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FORMATO UNICO DE ENTREGA DE LOS TRABAJOS DE GRADO

TITULO EN ESPANOL: Variaciones anatomicas de la arteria epigéastrica
inferior superficial: un estudio descriptivo.

TITULO EN INGLES: Anatomical Variations of the Superficial Inferior
Epigastric Artery: Descriptive Study.

RESUMEN EN ESPANOL:

Objetivo: Describir las variaciones y caracteristicas anatdbmicas de la arteria
epigastrica inferior superficial (AEIS).

Método: Se realiz6 un estudio anatomico descriptivo de 60 disecciones de la
arteria epigastrica inferior superficial en 34 cadaveres frescos empleando una
técnica de inyeccién vascular con azul de metileno, facilitando la identificacion
y estudio de la presencia o ausencia de la arteria, origen comun o directo de la
arteria, longitud del pediculo vascular, diametro luminal y relaciéon con el
ligamento inguinal.

Resultados: la AEIS se identific6 en el 94.2% de los casos, en su mayoria se
origind en la arteria femoral comun a partir de un tronco comin con la arteria
iliaca circunfleja superficial. La AEIS emergi6 por debajo del ligamento inguinal
en todos los casos a una distancia promedio de 3.53 + 1.01 cm y cruz0 este
ligamento principalmente por su tercio medio. El promedio del diametro a nivel
del ligamento inguinal fue de 1.39 £ 0.2 mm y la longitud promedio del pediculo
vascular fue 7.21 £ 1.77 cm.

Conclusiones: la AEIS tiene una gran frecuencia de aparicién, se origina
principalmente de la arteria femoral y presenta alta variabilidad en su
formacion. Su recorrido puede dividirse en tres porciones constantes desde su
origen hasta su ramificacion en la pared abdominal. Se relaciona
estrechamente con el ligamento inguinal y a pesar de tener un promedio de
calibre luminal y longitud de pediculo menores a los reportados en otros
articulos, la arteria epigastrica inferior superficial debe considerarse como una
estructura vascular viable en cirugia reconstructiva.

TRADUCCION DEL RESUMEN AL INGLES:

Objective: the aim was describe the anatomical variations of the superficial
inferior epigastric artery

Method: Descriptive study of 60 anatomical dissections of the superficial inferior
epigastric artery was performed on 34 fresh cadavers. This study used blue dye



vascular injection technique for easy identification. Presence or absence,
common origin or direct origin, pedicle length, caliber and relations to the
inguinal ligament were studied.

Results: Superficial inferior epigastric artery was identified in 94.2% of cases,
the most of arteries were originated from common femoral artery as a common
trunk with superficial circumflex iliac artery. The AEIS emerged below the
inguinal ligament in all cases, the mean distance was 3.53 £ 1.01 cm and it
crossed the ligament on the middle third. The mean diameter at the level of
inguinal ligament was 1.39 + 0.2 mm and the mean length of vascular pedicle
was 7.21 £ 1.77 cm.

Conclusions: superficial inferior epigastric artery has a consistently present, it
originates mainly from the femoral artery and it has high conformation
variability. The artery from its origin to abdominal wall can be divided in three
parts. It is closely related to the ligament inguinal and it has a luminal caliber
and pedicle length less than reported in other articles, the superficial inferior
epigastric artery should be considered a viable vascular structure in
reconstructive surgery.
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INTRODUCCION

“La anatomia es a la fisiologia lo que la geografia es a la historia”, esto es, el
escenario de los sucesos'. Vesalio sefial6 en su obra De humani corporis
fabrica, en 1543, que se debe considerar a la anatomia como fundamento y
elemento esencial de todo arte en la medicina. Con frecuencia se olvida que el
estudio de la anatomia introduce a la mayor parte de la terminologia médica’.

Durante la historia de la humanidad, y especialmente en el Renacimiento, los
grandes escultores y pintores encontraron en la anatomia un componente
basico para el perfeccionamiento de todas sus obras; asi mismo, un cirujano
debe refinar su trabajo mediante el conocimiento de la anatomia 2.

La cirugia ha estado ligada a la anatomia desde los hombres primitivos,
quienes aprendieron por intuicion y observacion, que si a un animal se le
desgarraba la piel y sangraba, el animal moria, observé que lo mismo le podria
pasar a él o a sus semejantes. Por consiguiente su primer acto quirdrgico fue
tratar de cerrar una herida cutanea para contener la hemorragia y evitar la
muerte®,

El avance de la cirugia, y de la medicina en general, ha progresado de la mano
con el conocimiento de la morfologia, por esta razén se debe continuar con los
esfuerzos por ahondar en el estudio del cuerpo humano, ya que la anatomia es
prerrequisito para un buen ejercicio de las areas quirargicas y es fundamental
para el entendimiento médico.



OBJETIVOS

Objetivo general.
Describir las variaciones anatomicas de la arteria epigastrica inferior superficial.
Objetivos especificos.

Describir las variaciones en el origen y trayecto de la arteria epigastrica inferior
superficial a lo largo de su recorrido.

Describir las relaciones anatémicas que presenta la arteria epigastrica inferior
superficial con el ligamento inguinal.

Describir la longitud del pediculo arterial y el diametro de la arteria epigastrica
inferior superficial en su origen y a nivel del ligamento inguinal.

Describir las aplicaciones quirargicas de las variaciones anatémicas de la
arteria epigastrica inferior superficial.

Comparar los resultados del estudio con los hallazgos de otras publicaciones
hechas sobre el tema.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Los colgajos de la pared abdominal son ampliamente utilizados en cirugia
reconstructiva de la cara, las extremidades e incluso en reparacion genital *° y
se emplean especialmente, en la restauracién mamaria por mastectomia®; no
obstante, estos procedimientos representan un gran riesgo de morbilidad en el
sitio donante, y un tiempo quirlrgico y estancia hospitalaria prolongados, por lo
gue se han desarrollado nuevas técnicas como el colgajo basado en la arteria
epigastrica inferior superficial (AEIS) que minimiza la probabilidad de disrupcién
anatémica®"®,

A pesar de las ventajas del procedimiento quirargico basado en la AEIS, este
no ha sido ampliamente aceptado por los cirujanos reconstructivos, dado que
se ha evidenciado en varios estudios de la longitud y el didmetro de los vasos
de la arteria epigastrica inferior superficial, son cortos, pequefios, muy variables
e inconstantes %910,

Sin  embargo, hay mdltiples reportes de intervenciones quirdrgicas
reconstructivas que demuestran con gran éxito y minimo riesgo, el uso del
colgajo basado en la arteria epigastrica inferior superficial ****21314 1o cual
sugiere que esta estructura vascular representa una opcion viable y
convincente en cirugia reconstructiva, aunque es importante sefialar que los
estudios anatomicos de diseccion de esta arteria son pocos y hasta el
momento no hay publicaciones en Latinoamérica.

Es importante establecer cuéles son las variaciones y caracteristicas
anatomicas de la arteria epigastrica inferior superficial con el objeto de
determinar la morfologia de esta estructura vascular y de esta manera ayudar a
establecer parametros confiables para el disefio de técnicas quirdrgicas
basadas en esta arteria.



JUSTIFICACION

El rapido desarrollo de la tecnologia y de la ingenieria biomédica ha conllevado
a un espectacular avance de las areas clinico - quirargicas, aumentando el
interés por profundizar en los conocimientos anatomicos. Esta situacion se
evidencia de mejor manera en la acelerada evolucion de la microcirugia
vascular, la cual ha tenido grandes progresos en la cirugia reconstructiva,
consiguiendo llevar a cabo reimplantes de extremidades amputadas y logrando
anastomosar estructuras vasculares con un didmetro menor a un milimetro *°.
Este panorama ha llevado a los microcirujanos a desarrollar nuevas técnicas
quirdrgicas que exigen una informacién anatdmica detallada para planificar la
transferencia de los segmentos corporales a restaurar y su respectivo
procedimiento quirdrgico®®.

Dentro del arsenal de conocimientos del cirujano se debe tener en cuenta la
comprensién de las variantes anatémicas, con el objeto de realizar un
diagnéstico preciso y no confundir una variante, con una patologia anatomica.

En Inglaterra entre los afios 1995 y 2000 se incrementaron en siete veces las
demandas médicas asociadas con errores anatomicos y el 32% de estas, tenia
gque ver con daflo a estructuras subyacentes durante procedimientos
quirargicos®’. Un informe publicado en 1999 encontré que el 10% de los errores
meédico-quirargicos en Estados Unidos son debidos al desconocimiento de las
variaciones anatémicas®®, por lo que es fundamental que el cirujano no solo
conozca la anatomia normal si no también, las posibles variaciones.

