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TNTRODUCRO

A introdugao das técnicas de anastomose microvascular

por JACOREON & SUARREZ (1960}, abriu uma nova era na cirurgia dos

transplantes, possibilitando a realizacdo de enxertos livres de

retalhos autdlogos, compostos, para locails distantes dag Areas

doadoras, Unm retalho de tecldo & retirado da Area

doadora Com

seu pediculo vascular e implantado na Area receptora,procaedendo-

se a revascularizacao do mesmo por anastomose microvascular (DA~

NIEL & TAVLOR, 1972; SERAFIN v VILLARREAL-RICS & GEORGIADE, 1976
TAYLOR & WATSON, 1978 e TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT, 1979).

~a

Essa nova técnica cirlirgica abriu perspectivas prati-
camente ilimitadas, principalmente em casos

de reconstrucio di-
ficil,

permitindo reparacac imediata, em um tdnico ato cirrgico,

de qrandes Areas cruentas. Revelou-se particularmente Otil nos

cascs de enxerto 0sses em areas receptoras pouco vascularizadas,

quando, utilizando os métodos tradicionais, ha alte incidéncia

de insucessos, com reabsorcio dssea o infecgao. Este problema &

comum em casos de areas irradiadas (apds a resseccac de tumores)

e em casos de nao consolidacio de fraturas dos ossos longos dos

membros, por perda de substdncia dssea ou infecclo crénica. G
problema se agrava quando hi concomitante perda de partes moles,

wwincipalmente pele. Nestes CAasns, o emprego do enxerto livre
preg

com anastomose microvascular conseque, frequentemente, evitar a

amputagao do membro afetado (TAYLOR & WATSON, 1978 e TAYLOR ;
TOWNSEND & CORLETT, 1979)

Com a finalidade de fornecer substrato anatdmico a
nova técnica cirfirgica, diversos Autores estudaram os pediculos
vasculares de numerosas areas doadoras nao b cutaneas, como mils
culares

misculo-cutineas, Osseas e Osteo-cutineas {MEGREGOR &
JACKSON, 1972: SMITH ot alii, 1972; XAPLAN, BUNCKE & MURRAY
1973: O'BRIEN et alii, 1973; HARIT et alii, 1975; OHMORI &
HARII, 1975%; TAVLOR & DANTEL, 1975; BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU,
1976; TAYLOR & WATSON, 1978; RKATAT, XIDO & NUMAGUCHI, 1979
ACLAND, 1979 e TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT, 31979},

»
¥

4 fim de prover uma drenagem venosa adequada do reta-
lho, tais pediculos devem conter duas velas para dada artéeria.

Dentre as areas doadoras de enxertos Osseos, trés  se
destacam das demais, por suas especiais caracteristicas de irri-

gacao e por suas disponibilidades: a fibula, a costela e a cris-

ta iliaca.




2.

Em wvirtude das inlmeras vantadgens ofereccidas nela oris

ta illaca e do interesse atual ¢ crescente na sua utilizacao com

as novas técnicas de anastomose microvascular, Propuzemo-nos esty

dar os pediculos vasculares do terco anterior dessa regiac sob o

enfoque das novas necessidades.

A dirrigacaoc do terco anterior da crista iliaca é feita

pelo ramo iliaco da artéria iliolombar, pela artéria glitea suUpe~-

rior, pele ramo ascendente da artéria circunflexa lateral do fémur

¢ pelas artérias circunflexas iliacas superficial e profunda, as
gquais anastomosam-se entre si (HENLE, 1867; sappny, 1869; MOREL &
DUVAL, 1883; GEGENBAUR, 1890: FORT, 1902; POIRIER & HNICOLAS, 1912:
DWIGHT et alii, 1919; TANDLER, 1929; VERSART, 1932; BRASH, 19523
DATTEN, 1953; ROHVIERE; 1953; PATURET, 1958; LOCKHART, HAMILTON &
FYFE, 1959; TESTUT & LATARJIET, 1960; GRAY & GOSs, 1962; ORrTs LLOR
CA, 1962; HOLLINSHEAD, 1969; BECKER, WILSON & GEHWEILER, 1971 H
CHIARUGT & BUCCIANTE, 1972; LANG & WACHSMUTH, 1972; BAIRATI,1973;
BENNINGHOTF & GOERTTLER, 1975; TAVLOR & WATSON, 1978, WARWICK &
WILLIAMS, 1979 e TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT, 1979)

“
£

-

- Az duas pri-

meiras, embora contribuam acentuadamente para a irrigacao daquela

estrutura, sao cirurgicamente inacessiveis sob o pante de vista

de sua utilizacio como pediculo vas
retalho livre.

cular para a confeccio de  um
A terceira termina frequentemente logo abaixo da

espinha iliaca ﬁntQEONinferiox, sendo, portanto,
(TAYLOR & WATSON, 1978). Restam Noi

insuficiente
8, as duas lltimas, com as resg-
pectivas veias satélites.
0 objetivo deste trabalho &, portanto:
1. Estudar as artérias circunflexa i1
¢ circunflexa iliaca profunda, estabelecendo relacoes de suas
origens e trajetoc com pontos de referéncia d

aca superficial

a superficie corpdrea,

a saber: espinha iliaca antero-superior, tubdrculo piblco e liga-

mento inauinal.

2. Medir o difmetro externo dessas artérias enm diferen
tes pontos,

3. Estudar a contribuicao das citadas artérias na irri
gacao do terco anterior da erista illaca.

4, Estudar a desembocadura, o trajeto e o diametre da

velia circunflexa iliaca superficial ¢ das veias satélites das ar-

térias acima, estabelecendo relacoes com pontos de referéncia da

superficie corpdrea.




LITERATURA

l. Obras Gerais de Anatomia

As descrigdes encontradas nas obras gerais de
mia a respeito das artérias e veias

Anato-
objeto do nosso estudo, con=-
tém, com maiores ou menores detalhes, a origem,
tuacao,

o trajeto, a si-
08 ramos colaterais e o territdrio de irrigacao ou

drena
gen, e sao, de um modo geral, concordantes,

A descri¢ao gque se seque, representa, em linhas ge-
rais, a stumula das descricdes encontradas

nas obras gerais con-
sultadas: '

A artéria circunflexa illaca
da artéria femoral,

superficial origina-se

provimo & origem da artéria epligdstrica su-
perficial, segundo HENLE (1867), POIRIER, CHARPY & CUNEO (19068),
DWIGHT et alii (1919}, VERSART (1932), RAUBER & KOPSCH (1951)
VALENTI (1951), BRASH (1953), ANSON & MADDOCK {1959), LOCKHART ,
HAMILTON & FYFE (1959), SPALTEHOLZ & SPANNER {1961), GRAY & GOSS
(1962), GARDNER, GRAY & O'RAHILLY (1963), WALDEYER (1967}, BEC-
KER, WILSON & GEHWEILER (1971)

¢

¢ BAIRATI (1973) e BENNINGHOFF &
GOERTTLER (1975). Sequndo WOODBURNE (1965) e BECKER, WILSON &
GEHWEILER (1971}

guinal,

a origem se faz a 1 cm abaixo do ligamento in-

Segundo SAPPEY (1869), PATURET (1951), ROUVIERE
(1953), ORTS LLORCA (1962), HOLLINSHEAD (1969), CHIARUGI & BUCCI

ANTE (1972) e WARWICEK & WILLIAMS (1973) a artéria circunflexa

iliaca superficial origina~se da face lateral da artéria femoral,

ao mesmo nivel ou logo abaixo da origem da eplgastrica superfi -
cial. Para POIRIER & NICOLAS (1912), DWIGHT et alii (1%519)
BRASH (1953) e WOODBURNE (1965) a oridem
da artéria femoral.

3

se faz na face anterior

Para HENLE (1867), SAPPEY (1869), GEGENBAUR (1890)
POIRIER, CHARPY & CUNEO (1908), POIRIER & NICOLAS (1912), DWIGHT
et alii (1919), TANDLER (1929), VERSART {1932), BRUNI (1948)
PATURET (1951), PATTEN (1953), ROUVIERE (1953),  SPALTEHOLZ &
SPANNER (1961), ORTS LLORCA (1962), CHIARUGI & RUCCIANTE (1972),
LANG & WACHSMUTH (1972), WARWICK & WILLIAMS (1973) e SPALTEHOLZ

L4

(1875), a artéria circunflexa iliaca s superficial pode se originar

diretamente da artéria femoral ou poY um Lronco comum com a artc
ria enlqa%trica superficial.




Apds a origem, a artéria perfura a fascia lata,
nando~-se superficial (SAPPEY, 1869; POIRIER & NICOLAS, 1912
DWIGHT et alii, 1919, VERSARI, 1932; PATURET, 1951;
1853; GRAY & GOBS, 18962 e HOLLINSHEAD, 1969)
lateralmente 3 fossa oval

tor-

H
ROUVIBERE
¢ €M um ponto situado
(TANDLRR, 1929; BRASH, 1953; PATTEN
1853; ANSON & MADDOCK, 1959 LOCKHART,
WARWICK & WILLIAMS, 1973).

7

'
HAMILTON & FYFE, 1959 e
A sequir, corre paralela ao ligamento
inguinal, logo abaixo do mesmo (HENLE, 1867: POIRIER & NICOLAS
1912;: DWIGHT et alii, 1919; TANDLER
& KOPSCH, 1951 VALENTI, 1951;

’
, 1929 PATURET, 1951; RAUBER
PATTEN, L8953 GRAY & GO8s, 1962 ;
ORTS LLORCA, 1962 WOODBURNE, 1965, HOLLINSHEAD, 1969 BECKER

WILSON & GEHWEILER, 1971; WARWICK & WILLIAMS, 1973 e BENNINGHOPP
& GOERTTLER, 1975) em direcdo 3 espinha ilfaca &ntero-superior
onde termina anastomosando-se com a arteri

¢

¥
a circunflexa iliaca
profunda {HENLE, 1867; POIRIER & NICOLAS, 1912: DWIGHT et alii
1919; TANDLER, 1929; VERSARI, 1932; BRASH, 1953; PATTEN, 1953
PATURET, 1951; GRAY & GOS8, 1962; GARDNER, GRAY & O'RAHILLY

1963, WOODBURNE, 1965

[

-3

[

; HOLLINSHEAD, 1969 BECKER, WILSON & GEH-
WETLER, 1971; CHIARUGT & BUCCIANTE, 1972 e WARWICK & WILLIAMS
1973} . Em seu trajeto, fornece ramos

p
acs linfonodes inguinais su
perficiais, aos misculos adjacentes e 3 pele (SAPPEY, 1869 ;
GEGENBAUR, 1890; pDWIGHT et alii, 1919; VERSARI, 1932: BRASH,

1953, PATTEN, 1953: PATURET, 1951; SPALTEHOLZ & SPANNER, 1961
GRAY & GOSS, 1962; WOODHURNE, 196%; HOLLINSHEAD, 1
BUCCIANTE, 1972 e WARWICK & WILLIAMS, 1973).

gerails de Anatomia que consultamos,

969 CHIARUGT &
Nenhuma dasg obras

faz referéncia, especifica -

mente, ds veias satélites da artéria circunflexa iliaca superfi-

cial. Apenas referem que "as colaterais da artéria femoral 880

acompanhadas pelas respectivas veias satelites”,

Em relacao 3 veia circunflexa iliaca superficial,
ferem que desemboca na veia safena magna,

e

isoladamente {GEGEN=-
BAUR, 18%0: DWIGHT at alii, 1919; TANDLER, 1929; SALVI, 1932
VALENTI, 1951; BRASH,

1953; PATTEN, 1953; ROUVIERE, 1953; ANSON
& MADDOCK, 1959; GRAY & GOSS, 1962; HOLLINSHEAD, 1969;
& BUCCIANTE, 1972; LANG & WACHSMUTH, 1972; WARWICK &

1873 e BENNINGHOFF & GOERTTLER

CHIARUGT
WILLIAMS
« 1975} ou unindo-se em um tronco
comum com a vela epigastrica superficial (DWIGHT et alii, 1919
CHIARUGI & BUCCIANTE, 1972; LANG & WACHSMUTH, 1972;

?

-
¢

BATRATI

¥

1973), com a veia safena acessdria lateral (HOLLINSHEAD, 1969

154
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LANG & WACHSMUTH, 1972) ou ainda com ambas, simultaneamente
(GARDNER, GRAY & O'RAHILLY, 1963 e LANG & WACHEMUTH, 1972).

Segundo LANG & WACHSMUTH (1972} a desembocadura

faz isoladamente em 42% dos Lasos; por um tronco comum com a veia

s5e

eplgastrica superficial em 12%; por um fronco comum com a veia

safena acessdria lateral em 10% e por um tronco comum as = veias

eplgastrica superficial e safena acessdria lateral, em 9% dos

casos. Segundo BRUNI (1948), PATURET (1951), WOODBURNE (1965)
CHIARUGI & BUCCIANTE (197

¥

» LANG & WACHSMUTH (1972) e BAIRATT

{1973) a desembocadura da veia circunflexa ilfaca superficial PO

de se fazer na veilia safena magna ou na veia femoral. A veia cir-
]

cunflexa iliaca superficial pode ser dupla
e CHIARUGI & BUCCIANTE {l1a72y,

sequndo SALVI  (1932)

A artéria circunflexa illaca profunda origina-se da

face lateral da artéria iliaca externa (SAPPEY, 1869, CRUVE~
LHIER & SEE, 1877; MOREL & DUVAL, 1883; PERETRA GUIMARRES, 1885;
POIRIER, CHARPY & CUNﬁO, 1808; POIRIER & NICOLAS, 1912; DWIGHT
et alii, 1919; TANDLER, 1929; VERSARI, 1932: RAUBER & KOPSCH

1987, BRASH, 1953; PATTEN, 1953, ROHVIﬁRﬁy 1953; PATURET, 1958
ANSON & MADDOCK, 1959, LOCKHART, HAMILTON & FYFE, 1959
LATARJET, 1960; GRAY & GOBE, 1962: ORTS LLORCA, 1962;

7
;
TESTUT &

WOODBURNE,
1965; HOLLINSHEAD, 1969: CHIARUGT & BUCCIANTE, 1972:; BATRATI

1573 e WARWICK & WILLIAMS, 1973) quase ao mesmo nivel da artéria
eplgastrica inferior (SAPPEY, 1869; CRUVEILHIER & SEE, 1877;:; MO-
REL & DUVAL, 1883; PEREIRA GUIMARAES, 1885; FORT, 1902; TANDLER,
1929, BRUNI, 1948; BRASH, 1953; PATTEN, 1953: ROUVIRRE, 1953 ;
PATURET, 1958; ANSON & MADDOCK, 1959; LOCKHART, HAMILTON & FYFE,
1959; TESTUT & LATARJET, 1960; GRAY & GOSS, 1962; GARDNER, GRAY

& QeRAHXLLY, 1963, WALDEYER, 1967; BECKER, WILSON & GEHWEILER ,
1971y BAIRATI, 1973 e WARWICK & WILLIAMS, 1973) ou abailxo da
mesma (GEGENEAUR, 1890; POIRIER, CHARPY & CUNQO, 1308; POIRIER &
NICOLAS, 1912; DWIGHT et alii, 1919; VERSART,
1951, WOODBURNE, 1965 e CHIARUGT & BUCCIANTE

L

1932; VALENTI

. 1972} . Pode nascer
mais acima ou mais abaixo que o habitual (VERSART, 1932; BRASH,
18953 TESTUT g LATARJIET,

?

