar entre el margen
lateral e inferior de la escapula y el area de la 7, 8 y'9
costillas; esto no difiere de lo descrito por Nakajima (65)
al inyectar prostaglandina.

O también, la experiencia de Mc Gregor ( 34 ) y Hester
( 95 ) que es muy semej)ante a la nuestra en lo que respecta
a la arteria epigastrica superficial inferior, empleando la
fluoresceina o la tinta china respectivamente.

Pensamos que al ser maniobras manuales, 108 errores de
hiperpresién se cometen en ambos casos. Al final el territo-
rio vascular de la arteria inyectada, sera mas o menos
aproximado cualquiera que sea el método empleado.

Ademas la prostaglandina E necesita refrigeracion, es
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de coste muy elevado y cualquier solucién de la misma de mas
de 24 horas ha de ser descartada ( 96 ).

No obstanfte, ambas sustancias carecen de las complica-
ciones de 10s contrastes de bario utilizados para una angio-
grafia, y se eliminan a través de la circulacién pulmonar en
un corto espacio de tiempo ( 65 3.

El uso del Xenon 133 ( 67 ) parece tener hasta el
momento un campo muy limitado pues tan solo conocemos Jque
haya sido aplicado para saber cual es el mejor momento de
transferencia de un colgajo deltopectoral diferidec midiendo
cuantitativamente el flujo regional de esta zona de la piel.
En nuestra forma de estudio quedsd eliminado desde el primer
momento.

Por elloc elegimos la tinta china en variados colores
dado su minimo coste, facilidad de mane]o ( no precisa mas
que la cateterizacidén de la via ) y buenos resultados; En
contra de ella hay que decir que al disecar el cadaver
posteriormente, existe la desventaja de que la seccion de
cualquier vaso extravasara la tinta, manchando de tal forma
el campo que dificulta y a veces impide terminar el prepara-
do.

La tinta debe ser usada para determinar areas, la
diseccion minuciosa la haremos con otro tipo de productos.

Cuando queramos conocer el trayecto exacto de las arte-
rias, disponemos de la arteriografia ( para " vivos " ¥y
" cadaveres " ) y de la inyeccién intravascular previa a la

diseccidn.,



La arteriografia con barioc como sustancia de contraste
la empleamos en varias ocasiones pero fué desechada porque
no aportaba nada nuevo a nuestro estudio anatomico., ademas
de no estar libre de riesgos, requerir una premedicacion y a
veces anestesia general ( 97 ) y sobre todo porque da una
imagen plana en la que no se puede conocer €l recorrido de
las arterias cutaneas, ©6seas O musculares.

No obstante, si sirve en cadaveres cuando eliminamos el
compleijo fasclio-cutaneo © cutaneo aislado y observamos las
redes capilares de intercomunicacién y el territorio corres-
pondiente a cada arteria cutanea; este es €l meétodo que usa
habitualmente Cormack y Lamberty ( 98, 99 ). Sin embargo
estas redes también pueden ser observadas a " visu " con el
latex butacrol dado la gran difusibilidad del mismo. De
cualquier forma no ha sido esto el objetivo principal de
nuestro trabajo y por ello lo usamos muy restringidamente,
tan solo para corroborar 1os hallazgos de otros autores.

Debido a que nuestro fin primordial era conocer las
arterias cutaneas, Ssu grosor, longitud, nacimiento y recor-
rido exacto, el medio mas adecuado era la diseccidn y para
ello disponiamos de varios materiales, como eran la pasta de
Cruveilhier ( 52 ), la masa de Teichmann ( 53 ) o 1la de
Salmon ( 60 ). Todas tienen en comuan la complejidad de su
preparacién y 1os resultados desiguales segun la temperatura
del laboratorio, el estado del cadaver etc, es por ello que

elegimos el latex, el cual cumple todos los requisitos que



pediamos, ademas de que era econémico ( se trata de un
producto industrial ), conociamos la experiencia positiva de
otros investigadores ( 62, 100, 101, 102, 103 ) y permitia
conservar la pieza anatémica durante mucho tiempo.

Parece ser que la silicona ( 104, 105 ) distribuidas
por ciertos laboratorios biomeédicos obtiene resultados seme-
jantes al latex, sin embargo este producto se ha difundido
muy poco; desconocemos la causa.,

La gelatina al ser una teécnica muy rapida., la usamocs en
cadaveres que van a ser reclamados posteriormente por 1o
que disponemos de ellos durante poco tiempo para disecarlos,
ademas de que la pieza anatoémica no se puede conservar por
largo periodo. Es una sustancia de buena penetracién capi-
lar.

El ~uso del Doppler supuso una confirmacién de nuestros
estudios cadavericos, sefialandonos el punto exacto de emer-
gencia de cada arteria cutanea asi como la calidad del
flujo de todas las arterias perifericés. Estamos de acuerdo
con Mc Gregor ( 34 ) que esta técnica no va a variar el tipo
de colgajo ni de momento descubrir uno nuevo, pero si es
evidente como dice Carfiquiry ( 50 ) que sera atil en el
diseno preoperatorio.

Igualmente cuando la zona a operar presenta lesiones
previas, nos dira si estas arterias estan o no indemnes,
variando si es preciso el tipo de intervencion.

La téecnica sofisticada como la diafanizacién de Spal-

teholz ( 56 ),no fueé considerada porque los objetivos que se



logran con ella no son los buscados por nosotros, de hecho
&l no la utilizé para estudiar la pilel; empled gelatina
tefiida.

Por wultimo, comentar que la flujometria es de uso muy
selectivo en cirugia plastica , Solo conocemos las publica-
ciones de Banis ( 66 ) y Khashaba ( 106 ); serviria para
medir cuantitativamente el caudal sanguineo en el diseno de

un colgajo, algo que sale fuera del fin de este trabajo.
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Discusion anatémica

Gran cantidad de autores han estudiado el sistema arte-—
rial en el miembro superior, sin embargo muchos de ellos no
coinciden en la nomenclatura, descripcion o bien la constan-—
cia de sus vasos.

Trataremos de mostrar de donde se han enriquecido nues-
tros conocimientos y cuales los fallos técnicos o de enfoque
gue hicleron que hoy dia se deba estudiar este tema pro-
fundamente.,

Arteria radial

Despueés de los estudios realizados por autores como
Adachi ( 76 ), Dubreuil-Chambarlain ( 75 ) y Jaschtschinski
( 107 ), es poco lo que podemos agregar sobre el origen y
nacimiento de esta arteria, soélo hemos tratado de agrupar
las variaciones que presenta la misma de una forma mas
practica para poder aplicar estos conocimientos.

La arteria humeral es fruto de la continuacién de la
arteria axilar cuyo nombre cambia al pasar el borde mas
inferior del musculo pectoral mayor, justo donde termina el
hueco axilar.

Una vez convertida en arteria humeral, darad varias
ramas, una de las cuales, la arteria humeral profunda tiene
especial interés por ser fuente de origen de las arterias
perifeéricas del antebrazo en algunas ocasiones © en Su
defecto por ser sus ramas terminales unas importantes arte-
rias cutaneas ( colateral media, colateral radial ).

La arteria radial en tan solo 4 ocasiones sera origen
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de la arteria humeral profunda, un 6% del total, porcentaje
ligeramente inferior a Adachi ( 76 ) ( quizZas se justifica-
ria por la mayor casuistica de este ultimo ) y unicamente
dos veces era de origen alto, nmnuy inferior al namero de Mc
Cormack ( 108 ) que encontrd esta anomalia en un 14 % del
total; Timmons ( 109 ) por el contrario, presenta un porcen-—
taje mnmuy semejante a los nuestrosAen una diseccion sobre 56
brazos.

Estamos pues de acuerdo con Adachi ( 76 ) en diferen-
ciar su origen, si el mismo pertenece a la arteria humeral,
humeral superficial o humeral profunda. Para &1 la arteria
humeral vy la humeral superficial son la misma, cuyo nombre
cambia en funcion de la situacidédn que presenta el nervio
mediano., supra o infrayacente reépectivamente a lé arteria;
coincidimos con &l en que la gran mayoria ( 49 sobre 70 ) se
origina de la arteria humeral y 16 sobre 70 de 1la arteria
humeral superficial.

Tener presente esta clasificacién tiene para nosotros
un eminente fin practico a la hora de los abordajes quirar-
gicos de la zona axilar, principalmente el plexo braquial,

Por el contrario nos parece excesiva la subdivisioén del
grupo de la humeral superficial de acuerdo al nivel en que
se encuentra la variacién nerviosa, pues esto si carece de
finalidad clinica.

Testut ( 85 ) o Spalteholz ( 56 ) no dan variaciones

apreciables en el origen de la arteria radial y ninguno
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nombra a la arteria humeral profunda como posible fuente.

Para el estudio de la luz de los vasos hemos utilizado
la medicion del diametro de la misma con un escalimetro
milimetrado, amparandonos en el molde que forma el latex.

La teécnica descrita por Jaschtschinski ( 107 )
consistente en el registro periférico del vaso, nos habria
dado resultados semejantes aungque vemos mas dificultoso
nmedir en circulo que en recta. No obstante, no estamos de
acuerdo con Adachi ( 76 ) que se vale de la simple observa-
cidén para establecer su calibre. El rechazé este tipo de
mediciones debido al valor muy alto que did Jaschtschinski
( 107 ) de la arteria cubital, la cual la considerd igual al
tronco comun.