Con el actual auge de la microcirugia reconstructiva se han alcanzado avances
tan importantes en la reparacion de grandes defectos anatémicos, como la
reconstruccion mamaria luego de una mastectomia o la reconstruccion facial
por trauma o cirugia oncolégica, y de este modo se han desarrollando técnicas
muy complejas y variadas como los colgajos a distancia o los colgajos libres,
dentro de los cuales es importante destacar los colgajos de la region
abdominal, por ser opciones quirdrgicas con una extensa red vascular
adaptables a multiples intervenciones en cirugia reconstructiva; un gran
ejemplo de esta versatilidad lo constituye el colgajo basado en la arteria
epigastrica inferior superficial porque a pesar de ser un colgajo desarrollado
recientemente®’®, tiene grandes ventajas en la reconstruccién mamaria, como
menor tiempo de estancia hospitalaria, menor morbilidad, menor tiempo
quirdrgico y ademas, también puede ser usado en reconstrucciones de cara,
cuello o extremidades.

Es muy importante para el cirujano, conocer las variaciones anatémicas del
trayecto, longitud, diametro y relacion de la arteria epigastrica inferior superficial
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con el fin de realizar un acertado disefio quirargico del colgajo basado en esta
estructura vascular®®, disminuyendo de este modo complicaciones como la
necrosis y la pérdida del colgajo, ademas de acortar el tiempo quirurgico, dado
gue el conocimiento anatémico permite una ubicaciébn mas precisa y rapida del
pediculo vascular.

Ademas, el conocimiento anatomico detallado de la arteria epigéastrica inferior
superficial (AEIS) puede mejorar la comprension del colgajo basado en esta
arteria y generalizar su uso entre los cirujanos reconstructivos y reconociendo
este procedimiento como una técnica segura y eficaz en la reparacion de
multiples segmentos corporales afectados por alguna deformacién y/o
enfermedad.
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MARCO TEORICO

Anatomia

La anatomia vascular del abdomen se compone de unas complejas
anastomosis de vasos sanguineos*’ con aportes de la arteria iliaca circunfleja
superficial, arteria iliaca circunfleja profunda, la rama perforante de la arteria
oblicua externa, la arteria epigastrica superior y las arterias epigastricas inferior
profunda y superficial “?*%?

La arteria epigéastrica inferior superficial (AEIS) o arteria epigastrica superficialis
rama de la arteria femoral, es considerada por muchos autores como una
estructura vascular clave para el entendimiento del aporte sanguineo de la
pared abdominal, ya que por si sola puede suplir enteramente el
hemiabdomen* e incluso ser la rama dominante en el aporte sanguineo?®.

La AEIS nace de la arteria femoral comin 2 a 5 cm por debajo del ligamento
inguinal; perfora la fascia cribriforme y asciende unos 15 cm en sentido superior
y un poco lateral, cruzando el ligamento inguinal por su punto medio;
posteriormente, penetra la fascia de Scarpa y continla entre el tejido
subcutaneo para anastomosarse con ramas perforantes de la epigastrica
inferior profunda, con las arterias intercostales y en general, con toda la red
anastomotica de la pared abdominal #©71421:23,

Variaciones anatémicas

No son muchos los estudios anatémicos (Tabla 1) y hasta el momento, no hay
publicaciones realizadas en latinoamérica; sin embargo, los resultados difieren
considerablemente'®, aunque la mayoria de estudios concuerdan en la gran
variacion anatomica.

La variabilidad anatémica de la AEIS tiene que ver con su presencia o
ausencia, con la arteria de la cual se origina, su diametro luminal, la longitud
del pediculo vascular, y la relacion que presenta con el ligamento inguinal.
Cada uno de estos puntos es de gran importancia en el disefio quirdrgico de un
colgajo basado en esta estructura vascular.

Se han desarrollado varios estudios anatémicos®**?%?" (Tabla 1) que
muestran una frecuencia variable de la AEIS. Desde el estudio de Taylor®* en
1975, que muestra una ausencia importante de la AEIS, se han publicado
estudios de diseccién e incluso estudios intraoperatorios y radiolégicos que
reportan la presencia constante de la estructura vascular en estudio.
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La mayoria de estudios concuerdan en que cuando la AEIS esta presente, con
gran frecuencia es rama de la arteria femoral comin®!%?°2’ y en una minoria
de casos, puede ser rama de la arteria iliaca externa o de la rama circunfleja
lateral de la arteria femoral profunda®’.

La AEIS puede originarse de un tronco comuan con la arteria iliaca circunfleja
superficial 0 como un vaso independiente?®?’, luego se dirige hacia la pared
abdominal inferolateral cruzando el ligamento inguinal principalmente por su
tercio medio, alcanzando una longitud del pediculo vascular variable que oscila
entre los 4 a 7 cm®2%%7,

El calibre de la arteria también ha sido objeto de estudio debido a que el
didmetro luminal determina por si mismo la viabilidad de un colgajo quirdrgico,
puesto que a un menor calibre se espera una menor cantidad de flujo
sanguineo y esto puede comprometer el aporte arterial de la zona a trasplantar.
Varios estudios han encontrado diametros desde 1.5 cm®?” hasta 3.1mm®*°,

La relacién con el ligamento inguinal es importante puesto que es clave para la
localizaciéon de la AEIS, los estudios han encontrado que la arteria se origina
principalmente por debajo del ligamento a una distancia de 2 a 5 centimetros®
y luego cruza esta estructura por su tercio medio en la mayoria de los casos.

Territorio Vascular: Hay estudios que reportan que la irrigacion de AEIS no
sobrepasa la linea media, por lo que se limita a ser ipsilateral y no provee
irrigacion a la pared abdominal del lado opuesto?® dado que el patron de
perfusion sanguinea solo se extiende hasta la periferia del hemiabdomen,
abarcando las zonas | y lll de Hartrampf %°.

Sin embargo, hay estudios quirtrgicos®**! en los que se empleé un colgajo

abdominal total con pediculo unilateral de la arteria epigéstrica inferior con un
éxito del 93%, lo que implicaria que el territorio vascular de esta arteria puede
ser mayor al reportado en estudios anteriores.

Aplicaciones quirurgicas de la anatomia de la AEIS
Antecedentes historicos

La arteria epigastrica inferior superficial (AEIS) ha sido una estructura
anatomica de mucha importancia en la cirugia reconstructiva. La primera
descripcién de su uso se realizé en 1863 por Jhon Wood** quien mediante un
colgajo a distancia basado en la AEIS, manej6 una contractura severa en el
miembro superior de un paciente que sufri6 extensas quemaduras; luego en
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1946, Shaw y Payne**® describieron un colgajo axial tubular basado en la
arteria mencionada para reparar defectos de cobertura en la mano.

Al parecer en 1971 Antia y Buch fueron los primeros en usar la AEIS en
colgajos libres para reconstruccion facial, anastomosando el pediculo vascular
a la arteria carétida interna y la vena yugular***. En los afios siguientes se
desarrollaron varias técnicas de colgajos libres que emplearon la AEIS* de las
cuales se destacan las mencionadas en las publicaciones de Taylor en 1973 y
de Boeckx en 1976, quien realiz6 6 colgajos libres basados en la misma arteria
para reconstruccion en cara’°.

El primero y uno de los mas importantes estudios anatoémicos del colgajo
basado en la AEIS, se publicé en 1975 por Taylor y Daniel quienes describieron
la morfologia de esta estructura vascular y de su colgajo®*, Posteriormente, en
1984, Hester demostrd con éxito la polivalencia de esta técnica quirtrgica’.

Fue solo hasta los afios 90, cuando se inicié el uso del colgajo basado en la
AEIS para reconstruccién mamaria®*® con los trabajos de Allen en 1990'° y de
Grotting 1991 *; desde entonces se han publicado varios articulos evaluando la
eficacia de colgajos para el manejo quirdrgico pos mastectomia® y, mas
recientemente, se han empleado minicolgajos basados en la AEIS para
reconstrucciéon en cudrantectomias en el manejo conservador del cancer de
seno® e incluso, a pesar de ser una técnica reconstructiva se ha usado en
cirugia estética para el tratamiento de contractura capsular®.