1960 e CHIARUGI & BUCCIANTE, 1972) e
ds vezes, da artéria femoral UIENLE, 1867; CRUVEILHIER & SBE
1877; MOREL & DUVAL, 1883: PERETRA GUIMARAES, 1885;
NICOLAS, 1912; DWIGHT et alii, 1919, VERSARI, 1932;
BUCCIANTE, 1972 e SPALTENOLZ, 1975).

HENLE (1867), TORT (1902)

POIRIER &
CHIARUGT &

, LANG & WACHSMUTH (1972)




6“
BENNINGHOFF & GOERTTLER (1975) e SPALTEHOLZ (1975) referem

ape-
nas que a artéria cirvcunflexa iliac

a profunda se origina da arté
ria iliaca externa, sem especificar
de origem,

a face da mesma ou o nivel

A sequir, a artéria circunflexa ilfaca profunda diri-

ge-se para fora e para cima, situando-se posteriormente ao liga-

mento inquinal, contida em uma bainha formada pela uniio da

"fascia transversalis" com a fascia iliaca, no angulo diedro for

mado por esta e a parede anterior do abdome (HENLE, 1867; SAPPEY,
1869; CRUVEILHIER & SEE, 1877; MOREL & DUVAL, 1883; PEREIRA GUI~

MARARS, 1885; GEGENBAUR, 1890; FORT, 1902; POIRIER & NICOLAS ’

1912; DWIGHT et alii, 1919; VERSARI, 1932; VALENTI, 1951; BRASH,

1953; PATTEN, 1953; ROUVIRRE, 1953, PATURET, 1958; LOCKHART, HA-

MILTON & FYFE, 1959; TESTUT & LATARIET, 1960; GRAY & GOSS5, 1962;
WOODBURNE, 196%; CHIARUGT & BUCCIANTE, 1972; WARWICK & WILLIAMS,
1973 ¢ SPALTEHOLZ, 1975),

Ao atingir a espinha ilfaca ﬁntero«superiory corre ao

longo do 1l&bio interno da crists ilfaca e, a sequir, perfura o

misculo transverso do abdome, correndo entre este e o obliIquo in

terno e anastomos

ando-se com o ramo illaco da artéria iliolombar
(SAPPEY, 1869;MORRL & DUVAL, 1883; CEGENBAUR, 1890; FORT, 1902
POIRIER, CHARPY & CUNEO, 1908; POIRIER & NICOLAS, 1912: DWIGHT
et alii, 1919; TANDLER, 1929; VERSARI, 1932; VALENTI, 1951;BRASH,
1953, PATTEN, 1953; ROUVIERE, 1953:PATURET, 1958; LOCKHART, HA~
MILTON & FYPE, 1959; TESTUT & LATARIET, 1960; GRAY & GOS5, 1962;
WOODBURNE, 1965; WALDEYER, 1967; BECKER, WILSON & GEHWEILER
1971; CHIARUGI & BUCCIANTE, 1972; LANG & WACHSMUTH, lQ?Q;BAIRATI,

1973; WARWICK & WILLIAMS, 1973;: BENNINGHOFP & GOERTTLER, 1975
SPALTEHOLZ, 1975).

a
¢

¢

e

Em seu trajeto, d& ramos para os mllscules vizinhos e

para a pele, Préximo 3 espinha iliaca §ntaro~superiox, emite um

ramo ascendente, o qual corre entre os misculos transverso e
obliquo interno do abdome (HENLE, 1867; BAPPEY, 1869; CRUVEILHIER
& SEE, 1877; MOREL & DUVAL, 1883; PERETRA GUIMARAES, 1885 FORT,
1902; POIRIER, CHARDPY & CUNEO, 1908; POIRIER & NICOLAS, 1%12
DWIGHT et alii, 1919; VERSARTI, 1932: RAURER & KOPSCH, 1951

LENTI, 1951; BRASH, 1953; PATTEN, 1953; ROUVIERE, 1953,

@

¥

V-

PATURET,
1958; ANSON & MADDOCK, 1959; LOCKHART, HAMILTON & FYFE, 1959

TESTUT & LATARJIET, 1960: GRAY & GOS8, 19%962; GARDNER, GRAY
O'RAHILLY, 1963; WOODBURNE, 1965; CHIARUGI & BUCCIANTE, 1972

!

&
=
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WARWICK & WILLIAMS, 1973). Segundo PATTEN (1953)

dente origina-se a 2,5 om medialmente 4 espinha iliaca antero-

r O ramo ascen -

superior,

A artéria circunflexa iliaca profunda an

astomosa-se
também com a artéria gqliitea superior,

com o ramo ascendente da

circunflexa lateral do femur e com a artéria circunflewxa iliaca

superficial (VERSARI, 1932; BRASH, 1953; PATTEN, 19%3; PATURET
1958; LOCKHART, HAMILTON & FYFE, 1959: GRAY & GO8S, 1962,
BURNE, 1965; HOLLINSHEAD, 1969; BECKER,

F

WCOD -
WILEON & GEHWEILER,197l;
CHIARUGI & BUCCIANTE, 1972 e WARWICK & WILLIAMS, 1973)

FORT (1902} e HOLLINSHEAD (1969) referem, especifica-
mente, que a artéria circunflexa illac
para a crista iliaca.

a profunda fornece ranos

Segundo CRUVEILHIER & SEE (L877), PEREIRA GUIMAREES
(1885) , GEGENBAUR (1890}, TANDLER (1929); VERSARI (1932), BRASH

{1953), TESTUT & LATARJIET (1960) e CHIARUGI & BUCCIANTE (1972)

g
a artéria circunflexa iliaca profunda pode ser dupla.

Pode originar-se por um tronco comum com a obturatd -
ria sequndo HENLE (L867), POIRIER & NICOLAS (1912), VERSAR]I

(1932) e CHIARUGT & BUCCIANTE (1972) ou com a epigistrica infe-

rior segundo DWIGHT et alii (1919), VERSART (1932), ‘rEsTUT &
LATARIET (1960) e CHIARUGT & BOCCIANTE (1972),

Pode fornecer a circunflexa medial do femur (HENLE
1867 POIRIER & NICOLAS, 1912; VERSART, 1932

¥
TESTUT & LATARJIET,
1960) a espermidtica externa (HENLE, 1867; POIRIER & NICOLAS

1912 e VERSARI, 1932) e unma pudenda externa acesszéria (POIRIER &
NICOLAS, 1912; VERSARI, 1932 e TESTUT g LATARIET, 1960).
Segundo TESTUT & LATARJET (1960)

ria circunflexa iliaca profunda varia entr

F

o difmetro da artd -

e 2,2 a 2,5 cm.

As velas saté@lites da artéria circunflexa iliaca pro-

funda sao em nimero de duas, e unem-se para formar um tronco co-

munm, antes de desembocar na veia iliaca externa, fato referido

pela totalidade dos Autores consultados, com excecio de SALVI

{1932) para quem as veias satélites nem sempre se unem antes da

desembocadura. Segundo GRAY & GOSS (1962) e WARWICK & WILLIAMS
(1973) essa desembocadura se faz a 2 cm acima do ligamento L
guinal. Segundo TESTUT & LATARJET (1960) as veias satélites da

artéria circunflexa illaca profunda podem, ds vezes, desembocar

na veia femoral ou na veia epigéstrica inferior, Esta Ultima de-

sembocadura & admitida também pox CHIARUGT & BUCCIANTE (1972).
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Para atingir a veia iliaca externa, o tronco comum
cruza a artéria iliaca externa pela frente (PATTEN, 1953;WARWICK
& WILLIAMS, 1973) ou por tras (SAPPEY, 1869; CRUVEILHIER & SEE

1877; MOREL & DUVAL, 1883 e PERETIRA GUIMARAES, 1885). Segundo
POIRIER, CHARPY & CUNFEO (1908), CHARPY, 1920; ROUVIERE (1953}
PATURET (1958) e CHIARUGI & BUCCTIANTE (1972y,

seu trajeto em direcido i veia iliaca externa
3 ¢

L4

G tronco comum, em

pode cruzar a arté
ria iliaca externa seija pela frente, seja por tras.

2= Trabalhos especificos

A maioria dos trabalhos especificos sio posteriores a

1971. Foi somente a partir desta data, que se iniciaram os estu-

dos para um conhecimento mais detalhado das artérias cincunfle -

xas iliacas superficial e profunda e das respectivas veias, em

face da sua utilizacao nas novas técnicas de enxertos com anasto

moses microvasculares. Esses estudos referem-se, na sua quase

totalidade, d distribuicio cutfnea da artéria circunflexa iliaca
superficial e das veias correspondentes,
zagao no chamado retalho inguinal,

reparadora.

com vistas 4 sua utili-

de largo emprego em clrurgia

Dos trabalhos antericres a 1971, destacamos apenas

tres:
LIPSHUTZ (1916) estuda a artéria femoral e seus ra-

Mos por meio da dissec¢do simples e descreve a origem da artéria

circunflexa illaca superficial em 82 casos. Fm todos, a artéria

origina-se da artéria femoral, sendo que em 41 casos a origem se

faz por um tronco comum com a epigastrica superficial. Em 29 ca-
$S08, origina-se diretamente da artéria femoral e em 12, por
tronco comum com a artéria epig

um

dstrica superficial e a pudenda

externa superficial. Em 40% dos casos hi simetria bilateral. O0s

negros (30% dos casos estudados) apresentam maior nimero de varia

¢Oes e anomalias que os brancos. Para © Autor, as variacbes e
anomalias, quando presentes, nio s3o encontradas,

COmO regra, em
ambos os lados.

ADACHI (1928) faz um extenso estudo do sistema
rtal dos japoneses. Procede 3 dissecgao de virios

arte-

grupos de cada

veres, apresentando os resultados encontrados am cada um dos

grupos, separadamente.
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Em relacdo & artéria circunflexa iliaca superficial
em um primeiro grupo de 39 dissecgles,

do~se isoladamente em 14 Casos

I3

encontra a mesma originan

(35,9%); por um tronco Comum  com
a artéria epigastrica superficial em 22 casos (56,4%)

tronco comum com a artéria epigastrica

: por um
superficial e uma pudenda

externa, em 2 casosg (5,1%) e por um tronco comum com uma pudenda

externa, em 1 caso (2,5%). Em outro grupo de 46 dissecgOes, en-

contra a artéria circunflexa illaca superfic

cial originando-se
isoladamente em 19 casos (41,3%) e por um tronco comum com a ar-

téria epigastrica superficial em 27 casos (58,7%). Em 30 casos

(65,2%) a artéria de origem & a artéria femoral; em 6 casos ;

& profunda e em 8 casos (17,3%)

a artéria de origem & a femoral profunda ou uma das circunflexas
do fémur.

(13%) & a artéria circunflexa iliac

Em relagdo 3 artéria circunflexa iliaca profunda, em

um total de 100 dissecgﬁes, encontra a mesma originando~se da

artéria ilfaca externa em 26% dos casos e da artéria femoral em

40%. Bm 34% dos casos a origem se faz ao nivel do lig
guinal. Em 5% dos casos

amento  ine-

a artéria circunflexa ilfaca profunda &

dupla. Nesses 5 casos, em 3 a artéria superior origina-se da

iliaca externa e a inferior da femoral; em 1 casc, ambas se ori-

ginam ao nivel do ligamento inguinal e em 1 caso, a superior orj

gina-se ao nivel do ligamento inguinal e a inferior da artéria

femoral. Ao nivel da espinha iliaca antero- ~superior, a artéria

circunflexa iliaca profunda bifurca-se em um ramo ascendente que

corre entre os misculos transverso e obliquo interno do

abdome
e um ramo horizontal, que corre ao longo do 1libio interno da
crista iliaca, anastomosando-se com o ramo iliaco da arteria

iliolombar,

DASELER et alii (1946) fazem 350 dissec¢Oes da regifo

de desembocadura da veia safena magna na veia femoral, em cada-~

veres fixados em formol, Encontram a veia circunflexa iliaca

superficial dupla em 4,8% dos casos e tripla em 0,28% (uma

vez). Em 1,7% dos casos, a desembocadura da  mesma se faz

na veia femoral. Quando a velia circunflexa 111

aca superficial de
semboca

na veia safena magna, encontram desembocadura isolada

em 31% dos «casos e por meio de um tronco comum  com outra

veia das imediacdes em 69%. Em 15%

dos casos essa veia
e a eplgastrica superficial e en 21 %
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€ a veia safena acessdria lateral. Em 33% dos casos, ha um tronco

comum com a veia epladstrica superficial e safena acessdOria late-
ral simultaneamente.

Dentre os trabalhos posteriores a 1971, destacamos os

sequintes:

MeGREGOR & JRCKSON (1972) utilizam, em 35 pacientes, o©
retalho inaquinal para enxertos pediculados, em substituicao a0
classico tubo abdominal pediculado. Baseados nas suas dissecgOes

cirtragicas da regido, estabelecem as bases anatdmicas do retalho

inguinal, o qual tem por eixo o sistema da artéria e veia clrocun-

flexas iliacas superficiais. Referem que a artéria circunflexa i-

liaca superficial varia muito pouco em sua posicao
ague

e trajeto, e

ao nivel da borda medial do milsculo sartdorio, divide-se em

um ramo profundo e outro superficial, Consideram este tltimo co-—
mo sendo a real artéria circunflewxa iifaca superficial.