La medicidén del calibre es meramente un valor aproxima-
Tivo vya que no tiene en cuenta la hemodinamia, pero si al
menos nos orienta de la capacidad maxima de las mismas
gracias al relleno a presién de la luz.

También es interesante para constatar que algunas arte-
rias cutaneas son de igual o mayor calibre que una arteria
colateral digital, 1la cual sabemos puede ser suturada por
microanastomosis. Esto en el plano de la hipdtesis tambien
se podria efectuar con las distintas ramas cutaneas de la
arteria radial sin necesidad de seccionar la misma.

Los valores de la arteria radial son ligeramente infe-
riores a 1los dados por Jaschtschinski ( 107 );( 3.9 nmm,
sobre nuestros 3,5 de media ), linterpretable por el metodo

de este autor gque incluye el grosor de la pared.

128



El trayecto ha sido perfectamente descrito de forma
detallada y puntualizada por diferentes libros de anatomis-—
tas, existiendo entre ellos un total acuerdo sea cual sea la
escuela y la terminologia empleada; cabrian aqui los de
habla alemana como Manchot ( 55 )., Spalteholz ( 56 )., Adachi
( 76 ), Kulczycki ( 54 ); francesa como Testut ( 85 ),
Latarjet ( 110 ), Quain ( 111 ), Poirier ( 112 ), Dubreuill
( 75 ), Salmon ( 60 ) o la espanola, como Orts-LLorca ( 87),
Jimenez—-Castellanos ( 113 ) etc.

Sin embargo las arterias cutaneas presentan una dgran
confusion e incluso errores de nomenclatura.

La anatomia cutanea de la arteria radial tomdé dgran
importancia por los afos 80, a partir de trabajo de Yan Guan
Fan ( 81 ) ( 1978 ) quién did a conocer al mundo la posibi-
lidad de usar la piel del antebrazo volar con microcirugia
para cubrir defectos; este hecho despertd la necesidad de
estudiar cual era la anatomia de este colgajo.

Mucho tiempo ha transcurrido desde esta publicacidén
hasta la descripcién de un primer trabajo anatémico. En este
lapso se da por hecho que la irrigacion proviené de vasos
que nacen perpendicular a la arteria a todo lo largo de- la
misma. Fué en 1982 cuando Cormack y Lamberty ( 114 ) comien-
zan a profundizar sobre el tema. Su trabajo describe la
utilizacion de la primera rama cutanea para €l tallado de un
colgajo axial en forma libre o local a pediculo proximal.

Nosotros hemos apreciado tres arterias cutaneas de
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intereés que destacan sobre las 10 o0 12 existentes  por su
considerable diametro, espesor Yy su destino cutaneo casi
exclusivo.

Las dos primeras van a aparecer en piel a traveés del
suplinador largo y el pronador redondo, Yy la tercera entre
dicho supinador y el primer radial.

Entre estas dos arterias existen intercomunicaciones,
principalmente entre las dos proximales.

La primera rama se corresponde con la llamada arteria
cubital inferior de Cormack y Lamberty ( 114, 115 ), base de
Su colgajo fascio—-cutaneo antecubital. Estamos de acuerdo
con ellos en cuanto al calibre ( 1 mm aproximadamente ) y al
nacimiento ( unos 4 c¢cm mas abajo del punto nedio
interepicondilar sobre la cara anterior del antebrazo ) pero
no en su origen, pues para nosotros nacen en un 98 % de la
arteria radial, y para ellos solo en un 55¥60 % de las
veces.

Tampoco compartimos con Cormack y Lamberty ( 114 ) el
trayecto gque sigue esta rama, que Si bien corre oblicua e
inferiormente por encima de la fascia a lo large de una
linea 1imaginaria entre el origen y el tubérculo de Lister,
no es cierto que llegue hasta el nivel distal del antebrazo;
nunca 1o hemos visto en nuestras disecciones, siempre ha
terminado en el tercio medio y se ha anastomosado con el
segundo ramo cutaneo. Algo semejante es lo hallado por
Timmons ( 109 ),

El territorio que abarca tras la inyeccién de tinta es
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amplio vy capaz de irrigér la parte superior y media de la
cara lateral y anterior del antebrazo. Creemos que €l conse-—
guir el manchado de toda la cara volar depende de que el
territorio vascular " de esta primera rama se extienda sobre
el dependiente de las otras ramas, tal y como expresd Salmon
( 60 ) y Mc Gregor ( 34 ), vy no de que esta arteria cubital
inferior sea capaz de irrigar por si sola toda la piel de
esta 20na como Cormack y Lamberty ( 114, 115 ) pretendian,

Sefalemos que la " arteria plica de cubiti " de Gruber
( 116 ) no tiene nada que ver con esta rama cutanea como asi
exXpresaba Manchot ( 55 ) y el propio Gruber ( 116 ) que
creian era responsable de la irrigacién de una pequefia area
de ©piel a nivel de codo, en su cara volar e interna. Esta
arteria fue correctamente identificada pof Salmon ( 60 ) y
por Cormack y Lamberty ( 114 ), vy corroborada por nosotros
como una rama constante de la arteria humeral que termina
casli en su totalidad en los musculos epitrocleares, Yy dque
nada tiene que ver con esta arteria cubital inferior o rama
cutanea de la radial,

La segunda rama cutanea de la arteria radial se muestra
claramente en los dibujos de la piel de Salmon ( 60 ), sin
embargo son republicadas recientemente por Timmons ( 109 ) y
Angrigiani ( 117 ) quienes establecen las caracteristicas de
la misma.

Nosotros creemos que esta arteria merece una descrip-.

cioén tan importante como la anterior puesto que el calibre y
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extension de ella son iguales; vya vimos previamente que se
anastomosa c¢on la primera rama e irriga un territorio seme-
jante a ésta.

En cuanto a lo descrito por Jacob ( 118 ) que refiere
una rama cutanea a 7 cm de la apofisis estiloides del radio.,
la cual irrigaria el extremo lateral y distal del mismo, la
hemos visto en algunos de nuestros preparados pero no en la
constancia gque este autor indica. La mayoria de las ramas
que se encuentran a 7 cm. no son diferentes de las que
estan a S , por poner otra distancia, Yy todas ellas son de
pequeno tamaro.

En 1o conscerniente a las descripciones que Se han
hecho sobre el territorio cutaneo que le pertenece a esta
arteria, hemos visto que los dados por Manchot ( S5 ) son de
un tamaho poco menor a l1os encontrados por nosotros. Este
hecho se explica porque el autor antes mencionado muestra el
territorio de la arteria mediana.

Se critica a Manchot ( 55 ) por haberle adjudicado un
territorio de piel a&a una arteria ( mediana ) que no es
constante. Pensemos que ¢l a traveés de su obra pretendio
ejemplificar todas las posibilidades existentes en la vas-
cularizacién de la piel, sin hacer estudios estadisticos en
cuanto al porcentaje de las mismas.

En la parte mas proximal, la arteria radial presenta
otra rama cutanea de importante calibre; se trata de la
arteria recurrente radial que va fue‘vista por Salmon ( 60).

Ella se anastomosd en tan solo 5 ocasiones con la arteria
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colateral radial ( rama de la humeral profunda ). Nos re-
sulta sorprendente que Naruyama ( 119 ) la pueda usar para
un colgajo invertido tomando como base esta anastomosis que
¢l describe como constante.

Si bien anatomistas como Testut ( 85 ) o Gray ( 120 )
hablan de esta unidén, otros como Spalteholz no la nombran.

Nosotros refiriéndonos a nuestros estudios solo podria-
mos usar esta rama recurrente radial como colgajo axial, que
podria prolongarse proximalmente en caso necesario y siempre
que viesemos dicha anastomosis en el acto quirurgico.

Otros estudios han mostrado que se puede llevar el 1/3
distal, el proximal o el medio © incluso como ha descrito
Waterhose ( 122 ), la casi totalidad de la piel del antebra-
20. |

En cuanto a esto ultimo, a nuestro entender, si bien es
posible tecnicamente, no es una indicacién acertada puesto
que si1 1o que se precisa es un colgajo de dgrandes dimen-
siones, existen otras zonas del cuerpo como el dorsal ancho
¢ el colgajo abdominal que cumplen con este requisito; 1los
sitios dadores de los mismos no dejan la secuela que signi-

fica quitarle toda la piel al antebrazo.

Arteria cubital

Esta arteria al igual que la radial, ha sido descrita y
enriquecida por autores, como Cruvelhier ( S2 ), Sappey
( 123 ), Tandler ( 84 ) y Henle ( 124 ) guienes detallan con

gran precisién cuales son la modalidades de esta arteria en
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todo el antebrazo y la mano, sin embargo hay algunos puhntos
poco remarcados que son los referentes al aspecto que noso-
tros trabajamos, es decir las ramas cutaneas, cuyoc conoci-
miento amplia el campo de posibilidades de la utilizacion de
la piel.

En el origen vy nacimiento hay que establecer 1la
diferencia entre esta arteria y el tronco comin, normalmente
poco aclarado por los anatomistas; Adachl ( 76 ) remarcd
este hecho y definidé al tronco comun come la rama interna de
la bifurcacién de la arteria humeral, vy como arteria cubi-
tal, aquella que naciendo del troncc comin es la que tiene
un trayecto mas superficial e interno, Yy que por otra parte
e€s la dnica que termina en la mano.