Usos de la arteria epigastrica inferior superficial

Reconstruccién mamaria

La reconstruccion mamaria ha sido uno de los puntos mas importantes en el
manejo del cancer de seno, ya que mejora notoriamente la salud y la calidad de
vida de la paciente. El objetivo consiste en restaurar la anatomia recreando la
forma y simetria de los senos', para lo cual se emplean varias técnicas
quirdrgicas, entre las cuales se destacan el colgajo miocutaneo de recto
abdominal transverso (colgajo TRAM), el colgajo basado en las perforantes de
la arteria epigastrica inferior profunda (colgajo DIEP), y en el colgajo basado
en la arteria epigastrica inferior superficial (colgajo AEIS)®*°.

El colgajo de recto abdominal transverso o colgajo TRAM, es el procedimiento
quirdrgico de reconstruccion mamaria autlogo mas aceptado®?® por su
adecuado aporte vascular y su versatilidad'!, pero implica la transferencia del
musculo recto abdominal y de su fascia, para cubrir el defecto mamario
produciendo una gran disrupcién de la pared abdominal®®**?®. Otro tipo de
técnica quirdrgica muy utilizada es el colgajo basado en la arteria epigastrica
profunda o colgajo DIEP, sin embargo, este procedimiento requiere de una
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incision muscular y de fascia por lo que conserva el riesgo de hernia y ademas,
demanda una mayor experticia microquirdrgica y un mayor tiempo
intraoperatorio™®. El colgajo basado en las arteria epigastrica inferior o colgajo
SIEA se disefio para conservar el musculo recto abdominal y su fascia, por lo
que tedricamente se reduce el riesgo de hernias en la pared abdominal®*®, lo
que representa una morbilidad minima en el sitio donante porque no se llevan a
cabo incisiones de la pared muscular y especialmente se respeta la integridad
de la fascia.

Ventajas del uso de colgajo AEIS en reconstruccién mamaria

El colgajo SIEA aporta abundante superficie cutanea y tejido adiposo
subcutéaneo, con textura y color semejantes a la piel del térax"?; ademas,
presenta varias ventajas con respecto a otros métodos de reconstruccion
autéloga mamaria®, la mas importante es la minima morbilidad de la zona
donante ya que evita la pérdida de funcion muscular, porque la diseccion se
realiza solo en el tejido adipocutaneo abdominal sin incluir la fascia ni el
musculo recto abdominal®’, lo cual que se ha evidenciado en varios estudios
donde el riesgo de hernia o debilidad de la pared muscular es de cero a

diferencia del colgajo DIEP®,

Dado que el masculo no es afectado, se produce un menor dolor posoperatorio
y una disminucién en la estancia hospitalaria y en el tiempo quirargico™®***!, lo
que se traduce en un menor costo sanitario’*.

Con respecto a los costos, un estudio reciente® concluyé que los costos
directos de la técnica AEIS son similares a la técnica DIEP; sin embargo,
encontré una mejor relacion costo efectividad en el colgajo basado en la AEIS.

Desventajas del colgajo AEIS

Las técnicas en reconstruccion mamaria tienden hacia una menor disrupcion
anatémica de la pared abdominal®; sin embargo, la opcién de la AEIS no es
ampliamente aceptada entre los cirujanos®, dado que en varios estudios como
el publicado por Taylor® en 1975, se ha evidenciado que la longitud y el
didmetro de los vasos de la AEIS son mas cortos y pequefios que los vasos de
los colgajos TRAM y DIEP y presentan una gran variabilidad e incluso son
inconstantes®; reportes subsecuentes han mostrado didmetros luminales
pequefios con un promedio de alrededor de 1.5mm®2>?’, a diferencia del
pediculo del DIEP que cuenta con un diametro luminal promedio de 3.4mm en
su origen®.
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Otros usos del colgajo AEIS

Con el desarrollo de la microcirugia, el colgajo AEIS ha podido ser empleado
en multiples propoésitos reconstructivos® ademéas de la reconstruccién mamaria.
Nahai y Stern®> demostraron la gran versatilidad de este procedimiento
quirdrgico describiendo una serie de 27 pacientes de los cuales, a un 41% le
fue practicada reconstruccion facial y a un 45%, reconstruccion de
extremidades con adecuada respuesta posoperatoria.

En reconstruccion de extremidades, el colgajo de la AEIS ha sido muy util en la
reparacion de heridas por trauma de alto impacto, por osteomielitis, por
radiacién, defectos de cobertura o resecciones tumorales®’. Desde la
publicacion de Wood en 1863 *, muchos estudios han reportado con éxito
cirugias de reparacién en miembros inferiores®” y superiores®, gracias a que el
colgajo AEIS ofrece un abundante tejido cutaneo y subcutaneo que favorece un
adecuado resultado funcional con textura y color similares a las extremidades®.

En reconstruccion facial, el colgajo de la AEIS en conjunto con un colgajo
basado en la arteria circunfleja femoral superficial (ACFS), también ha sido de
gran ayuda en la reparacion de defectos resultantes de resecciones tumorales,
6steo-radionecrosis, patologias congénitas y trauma>°.

El colgajo AEIS/ACFS posee la gran caracteristica de asociar un segmento de
la cresta iliaca, la cual puede ser transferida a la cara para remodelar defectos
6seo0s®, y al igual que en la reconstruccién de extremidades, el abundante
tejido cutaneo y subcutaneo del colgajo AEIS asegura un mejor resultado
estético y funcional de la cara.

El colgajo AEIS también se ha empleado para reconstruccién de pectum
excavatum?, atrofia hemifacial o microsomia hemifacial con deficiencia de
tejidos blandos® y reconstruccién vaginal en mujeres con ausencia genital
congénita en donde se logré un buen resultado posoperatorio**. También hay
reportes de procedimientos exitosos de faloplastia®’; el colgajo AEIS también
se ha aplicado en cirugia estética de mamoplastia de aumento® en donde se
mencionan ventajas como una mejor forma del seno y se evita el riesgo de
contractura capsular de la prétesis. Ademas la técnica de colgajo AEIS se
puede realizar en conjunto con otro procedimiento estético como la
abdominoplastia.

Varios autores concuerdan en considerar el colgajo AEIS como un
procedimiento quirdrgico versatil e incluso, es calificado como un colgajo
microquirargico ideal dado que aporta gran cantidad de tejido con una minima
cicatriz y dafio en el sitio donante, y una gran adaptabilidad al sitio receptor®®3°.
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Técnicas de estudio vascular normal en cadaveres

Los estudios vasculares son tan antiguos como la medicina misma. Los
primeros conocimientos acerca de la anatomia vascular se obtuvieron por
observacion directa en disecciones de cadaveres de animales y humanos y
fueron llevados a cabo por grandes anatomistas, tan antiguos como Herdfilo de
Calcedonia (335 — 280 AC) quien fue el primero en mencionar la funcion arterial
de transportar sangre*®, hasta anatomistas como Vesalio (1514-1564), quien se
considera el fundador de la anatomia moderna por sus aportes significativos
realizados en la ensefianza y aprendizaje de la anatomia humana**.

Los estudios vasculares mediante visién directa tienen el inconveniente de ser
dispendiosos, tienen el riesgo de perder la orientaciéon entre los planos de
diseccion y lo que es mas importante existe una gran limitacién del ojo humano
para observar los territorios microvasculares, por lo cual se han desarrollado
técnicas de inyeccidn intravascular de sustancias que permiten la visualizacion
del territorio de un vaso especifico y facilitan la diseccion®.

Los anatomistas han empleado técnicas de inyeccion tan antiguas como la
infusion vascular de sebo animal hasta técnicas modernas de inyeccion de
resinas sintéticas para la visualizacion bajo microscopios de barrido®.

El primer anatomista en inyectar pigmentos coloreados para demostrar las
ramificaciones de la vasculatura fue el francés Jean Riolan (1580-1657)%, a
partir de entonces y durante décadas se usaron multiples medios liquidos tales
como el azul de Berlin, azafran, carmin, tinta india 0 mezclas de tinta y nitrato
de plata en soluciones de gelatina® *"®.

Las técnicas de estudio vascular en cadaveres también han evolucionado y
muchos métodos diferentes han sido empleados para el estudio anatémico de
vasos sanguineos. En 1928 Merritt B. Whitten*® agrupo los procedimientos mas
importantes asi:

. Diseccion.

. Disecciones seriadas.

. Inyeccion intravascular de pigmentos y otras substancias coloreadas
. Métodos de impregnacion.

. Inyeccion de una substancia radiopaca seguida de radiografias.

. Inyeccion de una substancia seguida de aclaramiento o diafanizacion.
. Inyeccion de substancias para luego aplicar corrosion.
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Las técnicas mas destacadas son:
- Inyeccidn intravascular de pigmentos y otras substancias coloreadas

La inyeccion de pigmentos puede ser usada para colorear los vasos y asi
facilitar la disecciébn y ademas algunas sustancias también tifien la piel y
permiten identificar el territorio cutaneo que es perfundido por la arteria
inyectada®®.