SMITH et alii (1972) fazem uma revisao da literatura

desde 1844 e referem que a artéria circunflexa iliaca superficial
nunca fol descrita adequadamente. Fazem entao um estudo dessa ar-
téria. Realizam 14 disseccoes em caddveres fixados em formol. Uti
lizam também a angiografia em cadiveres. Concluem que este Ultimo

método ndo fornece maiores informagdes que a disseccio, a nao
ser no que diz respeito aos pontos de anastomose da arteria cir -

cunflexa iliaca superficial com as artérias gliitea superior, epi-

gdstrica superficial e com o ramo ascendente da circunflexa late-
ral do fémur. BEm vista disso, abandonam a téenica de angiografia

em cadaveres. Examinam também cerca de 50 artériografias da re-

giao ¢ observam que somente em uma pequena proporcac de Casos a

artéria circunflexa illaca superficial evidencia-se totalmente e,

assim mesmo, 50 quando hid extensa rede anastomotica, devido a

obstrucao da artéria femoral. Concluem que, dos diferentes méto -

dos de estudo da artéria circunflexa illaca superficial, a dissec

cao en caddveres fixados

am formol mostrou-se o mais O+il. Estu -

dam a origem e o trajeto da artéria ¢ das veias, seus didmetros

sua profundidade e variacoes

I
. FPazem medidas das distancias entre
a origem da artéria e pontos facilmente determiniaveis no vivo, a
saber: a espinha iliaca ﬁntarawgunerior, o tubérculo pubico e o)

ponto nédio do licamento inguinal. Pazem cortes espessos em trés

planos sagitais (lateralmente & origem da artéria, ao nivel da

espinha illaca antero-surerior e a 5 cm lateralmente a esta) e

observam a profundidade e o difmetro dos vasos nesses pontos. Con

cluem que a artéria circunflexa iliaca superficial origina~se da
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artéria femoral (em apenas 1 caso, orligina-se da artéria epigas -
trica superficial) e, em seu trajeto em direcao & espinha iliaca
antero-superior, perfura a flscia muscular, tornando-se superfi -
cial, em um ponto situado sempre medialmente a uma linha vertical
que passa 2,5 om para dentro da espinha iliaca antero-superior.

sequndo os Autores, o retalho inguinal, cuja disseccao deve ini -

clar-se pela marcem lateral e progredir em direcao medial,

deve
sempre incluir a f&scia muscular a partir da margem lateral do
musculo sartdrio, quando esntfo a artéria circunflexa iliaca su -

perficial estard invariavelmente incluida. Im alguns casos, encoen
tram uma bifurcacaoc da artéria em um ramo superficial, para a pe-
le, e um rame profundo, para os nmisculos da regiao. Em sua revi -
5a0 biblioqrafica, nio encontram referéncia a este fato. No ponto
de oricem, a artéria circunflexa iliaca superficial possui um dia
metro que nao excede 2 mm. As veias sio de maior difmetro. Citam
as diferentes origens da artéria circunflexa iliaca superficial.
DANTEL & TAYLOR (1973)

sucedido de transplante livre, no Homem, com utilizagﬁo de anasto

descrevem © primeiro caso hem

mose microvascular. Dmpreaam o retalho inouinal, utilizando a
artéria epigdstrica superficial no lugar da circunflexa iliaca su

perficial, devido ao maior calibre da primeira (1,8 e 1,2 mm,

rag
pectivamente} . Utilizam, para drenaadem venosa do retalho, a veila

epigastrica superficial e as veias satélites da artéria circunfle
va ilfaca superficial.

KAPLAN, DBUNCKE & MURRAY (1973) fazem um estudo para i-
dentificar possiveis areas doadoras de retalhos cutfneos na  re-
gido inguinal. Utilizam a injecdo de corante (fluoresceina, azul
de metileno, vermelho escarlate e tinta nanguin) seguida de dissec
¢do. Identificam as possiveis areas doadoras com as respectivas
artérias, entre as quais destacam a artéria circunflexa iliaca su
perfleial como sendo uma das mailores e de presenca mals constante.
Nao fazem referéncia a detalhes e particularidades deste vaso. En
contram numerosas variacoes no nimero, origem e distribuicio das
artérias da regido. Estudam também as veias por dissecgao retrdga
da. Referem que, geralmente, uma Unica veia acompanha a artéria.
Algumas vezes existem 2 ou 3 pequenas veias acompanhando uma arté
ria, embora distante alguns centimetros da mesma. As veias desem-
bocam no bulbo da safena magna.

O'BRIEN et alii {1973) dissecam a regido inguinal emnm
45 cadaveres e confirmam gue a artéria circunflexa iliaca superfi

cial & um vaso constante. Mesmo quando dupla, o que ocorre algu
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mas vezes (15% dos casos), o difmetro de ambas, embora bem menor,
¢ ainda adequado para microanastomose vascular. O numero de velas

da regiao € variavel, mas nunca inferior a duas. Existe uma veia

axial, a circunflexa iillaca superficial,

a aual passa superficial
mente & artéria femoral,

para desembocar na veia safena magna ,pro

ximo d terminacdo desta. A veia circunflexa illaca superficial po

de unir-se a veia epigistrica superficial, para formar um tronco

Gnico, antes de desembocar na vela safena. A veia circunflexa i-
liaca superficial foi encontrada em todas as dissecgoes e seu did
metro médio foi de 2 mm. Comumente encontra~se uma outra vela, a
aual, passando profundamente & artéria femoral, termina na

femoral.

veia
Esta vela geralmente ocupa uma posicao central no reta -

lho e apresenta um didmetro que varia de 1 a 2 mm. A artéria cir-
cunflexa iliaca superficial origina-se diretamente da artéria fe-
moral em todos os casos exceto um, no qual se origina de um tron-

Co comum com a artéeria epigastrica superficial. A artéria circun-

flexa illaca superficial & profunda em sua origem, e perfura a
fascia em um ponto variavel, localizade entre sua origem e a

nargem medial do misculo sartdrio.,

HARII et alii (1975), com uma experiéneia clinica  de
47 casos em gue utilizam o retalho inguinal, descrevem a anatomia

da regiao conforme dados obtidos em suas dissecgdes. Seu retalho

a epigastrica superficial,
a aqual, freguentemente, & utilizada no lugar da arteria circunfle

engloba, também, o territdrio da artéri

xa iliaca superficial (utilizam sempre a arteria de maior cali-

bre). Segundo os Autores, a artéria circunflexa illaca superfi

cial origina-se de um tronco comum com a artéria epigastrica su-

prerficial, em 8 casos. As veias da regiao consistem de uma veia
superficial para cada artéria, geralmente vistas por transparen -
cla, através da pele, e um par de veias satélites, profundas, Es~
tas apresentam um difimetro externo de 1 mm, OU menos, e nao podem
isoladamente, segundo os Autores, prover uma drenagem venosa ade~-
quada do retalho. As velas circunflexa ilfaca superficial e epigég
trica superficial podem desembocar separada, ou conjuntamente por

um tronce comum que os Autores denominam de "veia axial superfi -

cial", no bulbo da veia safena. O eixo do retalho & constituido

poxr uma linha que une a espinha ilfaca

antero~superior a um ponto,
sobre a artéria femoral, situado a 2,5 em abaixo do ligamento in-
gulnal.
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OHMORT & HARII (1975) descrevem a anatomia do retalho

inguinal baseados em 16 disgecg5@ﬁg realizadas em 13 cadaveres, e

na experiencia adquirida em 70 casos de transplantes. As dissec -

¢oes em cadaveres foram feitas com auxilio do microscopio de dis-

seccao, apds injegdo dos vasos com silicone. Alqumas pecas foram

injetadas com Urografin, a 76% e a seaquir radiografadas., Bm 4 ca-

s0s nao foram encontrados vasos com dimensces suficientes para nu-

trir o retalho. A artéria circunflexa iliaca superficial origina-

se isoladamente da artéria femoral, 57 veres; de um tronco comum

com a artéria epigl@strica superficial, 25 vezes: e de um outro co

lateral da artéria femoral, 14 vezes. Sequndo 03 Autores, na maio
ria dos casos, as velas superficials se unem em um tronco comum

(denominado "veia axial superficial”) que desemboca no bulbo da
safena. As veias satélites sdo muito varidveis em tamanho e dis -
tribuicao e geralmente desembocam na veia femoral. A artéria cir-
cunflexa iliaca superficial perfura a fascia, tornando-se superfi
cial, em um ponto situado proximo & espinha ilfaca dntero-supe =
rior. Em consequéncia, o retalho deve incluir a fiscia a partir

dessa referéncia ossea, em dire¢dao medial. A uma distincia de cer
ca de 18 cm de sua origem, a artéria circunflexa ilfaca superfi-

cial apresenta um diametro médio de 0,2 om, o que faz supor  que

a mesma irriga ainda, a partir desse ponto, uma extensio de pele

relativamente grande. Referem que as tentativas de estabelecer o
tamanho e a localizacao do territdrio vascular do retalho inguinal
pelo efeito Doppler, pela angiografia e pela injegao de corante ,
tém sido infrutiferas. Por isso, fazem o estudo anatdmico do reta
lho inguinal. Acreditam ser tarefa urgente a descoberta de um mé-
todo para determinar ¢ tamanho do retalho em cada caso particular,
Referem que o padrac vascular de um lado, nio oferece qualguer in
formacac a respeito da disposicao dos vasos do lado oposte. Em 7
casos, nos quals realizam a disseccdo bilateral dos vasos da re-
qiao inguinal, encontram o mesmo padrac vascular em apenas doils.
TAYLOR & DANIEL (1975) realizam 100 disseccCes da re-
gido inguinal, incluindo a artéria epigdstrica superficial e a
circunflexa iliaca superficial. Em relagao a esta, observam gue
nasce de um tronco comum com & primeira em 48% dos casos. BEm 17%
dos casos, a artéria circunflexa iliaca superficial tem origem in
dependente e, em 17 casos, origina-se de uma das seguintes colate
rais da artéria femoral: circunflexa iliaca profunda, circunflexa

medial do feéemur, pudenda interna e pudenda externa. Observanm sime
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tria bilateral em um tergo dos casos. O difmetro externo da arté-
ria @ malor que 1,0 mm, em 87% dos casos; lgual a 1,0 mm, e 11%
e menor que 1,0 mm em 2%. A artéria circunflexa iliaca superficial
esteve presente em todas as disscccoes. Origina-se semprea a ume
distancia maxima de 5 em do Ligamento inguinal. Torna-se guperf{i-
cial, perfurando a fascia, ao nivel da borda lateral do mizculo

sartorio. Em seu trajeto profundo, da ramos para esse musculo e
para o nervo cutdneo lateral da coxa. Lateralmente & espinha ilia
ca antero-superior, Seus ramos incorporam~se rapidamente ao zlexo
sub-dérmico. A drenagem venosa da regifio & feita por doils siste -~
mas de veias: um superficial e outro profundo. O sistema superfi-
cial @ constituido pela veia circunflexa iliaca superficial, a
qual pode faltar ou ser dupla. Frequentemente essa veia une-se &
vela epigastrica superficial, formando um tronco comum de 3 a 6
mm de diametro, o qual desemboca no bulbe da veia safena magna. O
sistema profundo & constituido pelas veias satélites, as quais
correm paralelas e proximas a artéria,unindo-se em um tronco co-
mum, de diametro nunca inferior a 1,0 mm, que desenboca na veala
femoral, podendo, ocasionalmente, desembocar no bulbo da velia ga-

fena magna,

BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU (1976) relatam 10 casos
de transplantes livres de retalho inguinal. Fazen esquenas deta -
lhados dos vasos da regiao, de cada caso em particular, assinalan
do origem, disposigac e diametro dos mesmos. Referem que a arté-
ria circunflexa iliaca superficial corre paralela ao ligamento in
guinal, de 2,5 a 3,5 cm abaixo do mesmo. Na maioria dos casos, en
contram as artérias circunflexa iliaca superficial e epigastrica
superficial unindo-se em um tronce Gnico , o mesmo acontecendo
com as veias satélites. Enfatizam a necessidade do retalho con -
ter a fascia profunda a partir da margem lateral do musculo sartd
rio, em direcao medial. Em oito casos, as artérias circunflexa i-
llaca superficial e epigiistrica superficial originam-se Do um
tronco comum, o qual nasce da face anterior da artéria femoral.Enm
todos os casos, o didmetro dos vasos é suficiente para permitir a
microanastomose vascular.

SERAPIN, VILLARREAL~RIOS & GEORGIADE (1976% descrevem
14 casos de enxertos livres nos quais utilizam o retalho inguinal.
Nao entram em detalhes a respeito dos vasos da regiac, mas referem

que, em 1 caso, a artéria circunflexa iliaca superficial era du-

pla, com ambos 0% troncos apresentando um didmetro externc menor




que 1,0 mm. Em outro caso, a origem da mesma se faz por um tronco
comum com a epigastrica superficial. Os Autores lembram ainda que,
em seus primelres casos de enxertos livres, utilizavan como roti-
na a ancgioagrafia das Areas doadorag, abandonando essa pratica por
que os vasos da regido sao de didmetro tdo pequeno, que com fre -

quéncia sao identificados erroneamente, mesmo por radiologistas
experimentados.

TAYLOR & WATSON (1978) com a finalidade de estudar a
possibilidade de utilizacao de um retalho osteocutineo, constituil
do pelo retalho inguinal e uma parte da crista iliaca, fazem 50
dissecgles da regido, em 25 cadiveres. Estudam, em especial, a
contribuicao da artéria circunflexa iliaca superficial para a ir-

rigacao do segmento anterior da crista iliaca. Apds disseccao

¥
pingam a artéria femoral

acima e abaixo da origem da artéria cirx.

cunflexa iliaca superficial. A seguir, fazem a lavagem do vaso

com 5 ml de solugdo salina fisioldgica, injetada e aspirada  va-

rias vezes no interior da artéria femoral. Injetam entio 3 ml de
tinta da China, fazendo, a sequir, a dissecg¢ao da artéria, segui-
da da resseccao de um bloco de crista iliaca e de fragmentos  de
pele e misculos adjacentes, os quals sao submetidos a exane histo

ldaico para deteccao da presenga de tinta em seu interior. Con-

cluem que a artéria circunflexa illaca superficial contribui sig-
nificativamente para a irrigacdo dessas estruturas. Baseados nes-
ses achados, utilizam o retalho pretendido, om dois cases, com

sucesso. Referem, nao obstante, dque em 18% dos casos, guandoe a

artéria circunflexa iliaca superficial passa longe da espinha i-

liaca dntero-superior, hd escassa coloracio da crista illaca. Com

a finalidade de verificar a viabilidade da utilizagao de uma das

artérias que nutrem a asa do osso iliaco, como rediculo vascular

para um enxerto O0sseo livre, os Autores ja haviam feito disseccles

da regiao, concluindo que: a artdéria alitea superior, embora con-

tribua acentuadamente para a irrigacio da asa do osso iliaco, e

praticamente inacessiIvel para utilizacdo de rotina. O ramo ascen-

dente da artéria circunflexa lateral do fémur & insuficiente ,

pois, em mais da metade dos casos, termina proximo d espinha ilia

ca antero-inferior. Quanto & artéria circunflexa iliaca profunda

apresenta, em sua origem, didmetro adequado para microanastomose,

(2 a 3mm). £ acompanhada por veias satélites calibrosas e con-

tribui em grande parte para a irrigacdo da crista ilfaca. § reco-

mendavel para utilizacdo em casos de enxerto Ssseo livre, sem in-
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clusao de pele. Sua contribuicio para a irrigacao da pele supra-
jacente, consistindo de escassas e pequenas arteérias
cutdneas, @ insuficiente.