En nuestros estudios, el origen del tronco coman ha
demostradoc sufrir variaciones iguales a las de la arteria
radial. Gegenbaur ( 83 ) y Gruber ( 116 ) nunca encontraron
que procediera de la arteria humeral profunda, en cambio
Adachi ( 76 ) observd esta procedencia en tres ocaSiones,
aunque dos en forma muy rudimentaria; nosotros por el con-—
trario, la hemos disecado en tres ocasiones,

Del trayecto de la arteria cubital no podemos hacer
comentarios puesto que el comportamiento de esta arteria es
constante y el porcentaje de variaciones a 1o largo de 1la
historia es practicamente desechable. La unica que conocemos
€8 una arteria ulnar superficial descrita por Fatah ( 125 )

en el curso de un levantamiento del colgajo de la arteria
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radial. Esta posibilidad puede suceder en 1¢s nacimientos
altos o© aXxilares de la arteria cubital tal y come indica
Gray ( 120 ), sin embargo nosotros no lo hemos observado, su
trayecto en antebrazo siempre fueé profundo.

Es en las ramas cutaneas donde hemos encontrado uha
gran pobreza puesto gue se ha desestimado su investigacidén a
lo largo del tiempo.

En nuestro comentario dividiremos por un lado las ramas
del tronco principal y por otro el estudio de 1la arteria
recurrente cubital.

Las ramas cutaneas del tronco cubital han sido muy poco
estudiadas. Nosotros justificamos este descuido al hecho de
que para poder utilizar esta arteria, al igual que la ra-
dial, es preciso una indemnidad de ambas. Cuando esto
sucede, es la arteria radial la elegida por su anatomia mas
facil de disecar y por sSu menor contribucién a la mano.

Salmon ( 60 ) identifica varias arterias pequeinas de
muy escaso diametro pero sin especificar su trayecto Yy
distribucion,

Para Cormack y Lamberty ( 114 ) los vasos alcanzan la
piel via septum fascial entre el cubital anterior y el
flexor comun superficial; entre ellos se anastomosarian
longitudinalmente creando un territorio de distribuciodn
axial.

Lovie ( 126 ) ha experimentado clinicamente un colgajo
basado en la arteria cubital; Habla de ramas constantes en

Su anatomia y destaca una por encima de todas que se halla a
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unos 4 cm del nacimiento del tronco de las interdseas.

Nosotros encontramos este pediculo que describe Lovie
( 126 ), pero hallamos un segundo ramo de importancia vy
constancia semejante, a tres o cuatro cms. del primero. La
anastomosis entre ambos nos recuerda mas a 1o descrito por
Cormack y Lamberty ( 114 ).

Ningun autor hace referencia al resto de 1os8 ramos
distales,

Es pues de destacar en nuestro trabajo el ramos cutaneo
que emite la arteria recurrente cubital para la cara interna
y posterior del antebrazo. Este hecho es nombrado unicamente
por Salmon ( 60 ), pero en la actualidad nadie se ha centra-
do sobre esta arteria con el objeto de poder aplicarla
clinicémente como base' de colgajo.

Con respecto al territorio cutaneo de la arteria cubi-
tal en su tronco principal, muestra la tincién de la piel de
la parte volar e interna. Este hecho ha sido destacado por
Manchot ( 55 ) y Lovie ( 126 ). Las dimensiones de piel de
estos autores son similares en nuestro estudio.

La arteria recurrente cubital irriga el sector interno
Yy posterior del antebrazo en su mitad proximal. No podemos
comentar con otros trabajos debido a la ausencia de 1los
mismos. La extensidn de este area y su cercania cdn el codo
ofrece posibilidades como para ser tenido en cuenta cuando
se precisa cubrir la cara posterior de la articulacion

hamero-radial.



Arteria interdsea anterior

La anatomia de esta arteria ha sido abordada por todos
los anatomistas clasicos, vy también ha sido estudiada para
ver su contribucion a piel. Este estudio inicilado por Man-
chot ( S5 ) y continuado por Salmon ( 60 ), Cormack ( 114 )
etc han dejado claro que si bien existe una irrigacion en la
regién lateral y dorsal de la muﬁéca. la piel de esta zona
no puede llevarse en forma axial ya que dejaria expuesto,
per un lado la cara dorsal del carpo y por otro a los
tendones de 103 masculos extensor largo, corto y abductor
del pulgar. Este hecho por si mismo se comporta como una
lesion grave que deberia ser tratada por otro c¢olgajo de
piel.,

Igualmente su elevacion reqdiere un trabajo ‘sumamente

engorroso y casi imposible.

Arteria interésea posterior

El origen de esta arteria muestra algunas variaciones
que son semejantes a las dadas por Gruber ( 116 ), Tandler
( 84 ) y Adachi ( 76 );suele nacer de un tronco coman con la
interdsea anterior y en pocas ocasiones lo hace independien-
temente de la misma.

En cuanto al recorrido, existen representaciones claras
como la de Gegenbaur ( 83 ) o descripciones transparentes
como la de Testut ( 85 ) ,0rts-LLorca ( 87 ) o Rouviere (86),

sin embargo se ha creado una cierta confusién a partir de



Cormack y Lamberty ( 114 ) gque sitdan esta arteria entre el
cubital posterior y el extensor comun de los dedos.

En nuestros estudios, siempre ha estado situada entre
el cubital posterior y el extensor del quinto dedo.

Para autores como Salmon ( 60 ) y Cormack ( 114 ) la
irrigacion se establece por gran numero de arterias que
nacen a todo lo largo de este eje vascular.

Si bien lo anterior es cierto, existen dos ramas, unha
proximal y otra medial que tienen el suficiente calibre para
abastecer toda la piel que a la arteria interdésea posterior
le corresponde.

El territorio wvascular ha sido representado en los
angiotomos de Manchot ( S5 ) pero nunca se tuvo presente la
anastomosis existente entre esta arteria y la interdsea
anterior hasta el trabajo de Zancolli-Angrigiani ( 127 )
quienes basandose en la anastomosis distal irrigan la piel
de forma retrograda cuando la arteria interdsea posterior es
seccionada proximalmente.

Curiosamente Spalteholz ( 121 ) y Manchot ( 55 ) di-
bujan en sus esquemas estas anastomosis pero no la describen
a lo largo del texto.

El Doppler ha demostrado la concordancia de nuestros
hallazgos anatomicos, ensefiandonos una situacion constante
de las arterias cutaneas.

Su uso puede hacerse extensivo para aquellos pacientes
con antiguas lesiones en piel en los que dudemos de la

existencia de las arterias cutaneas, y cuya ausencia compro-
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meteria la viabilidad del colgajo.

Pasamos ahora en esta segunda parte a discutir la
evolucidén y los canmbios de la cirugia reparadora en 1os que
a " colgajos " se refiere.

En este siglo, como ya dijimos al plantear el problena,
es cuando se ha intentado conocer el comportamliento de la
piel surgiendo dos conceptos: movilizacidn e irrigaciédn,
que han sido la base para las clasificaciones de los colga-
jos.

En cuanto a la importancia de cada uno de estos, e€s
evidente que si1 bien es necesario saber como movilizar 1la
piel para solucionar un defecto de la misma, esto no puede
realizarse sino se conoce profundamente como se irriga.

El segundo enfogue es el que ha echado mas raices en
los investigadores. Con sélo este detalle se ha alcanzado un
gran logro puesto que todas las fuerzas de estudio giraran
en torno a este problema.

El colgajo random es un concepto relativamente actual y
que aun hoy en dia forma parte de numerosos libros de texto.
Se basa en que la piei estaria irrigada de forma difusa
recibiendo vasos que provienen del tejido subyacente en
forma segmentaria ( concretamente del tejido muscular
arterias masculo-cutaneas ) ( 36 ).

Para poder wutilizar esta piel debera preservarse una

relacién del ancho por el largo que en lineas generales sera.

de 3 x 1.
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Esto se apoyaba en resultados clinicos tales como la
necrosis que aparecia en colgajos que se tallaban en un
tamano excesivo, o en que habia veces donde la viabilidad de
la piel era posible en colgalos mas largos siempre que se
marcasen con una base mayor.

Como dicen Daniel y Williams ( 36 ) " la asignacién
arbitraria del radio L x A especifico para varias regiones
del cuerpo por algunos cirujanos, era probablemente reflejo
de 1o0s requerimientos clinicos y no l1a expresiéon de una
diferencia 1inherente a la circulacidén cutanea en estas
areas ".

El estudio experimental de la vascularizacidén cutanea
utilizando animales ha contribuido a alimentar este error,
asi Fujino ( 73 ) que trabajéd con‘perros. concedié el papel
mas importante para la supervivencia de colgaqu a los vasos
perforantes y a la vena axial, minorizando a las arterias
cuténeas directas, o Adamson y colaboradores ( 128 ) que al
usar ratas logran colgajos mas largos manteniendo el
mismo ancho, gracias a la aplicacion de " Dimetil sulféoxi-
do ", olvidando con esto el problema de base.

Asi al hacer la extrapolacién de este concepto ( LxA )
a cada una de las partes del cuerpo, se vid que estas
relaciones cambiaban siendo para algunas de 4 X 1 Yy para
otras de 1 x 1, como sucedia por ejemplo en la cara donde

era mucho mas alta, particularmente en aguellos colgajos
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basados en ramas de la arteria temporal y 108 vasos lablales
« 37 ).