Las sustancias empleadas son mezclas de tinta, medios gelatinosos o geles de
latex™. El uso del latex es ampliamente usado para identificar los vasos
durante la diseccién ya que les otorga elasticidad y los ayuda a preservar®*¢,
pero no proporciona la guia visual del territorio cutdneo, que se demuestra

mejor con inyeccion de tinta®.

La técnica estandar de inyeccion del latex se realiza mediante la infusién de su
forma liquida a través del sistema arterial y gracias a que se solidifica
rapidamente en presencia de formalina, esta Ultima es inyectada en el sistema
venoso®, pero el tiempo requerido para que el latex se solidifique
completamente comprende varios dias hasta 1 semana, por lo tanto se
requiere que se destine un lugar para la conservacion del cadaver, mientras el
latex alcanza una consistencia adecuada®®>".

- Inyeccion de una substancia opaca seguida de radiografias.

El primer estudio vascular apoyado por radiografias fue llevado a cabo por
Haschek en 1896 mediante la inyeccién de yeso en las arterias de una mano
de cadaver humano*®. Desde entonces se han utilizado otros materiales
radiopacos como el sulfato de calcio, mercurio, bismuto, sulfato de bario y
oxido de plomo®® entre otros. Las primeras técnicas modernas se realizaron
con bario usando equipos de mamografias por lo que las muestras estudiadas
debian ser pequefas, hacia 1907 Jamin y Merkel emplearon el oxido de plomo
con lo cual se lograba un mejor y mas amplio estudio vascular*® y en 1986
Taylor uso gelatina como medio para el oxido de plomo con lo cual se facilitaba
la diseccion.

Las técnicas de sustancias radiopacas son economicas, sencillas y producen
excelentes resultados angiograficos®, pero tienen la desventaja de emplear
materiales téxicos como el plomo y la exposicion a la radiacion %8

- Inyeccion substancias para luego aplicar corrosion.
Esta técnica permite obtener un molde tridimensional del arbol vascular de la

pieza anatémica estudiada®®
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Los moldes de corrosién vascular se crean utilizando inyecciones de resina de
poliéster y materiales de vidrio sintético tales como el estureno, butradieno de
acrilonitrilo y polivinil cloruro clorado®, posteriormente el espécimen anatémico
es sometido a un proceso de corrosion en sustancias como la soda caustica
por varios dias, con el objetivo de eliminar plenamente el parénquima y el
estroma, obteniendo finalmente un molde de las vias inyectadas®

Esta técnica por supuesto no permite la diseccién aunque provee especimenes
de excelente calidad para el escaneado con microscopia electrénica. Los
estudios de corrosion se utilizan a menudo en combinacion con otras formas de
investigacion vascular para definir la anatomia vascular®

- Inyeccion de una substancia seguida de aclaramiento o diafaniacién.

Este es un proceso desarrollado por Spalteholz en 1914 en el cual una
muestra se hace diafana o transparente mediante técnicas que igualan los
indices de refraccion de la luz del interior del 6érgano con el medio que lo
contiene se desarrollo>.

La técnica consiste en primero fijar con formalina y luego mediante el uso de
peréxido de hidrégeno remover la hemoglobina y otros pigmentos
posteriormente se emplean procesos de deshidratacion con alcoholes
ascendentes ademas de xilol y por dltimo el espécimen es tratado con glicerina
y resinas sintéticas obteniendo la transparencia en las estructuras™.

La diafanizacién permite la observacién de los vasos inyectados con gelatina,
tinta china o mercurio, a través de la transparencia del érgano. Sin embargo,
esta técnica tiene un alto costo por los reactivos utilizados y el prolongado
tiempo de preparacion que es alrededor de 30 dias>*.
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METODOLOGIA

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio anatémico descriptivo en una serie de disecciones
de cadaveres frescos, en el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, en
Bogota y en el anfiteatro de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia.

Desde mayo de 2011 hasta octubre de 2011 se realizaron 60 disecciones de la
region inguinal en 34 cadaveres, entre los 22 y 76 afios de edad, 7 de sexo
femenino y 27 de sexo masculino (figura 2). Se excluyeron los casos en los que
se evidenci6é alguna disrupcién anatémica, cateterismo femoral o trauma de la
region abdominal e inguinal. Inicialmente se efectuaron 4 disecciones en 4
cadaveres para la estandarizacion de la técnica de diseccion, inyeccion y
medicion por lo que no fueron incluidos en el andlisis final (figura 3).

Para estudiar la AEIS se realizaron disecciones seriadas en el triangulo
femoral, inicialmente se disecé e identifico la arteria femoral con el objetivo de
cateterizarla e inyectarle una sustancia de contraste, como el azul de metileno,
y asi lograr la tincion de la AEIS para asegurar una rapida y segura diseccion e
identificacion de la AEIS, posteriormente se registraron las medidas y se
tomaron muestras de la arteria para estudio histométrico mediante preparacion
histol6gica con hematoxilinay eosina .

A continuacion se explicaran en detalle las técnicas de diseccidn, inyeccion,
medicion y analisis de datos empleadas durante la ejecucién de estudio

Técnica de diseccion.

Luego de ubicar el cadaver en posicion de decubito supino, se llevo a cabo la
diseccion en varios pasos. El primero de ellos consiste en marcar los reparos
anatomicos, los cuales incluyen: una linea que va desde la espina iliaca
anterosuperior hasta el pubis que representa el ligamento inguinal; el borde
medial del masculo aductor largo y el borde lateral del misculo sartorio que
corresponden a los limites superior, lateral y medial del tridngulo femoral,
respectivamente (figura 4a).

Como reparo anatomico también se tuvo en cuenta la anatomia de superficie
de la arteria femoral que esta representada por una bisectriz que se origina en
el punto medio del ligamento inguinal y se dirige hacia el angulo agudo inferior
del triAngulo femoral (figura 4b).
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En el segundo paso se llevan a cabo las incisiones en el triangulo femoral,
inicialmente se realiza una incisién en forma de “S” perezosa sobre todo el
borde interno de musculo sartorio que forma el limite lateral del triangulo
femoral, teniendo en cuenta que en los dos tercios inferiores de esta incision se
efectlia una diseccioén por planos hasta identificar la arteria femoral (figura 4cy
figura 4d), luego de lo cual se realiza una arteriotomia de 0.5cm en la pared
lateral de la arteria femoral a una distancia de 10 cm del ligamento inguinal con
el fin de poder introducir un catéter para la inyeccién vascular como sera
explicado mas adelante (figura 4d). Es muy importante resaltar que la diseccion
y arteriotomia de la arteria femoral debe realizarse con el menor trauma posible
ya que la piel y tejido celular subcutaneo del triangulo femoral esta irrigado por
ramas de esta arteria, que al lesionarse permiten la salida del liquido tiiendo
los tejidos circundantes.

El tercer paso se lleva a cabo luego de que se ha inyectado la sustancia de
contraste, y tiene como fin la identificacién de la AEIS, para esto se realiza un
colgajo cutaneo a partir de una incision efectuada sobre el ligamento inguinal y
sobre los dos tercios del borde medial del mlsculo sartorio, este colgajo se
reclina medialmente teniendo cuidado de no lesionar la AEIS que se encuentra
superficial y se espera que se encuentre tefiida por la sustancia de contraste
(figura 4d y figura 4e). Una vez identificada, esta estructura vascular se diseca
hasta su origen.

Técnica de inyeccion

En los cadaveres de estandarizacion se intentd6 emplear el metil-metacrilato
para la inyeccion vascular; sin embargo, se comprobd que este material
durante sus fases térmicas de polimerizacién podia alterar de manera sensible
el didmetro luminal de las arterias e impedia un adecuado proceso histolégico
de las muestras.

Por este motivo se empled una sustancia que no afectara la pared arterial y
gue no obstaculizara el procesamiento histolégico, pero que a su vez,
conservara las ventajas de fluidez y contraste del metil metacrilato.

Se optd por emplear el cloruro de metiltionina mas conocido como azul de
metileno que se caracteriza por ser un colorante usado en las tinciones para la
observacion en el microscopio, tinciones de estructuras anatémicas en cirugia y
para tefiir resultados en los laboratorios.