HARIT et alii

misculo-

{1978), em uma revisdo das dreas doado -

ras de enxertos cutaneos, descreven 08 seus achados baseados

nas
disseccoes da regifio inguinal feitas em cadiveres e

por  ocasiao

dos transplantes. Fazem ressalvas 3 disseccao am cadaver, argumen
tando

que, nestes casos, os vasos apresentam~se dilatados, com um

didmetro maior que o normal. Estudam as artérias circunflexa ilia

ca superficial e epigastrica superficial, em 87 casos e, sequndo

suas observacoes, em 30% dos casos, ambas originam-se de um tron-

co comum. Nos casos restantes, tém origens separadas. Na maioria
dos casos originam-se da artéria femoral, podendo, as vezas, ori-

ginar—-se de outras artérias, tais como a femoral profunda ou a

circunflexa illaca profunda. Seus dlametros, na origem, medem en-

tre 0,8 a 1,8 mm. Sequndo os Autores, a drenagem venosa superfi -
cial da reglao & feita pelas veias circunflexa illaca superficial
e eplgdstrica superficial, as aquais, em mais de 60% dos casos v
reunem~se em um tronco comum, desembocando no bulbo da veia safe-
na magna. Quanto ao sistema profundo, & constituido nelas velas
satélites correspondentes., Para os Autores, estas, na maioria dos
casos, sac muito pequenas para microanastomose e insuficiente pa~
ra prover, isoladamente, a drenagem do retalho. Descrevem a se-
quir a técnica de levantamento do retalho, cuja linha axial diri-
ge-se de um ponto situado sobre a artéria femoral, a 3 cm abaiwo
do ligamento inguinal, até a espinha ilfaca antero-superior. Enfa
tizam a necessidade de incluir no retalho a féscia do misculo sar
torio, para preservar o ramo profunde da artéria circunflexa iifa
ca superficial. Fazem referencia d bifurcacdo desta arteria, a
qual ocorre a peguena distidncia da margem medial dagquele misculo.
KATAL , KIDO & NUMAGUCHI {1979) consideram a angiogra -
fla importante no estudo da area doadora. Citam um caso no gqual
a interpretacac errdnea de uma angiografia resultou em necrose de
grande parte do enxerto. Resolvem entdo fazer um estudo angiogra-
fice dos vasos da regiao inguinal em 50 casos, enfocando as arté-
rias civcunflexa ilfaca superficial e eploastrica superficial,
Classificam~nas em 4 tipos, conforme a presenca ou auseéncia de
uma ou de ambas. Secundo o trabalho dos Autores, a artéria cir-

cunflexa iliaca superficial orilgina-se da artéria femoral, em 37

casos; da artéria circunflexa iliaca profunda, em 5 casos; da ar-
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téria femoral profunda, em 4 casos; da circunflexa lateral do fé-

nur, em 2 casos e, em outros 2 casos, nac foi visualizada na an-

glografia. Nos 48 casos em que foi visualizada, a artéria circun-

flexa illaca superficial origina-se por um tronco comum com a ar-
téria epigastrica superficial em 11 casos (22%) e tem origem inde

pendente nos 37 casos restantes. 0s Autores estudam também as re-

lacoes da origem e do trajeto das duas artérias con alguns pontos
de referéncia, tais como o ligamento inguinal, a artéria femoral

¢ 0 centro da cabeca femoral. Para isso, convencio -

nam distancias e medem~nas. Comparam seus resultados com os de

ADACHT (1928) e LIPSHUTZ {1916). Concluen que a artéria circunfle

xa iliaca superficial origina-se de "2 a 3 dedosg" abaixo do ponto

de cruzamento da artéria femoral com o ligamento inguinal. Ceral-
mente & mais desenvolvida e mais frequente que a epigastrica su-
perficial, sendo, portanto, a artéria de escolha para a confeccdo
do retalho inouinal. Dste deve situar-se "na Area inferior e pa-
ralela ao ligamento incuinal®.

ACLAND (1979) descrevendo uma modificacio do

retalho
inoguinal, que consiste em um deslocamento lateral do masmo, ao
cqual denomina de retalho "illaco”, relata os seus achados em 18

dissecgoes de casos clinicos. Refere que a veia & mais superficial
que a artéria em seu trajeto no tridngulo femoral. Froegquentenente

une-se & vela epigastrica superficial, antes de desembocar no bul

bo da safena magna e, na maioria dos casos, estd situada superfi-
cialmente & fiscia. Quanto & artéria, usualmente divide-se em  um
rano superficial e outro profundo, de dimensdes aproximadamente i

guals. Essa divisao se faz nos primeires 1,5 cm de seu trajeto.
O ramo superficial merece especial atencio pois, s vezes, & a
Gnica fonte de irrigacdo para o retalho, sendo muito ficil de ser
lesado. Apds um trajeto tortuoso, em seus primeiros 3 om, em int%
ma relacao com os linfonodos da regiao, o ramo superficial torna-
Ge

se retilineo e corre entdo paralelo ao ligamento inguinal, a 2 cm

abaixo do mesmo. Raramente o ramo superficial esta ausente, ou

contribul pouco para a irrigacio do retalho. O ramo profundo apre
senta um traieto mails retilineo, paralelo ao ligamento inguinal e
situa-ge abaixe da fascia. Fmite numerosos ramos aos misculos sub
jacentes. Em muitos casos, perfura a fascia, tornando-se superfi-~
cial, em um ponto situado entre 2 a S5 om lateralmente a artéria
femoral, Em alguns casos, entretanto, continua profunde, emitindo
NUMerss0s pequenos rames que perfuram a fascia em diferentes pon-

tos. Ocasiconalmente, o ramo profundo distribui-se exclusivamente
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aos misculos, ndo contribuindo para a irrigacdo do retalho cuti-

neo. Em resumo, a artéria circunflexa ilTaca superficial apresen
ta dois ramos, um superficlal e outro profundo, os quais sao de
importancia idéntica no que diz respeito & irrigacao do retalho

"iliaco". Este, por sua vez, pode ser irrigado s6 pelo ramo
perficial, so pelo

U~
ramo profundo, ou por ambos, Refere que a au-

séncia da artéria, em um lado, nio significa, necessariamente

¥
que a mesma esteja ausente do lado oposto.
TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979} estudam a partici-

pagao das artérias circunflexas illacas superficial e profunda

na irrigagao da crista iliaca e da pele circunvizinha. Realizam
5¢ disseccdes dos vasos circunflexos iliacos profundos, sendo 40

em caddveres e 10 em casos clinicos de transplantes de retalhos

livres Osteo~cut@neos. Comparam os resultados com 30 arteriogra=-

fias da regiao realizadas em casos clinicos. Em 30 cadiveres u-

tilizam injegao arterial de corante: 10 a 15 nl de tinta da Chi-

na para a artéria circunflexa illaca srofunda e de tinta verme -
&

lha para a artéria circunflexa iliaca superficial, injetadas por
meio de canula. Durante a injecdo da artéria circunflexa illaca
profunda, notam, em diversos casos, refluxo da tinta pela canula
introduzida na artéria circunflexa illaca superficial. Apds a in

jecao, procedem 3 disseccio dos vasos circunflexos ilfacos pPro-

fundes, sequida da reﬁsecgéo de um fragmento do osso iliaco con-
tendo as espinhas illacas anteriores superior e inferior e

crista illaca, até ao ponto de insercio do miisculo erector da

espinha, proximo & articulagio sacro-iliaca. Em 10 casos, sec -

cionam os fragmentos Osseos em tiras paralelas 3 crista ilfaca.

Os fragmentos sao submetidos a exame nacro e microscodpico para

detecgao intra-dssea de tinta. Verificam entio que a artéria
circunflexa iliaca profunda irriga profusanente o osso iliaco.
A0 exame macroscdOpico observam, em todos os casos, uma rica rede

vasos perlostais, corados em neqgro, dispostos na face medial
da asa do {lio.

Baseados em suas observacoes, descrevem detalhadamen
te a artéria circunflexa ilfaca profunda e suas veias satdlites
e analisam os resultados obtidos. Sequndo os Mhatores, a artéria

circunflexa iliaca profunda & um vaso calibroso, apresentando um

didmetro médio de 2 mm (minimo de 1,% e miaximo de 3 mm). Nasce

da face lateral ou pdstero~lateral da artéria illaca externa, lo

¢o acima do ligamento inquinal. Corre a sequir em direcao sipero
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lateral, em linha reta, por uma extensio de 5 a 7 cm, a0 longo da
margem posterior do ligamento inguinal, contida em um tiinel fibro

so formado pela unidac da fAscla ilfaca com a fascia transversalis
A cerca de 1 cm medialmente A espinha iliaca ént@romﬁup@riar, eni
te um ramo ascendente, calibroso, cujo diametro geralmente excede
L mm, o qual perfura o nilsculo transverso do abdome, situando -se
entre este e o obliquo internc, ans aquais se distribul. Em 31 ca-
sos (62%), o ramo ascendente origina-se cerca de 1 a 2 cm medial-
mente a espinha iliaca antero-superior; em 8 casgos (16%) origina-
s¢ muito mals medialmente, a cerca de 1 cm, ou mencs, da artéria
itlaca externa. Nos 1l casos restantes (22%) nio identificam  um
ramo ascendente calibroso, mas diversos pecguenos ramos ascenden -
tes, dos guais, pelo menos um, emerge préximo A espinha iliaca
dntero-superior. Além do ramo ascendente, a artéria emite, proxi-
mo & espinha iliaca antero-superior, ramos nutritivos para © 0SS0
illaco,

Apds a emissio do ramo ascendente, o tronco principal
dirige-se para tras, ao longo da metade anterior do labio interno

da crista ilfaca, até um ponto situado 6 a 9 eom posteriormente 3

espinha illaca antero-superior. Perfura entio o miisculo transver-—
g0 do abdome para se anastomosar com as artéerias iliolombar, gii-
tea superior e intercostais e irrigar a pele da regiao suprajacen
te.

08 Autores referen que o fato fundamental da anatomia

e, em consequéncia, da disseccdo da artéria, & o &ngulo formado

pela unido da fiscia iliaca com a fascia transversalis, ao longo

da margem posterior do ligamento inquinal, no qual a artéria esta
situada,

Em 4% dos casos a artéria circunflexa illaca profunda

deu origem d artéria circunflexa iliaca superficial. Em 1 casoc

fol dupla, e o tronco situado mais medialmente irrigava apenas

o
misculo iliaco.

Em relagao & drenagem venosa, referem que a  artéria
circunflexa ililaca profunda & acompanhada por duas veias satéli-
tes, as quais se unem, a uma distincia média de 2 cm (mininma de

1,0 e mixima de 4,0) da face lateral da artdria iliaca externa
em um tronco comum, calibroso,

i
com cerca de 3 mn de didmetro (mi-

nimo de 2 e miximo de 4). Este tronco diverge da artéria em dire~
¢ac cranial e cruza a artéria iliaca externa pela frente (50% dos

casos) ou por tras (50% dos casos) para desembocar na veia illaca
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externa. Prdximo & terminacac, a veia circunflexa ilfaca profunda

recebe a desembocadura de uma veia cque sobe do triadngulo femoral,

atras do ligamento inguinal, proveniente, na maioria dos casos '

do sistema circunflexo i1liaco superficial. Algumas vezes o tronco

comum recebe a vela epigastrica inferior.

Finalmente, os Autores concluem que a artéria circun-

flexa iliaca profunda irriga o osso ilfaco em uma extensio muito

maior que a circunflexa illaca superficial. Essa irrigacio se faz

por meio de ramos que penetram por mintsculos orificios situados

na face medial da crista e da asa do ilio. Irriga também, profusa
mente, 0s misculos da regido (illaco, transverso e obliquo inter-
no do abdome). Em relagao & pele, hid uma Area constante da mesma
irrigada pelos ramos misculo-cutaneos, a qual & continua e se
sobrepoe a drea irrigada pela artéria circunflexa iliaca superfi-
cial. Nos casos de injecao de cadiveres, a Area de pele irrigada

pela artéria circunflexa iliaca profunda foi representada por

um
disco centrado sobre a crista illaca, em um ponto distante de 4
a 8 cm posteriormente a espinha iliaca antero-superior. A menoxr

area de pele corada mediu 10 x 7 om e a maior 15 x 30 cm.

Os Autores acreditam que os vasos circunflexos i1lia-

cos profundos torna-se-ao um dos mais importantes pediculos vascu

lares para a confeccac de retalhos livres cutineos ou Gsteo-cuti-
neos.,
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MATERTAL ¥ METODO

Foram utilizadas 82 pecas de cadaveres de adultos '
de ambos os sexos, sen distincao de idade e grupos étnicos, dig -
tribuidas em dois grupos:

O primeiro,8rupo A, constituido de pecas fixadas

emn
formol, pertencentes ao Departamento de Anatomia do Instituto

de
Biologia da Universidade ¥Estadual de Campinas, fol utilizado para

disseccao dos vasos e posterior estudo das suas origens, trajeto,

ramificacoes, disposicdo geral, bem como prara a medida dos didme-

tros e das distancias pré-estabelecidas. Neste grupc foram
cadas, ao todo, 61 pecas.

digse~

G segundo, Grupo B, constituido de cadiveres de necrop

sias, pertencentes ao Departamento de Anatomia Patologica da

Faculdade de Medicina da PUCC, foi utilizado para injecoes arte -

fue i)

riais e colheita de fragmentos Osseos, com a finalidade de se eg-

tudar a participagac das artérias circunflexas iliacas gsuperfici-

al e profunda na irrigacao do terco anterior da crista illaca.
Heste grupo foram injetadas um total de 21 peCas.

No gﬁgﬁgmﬁf 48 pecas pertenciam a cadaveres do SeX0
masculino e 13 do feminino. Em relacio aos antimeros, 29 casos
pertenciam ao direito e 32 ao esdquerdo. Dezoito cadiveres foram

dissecados de ambos os lados, somande 36 pecas, dos quais 14 (28
pecas), pertenclam ao sexo masculino e 4 (8 pecas) ao feminino.
Das 25 pecas restantes, 20 pertenciam a cadaveres do sexo mascul i
no e 5 do feminino; 1l ac antimero direito e 14 ao esdquerdo {Tabe
la 1).