Basados en nuestros estudios, esta zona " random " se
debe entender como aguella area de piel en la cual el ci-
rujano no conoce la distribucién de las ramas cutaneas. No
hemos encontrado ninguna pequena porcidén de la piel del
antebrazo que no dependa exactamente de una arteria cutanea
exclusiva o compartida; la inclusién © no de la misma hara
que el colgajlo disefiado superviva o no.

Con el transcurso del tiempo y el decubrimiento casual
de que los sistemas cutaneos axiales arterio-venosos
exXxistentes en frente y sién también se hallaban en otras
zonas de la piel del organismo como por ejemplo el c¢olgajo
deltopectoral de Bakamjian ( 129 ) ¥ Mc Gregor ( 130
basados en ramas de la mamaria interna, se g¢generalizd la
busqueda de este tipo de colgajos llegando a establecerse
por Mc Gregor y Morgan ( 34 ) la existencié de dos tipos
principales: <c¢olgajos " axiales " y colgajos " random "
dependientes a su vez de los dos sistemas de irrigacidén
cutanea, arterias directas o arterias mdasculo-cutaneas,
respectivamente; estas ultimas fueron establecidas por Da-
niel vy Williams ( 36 ) pero para ambos autores el colgajo
seguiria presentando las restricciones del L X A a pesar de
que ya ofrecian una base cientifica para la 2ona random.

El colgajo Axial es aquel gue presenta un pediculo
arterio-venoso claramente conocido Yy cuyo territorio se

encuentra a lo largo de su eje. Surgen 108 colgajos basados
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en vasos anatomicamente conocidos como son la arteria cir-
cunfleja superficial, la epigastrica superficial, la mamaria
interna., la temporal superficial, la pedia etc.

Todos estos colgajos adolecen de la limitacién de su
tamafno, teniendo que recurrir a otras técnicas para agran-
darlos.

Mc Craw ( 62 ) al decribir el colgajo de pié basado en
la arteria pedia dorsal, habla de que las ramas distales del
mismo son mas deficlientes lateralmente y por ello abarcan
una menor superficie; esta extension representaria para el
una zona " random ". Si ampliasemos el ancho del colgajo a
nivel distal, entrariamos en un area de riesgo por lo que el
aconseja un procedimiento retardado.

Algo semejante describe Chow ( 131 ) cuando usa el
colgajo inguinal en la cirugia reparadora de la mano.

Para nosotros la zona random que marca Mc Craw ( 62 ),
no es mas que un area dependiente de los vasos cutaneos de
las arterias plantares, vy la zona random lateral que indica
Chow ( 131 ), ya es dependiente de 1los vasos hipogastricos.

Es evidente que cada arteria cutanea o axial tiene unos
margenes de competencia como ya fueé demostrado en los traba-
jos anatémicos de Manchot ( 55 ) y Salmon ( 60 ). Entre los
campos de cada arteria existe un equilibrio de presion
intravascular, de manera gue una arteria puede en un deter-
minado instante suplir a la mas proxima si la presidédn en

este territorio se reduce ( 34, 65 ).,
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Logicamente no podemos excedernos en estas areas, de
forma que creemos que ante zZonas exXpuestas muy amplias cuyo
recubrimiento c¢on colgajos locales es dificil, habria que
recurrir a c¢olgajos a distancia de mayor tamano y evitar
procedimientos retardados gque no SoOn Seguros, requieren
varias intervenciones, alargan una curacién que probablemen-
te se lograria en un solo tiempo quirurgico y que como 4ijo
Daniel ( 132 ) " las nmultiples hospitalizaciones, las catas-
trofes y el impacto psicoldégico hacen que estos Colgajos
deban ser olvidados ".

Pensamos que al tener la piel una vascularizacion pre-
cisa, lo indispensable para su movilizacién es el
conocimiento de la misma, quizas el denominar a un colgajo -
axial—- es limitar el verdadero comportamiento de las ramas
cutaneas, mucho mas sinuosas en su trayecto y abarcando
areas no siempre lineales, como suele suceder en el antebra~
20,

Compartimos 10s encuentros de Cormack y Lamberty ( 133)
gue al estudiar el territorio anatémico cutaneo gque le
corresponde a cualquier arteria “ perforante axial " ven que
no se confiné al terreno normalmente marcado por sSu eje y
que a su vez, la arteria " masculo-cutanea " presentaba una
axlalidad gque sobrepasa 103 limites del muasculo del que
proceden, pudiendo aprovecharse estos vasos sin necesidad de
tocar dicho musculo.,

Preferimos pués, basarnos en la extensién de cada rama mas

gue eén su direcciodn.



Es conocido desde hace mucho la eXxistencia de las
arterias muasculo-cutaneas ( 56, 60 ) las cuales irrigan
individualmente un area pegquena de piel. Su numero y diame-
tro varia segun las regiones, estando mas desarrolladas en
extremidades y torax ( 36 1.

En una publicacién de Taylor y Daniel ( 134 5 son
definidas como pequenos vasos gue nacen de una arteria
segmentaria muscular, a modo de " candelabro " y pasan
perpendicularmente a la superficie Cuténea.

El hecho de que una parte de la irrigacién de la piel
dependa del musculo subyacente ha dado lugar al nacimiento

de 1o0s colgajos Musculo-cutaneos; a esto se ha anadido 1la

limitacién de los sistemas vasculares axiales.

Orticochea ( 135 ) es ei primer autor en hablar de
" unidad musculo-cutanea " con el objeto de sustituir a los
colgajos retardados; si bien existieron publicaciones
previas ( 40, 41, 136, 137 ), en ellas no se va mas alla de
describir la utilizacién de un colgajo compuesto.

Esta 1idea de " unidad " ha dado origen a una escuela
fundada por Mc Craw ( 138 ) a la gque siguieron gran nuamero
de discipulos, tales como Bostwicz, Vasconez, Mathes y Nahai
etc que han popularizado este concepto.

Mac Craw ( 138 ) considera de tal importancia a las
arterias masculo-cutaneas que llega a decir en su trabajo
que " cuando la piel sobrevive distalmente a un masculo no

viable, es debido probablemente a la casualidad de recibir
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tambieén aporte de una unidad musculo—-cutanea proximal ". Si
bien esto puede ser cierto, nos extrana que en ningun momen-—
to se plantee 1la posibilidad de la existencia de otras
arterias cutaneas directas que llevan un curso intramuscular
pero sin irrigar a eéste, tal y como hemos oObservado en
algunos preparados con la arteria recurrente radial en su
ramo ascendente, que en vez de caminar entre el supinador
largo y el braquial anterior, puede atravesar el primeroc sin
emitirle ninguna rama.

Mestdagh ( 139 ) presenta un hallazgo semejante al
nuestro con respecto a la arteria recurrente radial, encon-
trando S5 casos sobre 26 donde esta arteria no da ramas
musculares.

Vasconez ( 140 ) edita las primeras obras completas
sobre colgajos musculo-cutaneos definiendo a 10s mismos como
" un musculo que con su territorio cutaneo externo se trans-—
fiere como colgajo pediculado en forma de isla © como un
colgajo libre basado en el pediculo vascular dominante del
masculo ",

Para nosotros Vasconez ( 140 ) ya parte de un error en
la definicién al considerar la piel que recubre el muasculo
como propia y dependiente de este ualtimo.

Tenemos que insistir, basandonos en la piel estudiada
del antebrazo que las arterias cuténeas‘directas son capaces
de irrigar toda la piel, como asi se demuestra en los casos
clinicos, y dque si bien existen arterias masculo-cutaneas,

estas son compartidas como sucede con la arteria recurrente
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cubital o© la recurrente radial, es decir tan dependiente
seria el muasculo de la piel como viceversa.,

Pensamos que tecnicamente puede ser inmposible disecar
el ramo cutaneo del ramo muscular por lo que ello obligaria
a tomar la porcién del musculo irrigado para facilitar el
colgajo, pero insistimos nuevamente que esto dista mucho de
decir que ambos elementos forman una " unidad ".

Igual critica podemos hacer a Mathes y Nahai ( 46 ) que
tras unas consideraciones generales muy semejantes a las de
Vasconez ( 140 ), anplian en su atlas las posiblilidades de
zonas dadoras musculo-cutaneas, principalmente €l miembro
superior ya sea a traves del biceps, supinador largo, cubi-
tal anterior o algun pequeno muasculo de la mano.

851 nosotros revisamos la ohra de Spalteholz ( 56 ) O de
Salmon ( 60 ) vemos que ambos coinciden en la definicién vy
clasificacion de las arterias cuténeas.»

Para Spalteholz ( 56 ) las  arterias 1indirectas son
ramas terminales de arterias que envian ramos a otros dorga-
nos, principalmente masculos.

Para Salmon ( 60 ) , las arterias indirectas mas inmpor-—
tantes son las muasculo-cutaneas y considera a lav rama
cutanea como una colateral simple de una arteria muscular
( ejemplo las del gemelo ), 0 como unavrama principal de 1la
cual nace la rama muscular ( ejemplo de esto son las perte-
necientes a la arteria mamaria interna ), o como un tronco

comun que se divide en dos ramos : cutaneo y muscular ( la
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arteria recurrente radial seria una representante de esto ).