Mediante ensayo y error se encontré que la mezcla ideal para proporcionar u
adecuado contraste sin la sobre tincién de los tejidos circundantes era de 9
partes de agua potable por una parte de azul de metileno en su presentacion
liquida al 1%,
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Al igual que todas las técnicas de estudios anatomicos, el azul de metileno
presenta algunas desventajas como la limitacién propia de la diseccion visual, a
diferencia de estudios radiolégicos que pueden documentar pequefias
arteriolas e incluso sistemas capilares, esta limitante puede ser atenuada
mediante el uso de lupas de aumento quirldrgicas. El azul de metileno al ser
liquido presenta la desventaja que difunde de manera lenta, pero progresiva
desde el espacio intravascular hacia los tejidos circundantes tifiéndolos de un
color azuloso.

Una vez identificada y disecada la arteria femoral se procedia a canalizarla con
un catéter Foley de 22 F y globo de 5cm?® el cual se introducia 3cm en la arteria
y el balén se inflaba con 3 cm® de agua para evitar el reflujo de la sustancia de
contraste (figura 4d). En los cadaveres de estandarizacién se encontré que la
cantidad de mezcla de azul de metileno necesaria para tefiir la AEIS era de 12
cm® y ademas la compresién sobre el ligamento inguinal mejoraba el llenado
arterial, puesto que evitaba el paso del colorante hacia la arteria iliaca externa.

Técnica de medicion y analisis de datos

Una vez disecada e identificada la AEIS se procedi6 a la medicion de las
variables usando una regla de precisibn que mide longitudes y didmetros
mediante una regla fija y otra deslizable; los datos fueron consignados en un
formato especial (anexo 1), luego registrados y analizados en el programa
Excel 2007. En el registro fotografico se empleo una camara lumix DMC-GF3
de 12 megapixeles.

Las variables tenidas en cuenta fueron: presencia o ausencia de la arteria,
origen comun u origen directo de la arteria, longitud del pediculo vascular,
diametro luminal a nivel del origen y a nivel del ligamento inguinal, y relacién
con el ligamento inguinal.

- Presencia la arteria: se definio la presencia de la AEIS como la arteria que se
encontro entre tejido subcutaneo del triangulo femoral y del tercio inferior de la
pared abdominal y que presenté un recorrido en sentido superior, para
posteriormente penetrar la fascia de Scarpa y continuar hacia la linea media del
abdomen.

- Origen comun u origen directo de la AEIS: se definieron dos posibilidades; la
primera es un origen directo de la AEIS desde la arteria femoral comuan, y la
segunda es un origen comun con alguna otra arteria, en cuyo caso se registro
la(s) estructura(s) vascular(es) que formaban parte del tronco comun.
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- Longitud del pediculo vascular: se consider6 la longitud del pediculo vascular
como el segmento, medido en centimetros, que va desde su origen en la arteria
femoral hasta su ramificacion, en el tercio inferior de la pared abdominal.

- Relacién con el ligamento inguinal: se establecieron dos aspectos: en el
primero se tomo6 en cuenta el nivel en el que emerge la AEIS con respecto al
ligamento inguinal, y esta distancia se midié en centimetros. El segundo
aspecto, fue determinar el punto por el que la AEIS cruza el ligamento inguinal,
lo cual puede presentarse en el tercio interno, medio o externo del ligamento en
mencion.

- Didmetro luminal a nivel del origen y a nivel del ligamento inguinal: La
morfometria es una técnica usada para determinar mediciones en el
microscopio de luz por medio de una reglilla adaptada al ocular, lo que permite
tener una mayor precision al realizar mediciones en una muestra®’. Este
procedimiento se empleé en el presente estudio y para lograr una mejor
precision en la medicién se utilizaron las herramientas de medida contenidas
en el software del microscopio, se tomaron muestras de la arteria a nivel del
origen, discriminando si este era en tronco comdn o Unico y a nivel del
ligamento inguinal; se fijaron en formol al 10% y se procesaron con técnica de
hematoxilina — eosina, teniendo en cuenta de realizar cortes transversales para
determinar por micrometria en microscopia 6ptica en 4X el calibre de la arteria,
también se empled el software para medir la longitud interna de la luz arteria y
empleando la formula matemética de “longitud / valor de pi” se obtuvo un
diametro, que en este caso es el probable diametro maximo de la arteria. Se
utilizé un microscopio Motic BA 300 con software y camara digital adaptable
CMOS 1/2.5" con montura C de 2592x1944 pixeles.

Consideraciones éticas

El desarrollo del trabajo se rigié bajo la resolucion colombiana N° 008430 del 4
de octubre 1993, articulo 47 y 48, que trata sobre la investigacion en cadaveres
humanos e implica la conservacion y el respeto por los cuerpos.

Las intervenciones que se realizaron no representaron mayor disrupcion en el
cadaver, ya que se traté de incisiones en lugares no visibles que fueron
suturadas de manera estética; ademas el colorante empleado tifie de manera
tenue la piel.
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RESULTADOS

Para el estudio se tuvieron en cuenta un total de 60 disecciones en 34
cadaveres, entre los 22 y 76 afios de edad, 7 de sexo femenino y 27 de sexo
masculino. En 26 cuerpos se practicaron disecciones de manera bilateral y en 8
cuerpos la diseccion fue unilateral debido a que se encontré la presencia de
trauma de miembros inferiores que comprometia la region inguinal o debido a
dificultades técnicas en la ejecucion de la diseccion. Se efectuaron 4
disecciones en 4 cadaveres para la estandarizacion de la técnica de diseccion,
inyeccion y medicion, ninguno de estos casos se incluyeron en el andlisis final
(figura 3).

- Presencia de la AEIS: De los 34 cadaveres, la AEIS fue identificada en 32 de
ellos (94.2%) y solo estaba ausente en 2 cuerpos (5.8%), en el numero total de
disecciones (60 = 100%) (Figura 5 y Figura 6). Se observo, de forma
constante, un curso superior y algo medial de la arteria en direccién al ombligo,
este trayecto se puede dividir de forma general en tres porciones:

La primera porcion de la AEIS comprende desde su origen hasta el punto
donde perfora la fascia lata y se caracteriza porque en todos los casos
presentd un recorrido casi perpendicular para alcanzar el tejido celular
subcutaneo, luego de perforar la vaina femoral y la fascia lata (Figura 1y
Figura 7); sin embargo, en 11 disecciones (18%) se encontré un recorrido
circunflejo de la primera porcion, puesto que luego de su origen en la arteria
femoral comuan, la AEIS se dirige distalmente alrededor de 0.5 a 1 cm y luego
perfora la vaina femoral y la fascia lata para cambiar rapidamente su trayecto y
dirigirse hacia el abdomen (Figura 8).

La segunda porcion de la AEIS se localiza entre la fascia lata y el ligamento
inguinal, va acompafiada por la vena epigastrica inferior superficial, la cual se
encontrg presente en todos los casos, incluso en ausencia de la AEIS ( Figura
6). La segunda porcién se caracteriza porque da origen a multiples ramas: en
37 disecciones (61%) se observaron una o mas ramas de la AEIS que irrigaban
la piel del triAngulo femoral (Figura 9a) y en 48 disecciones (80%) se
observaron varias ramas que daban aporte sanguineo a los nédulos inguinales
superficiales (Figura 9b).

La tercera porcion de la AEIS se dirige hacia el tercio inferior de la pared
abdominal entre el tejido celular subcutédneo y la fascia superficial, ingresa a la
capa adiposa de la fascia superficial del abdomen o fascia de Camper donde
termina anastomosandose con el sistema arterial del abdomen o como
multiples ramas que penetran la fascia de Scarpa e irrigan la piel inferolateral
del abdomen (Figura 10).
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- Origen comun u origen directo de la AEIS: De las 56 disecciones en las que
se encontrd la AEIS, 18 casos (32% n=56 disecciones) presentaron un origen
Unico y 38 casos (68% n=56 disecciones) presentaron un origen comun (Figura
11a, 11b y 11c). Las arterias de origen unico fueron rama de la arteria femoral
comun en todos los casos, mientras que las variaciones en la formacion y
origen se presentaron en las arterias de tronco comun.

Se encontré que la AEIS fue rama de la arteria femoral en 49 casos (87.5%
n=56 disecciones) (Figura 12a y Figura 12b), en las disecciones restantes la
AEIS se origin6é a partir de la arteria femoral comun lateral en 5 casos (9%
n=56) (Figura 12c), la arteria femoral profunda en un caso (1.7% n=56) (Figura
12d) y la arteria femoral accesoria en un caso (1.7% n=56) (Figura 12e).