Em 40 pecas, a disseccdo dos vasos fol feita sem a in-
jecao de qualquer substancia.

Cinco pegas haviam sido previamente injetadas con Vini
lite, por ocasiao da admissac do cadaver no Departamento de Anato
mia, _

Em 16 pecas, fol feita a injecac de tinta da China na
artéria circunflexa ilfaca superficial, antes da disseccao,

Em todos os casocs, fol sequida uma metodologia Pré-
estabelecida, a saber: de infcio, foi dissecada a artéria circun-
flexa illaca profunda e suas velas satélites. A disseccao foi ini
ciada pela origem da artéria, prosseguindo-se em direcao aos ra -

s terminals. O ramo ascendente fol dissecado até cerca de 3 em




< G & 1< 1 5 Te30%

g ¢ Z Z g ¥ Z CUTUTWS
g odnas

ST 1 G L i S1 8 L SUTTnOSsEeW

¥1 1T 871 g7 5 43 67 TB30I5

Z £ i ¥ £t 5 L CutTdiueg
¥ odnign

P 71 8¢ a9z ¢ OUTTROsSwH

q a Te308 CI a

rd
[
0
£t

2IBRTIE SODpRl
3f{UuT No SCPEIISSID

saIxosavpes ap sedag

g 2 ¥ sodnig sop sedod sep 0edINQTIISTY - I BIDGRL

4



23.

alem do ponto de sua penetracio entre os misculos largos do abdo-

me. O tronco principal foi sequido em seu trajeto ao longo da

crista iliaca e dissecado por mais 2 a 3 em além do ponto de  sua

penetracao entre os misculos obliquo interno o transverso. A disg-
seccao dos ramos terminais foi feits sempre sob lupa (3 X).
A sequlr, passou-se a disseccdo da artéria circunflexa

iliaca superficial e das respectivas veias. Inicialmente, a pele
da regiao inguinal foi ressecada culdadosamente, com bisturi, evi
tando-se aoc maximo a inclusdo de tecido sub~-cutineo no retalho, O

etalho cutaneo, de forma mais ou menos retangular, estendia-se ,

de

cranio-

@ partir de tubérculo plihico, em direcac lateral, até cerca
5 cm além da espinha iliaca Antero-superior. Em sentido

caudal, estendia-se por 10 cm acima e 10 cm abaixo do ligamento

inguinal. Por meio de divulsac do tecido gub-cutaneo, ‘ foi

isolada a veia safena magna, a aproximadamente 5 cm abaixo do

ponto de sua provavel desembocadura. Em sequida, procedeu-ge a

dissecgdo da veia em direcdc cranial, isolando-se o bulbo da mes-

ma e as porcoes terminais dos ramos que ai desembocavam, Foram i-

dentificadas entao as veias circunflexa illaca superficial e epi-

agastrica superficial, ou o tronco comum de ambas. A sequnda foi
dissecada em uma extensao de 4 a 5 om acima do ligamento inguinal
a fim de se certificar de sua identidade. Dando rrogssequimento, a
vela circunflexa illaca superficial foi dissecada em sentido re-
trogado, em toda a sua extensio.

Em continuacao, procedeu-se 3 disseccio da artéria fe-

moral, em seus 4 a 5 cm iniciails, procurando-se a origem da arté-

ria circunflexa iliaca superficial. A partir da origem, esta arté
ria foi dissecada, juntamente com suas veias satélites, em dire-
cao lateral, até a impossibilidade técnica de sua disseccao, devi
do ao calibre extremamente pequeno por ela alcancado. A disseccao
dos ramos mais finos fol feita sempre sob lupa (3 X}, Foi dada es
pecial atengdo & porgac terminal, ao local e ao modo de desemboca
dura das velas satélites.

Em 16 casos, apds a identificacdo da origem da artéria

circunflexa iliaca superficial, procedeu-se & injecdo da mesmna

com aproximadamente 0,5 ml de tinta da China, sem lavagem prévia
A seguir, procedeu-se a disseccao da artéria e das
suas velas satélites, utilizando-se lupa (3 X) quando necessario.

Quando a artéria circunflexa illaca superficial originava~se por

meio de um tronco comum com a artéria epigistrica superficial, es
ta foi dissecada em extensao suficiente para se ter certeza da
sua identidade.
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Terminada a disseccdo, foi feito unm desenho esquemati-

co reproduzindo a origem, os ramos nrincipais e a distribuicao ge

ral da artéria e veia circunflexas ilTacas superficiais, bem cono

da porcao terminal e do modo de desembocadura das veias satélites.

Além disso, registraram-se particularidades porventura existentes

em relacio arigem, distribuiq%m £ ramos colaterais.

a
Cuando a artéria circunflexa iliaca superficial origi-
nava-se ao nivel do ligamento inquinal, a mesma foi considerada

!
POY CONvencao, como originando-se da artéria femoral.

Em relacao a artéria circunflexa illaca profunda e

suas velas satélites, registraram-se detalhes referentes 3 origem,

desembocadura, ramificacao e disposicao geral, dispensando-se a

feitura de um esquema desses vasos. Ouando a artéria circunflexa

iliaca profunda originava-se ao nivel do ligamento inguinal,

a
mesmaera considerada, por convencido, cono oriunda da artéria i-
liaca externa,

Finalmente, utilizando-se um paquimetro con precisao
de 0,1 mm, mediram-se as distancias pré~estabelecidas {(Fig. 1 e
2) e os diametros externos dos vasos.

Quando a artéria circunflexa illaca superficial origi-
nava-se por um tronco comum com outra, as distancias A, B e C fo-
ram medidas a partir da origem do troneco comum, em virtude do

maior interesse desse valor, Por representar a origem do vaso
artéria femoral.

na

Ouando a artéria circunflexa iliaca superficial era
dupla, tomaram-se somente as medidas do tronco mais proximo da es
pinha iliaca antero-superior. Nos casos de bifurcagao em ramo su-
perficial e profundo, mediu~se também a distincia entre a origem
e o ponto de bifurcagac. Esta medida foi feita em linha reta, ndo
se levando em conta o eventual trajeto tortucso do vaso.

Para a medida das distédncias, procedeu-se do sequinte
mode: o ligamento inguinal foi dissecado e exposto em uma exten -
sao de mais ou menos 2 om, ao nivel do seu cruzamento com 0 va-
s0s femorais. A sequir, por meio de palpacao, identificou-se ¢!
tubérculo plibico e a espinha ilTaca antero-superior, cravando- se
aqulhas nessas estruturas. Procedeu-se entio A medida das distan-
cias, desprezando-se as fracoes de milimetro,

Em relagao aos didmetros, todas as medidas foram fei -
tas sob lupa (3 X). Nos casos duvidosos, repetiu-se a medida trés
vezes, registrando-se o valor medic. Ouando as veias se apresenta

vam vazias, com as paredes colabadas, mediu-se a sua larqura, re-

gistrando-se o valor correspondente a 2/3 do valor obtido.




FIG., 1 -~

Artéria circunflexa iliaca superficial (ACIS)
disténcias A, B, C, D e E.

*

TP = tubérculo pibico.

LI = ligamento inquinal. AF = artéria
femoral, RIAS =

espinha iliaca 5nteromsuperior.

A ~ distancia entre a origem e o tubérculo nibico.

I - distancia entre a origem e a margem inferior do liganento

inguinal, medida sobre a artérin femoral.
C - distancia entre a origem e a

espinha iliaca antero-superior.
’g‘) .

distancia entre a espinha iliaca Antero-superior e o ramo
superficial da artéria. Esta distincia foi medida a partir da

espinha iliaca &ntero-superior, em direcao stGpero-medial ou
infero-lateral, dependendo do trajeto da artéria em relacic &-
quele reparo Osseo. Na auséncia do ramo superficial, a medida
foi tomada em relacao ao ramo nrofundo.

E -~ distdncia entre o ponto no qual a artéria perfur

a a fascia,
tornando-se superficial,

e a margem lateral do misculec sartério,
medida em diregdo perpendicular a esta ltima.




26,

FIG. 2 - Veila circunflexa iliaca superficial (VCIS):
distancias Ve T,

TP = tubérculo pibico, LI = ligamento inquinal., EIAS =

espinha iliaca antero-superior.
V -~ disténcia vertical antre o ponto de desembocadura da veia

{ou do tronco comum, quande presente) e a margem inferior do
. ¥

ligamento inguinal.

I - distdncia entre a espinha iliaca antero-superior e a veia.
Esta distdncia foil nedida a partir da espinha illaca Antero-
superior, em direcio siipero-medial ou Infero-lateral, dependen-
do do tradeto da veia em relagao dquele reparo Ssseo.
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O diametro da artéria circunflexa iliaca superficial

foi medido em dois pontos: na origem e ac nivel da espinha iliaca

Antero-superior (neste nivel, mediu-se o difmetro do ramo superfi

cialy na auséncia deste, mediu-se o do ramo profundo) . Cs  didme

tros da veia circunflexa iliaca surerficial e da artéria circun-

flexa iliaca profunda, foram medidos tanbém ao nivel da origem e

‘ . a - , . - . ,
da espinha iliaca antero-superior. Em relacio & artéria circunfle

xa iliaca profunda, mediu-se tambhém a distancia entre a origem e

¢ nonto de emergencia do ramo ascendente, bem como a distdncia en

tre a origem e o ligamento inguinal. Os diametros das veias sate-~

lites da artéria circunflexa ilfaca profunda foram medidos ao ni-

vel da maragem lateral da artéria iliaca externa. Ouando havia

tronco comum, mediuvu-se o diidmetro do mesmo sobre a artéria iliaca

externa.

Obs.: o diametro "na origem” das arteérias e o dilmetro

"na desembocadura" das velas, foram medidos, na realidade, a uma

distancia de 2 a 3 mm da origem e da desembocadura, respectivamen

te. Tal conduta visou dois propoOsitos: primeiro, afastar-se do 1i

ceire alarcamento que 08 vasos podem apresentar narueles nontos

0 aue poderia induzir a falsos resultados. Sequndo, para atender

ds eventuais necessidades cirfiraicas de conservar um coto nara a

licadura dos vasos.
Im todos o0s casos nos quais havia um tronco comuam, me-

diu~se também o seu diimetro.

Simetria Bilateral

Procurou-se determinar o simetria bilateral de cada unm

dos vasos, separadamente. Considerou-se presente a simetria quan-

do a direcao geral, o calibre e o desenvolvimento dos vasos eram

fquase lguais, mesmo que o ponto de oricdem, ou da desembocadura

!
nao fossem o0s mesmos.
No GRUPO 13, 15 pecas pertenciam a cadaveres do SeXO

masculino e 6 do feminino. Em relacao aos antimeros, 9 pertenciam

ao direito e 12 ao esquerdo. Nove cadaveres foram injetados bila-

teralmente, em um total de 18 pecas, dos quais 7 (14 pecas) per-

tenciam ac sexo masculino e 2 {4 pecas), ao feminino. As 3 pecas

restantes mertenciam ao antimero esquerdo, sendo 1 de cadaver do

sexo masculino ¢ 2 do feminino (Tabela T).
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Neste grupo também foi sequida uma metodologia pré-eg-

tabelecida: aproveitando-se a incisio da necrénsia, dissecava- se

a porcao inifeial (aproximadamente 2 em) da artéria circunflexa i-

liaca profunda, fazendo-se a sua abordacem pela cavidade abdomi -

nal, A sequir, era feita a seccao do

ligamento inguinal e dos mis
culos largos do abdome, expondo-se a

porcao inicial da artéria fe

moral. Esta era dissecada, a procura da origem da artéria circun-

flexa iliaca superficial, a qual era entio isclada em uma exten-

saoc de aproximadamente 1 cm.
Procedia-se entdo & injecdo arterial. Injetava-se a ar
téria circunflexa iliaca superficial, ou a nprofunda, aleatoriamen

te. A injecao (aproximadamente 0,5 ml de tinta da China) era fei-

ta sem lavagem prévia, tomando-se o maximo cuidado para que fosse

feita no tronco da artéria, evitando-se a injegao acidental em u-

ma colateral da mesma.sSempre gue possivel, injetavam-se vasos dos

dois lados, mas nao o nasSmo, necessariamento.

A artéria circunflexa iliaca superficial foi injetada
9 vezes e a profunda 12 vezes.

A sequir, ressecava-se um fragmento da crista iliaca

correspondente ao seu terco anterior, medindo de 2 x 3 em a I x

6 cm,0 qual era fixado em formol a 10% durante 10 dias.

As 19 pegas iniclais foram entio seccionadas em seyg-

mentos de aproximadamente 3 mm de espessura, os quais foram manti

dos presos pelo peridsteo da crista (Fig. 33

Em sequida, procedeu-se a diafanizagao das pecas pelo

método de SPALTEHOLZ. De cada uma, retirou-se um fragmento para

diafanizacao em separado. As duas Gltimas recas foram diafaniza -

das loao apds a fixacao, nao se procedendo, nestas, a secciao  enm

segmentos. Apds a diafanizaclo, todas as pecas foram examinadas a

olho desarmado e com o auxilio de unm estereomicroscopio, para a

visualizacao intra-Gssea de tinta.




FIG. 3 - Fragmentos do terco anterior da crista illaca

seccionados em segmentos de aproximadamente 3 mm
espessura,

de
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ANALISE psTATISTICA

Para a determinagao da Varifncia, do Desvio Padrio e

do Erro padr@o da média, dos valores constantes das Tabelas,
ram utilizadas as fOrmulas abaiwo:

2
VARIANCIA: ( :Ej X >

& = onde:

fo-

= Variancia
2

MU}

= Somatdéria dos quadrados dos desvios

=
N
o

!

SomatOria dos desvios, ac quadrado

=
{

= nimero de casos da amostra

DESYIO PADREO:

5 = \J 5 onde

Desvio padrao

&
i

€]
]

Variancia

ERRO PADRAO DA MEDIA (DESVIO PADREO DA MEDIA) ¢
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s = Desvio padrao da amostra

n = nimero de casos da anostra
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RESULTADOS

Dascreveremos, separadamente, os resultados dos grupos
A e B,
GRUPO A: os Quadros I a V {ver Apéndice)

contém o con-
junto dos dados relativos a cada um dos vasgos

em particular.

ARTERIA CIRCUNFLEXA ILIACA SUPERFICIAL {(ACIE) = 60 casos

A artéria circunflexa iliaca superficial (ACIS) esteve

presente em todos os casos, apresentando-se dupla 6 vezes,

Quando
a ACIS

se¢ apresentou dupla, utilizamos para os cilculos que serao

exXpostos a sequir, somente os dados referentes ao tronco gue mais

se aproximou da espinha iliaca antero-superior, o qual, em todos

©s casos, foi o superior.