Estas observaciones hechas hace afios y que compartimos
plenamente contrastan c¢on 1os autores defensores de la
" unidad musculo-cutanea "y que a nuestro modo de ver supone
un retroceso en el concepto de la irrigacion de la piel
aunque haya significado un avance en la cirugia plastica el
contar con este tipo de colgajoes.

De cualquier modo nos cuesta trabajo el aceptar la
reseccion de un musculo para poder cubrir una zona expuesta
0 para evitar un procedimiento retardado como pretende Mac
Craw ( 138 ).

Es cierto que se puede prescindir de un gemelo, un
dorsal ancho © un supinador largo pero también es cierto gque
la funcion de tobillo-rodilla, brazo © antebrazo respectiva-
mente quedan afectadas, perdiéndose potencia o sutilidad
como sucederia en el caso de 10s colgajos de la mano, ‘

Ello hace que 1la seleccidén de un colgajo masculo-
cutaneo lo consideremos en el ultimo eslabén; es el ultimo
recurso para proceder a cubrir una zona 6sea © tendinosa
expuesta ( 141, 142 ). Quedaria no obstante para nosotros,
como primordial a la hora de reestablecer la funcién en una
articulaciéon que ademas precisase cobertura cutanea ( 143 )
Yy como indicacidn relativa el aportar abundante vasculariza-
¢idén a una zona deprimida como son ulceras, pseudoartrosis
infectadas etc., ( 144 ).

El <colgajo retardado se soluciona con otro tipo de

colgajo de mayor tamano pero jJamas creemos sea indicacién
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unar un colgajo musculo-cutaneo con el pretexto de ampliar
la piel a expensas de las arterias musculo-cutaneas.

Por ultimo, la toma de un colgajo masculo-cutaneo desde
el miembro superior nos parece totalmente desacertada, no
aporta nada nuevo y solo causa problemas a nivel de la mano.

En general, 1los colgajos masculo-cutaneos han ido des-
cendiendo en su uso 10 cual es palpable en el numero de
publicaciones en estos ultimos afos. El propio Nahai ( 145 )
lo reconoce llegando a dar nhormas mas selectivas sobre el
uso de estos colgajos y dejando paso a la nueva era de
colgajos fascio-cutaneos.

Cuando en la actualidad se desea hablar de colgajo

Fascio-cutaneo no se puede olvidar el trabajo de Ponten (48)

sobre defectos de tejidos blandos en la pierna, por ser el
primer autor que enlaza piel, tejido celular subcutaneo y
fascia en una unidad independiente del musculo.

Este autor se basa para ello en las publicaciones de
Gillies ( 146 ), Mathes y Nahai ( 46 ) entre otras, y en su
éxperiencia quirurgica al observar dos hechos : la facilidad
de la diseccidén roma entre fascia y masculo, y el uso de
colgajos musculares gque al ser extraidos no afectan la
circulacién y nutricidén de la fascia, grasa y piel supraya-
cente.

Este hecho clinico ya fue captado previamente por Esser
( 147 ), Bakamjian ( 129 ) etc, por el contrario Gillies

( 146) utilizd colgajo de fascia con grasa pero no de fascia
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con pilel como se ha descrito en varias publicaciones ( 48,
49, 148 ),

Para conocer exactamente el plexo fascial hay que re-
currir a teécnicas histolédgicas aunque d(racias a ciertos
trabajos, a la diseccidn anatémica y a la cirugia practicada
por nosotros se pueden sacar algunas conclusiones.,

La fascia es una membrana de tejido conjuntivo situada
entre musculo y piel que presenta varios orificios regular-
mente dispuestos, para dar paso a arterias, venas y nervios.

Estos agujeros ordenados en hileras fueron descritos
por Spalteholz ( 56 ), Salmon ( 60 ) y Schafer ( 149 ); a
éeste ultimo autor podemos adjudicar el primero y mas impor-
tante estudio de la vascularizacién de la fascia.

Para Shafer ( 149 ) existen tres tipos de arterias:
perforantes ( procedentes del septum intermuscular o del
musculo )., subcutaneas ( caminan a traves del tejido celular
subcutaneo) y subfasciales (también procedentes del septum).
Entre estas arterias existen anastomosis que daran origen
al " plexo fascial " que asienta directamente sobre la cara
superficial de la fascia, al " plexo intrafascial " y al
" subfascial ".

La fascia en si, esta pobremente vascularizada asi como
el plexo subfascial.segun las observaciones de Shafer (149),
Salmon ( 60 ) y de nosotros mismos que cuando hemos
practicado la intervencioén del colgajo radial apreciabamos
€l minimo sangrado al separar la aponeurosis volar,o0 en las

disecciones cadavéricas inyectadas con gelatina en las que
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se observa una red o plexo de mayor densidad de vasos a
nivel suprafascial.

Los ramos propiamente fasciales proceden de las arte-
rias perforantes; denotan su destino cutaneo por el calibre
de luz casi constante desde que alcanzan el espacio subapo-
neurotico ( 56 ). Aunque nosoiros no hemos buscado exhausti-
vamente las ramas fasciales para saber el numero y la densi-
dad de las mismas, sSi es cierto que no hay ningun ramo de
calibre igual o superior a aquellos que llegan a piel.

La funcion de estos plexos es muy discutida y asi para
Haertsch ( 150 ) funcionarian de forma independiente, © para
Tolhurst ( 151 ) podrian bajo ciertas circunstancias ayudar
a proveer un flujo mayor a la piel y grasa que 1o cubre;
incluso en ausencia de una importante arteria cutanea., este
sistema pasaria a jugar un papel dominante. Sin embargo nos
parece exagerada su conclusion de considérar a la fascia mas
vascularizadé que al musculo y como consecuencia de ello,
cocederle un papel excesivo en la irrigacion cutanea.

Tampoco creemos como dice Walton ( 152 ) en la presen-—
cla de territorios fascio—cutaneos cuya irrigacién arterial
depende de un plexo fascial que secundariamente irrigara la
grasa y la piel que 1o cubre; pone de ejemplo el colgajo de
pantorrilla y el de antebrazo entre otros, este Jdltimo no ha
demostrado en ningun momento depender dé la fascia.

Algo semejante describen Cormack y Lamberty ( 49 )

cuando clasifican los colgajos fascio-cutaneos basandose en
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un patréon vascular formado por el " plexo fascial " gque
irrigara piel.

Sabemos que las arterias cutaneas para alcanzar la piel
tienen que atravesar la fascia volar o dorsal; el tratar
nosotros de independizar estas arterias de dicha aponeurosis
supondria destrozar la misma. Esto es tecnicamente muy difi-
cil y ademas poco conveniente porque romperia las anastomo-—
Sis intervasculares que si permiten aumentar de tamafo este
tipo de colgajos.

Estamos de acuerdo con Salmon ( 60 ) y Spalteholz (S56)
gque dan mayor importancia a la arterias que caminan inter
€ intramuscular y que llevaran un curso sub o suprafascial
mas © menos largo para luego esparcerse y anastomosarse en
todas direcciones hasta formar los plexos fasciales y cutaneos.

Al igual gque Shafer ( 149 ), Timmons ( 153 ), Tolhurst
¢ 151 ), Greco ( 148 ) y Haerstsch ( 150 ) creemos que la
riqueza de la intercomunicacién entre los vésos que forman
los plexos fasciales y dermicos son la base de los llamados
colgajos fascio-cutaneos.

Sin embargo pensamos que las arterias que van a piel
son simplemente cutaneas; la fascia, el septum o el muscqlo
no son mas que la via de llegada.

No compartimos la divisidn de Greco ( 154 ) en arterias
direétas, masculo-cutaneas o© septum—-cutaneas. NoOS parece
acertadisima la clasificacién independiente de arterias
cutaneas vy colgajos ( 153 ); en la primera hablariamos de

arterias directas o indirectas ( cutaneas principales o
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compartidas, para nosotros ), Yy en la segunda de colgajos
axiales, miasculo-cutaneos o fascio-cutaneos.

Por otra parte hemos comprobhado que la riqueza del
plexo fascial es diferente segun las zonas, por ejemplo mas
denso en cara volar gque en cara dorsal de antebrazo. A
Cormack vy Lamberty ( 98 ) les sucede algo parecido al es-
tudiar la zona axilar, por lo que éon una finalidad practica
recomiendan levantar fascia solo en zonas en donde la piel
pueda enriquecerse,

Por ultimo.,comentar los colgajos fasciales recomendados
por clertos autores ( 155, 156 ) y los <colgajos septum-—-
cutaneos ( SO, 51, 157 ).

Para Spira ( 158 ), 1la fascia aislada actuaria como un
injerto libre, por el contrarié para Walton ( i56 ) se
invalida 1o dicho por Spira ( 158 ) al comprobar en - sus
casos clinicos que la fascia sobrevive en lechos desvascula-
rizados.

Nosotros carecemos de experiencia clinica pero nos
parece que el trabajo es dificultoso, sangrante y sobre todo
deja a la piel con poca irrigacién porque le secciona todas
las arterias que entran perpendicularmente, teniendo ella
que vVvivir a expensas de las arterias axiales o subcutaneas
que entren proximalmente. Esto parece ser que se alivia algo
si respetamos algun tejido graso segun la técnica de Schoofs
( 155 ).