Cuando la AEIS presentaba un origen comun, la arteria iliaca circunfleja
superficial (AICS) hizo parte del tronco en todas las veces (Figura 13a) excepto
en un caso en el que el tronco comdn dio origen a la AEIS y a la arteria
pudenda externa superficial (Figura 14). Se presentaron tres casos (5.3%
n=56) en los que el tronco comun dio origen no solo a la AICS y AEIS si no
también a la arteria femoral circunfleja medial en dos disecciones (Figura 13b)
y a la arteria pudenda superficial externa en una diseccion (Figura 13c).
También se registraron dos casos (3.5% n=56) en los que un mismo tronco
originaba una doble AEIS ademas de la AICS (Figura 13d).

- Longitud del pediculo vascular: La longitud del pediculo vascular se midié en
56 disecciones obteniendo un promedio de 7.21 cm con una desviacion
estandar de + 1.77, con una mediana de 7.5 cm y la moda en 7.7 cm (Figura
15) (tabla 2), se encontrd que las arterias con un origen Unico en general tenian
una mayor longitud vascular. Los datos de menor y mayor valor fueron 3.9 y
12.7 cm respectivamente (anexo 2). El promedio en el lado derecho fue de 7.0
cm* 1.68y en el izquierdo de 7.4 cm £ 1.86

- Relacion con el ligamento inguinal: En todos los casos la AEIS emergio por
debajo del ligamento inguinal a una distancia promedio de 3.5 cm con una
desviacion estandar de + 1.01 cm, y una mediana y moda en 3.7 cm (n=56
disecciones) (Figura 16a) (tabla 3). En lado derecho el promedio fue de 3,4 +
1,0 cmy en el izquierdo 3,6 £ 1.0 cm. La arteria cruzé anterior al ligamento
inguinal por su tercio interno, medio y externo con una frecuencia de 25% (41
casos n=56), 73% (15 casos n=56) y 2% respectivamente (1 caso n=56)
(Figura 16Db).

- Diametro luminal: La técnica histoldgica se aplico a 46 muestras arteriales, de
las cuales 13 arterias tenian un origen Unico y 31 arterias un origen comuan. Se
realizé la medicién histométrica en el punto de origen y a nivel del ligamento
inguinal (Figura 17a).

25



Se encontré que el promedio del diametro a nivel del origen de la arteria,
cuando esta surge de un tronco comudn, es mayor que cuando emerge como
anico vaso, obteniendo un promedio de 1.66 + 0.036 mm y 1.48 + 0.039 mm
respectivamente

El promedio del diametro a nivel del ligamento inguinal fue de 1.39 + 0.054 mm
con una mediana en 1.4 mm y una moda de 1.5 mm (Tabla 3). El menor
didmetro fue de 0.8 mm y el mayor de 1.9 mm. El 42% de los datos tenian un
didmetro igual o mayor a 1.5 mm (anexo
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DISCUSION

Una de las grandes limitantes para difundir el uso del colgajo AEIS, ha sido la
inconstancia de la arteria reportada por algunos autores'®**?*: sin embargo,
hay varios estudios que muestran una frecuencia alta en la presencia de la
AEIS (Tabla 1). A pesar que los estudios anatémicos son discrepantes en
describir la frecuencia de aparicion de la AEIS, los resultados concuerdan con
la mayoria de estudios de diseccién y estudios quirdrgicos que reportan una

presentacion de la AEIS superior al 90%.

En 1975 Taylor®®, llevé a cabo un importante estudio en 100 cadaveres, y
encontré que la arteria estaba ausente en el 35% de los casos. En 2002 se
publicé un articulo similar®® con 100 cadaveres, donde la arteria se identificé
con una frecuencia del 72%; Chevray reporté una ausencia del 51% en 47
casos se reconstruccion mamaria®. En contraste a estas bajas frecuencias de
aparicion, otros dos estudios, cada uno con un total de 22 y 40 disecciones®®?’,

encontraron presente la AEIS en el 90% y 95% de los casos respectivamente.

También se han realizado estudios intraoperatorios y/o radiol6gicos; por
ejemplo, una publicacion en que la se empled Angio-TAC en 250 pacientes,
encontré la AEIS en el 94% de los casos™®; otra serie de 31 pacientes evidencié
una ausencia intraquirGrgica en el 13% de ellos®; y un estudio de 44 mujeres
gue requirieron reconstruccién mamaria, encontré en el 100% de las veces la
estructura vascular mencionada®.

La descripcién clasica de los textos tradicionales de anatomia®?® que

mencionan la AEIS como un vaso que se origina de la arteria femoral comudn y
se dirige al abdomen cruzando el ligamento inguinal por su tercio medio,
corresponden a menos del 48% de los casos hallados, es decir que la AEIS
presento alguna variacion en su origen, formacion y/o distribucion en el 52% de
las disecciones; sin embargo, esta variabilidad es similar a la encontrada en
otros tipos de arterias como las coronarias que muestran una variabilidad
cercana al 40%>®, incluso es semejante a la variabilidad de la arteria epigastrica
inferior profunda que se encuentra alrededor del 45% y que es la arteria de
referencia en el abdomen para el disefio de colgajos®®.

Durante el recorrido de la AEIS origina multiples ramas que irrigan el tejido
celular subcutaneo y piel del triangulo femoral y los nédulos inguinales
superficiales, estas ramas no son descritas en las diferentes publicaciones
internacionales, pero se observaron con alta frecuencia durante las
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disecciones. Este detalle es de gran importancia, puesto que siempre se ha
descrito el territorio de irrigacion de la AEIS en la porcion inferolateral del
abdomen y no se menciona la piel que se encuentra sobre el tridngulo femoral,
es decir, que eventualmente se puede disefiar el colgajo de la AEIS incluyendo
esta area de la region inguinal.

En el disefio de un colgajo es importante conocer el origen arterial ya que
permite una diseccion segura del pediculo vascular. La mayoria de estudios
concuerdan en que cuando la AEIS esta presente, con gran frecuencia es rama
de la arteria femoral comn®'®?®?’ y en una minorfa de casos, puede ser rama
de la arteria iliaca externa o de la rama circunfleja lateral de la arteria femoral
profunda®’. Los resultados del presente estudio son acordes a los reportados
en otras publicaciones, puesto que el 87.5% de los casos fueron rama directa
de la AFC; sin embargo, en el 12.5% restante se encontr6 un caso no
reportado antes en la literatura en el cual la AEIS es rama de la arteria femoral
profunda.

Es mas frecuente que la AEIS se origine a partir de un tronco comun con otras
arterias, lo cual es concordante con los demés estudios; Taylor®* encontré que
en el 48% de los casos la AEIS tenia un tronco comun con la arteria iliaca
circunfleja superficial. Reardon? en la diseccién de 21 cadaveres, encontré que
en solo dos especimenes la AEIS se originaba como, un vaso independiente,
en contraste con lo hallado por Fathi?’ en 20 cadaveres donde en mas de la
mitad se encontraba un vaso que salia directamente de la femoral comun
(Tabla 1).

La longitud del pediculo vascular es muy importante contar con una adecuada
extension del mismo, ya que si este es muy corto, en el momento de la
movilizacién se producira tension en la anastomosis e inducird a dehiscencia
de la anastomosis o trombosis con la subsecuente necrosis del colgajo, pero si
es muy largo se producird una redundancia en la longitud, lo cual puede
provocar una torsiébn y compresion del pediculo, llevando a la pérdida del
colgajo”.

La longitud promedio encontrada en el presente estudio es mayor a la minima
longitud aceptada para el pediculo que es de 3 cm™ y es acorde con otros
estudio como el de Reardon?® que encontré una longitud del pediculo vascular
de 3 a 7 cm con una media de 5.2 cm y Allen® que encontré una longitud de 4
a 7 cm; Fathi?” hall6 una longitud media de 3.01 cm, y estudios intraquirdrgicos
mostraron longitudes variables con un promedio de 4cm”.

Para entender la importancia del diametro luminal es preciso comprender la ley
de Poiseuille que permite determinar el flujo de un liquido a través de un tubo
cilindrico, y nos permite saber que el flujo sanguineo que pasa a través de un
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vaso, depende de la medida del radio elevado a la cuarta potencia; entonces,
se puede inferir que a mayor diametro del pediculo vascular el aporte
sanguineo sera mejor’®. El diametro aceptado para considerar adecuada la
opcion del colgajo AEIS es de 1.5 mm*3*4,

Los estudios también muestran variabilidad en el diametro luminal a nivel del
ligamento inguinal; Fathi*’ y Allen®® muestran una media de 1.6 y 1.5 cm
respectivamente; Reardon?® encontré un calibre entre 1.2 a 2.5 con una media
de 1.9 mm; otra publicacién que empleo Angio-TAC, encontré un diametro
maximo de 3.1 mm, con una media de 0.6mm (Tabla 1).