Nos 54 casos nos quais ndao foi dupla, a ACIS originou-

]
se isoladamente em 32 casos, e POor um fLroncoe comum com a  artéria

epigistrica superficial, em 22 casos,

Nos 32 casos nos quails teve origem isolada, a ACIS ori

gincu-se da artéria femoral, em 25 casos; da femoral profunda, em

1 caso; da circunflexa iliaca profunda, em 3 casos, e da circun -

flexa lateral do fémur, em 3 caso

S

Nos 22 casos nos quais havia um tronco comun com a ar-
téria epigastrica superficial, o mesmo originocu-se da artéria fe-
moral, em 20 casos; da circunflexa iliaca profunda, em 1 caso,

da circunflexa lateral do fémur, em 1 caso.

e

Quando a ACIS se apresentou dupla (6 casos), a

origem
deu-~se de maneiras diversas, a saber: em 4 casons, o

s dois troncos

originaram~se da artéria femoral, sendo que em dois destes casos,

O ramo superior originou-se por um tronco comum com a artéria e-
plgastrica superficial e o inferior, diretamente. Fm 1 caso, 0

tronco superior originou-se da artéria femoral e o inferior, da

femoral profunda. Em 1 caso, os dois trencos se originaram da ar-

téria femoral profunda, sendo que o tronco superior originou-se
Por um tronco comum com a artéria eplgistrica superficial
ferior, diretamente.

e o in-

Ouando teve origem na artéria femoral, a ACIS originou
se da face lateral da mesma 43 vezes: da face anterior, 5 vezes ,

e da face posterior, 2 vezes.

. - o = . . yop
Em 56 casos, em seu trajeto em direcao a espinha i1illa-

ca Antero-superior, a ACTS perfurcu a fascia, tornando-se superfi
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clal, a uma distancia média de 2,55 em medialmente a margem late-

ral do misculo sartdric. Nog 4 casos restantes, a ACIS manteve-se

profunda em todo o seu trajeto em direcio dcquele reparo &sseo.

Em 53 casos, a ACIS bifurcou-se em um rame superficial

€ outro profundo, a uma distidncia média de

2,58 cm da origem (Fig,
4, 5

e 6). O ramo superficial apresentou um trajeto mais ou menos

Paralelo ao ligamento inauinal, situando-se distalmente aoc mesmno,

dirigindo-se para a espinha iliaca ﬁnt@r0msuperior, ultrapassan -

do-a e distribuindo-se d pele e A tela subcutfnea da porcac mais

alta da face lateral da coxa e A norcio adjacente da regifo glltea.

O ramo profundo dirigiu-se lateralmente, encurvando-se a Sequir

para baixo, sob a fascia do misculo sartbério, ultrapassando ampla

mente a borda lateral deste milsculo. A sequir, perfurando a

fag-
cia e tornando-se superficlal, distribui-se 3 pele e a tela subcu
tanea da face lateral da coxa, logo abaixo do territdrio do ramo

superficial.

Em 35 casos, a ACIS forneceu um ramo descendente, cali
broso, de direcao quaée vertical, o qual distribul-se aos linfono
dos regionais superficiais, & pele, i tela subcutdnea e ao niiscu-
lo sartbrio (Fig. 4 e 6)., Em 28 Casos, esgse ramo descendente ori-

ginou-se diretamente da ACIS e, em 7 casos, do tronco comum entre

a ACIS e a artéria epilgdstrica superficial. Em todos os Casos,

O
ramo descendente originou-se da porcao inicial da ACIS (ou do
tronco comumd,

Em 3 casos, a ACIS apresentou-se pouco  desenvolvida ,
nac atingindo a espinha ilfaca intero-superior,

Em um total de 18 cadiveres, dissecados de ambos oS
ladoes, encontramos simetria bilateral am 10. Em todos estes, a

ACIS apresentou disposicac diferente dos padroes habituais, con -
sistindo ora em artérias pouco desenvolvidas, ora dunlas, ou apre

sentando origem ou rames incomuns,

A distancia média entre a origem da ACIS e o ligamento

inquinal foi de 1,4 cm. O didmetro médio ao nivel da origem foi

de 1,35 mm, com um minimo de 0,9 ¢ um miximo de 2,0 mm., O

2 diame-
tro médio, nos 6 casos enm que a ACIS5 se apresentou dupla, foi de

1,2 mm, O difmetro médio do tronco comum £foi de 2,03 mm,

com  um
ninimo de 1,3 e um maximoe de 2,6 mm,
Os diametros da ACIS e as distdncias A, B, C, De B

constam das Tabelas IIT e IV, respectivamente. A Fig, 7 mostra um
histograma dos diametros na origem. Utilizando os valores de 3

e D, construimos as Mlag. 8 e 9, as quais dio uma idéia do trajeto

geral da ACIS. A Fig. 10 mostra os histogramas das distancias B,




B e C. Com os valores médios dessas distincias, construimos
Fig. 11.

| R.SUPERE) AL -

L RPROFUNDG 7 A

FIG. 4 - Esquema mostrando a distribuicio geral da artéria

circunflexa iliaca superficial. A direita, bifurcagao  em

ramos superficial e profundo. A esquerda, pre

rsenca do ramo
descendente. TP = tubdérculo pibico. LI = ligamento ingui

nal. EIAS = espinha iliaca antero-superior. AF = artéria
femoral.




FIG. 5 - Caddver fixado em formol. Regido fnouino-crural
eggquerda. Artéria circunflexa illaca superficial: dis-
posigac das porcGes terminais dos ramos superficial (RS)
e profundo (RP), abaixo e lateralmente & espinha illaca
antero~superior (*). Notar a boa visibilidade conseguida
com a injecao de tinta da China.
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FIG. 6 - Cadaver fixado en formol. Regiao Iinguino-crural

direita. Disposigao geral da artéria circunflexa ilfaca

superficial (ACIS). Notar o ramo superficial (RS) e o ra

mo profundo (RP). Este Oltimo dirige-se para a face late

ral da coxa, sltuando-se em um desdobramento da fascia

lata, e emite um ramo anastomdtico (RA) o qual se ure

com O ramo ascedente da artéria circunflexa lateral
fémur .

do

Neste caso, a ACIS se origina da face anterior da arte -

ria femoral (AF) e emite, logo apds a origem, um ramo

descendente, calibroso (RD), o qual se encontra secciona
do, apresentando um coteo bem visivel.

LI = ligamentc in
quinal. =

(*) = espinha ilfaca antero-superior.

ot
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PIG. 8 - Determinacio da "direciao média" do trajeto da arté-
ria circunflexa iliaca superficial. TP = tubérculo plbico.

LI = ligamento inguinal. (%) = BIAS

+

= espinha iliaca antero
superilor,

A "diregac média" do trajeto da ACIS é determinada por dois
pontes: x e yv. O primeiro estd situado a 1,4 cm abaixo do 1L
gamento inguinal, valor que corresponde a média aritmética
dos valores da distancia B {ver Tig. 1). 0 segundo estd si-
tuado a 0,9 cm abaixoc e lateralmente & RIAS, valor que corres
ponde & média aritmética dos valores medidos sipero-medialmen
te A EIAS (positivos) e Infero-lateralmente & EIAS (negativos).
A'direcido média” & dada pela linha que une os pontos x e y
(trage mais forte da figura).

4,0 = valor maximo da distancia B.

.

1.9 = valer manimo da distdncia D, medida sipero-medialmente
d BIAS.
3,2 = valor maximo da distlncia D, medida infero-lateralmente
a BIAS.

(ver tambem Fig. 1},
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FIG. 9 - Representacao esquemdtica do trajeto da artéria cir-
cunflexa iliaca superficial (ACIS) construida com os dados da
figura anterior. A drea hachurada representa as variacoes do

trajeto da ACIS entre a origem e a espinha iliaca antero -

superior. O traco mais forte indica a "direcao media" do tra-
jeto.

TP = tubérculo plbico. LI = ligamento inguinal. LIAS = espi

nha ilfaca &ntero-surerior,
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FIG.
valores
entre a origem da ACIS
origem da ACIE

origen da ACIS

entre a
antre a
T = tub&reculo pubico.

AF = artéria femoral.

11 = Artéria civcunflexa iliaca

médios das distancias A, B e

a o tubérculo

& o llgamento

4G,

superficial

{(ACIS) s

¢ {em cm)}. A = distincia

pubico, B = distancia

inguinal., € = distdncia

e a espinha iliaca dntero-superior.

BIAS = espinha illaca dntero-superior.

LI

= ligamento inoguinal.
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P

VETA CIRCUNFLEXA ILIACA SUPLRIFTCIAL (VCIS) -~ 55 casos

A vela circunflexa iliaca superficial (VCIS) apresen-
tou-se como um vaso relativamente calibroso, estando presente em

todos os casos e desembocando no bulbo da vein safena magna, com

excegaoc de apenas dois casos, nos quais a desembocadura se fez na
veia femoral.

Em 22 casos, a desembocadura se fes isoladamente e en
20, por meio de um tronco comum com a veia eplagastrica superficial.
Em 7 casos, havia um tronco comum ¢om a veia safena acessoria la-
teral {(Fig. 12). Em 6 casos, um tronco comum com as velas epigas-

trica superficlal e safena acessdria lateral, conjuntamente (Tabe
la v},

Em nenhum caso a VCIS apresentou-se dupla.

Em dois casos, a VOIS era delgada o curta, originando-
se medialmente & espinha il¥aca antero-superior e em 4 outros ca-
508, era pouce desenvolivida, originando-se ao nivel da uniso  do
terco médio com o terco lateral do ligamento inguinal.

Em 17 cadaveres dissecados de ambos os lados, A VCIS

apresentou simetria bilateral em 12. Nestes, a VOIS apresentou u-

ma disposicio fora dos padrdes habituais em 3, a saber: em 2, as

£

veias eram pequenas e muito deloadas: em 1, ambas desembocaram na

veia femoral.

O difmetro médio da VCIS, ao nivel da desembocadura
fol de 1,59 mm. O do tronco comum, quando presente, foi de 2,58
mm. O ponto de desembocadura da VOIS no bulbo da veia safena mag—
na distou, em média, 3,2 cm do ligamento inguinal.

As distancias V e I constam da Tabela VI. Os difmetros
da VOIS estdo na Tabela VII.

A Pig. 13 & um histograma dos difmetros ao nivel da
desembocadura. As TFig. 14 e 15, construidas com os valores da Ta-
bela VI, dac uma idéia da direcdo da VCIS em seu trajeto entre a

espinha 1llaca antero-superior e a desembocadura.




FIG. 12 ~ Cadaver fixado em formol. Regifio Inguino-crural
direita.

A vela circunflexa ilfaca superficial (VCIS) & formada por
dols ramos: o primeiro (1) mais delgado, origina-se nas pro
ximidades da espinha iliaca &ntero-superior (*). O sequndo
{2) mais calibroso, origina-se na regiao Infero-lateral da
parede anterior do abdome. Antes da

-}

sua desembocadura na

veia safena maona, a veia circunflexa illaca superficlal

une-se a vela safena acessSria lateral (VSAL) formando m

tropeo compum (TC) .

VES = veia eplgistrica superficial
SM

i

veia safena maoma.
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FIG. 14 ~ Determinacao da “"direcao média" do trajeto da veia
circunflexa 1liaca superficial (VCIS).

TP = tubérculo plbico. LI = ligamento inguinal.

{*} = BEIAS = espinha iliaca &ntero-superior.

A "direcao media" do trajeto da VOIS é determinada por dois

pontos: x' e y'. O primeiro estd situado a 3,2 cm abaixo do

ligamento inguinal, valor que corresponde a média aritméti-

ca dos valores de V. (ver Fig, 2). 0 seqgundo esta situado a

0,37 cm acima e medialmente 4 LBIAS, valor que corresponde &
média aritmética dos valores medidos sipero-medialmente
LBIAS (positivos: +)

a
e Iinfero-lateralmente & BEIAS (negativos:
~-). A "direcao média“ & dada pela linha que une os pontos x'
e v' (traco mais forte da figura).

4,7 = valor maximo da distancia V.

3,19 = média aritmética dos valores de V.

3,5 = valor maximo da distincia I, medida sUpero-medialmente
a BIAS.

2,2 = valor maximo da distancia I, medida Infero-lateralmen~
te a ETAS.

{ver também Fig. 2).

a7,
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FIG. 15 - Representacao esquematica do trajeto da veia circun-
flexa iliaca superficial (VCIS), construida com os dados da
figura anterior. A area hachurada representa as variacoes do

trajeto da VCIS entre a origem e a espinha iliaca Antero-supe-
rior. O traco mais forte indica a "direcac média" do trajeto.
TP = tubérculo plibico. LI = ligamento inguinai. BIAS = espi-
nha iliaca antero-superior.
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VEIAS SATELITES DA ARTERIA CIRCUNPLEXA ILTACA SUPERFICIAL - 60

Casog

As veias satélites da artéria circunflexa iliaca super

ficial estiveram presentes em todos 0s casos.

Em 24 casos, havia duas velas satélitaes

e, em 36 casos

apenas uma. Para efeitos praticos, quando as veias eran duplas a-

penas em suas porgoes iniciais, unindo-se logo a sequir em  um

tronco comum, nds a consideraremos como sendo Unica.
Nos 24 casos, nos quais havia duas veias satélites .
estas desembocavam por um £ronco comum em 16 casos e separadamen-

te om 8,

En relacao ao local de desembocadura (Tabela VITI &

Fig. 16, 17 e 18), pudemos observar: em 12 casos, as veias satéli

tes da ACIS desembocaram diretamente na veia femoral, cruzandeo a

artéria femoral anteriormente, em 1 caso, o posteriormente, em 11

casos. Bm 11 casos, unirvam-se as veias satélites da artéria cir-
g (oW o .

cunflexa iliaca profunda, formando um tronco comum que desembocou

na veia iliaca externa (Fic. 17). FBm B casos, desembocaram na

vela circunflexa lateval do femur (Fig. 18). Em 6 casos, na vela

circunflexa iliaca superficial. BEm 1 caso, no bulbo da veia safe-

na magan. bm 1 caso, a vela satélite do ramo superficial desembo-

cou na veia circunflexa illaca superficial e a do ramo profundo

r
na veia femoral.