En los colgajos Septum—-cutaneos, cuyo concepto fue
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introducido por Carriquiry y colaboradores ( 50 ) se preten-—
de incluir en el colgajo los septos por 1os que caminan las
arterias cutaneas. Esto tiene un valor clinico porgue con la
conservaciéon del septo se asegura la indemnidad de las
arterias cutaneas pero no significa ningdan nuevo aporte a la
irrigacion de 1la piel, por lo que hablar de un <colgajo
especial " septum-cutaneo " solo crea mas desorientacion,.

Terminariamos este comentario con las mismas palabras
de Salmon ( 60 ), vya citadas por Timmons ( 153 ) : " Cada
territorio tiene una cierta autonomia que consiste en una
unidad de tegumentos irrigados por pediculos arteriales cuya
orientacién es siempre la misma. Consecuentemente, en 10s
procedimientos quirurgicos plééticos la base de los colgajos
tendra necesariamente gue incluir estos pediculos ".

Todos los elementos que hemos ido mencionando: fascia,
musculo, septo., no hacen mas que crear una confusién en la
vascularizacién de la piel; es por ello que creemos
necesario volver al estudio de la piel tal y como fueé énca-
rado originalmente ( Manchot, Kulczyki ) ( 55, 54 ).

La importancia de la experiencia clinica para saber el
potencial de wuna 2zona y el conocimiento de la anatomia
vascular es la base para poder utilizar un colgajo cutaneo
( 49 ).

Discusién clinica

En esta ultima parte pasamos a comentar los hallazgos
clinicos, 10 hacemos muy brevemente ya que la casuistica es

corta pues tan sSolo quisimos corroborar y mejorar é€n lo
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posible los colgajos ya conocidos.

La piel del antebrazo ha sido una de las menos utiliza-
das en el transcurso del tiempo, tan solo como zona de paso
en colgajos tubulados, como colgajos simples locales: rota-
cidén, 1traslacién etc o en alguna ocasién como colgajo-
injerto ( colgajo de brazo cruzado ) para solucionar defec-
tos del miembro contralateral ( Colson, 1966 ) ( 159 ).

Por el contrario, los afnos 80 nos atreveriamos a
denominarlos la era del antebrazo gracias , al descubrimien-
to por Yan Guan Fan ( 81 ) del colgajo en forma libre de la
arteria radial. De aqui en adelante se sucederan publica-
ciones aplicando esta técnica, como son las de Song ( 81 ),
Muhlbauer ( 160 ), Soutar ( 161 ), Biemer ( 162 ), Ti-Sheng
Chang ( 163 ), Foucher ( 164 ), Harii ( 165 ), Boorman

( 166 ), Chicarilli ( 167 ) etc; todos ellos haran innova-

ciones que iremos comentando.

Pero a pesar de ser la arteria radial la mas utilizada,
tambieén existen otros colgajos de antebrazo tales como el
basado en la arteria cubital inferior ( 115 ), en la artéria
recurrente radial ( 119 ), en la arteria cubital ( 126 ) vy
en la arteria interdsea posterior ( 127 ), dque han mostrado
su utilidad y eficacia segun los resultados publicados.

En nuestro servicio se han aplicado todos los colgajos
hasta aqui mencionados, pero solamente en el colgajo de
arteria radial y de interosea posterior hay una experiencia

suficiente como para poder contrastar resultados clinicos

154




con otros autores,

Los casos que hemos escogido se limitan a cubrir per-
didas de piel, con el objeto de centrarnos sobre las arte-
rias cutaneas, para de esta forma verificar nuestros hallaz-
gos anatémicos. En 1os 20 casos han sido halladoes l1os vasos
cutaneos que describimos en los cadaveres, sSin excepcidén vy
Sin ninguna variabilidad.

A los 10 pacientes del colgajo radial les ha sido
aplicado en forma " libre ", 5 de ellos sobre la mano vy
mufieca a partir del antebrazo contralateral.

Las ventajas encontradas son iguales a las ya descritas
por Song ( 81 ), Muhlbauer ( 160 )y Chicarilli ( 167 ) entre
otros, y se podrian resunmir de la siguiente forma:

- Textura de la piel muy finé. con poco tejido celular
subcutaneo ( que evita desgrasamientos secundarios ) y de
gran tamano ( recordemos que puede tomarse toda la cara
volar. parte de la dorsal y extenderse proxXximalmente por
encima del pliegue del codo ).

— Diametro vy longitud de los vasos que facilitan vy
acortan los tiempos quirurgicos al poder evitar el microsco-
pio y utilizar solo lupa de 3 o 4 aumentos ( nosotros utili-
zamos €1 microscopio para algunos casos de sutura venosa
pero quizéas por disponer del mismo con facilidad ).

- Anatomia constante de la arteria. Siempre la encon-
tramos en nuestros casos quirurgicos y cadavericos pero hay

que preveer la posibilidad de su ausencia ( 76 ), de su
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trayecto anormal ( 168 ) o del compromiso vascular sobre la
mano ( Test de Allen o Doppler preoperatorio 'y clampeo
intraoperatorioc previo a la seccion definitiva ) ( 81, 160,
161, 164, 165, 169, 170 ).

- Versatibilidad del colgajo, gue puede ser utilizado a
nivel de la mano ( 51, 162, 164, 170 ), antebrazo contrala-
teral ( 180, 171 ), cabeza v cuello ( 81, 160, 167 1,
reconstruccioéon intraoral ( 161 ) y faringoesofagica ( 165 ),
evitando en este caso los riesgos de apertura quirurgica
abdominal para resecar 1ntestino.klos ileos paraliticos, las
contracciones intraoperatorias que dificultan el tragar, las
fistulas, el postoperatorio largo y el numero excesivo de
intervenciones. También es usado para miembro inferior (160)
Y para la reconstruccion de uretra y pene ( 163 ).

- Facilidad de unir varios colgajos " en puente " o "
hermanocs " ( 51, 81 ) asi como hacer una doble conexién de
entrada y salida, dejando que circule la saﬁgre libremente a
traveés de ¢l ( 81, 161 ).

- Posibilidad de hacer el colgajo compuesto con:

+ Hueso, para reconstruir el pulgar o la mandibula
con la ventaja de que dicho hueso se hipertrofia Siempre
gracias a los dos ramos fascioperiostales que Cormack des-
cribe ( 172 ) ( 161, 162, 164, 166, 169, 170 ).

+ Tendoén de los flexores radiales del carpo., pal-
mar menor © supinador largo ( 164, 169, 170 )

+ Nervio ( 160, 162, 163, 164, 169, 170 ) que da

al menos una sensibilidad protectiva gracias a las ramas del
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musculo—cutaneo y del bragquial cutaneo interno.

- A nivel de la mano evita los edemas por declive que
se formaban con 1038 colgalos abdeominales o inguinales, ¥y
favorece la fisioterapia y movilidad articular al gquedar el
miembro lipre ( 164, 169, 171 ).

- Generalmente la intervencién se hace en un solo tiem-
PO quirurgico ( 162, 163, 165, 170 ).

Con respecto a las desventajas, suele haber unanimidad
en el mal resultado estetico de la zona donante ( 51, 160,
165, 169 ) gque normalmente hay que injertar ( respetar la
aponeurosis muscular ), asi como en el propio colgajo cuando
hay exceso de vello.

Nosotros siempre usamos la cara volar, y en dos casos
con excesivo vello recurrimos a la depilacién eléectrica
(. 173 ).,

De las otras posibles secuelas descritas por Timmons
( 174 ) v Legre ( 173 ) tales como la intolerancia al frio,
las hipoestesias, la perdida de fuerza o la falta de
cicatrizacién, podemos decir que estuvimos libres de ellas
salvo de la hipoestesia del caso 2 que fué perfectamente
tolerable y que compenso plenamente al paciente por su
resultado.

El mayor fracaso que es la isquemia aguda de la mano,
como le sucedid a Jones y O'Brien ( 175 ) creemos dque es
evitable si hacemos el clampeo de la arteria radial

intraoperatoriamente, vya que el test de Allen tiene algunos
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fracasos.

La reconstruccién arterial con injerto venoso no ha
sido practicada por nosotros; pensames que la causa " sine
qua non " seria falta de riego a la mano y si ésta se
presentase., recurririames a otro tipo de colgajio.

El comportamiento venoso del colgajo no ha sido objeto
de nuestro trabajo. Nos basamos en 10s estudios de Sin  Daw
Lin ( 176 ) que habla de comunicaciones entre las dos venas
concomitantes ( " cross-over " ) o de Emerson ( 177 ) que
piensa que las valvulas de las venas en los colgajos inver-
tidos se& hacen 1ncompetentes con el tiempo. o© de Mimoun
( 178 ) que afade a las intercomunicaciones vya conocidas
{ mano y codo ) entre el sistema venoso superficial y pro-
fundo, una nueva anastomosis en antebrazo a unos 10 cm de la
muneca.

Sea cual sea el sistema de drenaje, nosotros efectuamos
una unica anastomosis venosa a traves del sistema venoso
superficial ( cefalica ) y repetamos las venas concomitan-
tes sin que se presentasen complicaciones de trombosis o©
estancamiento sanguineo.

Previo a estas anastomosis y mientras se prepara el
lecho receptor, el colgajo debe ser mantenido en suero
caliente pues el frio provoca una disminucién del flujo y un
enlentecimiento.