El presente reporte encontré el promedio del didmetro de la arteria a nivel del
ligamento inguinal menor al reportado por la mayoria de los estudios y también
es inferior al diametro aceptado para considerar la viabilidad de un colgajo; sin
embargo, es muy importante sefialar que casi la mitad (42%) de los casos
tuvieron un didmetro igual o mayor a 1.5 mm que es el valor con el cual puede
considerarse la posibilidad de un colgajo

El didmetro a nivel del origen de la arteria no ha sido descrito con anterioridad
en la literatura y es importante para obtener un mejor detalle anatémico y para
entender la distribucion sanguinea a lo largo de las arterias. Como era de
esperar el didmetro proximal es mayor que el distal, puesto que la AEIS es una
arteria muscular de distribucion que a medida que avanza se transforma en
arteriolas que son vasos de resistencia y disminuyen su diametro hasta
convertirse en capilares.

Con relacion al ligamento inguinal, este es una estructura clave para la
localizacién y referencia de la AEIS, por lo que varios estudios han descrito
esta relacién. Reardon®® encontré que en mas del 90% la AEIS emerge por
debajo del ligamento inguinal, en el actual reporte todos los casos emergieron
por debajo del ligamento; un estudio quirrgico® al igual que lo encontrado en el
presente estudio mostro a la arteria en mencion, debajo del ligamento con una
distancia de 2 a 5 centimetros.

Con respecto al punto de interseccion sobre el ligamento inguinal, se encontro
que la AEIS cruza principalmente el ligamento por su punto medio; en la
minoria de los casos, se encuentra en el tercio medio y de manera excepcional,
por el tercio lateral tal y como es descrito por otros autores’.
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CONCLUSIONES

Uno de los principales argumentos que se han esgrimido para evitar el uso de
colgajos basados en la arteria epigastrica inferior superficial es la inconstancia
y la alta variabilidad anatémica de esta estructura vascular; sin embargo, el
presente estudio logré evidenciar que la AEIS tiene una alta frecuencia de
aparicion con una variabilidad semejante a la reportada en otras arterias del
cuerpo humano.

La arteria epigastrica inferior superficial se origina principalmente de la arteria
femoral comun, y a diferencia de lo que mencionan los textos clasicos de
anatomia, frecuentemente se forma a partir de un tronco comuan con la arteria
iliaca circunfleja superficial.

Contrario a lo sefialado por Taylor®*, pero en concordancia con lo hallado por
recientes estudios®?%?’ se encontré que el trayecto anatémico de la AEIS es
constante, puede ser dividido en tres porciones y se caracteriza por presentar
un curso que va de medial a lateral y de inferior a superior, posteriormente
cruza el ligamento inguinal, en la mayoria de los casos, por su tercio medio y
luego de un corto recorrido por el tejido celular subcutaneo abdominal se
distribuye y ramifica para formar parte del sistema anastomotico arterial del
abdomen.

El promedio del calibre arterial fue menor al reportado por otras publicaciones y
también es menor al aceptado para llevar a cabo un colgajo seguro en
reconstruccibn mamaria; sin embargo, es muy importante resaltar que casi la
mitad de los casos presentaron un diametro arterial asequible para
procedimientos reconstructivos en mama y ademas con el desarrollo
tecnoldgico vy la versatilidad del tejido abdominal como donante ha permitido a
muchos cirujanos llevar a cabo colgajos basados en arterias epigastricas
inferiores superficiales menores a 1.5 mm para reparar defectos intra y
extraorales.?’

La longitud del pediculo vascular es adecuada y sumado a que hay un niumero
importante de arterias con adecuado calibre luminal permite definir la AEIS
como una estructura vascular viable en la cirugia reconstructiva, que debe ser
tenida en cuenta gracias a su versatilidad, a la ventaja de producir menor
morbilidad en la pared abdominal con respecto a otras opciones quirdrgicas
como el TRAM o el DIEP.

Es importante concluir que el uso de azul de metileno propuesto para el
desarrollo de la inyeccidon vascular del presente estudio, es una técnica costo-
efectiva y eficiente al permitir una disecciéon segura de estructuras vasculares
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gracias al adecuado contraste con los tejidos circundantes. La técnica de azul
de metileno representa grandes ventajas con respecto a otras técnicas
estandar, puesto que es mas economica, la preparacion es sencilla, no es
toxica, no dafa los tejidos y no requiere de equipos especiales como de los
estudios de inyeccion radiograficos. La ventaja mas importante del azul de
metileno, para el presente estudio, es que no solo permiti6 una adecuada
diseccion, si no también permitié llevar a cabo estudios histolégicos en las
estructuras vasculares al evitar el dafio de la pared endotelial y no interferir con
la preparacion histo-tecnoldgica.

Los estudios vasculares en cadaveres tienen la limitacion de ser observaciones
estaticas de procesos dinamicos y complejos como la circulacion®; son
muchos los factores fisiolégicos que afectan los diametros y flujos arteriales
cuyos valores son cambiantes y adaptables a estados hemostaticos corporales
particulares®, por este motivo se deben llevar a cabo estudio in vivo no
invasivos que permitan evaluar el comportamiento hemodinamica de
estructuras vasculares, también es importante realizar estudios de
concordancia que validen los diferentes métodos de medicion del calibre
arterial.

El avance tecnolégico ha ido de la mano con el desarrollo de nuevos
procedimientos quirdrgicos cada vez menos invasivos y mas conservadores,
gue exigen una comprensién anatdmica mas detallada, por este motivo ningun
esfuerzo debe ahorrarse en desarrollar estudios que profundicen en el
conocimiento de la anatomia.
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TABLAS Y GRAFICOS

Figura 1. Anatomia de la arteria epigastrica inferior superficial.

O

Fig. 1. ilustracion de Ia
anatomia de la AEIS: 1. musculo
sartorio; 2 musculo aductor largo;
3 ligamento inguinal; El area gris
clara representa la fascia de
Scarpa.

Figura 2. Sexo

34 cuerpos

Sexo

W hombres mmujeres
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Figura 3. Numero de cuerpos en el estudio.

Numero de cuerpos en el estudio

B Cuerpos de
estandarizacion

Cuerpos de
“'estudio

[ Diseccion 6
bilateral

m Diseccion
unilateral

Figura 4. Técnica de diseccion

M. Aductor
largo

espina iliaca anterosuperior.

Fig. 4a. Limites del triangulo femoral: punta de flecha roja: arteria
femoral. Punta de flecha azul: vena femoral. Punta de flecha amarilla: nervio
femoral. Linea verde: representa ligamento inguinal. Punta de flecha negra:
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Fig. 4b. Incisiones en el triangulo femoral: : linea negra:
representa la incisién en forma de S perezosa sobre el borde
medial del musculo sartorio y la incisién sobre el ligamento
inguinal. La linea verde representa la anatomia de superficie
de la arteria femoral .

Fig. 4¢c. Diseccion del triangulo femoral.
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Fig. 4d. Diseccion del triangulo femoral: 1: colgajo cutaneo para
identificar la AEIS; 2: cateterizacion de la arteria femoral. Flecha
roja: AEIS

Fig.d4e. La AEIS tefiida con azul de metileno luego de levantar el colgajo cutaneo
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Figura 5. Presencia de la AEIS

Presencia de la AEIS en el NUmero
Total de Cuerpos

W presente mWausente

n= 34 Cuerpos

Figura 6. Ausencia de la AEIS

Fig. 6a. Ausencia de la AEIS. flecha azul: AEIS vena epigastrica inferior
superficial. Punta de flecha azul: vena femoral. Punta de flecha roja: arteria
femoral sin evidencia de la AEIS
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Fig. 6b. Ausencia de la AEIS. El ligamento inguinal ha sido seccionado y se
observan los musculos de la pared abdominal. Punta de flecha roja: arteria
femoral sin evidencia de la AEIS. linea punteada roja: trayecto imaginario que
deberia recorrer la AEIS Punta de flecha amarilla: arteria epigastrica inferior
profunda. Punta de flecha verde: arteria circunfleja iliaca profunda. Flechas
naranjas: arterias pudendas superficiales. Flecha azul: vena epigastrica inferior
superficial

Figura 7. Primera porcién de la AEIS

Fig. 7. Primera porcion de la AEIS. Punta de flecha roja: recorrido
perpendicular de la AEIS. flecha roja: AEIS. linea punteada blanca:
fascia lata. Flecha negra: vaina femoral cubriendo los vasos
femorales
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Figura 8. Recorrido circunflejo de la primera porcion

M. Sartorio

Fig. 8. Flecha roja: AEIS tefiida con azul de metileno. Puntas de flecha
roja: arteria femoral. Puntas de flecha azul: fascia femoral. Linea punteada
roja: curso circunflejo de la AEIS. Linea punteada azul: vaina femoral.