Em 21 casos, as velas satélites da ACIS desembocaram
em um tronco venoso, situado lateralmente d artéria femoral, ao

qual, na auséncia de uma melhor denominacac, chamaremos de "alca

anastomotica” (Fig. 19 e 20). Hssa alca, de direcio vertical, a-

presentando ligeira convexidade lateral, estendia-se para cima

sob o ligamento inguinal. Sua extremidade superior uniu-se as
velas satelites da artéria circunflexa iliaca profunda, indo ter-

1 ] » ki S - a - .
minar na vela illaca externa. A uniao da alca com as veias sateli
tes da artéria circunflexa 1liaca profunda se fez de diversas ma-

neiras: em 7 casos, a alga uniu-se a veia satélite inferior: em

11 casos, uniu~se & uma veia satélite Unica e, em 3 casos, unlu -

se ac tronco comum dagquelas velas satélites, Fm nenhum caso a de-

sembocadura da alga se fez diretamente na veia iliaca externa.

Quanto a extremidade inferior da alca anastomStica, sua desemboca

dura deu-sgse diretamente na vela femoral, em 8 casos, e na vela
circunflexa lateral do fémur, em 11 casos (Fig. 19 e 20). En 2

casos, a extremidade inferior da alca desenbocou no bulbo da veia
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gafena maona, através da veia circunflexa i11laca superficial ( 1
caso) ou da vela epigastrica superficial (1 caso)

(Fig. 20 e Tabe
la IX).

Dos 17 cadaveres dissecados de ambos os lados, encontra

mos simetria bilateral em 8, sendo que em 3, a disposigao dos

vasos saiu dos padroes comuns, a saber: em um, a veia satélite in
ferior desembocou na veia circunflexa iliaca superficial e a supe
rior na veia epigastrica superficial. Nos outros dois, as velas
acompanharam a disposicao incomum da artéria circunflexa illaca
superficial.

Quando havia uma veia satélite uUnica, o difmetro médio
da mesma fol de 1,13 mm. Quando dupla, as veias superior & infe-~
rior apresentaram um didmetro médic de 0,98 e 0,95 mn, respectiva

mente. Quando as duas velas desembocaram por um tronce comum, es-

te apresentou, em média, um didmetro de 1,26 mm.

Os didmetros das veias satélites da artéria clrounfle-
xa iliaca superficial estdo na Tabela X e na Fig. 21.




4CASOS 5 CASOS

FIG. 16 - Alguns tipos de desembocadura das veias satélites

VIE = veia ilia
ca externa. VI = veia femoral. VS = veias satélites.

ACIS = arteria circunflexa iliaca superficial. ACIP = arté

ria circunflexa iliaca profunda. VCLF = veia circunflexa

da artéria circunflexa iliaca superficial,

lateral do fémur,

Ln




FIG. 17 ~ Cadiaver fixado em formol. A parede anterior do abdo-
me fol rebatida lateralmente, vendo-se a fossa iliaca esquerda,
os vasos iliacos ¢ a porcao inicial dos vasos femorais. A vela
satélite da artéria circunflexa illaca superficial (VS - ACIS)
dirige~se cranialmente ¢ une-se 4 veia satélite da artéria cir
cunflexa iliaca profunda (VS - ACIP), formando com esta um
tronce comum (TC) o cual coruza a artéria iliaca externa (AIR),
indec desembocar na veia iliaca externa (VIE). (Comparar com a

Fig. 16, embaixo, a direita). MAF = artéria fenmoral.




FIG. 18 - Cadaver fixado em formol. Reaiao Inguino-crural di
reita. As velas satélites (VS) da artéria circunflexa iliaca
superficial, unem-se em um tropco comum (TC e setas) o qual
desemboca n# vela circunflexa lateral do femur (VCLF). Esta,
por sua vez, passa entre as artérias femoral (AF) e femoral
profunda (AFP), Indo desembocar na vela femoral {(ndo vislvel
neste ponto). (Comparar com a Fig. 16, em cima, & direita).

LI = ligamento inguinal.



FIG. 19 ~ Cadaver fixado em formol. Regiao fnguino-crural

direita. As duas veias satélites da artéria circunflexa

iliaca superficial (setas paquenas)

desembocam na "alga
anastombtica" (setas grandes) cuja extremidade inferior
desemboca na veia femoral (VF). Para mostrar o ponto

desembocadura,

de
a extremidade inferior &a artéria femoral

(AT} encontra-se afastada medialmente. A extremidade SUDA
e

rior da "alga", por sua vez, passando posteriormente a
artéria clrcounflexa iliaca profunda (ACIP}, a qual & du-
pla, une~se a veia satdlite do tronco inferior desta. As
duas veias satélites da ACTD (VS - ACIP) unem=-se em um

troneo comum {TC), que oruza a artérisa iliaca externa

(ATE}, para desembocar na veia illaca externa (VIE) {com=

parar com a Fig., 21, em cima, a direita). Notar a mudanca

de diregao e o alarqamento acentuado do tronco comum {(TC),

antes da desembocadura (compararcom a Fig. 23).

55,
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3 CAsOS

P CASQO

Z CASOL
8 Casos

FILG. 20 - Tipos de desembocadura das veias satélites da artéria
circunflexa iliaca superficial e tipos de “alga anastomStica™,
VS = velas satélites., ACID = artéria cireunflexa iliaca profun

da.  ACIS = artéria cireunflexa il¥aca superficial,. VIE = veia

iliaca externa., VP = vein femoral., VOLE = veia circunflexa lg

teral do fémur, veTe

= vela civeunflewa iliaca superficial,
VEIS

= vela epigastrica superfiocial.,
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GL.

ARTERIA CIRCUNFLEXA ILIACA PROFUNDA (ACIP) - 60 casos

A artéria circunflexa iliaca profunda {(ACIP) apresen-
tou-se como um vaso calibroso, estando nresente em todos os Ccasos.
Juntamente com suvas velas satélites, foram os vasos que mostraram
menoy variacao quanto a oriloem, traieto, calibre e ramificacdes.

Fm 5 casos a ACIP mostrou-se durla. Nestes casos, uti-
lizamos para os calculos que serao exrostos a sequir, somente 0S5
dados referentes ao tronco supericr, o aqual foi ¢ ague se compor-
touw como o tronco principal, dirigindo-se para o labio interno da
crista illaca.

Hos 55 casos nos cquais nao foi durpla, a artéria circun
flexa iliaca mrofunda (ACIP) originou-se da artéria iliaca exter-
na em 51 casos, ¢ da artéria femoral, om 4 casos.

Nos 5 casos nos quals a ACIP se apresentou  dupla, a
origem deu-se do seguinte modo: em 2 casos, ambos 085 troncos  se
originaram da artéria iliaca externa; em 1 caso, awmbos se origina
ram da artéria femoral; em 2 casos, © tronco superior originou-se
da artéria iliaca externa, e o inferiocr, da artéria femoral. Com—
putando-se og casas nog aquals a ACIP se apresentou  simples @
os cases nos oquals se apresentou dupla, para efelto da determina-
cao da origem, concluimos: a ACIP originou-se da artéria  iliaca
externa, 55 vezes, e da artéria femoral, 5 vezes.

I'm teodos os casos, a ACIP originomwse da face lateral
da artéria iliaca externa (ou da femoral).

Frequentemente, a orlgem da ACIP esteve oculta por  um
ou dois linfonodos, situados sobre os vascs illacos externos, pro
ximo ao ligamento inguinal. A ACIP originou-se distalmente a ori-
gem da artéria epigastrica inferior.

A ACIP mostrou um trajeto regular, situando-se poste -
riormente ac ligamento inguinal,no angulo diedro formado pelo mis
culo ilfaco com a parede anterior do abdome,contida em uma bainha
fibrosa formada pela fusao da "fascia transversalis” com a fascia
iliaca.A cerca de 5 cm de distdncia da origem, antes de atinglr
a espinha iliaca antero-superior, enite um ramo ascendente, O
aqual perfura o musculo transverse do abdome, correndo no int@rsti
cio entre esse misculo e o obllguo internc. O  tronco princi-
pal dirige-se, a sequir, para o liabio interno da crista iliaca
acompanhando-a em seu terco antericor e emitinde 2 a 3 ramos cur-

tos para a mesma 08 quals se destacam perpendicularmente ao tron=-

co principal. Termina penetrando esntre os musculos obliquo inter-
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no e transverso do abdome, aos fuails se distribui, anastomosando-

se com o ramo illaco da artéria ilfolombar.
Im 5 casos, a ACID se afastou do dnaulo diedro entre o
miisculo iliaco e

o parede anterior do ahdome correndo a aproximada
mente 1 oom ou mats do mosno . sobre o musculo 1iiaco. Degsten 5

casos, em 2 a ACIP era dupla, e o Fronce superlor, corvespondente

ao troneo principal, foi o que correu sobre o nmisculo ilfaco, dis

tante do dnaulo diedro. Tm cutros 2 casos, a ACID tinha origemn
maito acima do ligamento inquinal (2,9 e 3,3 cm, respectivamente) .
Lm 1 caso, a artéria oridinou-se em sua altura habitual, mas afas

tou-se da parede abdominal looo a sequir,

O ramo ascendente esteve presente em 54 casos, desta
cando-se a una distincia wmédia de 4,9 om da

origem {minimo de 0,3
e maximo de 8,6 cm) (Tabela X1y,

Em 2 casos,a ACIP forneceun um ramo recorrente, calibro

s0, para o muscule illaco. Fm 4 casos, a ACIP deu origem a arté -
vl P o

ria circunflexa illaca superficial, sendo aue

em dols destes ca-

808, a ACIP era dupla e a artéria circunflexa illaca superficial

originou-se do tronco inferior. Im 1 destes casos,

O tronco infe-
rior deu origem também 3 artéria epigastrica superficial. Esta

artéria originou-se da ACIP em dois casos.

Nos 5 casos nos quais a ACTP era dupla, o tronco supe-
rior comportou-se come O tronco principal, e o inferior, como )

ramo ascendente (Fig. 22).

Mos 18 cadaveres dissecados de ambos os lados, a ACIP

mostrou simetria bilateral em 12, nos gquais a artéria nao apresen

tou disposicao fora dos padrdes habituais nenhuma vez.

A ACTP apresentou,na origem, difmetro médic de 2,21
mm (minimo de 1,1 e mAximo de 3:2). Ao nivel da espinha iliaca

&nterﬁnﬁuperimr, o diametro médio foi de 1,31 mm |

2 maximo de 2,3). 0s valores

minimo de 0,5
minimos encontrados para o didmetro
na oricem e ao nivel da espinha illaca éntoromguperior, respecti-
vamente 1,1 e 0,5% mm, surairam

apenas uma vez e referem-se a um
Caso no qual a ACIP era dupla. Com a exclusao desse cCaso, 0%

valores minimos acima passam a ser 1,4 e 0,9% mm, respectivamente.,

Quando a ACIP se originou da artéria ilfaca externa .
a distancia média entre o ponto de oridem o o ligamento inguinal

foi de 0,99 om {(minimo de 0,0 e maximo de 3,3). ouando se origi -

nou da artéria femoral, a distancia media foi de 0,64 om {(minimo

de 0,5 e maximo de 0,9).

s didmetros da MACTP constam da Takela XIT.




FIG. 22 - Cadaver fixado en formol. A parede anterior do
abdome foi rebatida lateralmente, vendo-se a fossa ilia~
ca direita, o misculo {leo-psoas, os vasos iliacos e a
porgac inicial dos vasos femorais.

A artéria circunflexa illaca profunda & dupla. O tronco

superior (T8) distribue~se como o tronco principal, di-
rigindo-se para a crista illaca. O tronco inferior (71)

comporta~se como o ramo ascendente, penetrando entre 0g
misculos obliquo interno e transverso do abdome (parcial
mente removido). AIE = artéria iliaca externa. VIE =

veia iliaca externa. AP = artéria femoral., MI = milsculo

illaco. MP = misculo pseas mator,

63.
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VEIAS SATELITES DA ARTERIA CIRCUNFLEXA ILIACA PROFUNDA - 61 casos

As velas satélites da artéria cirocunflexa iliaca pro-
funda anresentaram-se como vasos calibrosos, estando presentes em
todos os casos o desembocando, sem excecao, na vela iliaca exter-
na, Mestraram grande regularidade quanto ao calibre o disposicao
geral.

Em 36 casos, havia arpenas uma vela satelite e, em 25

casos, havia duas. Para efeltos praticos, aquando as veilas aram
duplas em suas porcéeg iniciails, unindo-se logo a segulr em um

tronco comum, nos a consideramos como sendo Gnica.
Quande as veias satélites da ACIP se apresentaram du-

plas {25 casos), as mesmas ge uniram em um Lronco comum, antes da

degsenbocadura, em 23 casos. Nos 2 casos restantes, desambocaram
separadamente (Tabela XIII).

Hos 5 casos nos gquals a ACIP era dupla, as veias sate~
lites foram em nimero de duas para cada tronco, em 2 casos, e
uma para cada tronco, em 3 casosg.

Em seu trajeto em direcac a desembocadura na veia 1lia

ca externa, as veias satélites da ACIP cruzaram a artéria ilfaca

externa pela frente, em 48 cascos, e por tras, ex 13 casos. Em i
caso, no gual as velas desembocaram separadamente, a vela infe-
rior cruzou a artéria pela frente, e a superior, por tras. Em

o~

todos os casos, ao se aproximar da face lateral da artéria iliaca
externa, as velas, ou seu tronco comum, mudaram de ﬁireqﬁa, diri-
gindo-se cranialmente e indo terminar cerca de 0,5 a 1,0 cm mais
acima. Em multeos casos, antes da desembocadura, o tronco comaun a-
largou-se em sua base, adguirindo um maior diametre (Fig. 19 e 23).

As veias satélites da ACIP receberam o tronco comum
das veias satélites da artéria circunflexa iliaca superficial em
11 casos. Em 1 caso, receberam as velas satélites da artéria epi-
gastrica inferior superficial.

Em 21 casos, constatamos a presenca de uma "alga anas-
tomGtica™, cuja descricao ja flzemos quando expusenos os resulta-
dos das velas satélites da artéria circunflexa ilfaca superficial.

Nos 18 cadaveres dissecados de ambos os lados, encon -
tramos simetria billateral em 2, em nenhum des quals as velas sa-

télites apresentaram disposicao fora dos padroes habituais.

um diadmetro medio de 2,68 mm., Quando dupla, o digmetro medio da
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vela sunerior foi de 188 mm ¢ o da inferior de 1,99 mm, Ouando
as duas unirap-se om um

w tronco comum, o didmetro médio do mesmo
fol de 3,46 mm.

Os diametros das veias satélites da ACIP estio na Tabe
1a X1V,

FIG. 23 - Modo de desenbocadura do tronco

comum das velias
satélites

da artéria circunflexa illaca profunda  na veia

illaca externa. Notar a mudanca de direcdo e o alargamen-

to do tronco comum, imediatamente antes da desembocadura,

AIE = artéria iliaca externa. VIE = vela iliaca externa,
ACTDR =

artéria circunflexa illaca nrofunda. VS = veiasg

satélites (ver tambdm Fiq. 209 .