Siempre que sea posible, debemos recurrir a anestesia
troncular del nmiembro con blogqueo simpatico porque esto

contribuye a aumentar el debito arterial ( 106 ).
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El control postquirurgico se hizo de forma horaria
durante tres dias vigilando color, tiempo de blanqueo capi-
lar, grado de congestioén, pulso arterial manual y a veces el
sistema Doppler.

Tan solo hubo medicacidén de AAS durante S-6 dias; no
usamos nmedicamentos intravenosos ni heparinizacion profilac-
tica.

El colgajo radial a " pediculo distal " ya fueé utiliza-
do por Stock ( 179 ) en 1981 para lesiones de la mano. EIl
flujo sanguineo circulara ahora de forma invertida a traves
del arco palmar vy la arteria cubital.,

Nosctros no hemos utilizado esta técnica, pues creemos
que si1 va es un riesgo eliminar la arteria radial en una
mano normal, mucho mas 1o es en una mano traumatizada donde
€l arco palmar puede estar lesionado.

Sabemos que Biemer ( 162 ) y Soutar ( 169 ) no han
tenido mas que minimas complicaciones, pero existiendo la
posibilidad de un colgajo contralateral nos parece mas acer-
tado su uso ya que trabajamos con vasos simétricos.

La modificacidén de Foucher ( 159 ) de liberar la arte-—
ria radial hasta el primer espacio interéseo para aumentar
el giro del colgajo, nhos parece excesivo porque la irriga-
cidon del pulgar puede quedar seriamente afectada.

Segun 108 trabajos de Coleman ( 180 ) y de Murakami
(181), la arteria pollicis es a veces la unica que irriga el

pulgar por 1o que al liberar la arteria radial, las ramas de
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la tabaquera y la postabagquera pueden ser lesionadas
irrevergiblemente.

El colgajo de arteria radial a " pediculo distal " no
Obstante, puede tener sus indicaciones para pacientes muy
viejos debido a su mayor rapidez y sencillez, tal y como lo
usd Gofrey ( 182 ) © en reconstrucciones del pulgar ( 162,
1€é4, 170 ) pues es una técnica cerrada que protege de la
infeccion, la irrigacidén es excelente y da inervacién, apar-
te de poderse realizar en un solo tiempo quirurgico. Tiene
el riesgo de que el edema s algo mayor que en los colgajos
anterogrados ( 177 ). Tal y como dice Braun ( 170 ) el
colgajo de radial en mano no sustituye al clasico 1inguinal
mas que en situaciones de mucha gravedad como son las
expuestas anteriormente.

Este <cclgajo también puede ser usado a " pediculo
proximal " ©para coberturas de codo segun la técnica de
Hallock ( 183 ) que si bien no explica sobre que arterias
Ccutaneas se basa, suponemos que lo hace sobre la cubital
inferior principalmente, por 10 gue creemos gque este colgajo
no es mas que la modificacidn del colgajo antecubital de
Lamberty vy Cormack ( 115 ) donde la arteria radial es sec—
cionada distalmente.

Por ultimo, comentar 1la idea aportada por Nakayama
( 184 ) que al usar el colgajo libre de la arteria radial
se encontrdé con ia ausencia de venasllocales para anasto-
mosar la cefalica; el problema lo soluciond ingeniosamente

al disecar la misma hasta la regioén clavicular. Seria esto
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una compinacisén de colgajo libre y pediculade proximal.

El <colgajo de arteria cubital ha sido publicado por
Lovie ( 126 ) sin que hasta la fecha existan nuevos trabajos
al respecto,

Este colgalo presenta unas arterias cutaneas
constantes, de buen calibre y gue abarcan un terriiorio
exXtenso: cara volar e interna de la piel del antebrazo.Tiene
pues una base anatomica 1o suficientemente sdélida como para
asegurarnos una buena cobertura.

Las ventajas <clinicas han sido aportadas por Lovie
(126): - Piel menos velluda.

- No necesidad de reconstruccién con injerto venoso.

— Mayor facilidad que el colgajo radial para hacer
un aporte o6seo; y

- Posibilidad de usar el cubital anterior como
patrén motor.

Nosotros pensamos, sin embargo, gque este colgajo
aumenta las desventajas vy que aporta pocos beneficios;
quizas 1o mas claro es que la piel no presenta tanto vello
en esta zona, pero ya vimos que es un defecto minimo vy
generalmente subsanable por depilacidén ( queda no obstante
como posibilidad, si s8e tratase de coberturas bucales
internas ).

Con respecto a la reconstruccién o no con injerto
Venoso nos remitimos a lavexperiencia con el colgajo radial.
Si 'la mano tiene buen flujo sanguineo, no se precisan

injertos.
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No creemos haya diferencias en cuanto al aporte oseo vy
tendinoso, en comparacioén al colgajo radial; nos limitamos a
camblar hueso cubital por radial o masculo cubital anterior
por palmar mayor.

Ademas la diseccion del colgajo es mas dificultosa, vy
puede dejar expuesta la cresta cubital.

La danica indicacioén precisavseria para agquellas manos
que se vascularizasen exclusivamente por la arteria radial.

El <colgajo de arteria Interdsea posterior es una
pesibilidad de gran inters para coberturas de la piel de la
manc; Su uso esta adn muy poco explotado.

En los estudios anatomicos hemos mostrado la constancia
de 2 ramos cutaneos y la existencia de 2 arcos anastomoticos
que unen ambas arterias interdseas. Ramos cutaneos vy
anastomosis 30n pues las bases que han permitido la
utilizacion de este colgajo invertido a la mano.

El colgajo tiene gran ventaja sobre otros empleados " a
distancia ", como el inguinal, toracicos etc, pues al evitar
la 1inmovilizacion de todo el miembro superior por varias
semanas., el edema se minimiza y la rehabilitacion puede ser
inmediata.

Igualmente encontramos que aventaja al colgajo de
arteria radial a " pediculo distal " por dos razones:

1) No compromete la irrigacidén de la mano pues mantiene
intactas las arterias radial y cubital.

2) Al llevar tejido nuevo y bien irrigado, 1le aporta

mayor circulacion a la mano.
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La cantidad de piel gque se puede usar es amplia ya que
el territorio cutaneo que abarca la arteria interdsea
posterior se corresponde con todo el dorso del antebrazo,
aungue nosotros hemos empleado como maximo 12 X 6 cm.

El defecto mayor es la abundancia del vello dque
requerira una posterior depililacion,

Los 10 casos en 1los que hemos aplicado dicho colgajo
han tenido una evolucidon muy favorable.- Postoperatorio muy
corto, <¢on un maximo de 15 dias y edema en 2 pacientes que
cedio en 1 semana.

Creemos que este colgajo se podria utilizar en aquella
patologia gue comprometa la primera comisura, dorsoc de mano.
cobertura © alargamiento del pulgar y para cubrir la cara
anterior de la nufieca ( tras 'pasarlo por 1la membrana
interdsea ).

En el plano de la teoria, proponemos el colgajo de la
arteria recurrente cubital, cuya base ya comentamos en la
discusiodon anatomica, y cuya aplicacién clinica podria ser en
zonas expuestas de la cara posterior de la articulacién del

codo.
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Gfacias a la diseccién cadaverica de las arterias de 70
miembros superiores y a la aplicacién de estos hallazgos en
20 pacientes con teécnicas microquirurgicas de cobertura
cutanea, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

1) El <conocimiento de la irrigacion de la piel debe
abarcar un aspecto morfoloégico y otro hemodinamico.

Para el primero de ellos hemos utilizado la diseccidn
cadaveérica, previa inyeccion del arbol arterial con " latex
butacrol " coleoreado." tinta china " o " gelatina ".

El " latex " tiene resultados excelentes por cumplir
con varios requisitos: gran penetracién, capacidad de coa-
gulacidn intravascular y suma flexibilidad; todo esto hace
gue la diseccidon sea mas facil y exacta. Nos nmuestra ademas
el trayecto de los vasos hasta su'penetracién en la dermis.

En cuanto a la " tinta china ", presta informacién con
respecto a la porcioén de piel que le corresponde a la arte-—
ria inyectada. En este caso nos tifie la red capilar dermica
Yy epidérmica.

La " gelatina " es de una tremenda difusibilidad, és
una técnica facil y econodmica,y ademas de realizacion muy
rapida, debido a 1o cual se puede aplicar en cadaveres que
dispongamos por muy poco tiempo. Es capaz de mostrar el
trayecto de los vasos a la dermis y si la tenimos con tinta
china nos dara la informacién propia de esta ultima.

Sobre el aspecto dinamico se debe tener presente que el

verdadero eéxito se va a obtener cuando un determinado ha-
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llazgo anatomico ofrezca una aplicacion clinica, 1o que
llevado a nuestro campo significa poder realizar un colga-—
jo. Es asi como el uso del Doppler para la ubicacioéon de las
ramas cutaneas ha ofrecido una seguridad 1individual para
cada caso clinico. ExXiste una clara correspondencia entre el
hallazgo morfologico del cadaver vy la hemodinamia encontrada
con el doppler en el sujeto vivo, por lo gue esta técnica
puede ser wutilizada como ayuda previa a la 1intervencién
mostrandonos la situacion exacta de las arterias asi como el
tipo y la densidad del flujo.

2) De la arteria humeral partiran siempre todas las
arterias que irrigan el antebrazo; tan solo en 5 casos una
rama denominada " humeral profunda " dié origen al tronco
comun y/o arteria radial.