Figura 9. Ramas de la segunda porcion de la AEIS

Fig. 9a. Flecha roja: AEIS. Punta de flecha roja: rama para la
piel del triangulo femoral. EIAS: espina iliaca anterosuperior.

38



Fig. 9b. Flecha roja: AEIS
teflida con azul de metileno.
Flecha azul: vena epigastrica
inferior superficial. G: nddulos
inguinales superficiales.
Puntas de flecha rojas: ramas
para los ndédulos inguinales
superficiales.

Figura 10. Tercera porcion de la AEIS

Fig. 10. Flecha roja: AEIS emergiendo de la fascia lata y dirigiendose
hacia la pared abdominal. 1: pared abdominal. Flechas blancas:
ramificaciones de la AEIS para anastomosarse con la red arterial del
abdomen
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Figura 11. Origen comun u origen directo de la AEIS

Origen Unico - Comun de la AEIS

M Origen Unico M OrigenenTronco Comun

n=56

d.

Fig.11a. Porcentaje de arterias con
origen unico ytronco comun.

Fig.11b. Origen unico de la AEIS. Flecha roja: AEIS. Punta de
Flecha amarilla: arteria epigastrica inferior profunda. Punta de
flecha azul: arteria circunfleja iliaca superficial. Punta de Flecha
verde: arteria circunfleja iliaca profunda.
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Fig. 11c. Origen en tronco comun de la AEIS. Flecha
roja. AEIS. Flecha azul: vena epigastrica inferior
superficial. Punta de flecha azul: arteria circunfleja iliaca
superficial. Punta de flecha naranja: arterias pudendas
superficiales.

Figura 12. Origen de la AEIS

Origen de la AEIS

M Arteria Femoral N Otros

Fig.12a. Origen de la AEIS. ACFL: arteria femoral
comun lateral. AFac:. arteria femoral accesoria.
AFP: arteria femoral profunda.
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Fig.12b. La AEIS rama de la arteria femoral. Asterisco: arteria
femoral; Flecha roja: AEIS. Flecha azul: vena epigastrica inferior
superficial. Linea punteada verde: ligamento inguinal.

Fig.12c. La AEIS rama de la arteria femoral comun Ilateral.
Asterisco blanco: arteria femoral. Asterisco rojo: arteria femoral
lateral. Flecha roja: AEIS. Flecha verde: arteria circunfleja iliaca
superficial.
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Fig.12d. La AEIS rama de la arteria femoral profunda. Asterisco
blanco: arteria femoral. Asterisco rojo: arteria femoral profunda.
Flecharoja: AEIS. Flecha verde: arteria circunfleja iliaca superficial.

Sartorio

Fig.12e. La AEIS rama de la arteria femoral accesoria. Asterisco
blanco: arteria femoral. Asterisco rojo: arteria femoral accesoria.
Flecha roja: AEIS. Flecha verde: arteria circunfleja iliaca superficial.
Flecha azul: vena femoral.
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Figura 13. Formacion del tronco comuan de la AEIS

Fig.13a. Tronco comun de la AEIS con la arteria iliaca
circunfleja superficial. Asterisco rojo: arteria femoral. Flecha roja:
AEIS. Flecha verde: arteria iliaca circunfleja superficial. Linea

punteada verde: ligamento inguinal.

Fig.13b. Tronco comun de la AEIS con la arteria femoral
circunfeja medial. Asterisco rojo: arteria femoral. Flecha roja:
AEIS. Flecha verde: arteria iliaca circunfleja superficial. Flecha azul:
arteria femoral circunfeja medial.
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Fig.13c. Tronco comun de la AEIS con la arteria pudenda
externa superficial. Asterisco rojo: arteria femoral. Asterisco
blanco: arteria femoral lateral. Flecha roja: AEIS. Flecha verde:
arteria iliaca circunfleja superficial. Flecha azul: arteria pudenda
externa superficial.

Sartorio

Fig.13d. Doble AEIS. Flechas rojas: doble AEIS. Asterisco rojo: arteria femoral.
Asterisco blanco; arteria femoral accesoria. Flecha verde: arteria iliaca circunfleja superficial.
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Figura 14. Tronco comun de la AEIS con la arteria pudenda externa.

Fig.14. Tronco comun de la AEIS
con la arteria pudenda externa
superficial. Asterisco rojo: arteria
femoral. Flecha roja: AEIS. Flecha
verde: arteria iliaca circunfleja
superficial. Flecha azul: arteria
pudenda externa superficial. Flecha
morada: arteria femoral lateral
comun.

Fig.15. longitud del pediculo. Flecharoja: AEIS.
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Figura 16. Longitud de larelacién de la AEIS con el ligamento inguinal.

Fig.16. longitud de la relacién con ligamento inguinal.. Flecha
roja. AEIS. Flecha azul: vena epigastrica inferior superficial.
Asterisco rojo: arteria femoral

2% | 73% | 25% Fig.16b. Relacion con el
ligamento inguinal. La linea
verde representa los tercios
del ligamento inguinal
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Figura 17. Medicién de los diametros.

Diametro de una circunferencia= Longitud / ]

3.416 / 3,1415
1,08
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Lista de tablas

Tabla 1. Estudios de la arteria epigastrica inferior superficial

Estudio Muestras Presencia | Origen | Didmetro | Longitud Irrigacién
Media Contralateral

Taylor 1. 100 65% 48% 1.4mm NR NR
(1975)** caddveres TIC

Allen R. 100 72% 79% 1.6mm NR NR
(2002)* cadaveres AFC

Reardon 11 91% 81% 1.9mm 5.2cm MR
(2004) 26 cadéaveres AFC

Fathil I. 20 100% 57.9% 1.45mm 3.04cm MNR
(2008) ¥ cadaveres AFC

Rozen W. 250 94% NR 1.5mm NR 25%
(2010) © pacientes

Stern H. 27 87% NR NR NR NR
(1992) = pacientes

Ulusal B. 43 NR NR 2mm 11cm NR
(2006) * pacientes

NR: no registra

TIC: tronco comun con la arteria iliaca circunfleja superficial

AFC: arteria femoral comun

Tabla 2. Longitud del pediculo arterial
Derecha: n=28 lzquierda: n=28 Total : n=56

Promedio 7 7.43 7.21
Mediana 6.8 7.6 7.5

Moda 7.8 7.7 7.7
Varianza 2.83 3.46 3.14
Desviacidn estandar | 1.68 1.86 1.77
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Tabla 3. Relacién con el ligamento inguinal

Derecha: n=28 lzquierda: n=28 Total : n=56
Promedio 3.43 3.62 3.53
Mediana 3.5 3.7 3.7
Moda 3.8 3.7 3.7
Varianza 1.01 1.09 1.04
Desviacion estandar | 1 1.04 1.01

Tabla 4. Didmetros arteriales

Diametro a nivel de:

Origen Unico

Origen comun

Ligamento inguinal

Promedio 1.47 1.66 1.39
Mediana 1.45 1.7 14
Moda 14 1.8 15
Varianza 0.036 0.036 0.054
Desviacion estandar | 0.18 0.18 0.2
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Lista de anexos

Anexo 1. Formato de recoleccion de datos

ANATOMIA DE LA ARTERIA EPIGASTRICA INFERIOR SUPERFICIAL

FECHA / /2011  Muestra:
SEXO F M NS EDAD aprox
DERECHA |ZQUIERDA

1. Presencia o ausencia de la arteria

(O Presente
(O Ausente

2. Origen de la arteria

(O Arteria femoral comun
(O Otra

(O Origen Unico

(O Tronco comun con:
____Arteria circunfleja iliaca superficial
____ Otra:

3. Longitud del pediculo vascular

Longitud en centimetros

4. Didametro luminal

(O Tomado A nivel del origen Unico
(O Tomado A nivel del tronco comdn
(O Tomado A nivel del ligamento

5. Relacion con el ligamento inguinal

- emergencia de la AEIS con respecto al ligamento inguinal:
(O Superior O Inferior. Distancia medida en centimetros

- Tercio por el que la AEIS cruza el ligamento inguinal:
O Interno O Medio (O Externo.

6. Observaciones:
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