La arteria humeral sera llamada " humeral superficial "
cuando se sitde suprayacente al nervio mediano 1o que tiene
importancia en 1los abordajes quirurgicos axilares. Esto
ocurrio en 16 casos.

3) La arteria radial tuvo su origen en 66 ocasiones de
la arteria humeral o humeral superficial. Solo 2 veces
presentd un nacimiento alto, el resto se bifurcd proximal a
la arteria cubital y entre 1-3 cms de la 1linea interarti-
cular humero-radial.,

El calibre medido en 20 cadaveres adultos inyectados
con latex es constante: 3,5 mm, €OnN un rango entre 2-4 mnm.

Esta arteria siempre alcanzd la mufeca pasando hasta la

mano para dar origen a 1os arcos palmares.
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4) La arteria radial emite entre 10-12 ramas cutaneas
que incluidas en un septo fascial, alcanzan la piel a traves
del borde cubital del masculo supinador largo. Scolo 3 de los
ramos Junto con el vaso cutaneo de la arteria recurrente
radial tienen entidad suficiente a destacar.

El primer ramo nace entre 3-3,7 ¢m de la flexura del
codo a partir de la arteria radial ( 68 ocasliones ). Su
calibre oscila entre 1 y 3 mm.

El segundo ramo nace entre 9-11 cm del pliegue del codo
y es de igual calibre e importancia cutéanea que el primero.

El tercer ramo no es constante, tan solo estuvo presen-
te en 32 adultos; su calibre es inferior a 1 mm.

El ramo cutaneo de la arteria recurrente radial nace
tras un corto recorrido transvefsal Yy sSigue un trayecto
ascendente entre el supinador largo y el braquial anterior
antes de asomar en piel. El calibre es 2,7 mn.

S) La arteria radial y sus arterias cutaneas en
conjunto son capaces de irrigar la cara lateral y volar del
antebrazo, tal y como muestra la inyeccion con tinta china.

Los dos primeros ramos de forma aislada., soportan la
parte proximal y el ramo de la recurrente radial irriga toda
la piel de la region externa y superior del codo, asi como
parte del antebrazo proximal. Este ultimo ramo sSe anastomosa
con la colateral radial ( ramo cutaneo ) en 5 ocasiones.

6) El1 tronco comun es simétrico en su origen con la

arteria radial naciendo 2 veces de forma 1independiente
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( tipos V y VI ). De &l se originan la arteria cubital en 70
ocasiones Yy las arterias interdseas en 66. Su calibre es
mayor generalmente al de la arteria radial. Igualmente emite
un ramo muscular epitroclear en 55 miembros.

7) La arteria cubital nace entre 4-7 cm de la inter-
linea humero—-radial. S$Su calibre tiene una media de 3,8 mn,
siendo eéen trece casos superior a la de la arteria radial
( de los 20 inyectados con latex ).

8) Emite la arteria cubital 7-8 arterias cutaneas des-
tacando 4 de ellas gue pueden ser divididas en proximales y
distales segun su trayecto a piel.

Las proximales caminan entre el flexor superficial y el
palmar menor. Nacen a 9-11 cm de la epitroclea la primera
rama y a 11-13 ¢m la segunda. Se anastomosan entre si y con
la rama cutanea de la recurrente cubital.

Las dos distales aparecen en pliel entre el flexor
superficial y el cubital anterior, a unos 2-5 ¢m y S5-7 cm de
la cabeza cubital respectivamente. Igualmente se anastomosan
entre ellas asi como con las ramas cutaneas radliales.

El qalibre de todas oscila entre 0.8-2 mm, ligeramente
inferior a los ramos radiales.

Existe un quinto ramo cutéaneo cubital que pertenece a
la arteria recurrente cubital y que aparece en piel de
manera casi constante a 8-8.,5 ¢m de la interlinea hamero-
radial.

9) El territorio cutaneo de la arteria recurrente

‘cubital comprende la cara interna y posterior del antebrazo
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proximal; Las arterias proximales abarcan el lado cubital
del antebrazo superior y medio; y las ramas distales se
exXxtienden para toda la zona distal antero-cubital del ante-
brazo.

10) La arteria interdsea posterior se origina en, un
numero muy elevado de casos, concretamente en 52, a partir
de un tronco comun c¢on la arteria interdsea anterior
independizandose de ésta tras un trayecto de 1,5-1,8 cm.

El calibre medio es de 2,3-2,8 nmm.

Presenta dos ramos: ascendente vy descendente; este
ultimo caminara hasta el 1/3 distal del antebrazo para
terminar anastomosandose de forma constante con la arteria
interésea anterior,

11) La arteria interdsea posterior da 6-7 ramos cuta-
neos, destacando tres de ellos; el primero de Su rama ascen-
dente ( 0,4-0,6 mm de diametro ) y los otros dos del ramo
descendente: Nacen a 8-11, 15-18 cm de la epitroclea respec—
tivamente, siendo el calibre muy semejante: 1-1,3 mm.

12 ) Toda la piel de la region dorsal del antebrazo y
de la cara posterior y lateral del codo depende de los vasos
cutaneos de la arteria interdésea posterior, tal y como se
demuestra con el sistema de inyeccion de tinta.

13 ) La arteria interdsea anterior es de pequefio calil-
bre ( 1-2 mm ). Su trayecto se hace dorsal al atravesar la
membrana interdsea por encima del pronador cuadrado; ya en
este plano se anastomosa con la'arteria interdésea posferior.

Aungque presenta un territorioc cutaneo dorsal distal., su
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utilizacién queda desechada pues en el lecho dador deja una
lesion en si misma grave.

14) El colgajo es una técnica quirurgica que tiene como
caracteristicas fundamentales el que su vascularizacidn no
depende del lecho receptor en su totalidad sino tan solo de
una arteria y vena receptora; En ¢l las propiedades habi-
tuales de su piel se van a mantener, es decir que continua
la misma elasticidad, color, espesor. pelos, glandulas etc.

15) Dentro del area del antebrazo. la arteria radial
dara sin duda 1la mayor fuente de posibilidades para la
movilizacion de territorios cutaneos.

Nosotros la hemos utilizado en " forma libre " con su
eje vascular completo, pero desaconsejamcs 3u uso en " forma
invertida " a la mano pues este gesto implica c¢orrer un
riesgo en la .irrigacién de la misma que consideramos
innecesario.,

La primera o segunda rama cutanea radial y la depen-
QIente de la arteria recurrente radial podrian ser tomadas
como base de colgajos debido a que nuestran territorios
cutaneos independientes.

16) La arteria cubital representa la mayor fuente de
irrigacion a 1la mano, por esta razon jamas empleamos el
colgajo basado en ella aunque sepamos que tiene una base
anatomica tan sélida como el colgajo de la arteria radial.
La uJunica excepcidon la constituiria aguel paciente que
presentase una predominancia radial en la vascularizacidén de

ia mano.
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Sin embargo el ramo cutaneo de la recurrente cubital
ofrece una nueva posibilidad tedrica en el tallado de colga-
jos en " forma libre o axial " gracias al area de piel
dependiente de este vaso.

17) La arteria interdsea posterior es la base de un
interesante colgajo que ha sido utilizado en " forma inver-—
tida " en la reconstruccién del pulgar, primera comisura,
dorso de mano y cara anterior de muneca.

El area de piel que podemos tomar es muy amplia, a
veces toda la cara dorsal del antebrazo. Tiene 1la gran
ventaja de gue no quita irrigacioén a la mano y por el
conirario le aporta, es por ello que nosotros recomendamos
Su uso avalado por los estudios anatomicos y por los 10
casos clinicos,

18) Las arterias que van a piel son de dos tipos:

— Ramos directos procedentes de 108 grandes tron-
cos.

- Ramos compartidos con el musculo, la fascia el
hueso etc.

A nosotros nos parece un error intentar clasificar 1los
colgajos basandose en eésta o en cualquier otra clasificacién
que se refiera a vascularizacidn cutanea, 10 que si conside-
rameos vital es el conocer el trayecto, direccién y distri-
bucién de toda arteria que termine en biel para  dilscernir
posteriormente cual de éllas puede ser la bhase de un colgajo

Yy cuales son 1o0s elementos extracutaneos que tienen que
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acompafnar a estos vasos.

Siguiendo este criterio, hemos encontrado gque en la
zona del antebrazo existen varias areas cutaneas donantes:

- La basada en la arteria radial de la que parten
pequenos vasos directos incluidos en un septo fascial. Al
utilizarse, no es necesario llevarse musculo ni fascia pro-
funda, el 1incluir esta ¢ltima no e€s mas que un detalle
técnico que facilita la intervenciodn.

- Los c¢olgajos basados en la primera © segunda
rama radial, la arteria cubital o la interdsea posterior
presentan ramos cutaneos semejantes a la arteria radial pero
no precisan de la fascia ni siquiera por motives tecnicos.

- Los colgajos gque irrigan la arteria recurrente
radial y la recurrente cubital dependen de vasos compartidos
con 10s musculos epicondileos y epitrocleares respectivamen—
te.

19) Por ultimo, vemos como los casos clinicos corrobo-
ran 10s hallazgos anatémicos y nos ofrecen unos resultados
excelentes que cumplen los objetivos deseados: restauracion
cutanea completa en un so0lo tiempo quirurgico, postoperato-—

rio corto y ausencia de complicaciones.
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