.

Tabela NIIT -~ Modo de desombooadura dag velas satélites da arté-

riag circeunflexa iliaca profunda.

Modo de Desembocadura Ne de Casog

Veia Unica 36
Desemnbocadura separada

Vaeia dupla Degembocadura »nor um

[
[

tronco comum

Toval

6l
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GRUPO 1B

Os resultados das pegas deste CGrupo ceonstam do Quadro

Vi,
Conforme se pode observar ac exame Ao Quadro, em  to-
das as pec¢as nas quals injetamos a artéria circunflexa iliaca

profunda, evidenciou-se a presenca de tinta no interior da erista
iliaca, em quantidades variiveis. Em 4 pecas, houve presenca  de
tinta em grande cuantidade; em 3, em guantidade média e em 5, em
pequena quantldade,. Pm todos os casos, houve intensa coloracao
dos misculos adjacentes ao 0850 e evidenciou-se uma rica o fina
rede de vasos periostais, corados em neqro, dispostos na face me-
dial da crista iliaca e da asa do 1lic (Pig. 25). Em nenhum caso
observamos coloragao da pele das imediacdes.

Quando a arteria injetada foi a circunflexa illaca su

perficial, houve auséncia de tinta no terco anterior da crista
iliaca em 3 cascs (Fig. 24), presenca em pequena gquantidade emn

4 casos ¢ presenga em grande quantidade em 2 casos. Nestes dois
iltimos casos, havia também uma rede de pequenos vases do peridsge-
teo, corados em negro, na face medial da crista ililaca e da 85
do 1lio e coloracae dos misculos adiacentes ao osso, embora esta
coloragao nao fosse tdo intensa como nos casos de injegio da ar-
téria circunflexa iliaca profunda.

Apds a injegdo da artéria circunflexa tliaca suparfi-
cial, observou-se, em todos 0s casos, coloracao de uma drea de
pele, de forma elipsdide, de maior eixo vertical, medindo aproxi-

madamente 6 x 12 cm, situada distal e lateralmente & espinha

ilflaca antero-superior.




FIG. 24 - Fragmentos de cris

a presenca de tinta da Chin

ta illaca diafanizados, Notar

a no Interior de um dos frag-
mentos e auséncia no outro.



FIG. 25 ~ Fragmentos de crista iliaca. Em cima, fragmento

ainda nao diafanizado, notando=-se¢ a fina rede de vasos do

peridsteo, corados em negro (setas). Em baixo, O  mesmo

fragmento ja diafanizado, notando-se intensa coloracao pe

la tinta da China, e dols outros fragmentos seccionados

em segmentos e diafanizados. No inferior notam-se também

vasos periostais corados em negro (setas),
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DISCUSSAO

A- Das técnicas emnrecadas

Iniciamos nossas pesquisas com a disseccao simples dos

vasos, em cadaveres fixados em formol, sequndo o método utilizado

por SMITIL et alii (1972). Para estes Autores, dentre os varios
métodos utilizados no estudo dos vasos ilfacos, a disseccio de

cadaveres fixados em formol revelou-se o mais util e 0 mais sim -
rles.

Posteriormente, em virtude das dificuldades que estava
mos encontrando na disscccdo dos ramos terminais da artéria  olye-
cunflexa iliaca superficial, ocorreu-nos injetar as pegas fixadas

em formol com tinta da China, Wao encontramos, na literatura con-—

sultada, referéncila a este procedimento. Com esse método, conse -
quinos excelente visualizacao da artéria circunflexa iliaca super
ficial e seus ramos, permitindo acommanhar o trajeto de colaterais
extremamente finos. O método pareceu-nos de grande valia na visua
lizacao de artérias de pequeno calibre, em cadaveres ja fixados
em formol. Sao bem conhecidos os maus resultados que se obtém nes
ses casos com a injecac de massas corvadas. Em nossos casos, devi-
jo talvez a grande [luidez da tinta da China, houve facil progres
sao do liquide e impreanacao da marede arterial, o que parece ex-
plicar a boa visualizacao obtida.

Em nossas injecoes de pecas frescas, ndo fizemos lava-
qem préevia dos vasos com solucao fisioldagica, nem injecaoc com pres
sao controlada,

Entre os Autores que utilizaram a injegao de tinta da
China em peg¢as frescas, somente TAYLOR & WATSON (1978) referem
ter feito a lavagem prévia com solucao salina. Nao utilizaram, no
entanto, a injecao com pressao controlada. Entre os demais .
KAPLAN, BUNCKE e MURRAY (1973) injetaram fluoresceina, azul de ne
tilenc, vermelho escarlate e +tinta da China, nao fazendo referén—
cia & téenlca de injecao. OHUMORI & HARII (1975) injetaram Urogra-
fin a 70% para analografias e silicone para disseccao. Nao fazenm
referéncia d lavagem ou a medida de pressao. TAYLOR, TOWNSEND &
CORLETT (1979) injetaram tinta da China sem lavacem prévia ou
pressio controlada. TAYLOR & DANIEL (1975), trabalhando com pe-
cas frescas, nao fizeram injecao arterial. Apenas massagearanm 0

sangue dos vasos femorais em direcac d& artéria circunflexa iliaca

superflcial e suas velas.
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Nao usamos aelatina ou similares em nossas injecdes.
KAPLAN, BUNCKE & MURRAY (1973}, TAVLOR & WATSON (1978) e TAYLOR,
TOWNSEND & CORLETT (1979} usaram também injecdo de tinta da Chi-

na ou outros corantes sem adicao de substincia solidificantes.

Achamos desnecessirio o empreao de técenicas de inijecaoc

de substancias radiopacas, sequida de radiografias, ou de técni-

cas de corrosac Ossea, pois tais métodos, para o8 nOSSos proposi-

tos, nao nos forneceriam naiores informacoes que as obtidas com o

uso da tinta da China.
Em relacao ac método angioarafico "in vivo", o mesmo

tem sido considerado, por diversos Autores que o empregaram, méto

do pouco confifvel para o estudo das artérias da

KIDO & NUMAGUCIHI (1979) referem

regiao. KATAL

F
que a interpretacac erronea de

uma anaicorafia, em um dos seus casos, leveu a necrose de grande

parte de um retalho cutdnco. Em seu estudo angioarifico do siste-

ma arterial illofemoral, nac visualizaram a artéria circunflexa
iliaca superficial em dols casos, gquando todos os demais Autores,

sem excegao, encontraram a mesma presente em 100% dos casos. SERA

PIN, VILLARREAL-RIOS & GEORGIADE (1976), em seus trabalhos ini -

ciais, utilizaram a artérioarafia para determinar as condigoes

dos vasos das areas doadoras. Salientam, no entanto, que 08 vasos

em questac sao de didmetro tao pedqueno que, frequentemente, — sao
identificados errvoneamente, mesmo por radiclogistas experimenta -

dos. BEm vista disgso, abandonaram o seu uso. SMITH et alii (1972),
que utilizaram a anqgioarafia em caddveres, afirmam que o método
nao fornece maiores informacoes que a d155ecqﬁo simples, a nao
ser no que diz respeito a visualizacao das anastomoses com as ar-
térias vizinhas, Examinaram 40 andgiografias "in vivo" e concluiram
que somente em uma pequena proporcao de casos a artéria circunfle
xa ililaca superficial evidenciou-se comnletamente e, assim mesmo,
50 nos casos nos quais havia blogueio ao nivel da artéria femoral,
com formacao de circulacao colateral intensa. TAYLOR, TOWNSEND &

CORLETT (1979), utilizam a angioarafia prévia das arecas doadoras.

y

Be Ta simetria bilateral

Foi dificil estabelecer um critéric de simetria bilate
ral, uma vez que os ltens estudados, para cada vaso, foram muitos.
O critério que adotamos para evidenciacao da simetria bilateral

foi baseado na necessidade do conhecimento da existéncia ou

nao
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de simetria bilateral na pratica cirlrgica. Se a abordagem ciriir-

gica dos vasos de um antimero revelar serem os mesmos de calibre

insuficiente, inadequado para microanastomose ou para a confeccao

do retalho, & 0til ao cirurgido saber qual a probabilidade dos

vasos do lado oposto apresentarem ou nac o mesmo aspecto. Por is-~

s0, consideramos presente a simetria bilateral quando a direcao

geral, o calibre e o desenvolvimento dos vasos eram quase iquais,

mesmo que © ponto de origem, ou da desembocadura, nao fossem
mesmos.,

o35

Analisada separadamente para cada vaso, a simetria bi-

lateral apresentou porcentuais bastante variiveis. Assim, de um

total de 18 cadiveres dissecados bilateralmente, encontramos, em

ordem decrescente de porcentagem:

Vela circunflexa illiaca superficial (VCIS): simetria bilateral em
70,5% dos casos.

Artéria circunflexa iliaca profunda (ACIP): simetria bilateral em
66,0% dos casos.

Artéria circunflexa illaca superficial (ACIS): simetria bilateral

em 55,5% dos casos.

Velas sateélites da artéria circunflexa iliaca superficial (VS da
RCIS): simetria bilateral em 47,0% dos casos.

Veias satélites da artéria circunflexa iliaca profunda (VS da
ACIP): simetria bilateral em 11,1% dos casos.

Duando analisamos a simetria bilateral em dois ou mais

desses vasos, conjuntamente, og porcentuals caem progressivamente

Assim, reunindo as artérias e as veias correspondentes, encontra-

I

ACIS  + VOIS 41,1%
ACLE  + VCIS 4 VS DA NCILS 23,5%
ACIE  + VS DA ACIP 11,1%
TODOS

5,8%

A simetria bilateral total, ou seia, simetria simulta-
nea dos cinco vasos estudados, em um mesmo cadaver, nao foi obser
vada nenhuma vez.

Destacamos o elevado porcentual de 41,1% de simetria
bilateral encontrado para a artéria e vela circunflexas iliacas

superficiais consideradas em conjunto, pois esses dois vasos cons

tituem os principais elementos na vascularizacao do retalho ingui
nal.
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Chamamos a atengao para um fato que consideramos muito
importante na pratica cirdraica: frequentemente, em nossas cobser-
vagoes, quando 0s vasos apresentavam disposicio incomum, fora dos
padroes habituais, havia simetria bilateral. Alénm disso, muitas
vezes, a disposig&o fora dos padroes habituais, consistiu em
80s pouco desenvolvidos,

va-
ou com trajeto, origem ou desembocadura
incomuns, © que acentua ainda mais a importancia do fato.

A esse respelto, nossos achados sao discordantes das
observagées de LIPSHUTZ (1916). Para este Autor, as anomalias '
quando presentes, nao foram encontradas coOmo regra, em ambos o8

lados. Esta afirmacao, no entanto, diz respeito aos ramos das ar-—

térias femoral e femoral profunda e nio somente As artérias cir -
cunflexas iliacas.
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C- Dos resultados obtidos no Grupo A

Discutiremos, separadamente, os resultados de cada uma
das artérias e veias.

C.1. ARTERIA CIRCUNFLEXA ILIACA SUPERFICIAL ~ ACTS

1) Frequencia

A artéria circunflexa illaca superficial esteve presen
te em 100% das nossas observacoes. Dentre os Autores que consulta

mos, nenhum refere auséncla da mesma, com excecdo de KATAT,
& WUMACGUCHI

KIDO
(1979}, os quais estudaram os vasos da regiao ingui -

nal por meio dos Raics X, e em 50 angiocarafias da artéria femoral
e seus ramos, nao visualizaram a ACIS em 2 casos. Este fato pare-
ce confirmar as afirmacCes de SERAFIN, VILLARREAL-RIOS & GEOGIADE
(1976) de que a angiografia nao & um métode confidvel no  estudo
da vascularizacao das areas doadoras de enxertos. OHMORI & HARII

(18975), por sua vez, referem que, em 4 casos, "nac foram encontra

dos tracos de vasos, suficientemente desenvolvidos para nutrir

e}
retalho", nao esclarecendo se nesses quatro casos a artéria cir -
cunflexa illaca superficial estava ausente.
2} Local e modo de origem

A ACIS & descrita como originando—-se da artéria femo-

ral, proximo a origem da artéria epigastrica superficial (POIRIER,
CHARPY & CUNEC (1908), VERSARI (1932), RAUBER & KOPSCH (1951), VA
LENTI {1951), BRASH (1953}, ANSON & MADDOCK (19%9), LOCKHART, HA-
MILTON & FYFE (1959), SPALTEHOLZ & SPANNER (1961), GRAY & GOSS
{(1962), GARDNER, GRAY & O'RAHILLY (1963), WALDEYER {(1967), BECKER,
WILSON & GEHWEILER (1971}, BAIRATI {(1973) e BENNINGHOFR &
SOERTTLER (1975 .

Em nossas observacoes, a ACIS originou-se da artéria fe
moral em 83,3% dos casos,

ral.

Em 16,7% originou-se de uma sua colate-
Houve pols um grande predominio da artéria femoral como vaso

de origem da ACIS. Nossos resultados sao concordantes com oS de

TAYLOR & DANIEL {19753), os quais encontraram 83% e com os de OHMO

RTI & HARII {(1975), que encontraram 85,4%. Aproximanm-se dos resul-
tados de KATAT, KIDO & NUMAGUCHI (1979): 74%; ADACHI (1928): 85,2%;
LIPSHUTZ (1916): 100%; SMITH et alii (1972): 92,8%; O'BRIEN et
alii (1973): 100% e BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU (1976): 100%.
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HARTT et alii (1978} em 87 casos, referem cque a ACIS "usualmente”

se origina da artéria femoral. Entre os demais Autores consulta -

dos, nao encontramos dados numéricos a respeito.

Em relacao aos casos nos quais a ACIS se originou de

colaterais da arteria femoral (16,7% das nossas observag&es), ve-

rificamos que em 3,3% dos casos, a artéria de origem foi a femo-

em 6,6%, foli a circunflexa iliaca profunda e em 6,6%
foi a circunflexa lateral do fénur.

ral profunda;

Sequndo ADACHI (1928), em 30,3% dos casos a ACIS origi
nou-se de colaterais da artéria femoral, a saber: em 13% dos ca-
sos da artéria circunflexa iliaca nrofunda e em 17,3% da femoral
profunda, da artéria circunflexa lateral ou da circunflexa medial

do fémur. KATAI, KIDO & NUMAGUCUI (1979) referem que em 22% dos

casos a ACIS originou-se de colaterais da femoral, assim distribui
dos: 8% da femoral profunda, 10% da circunflexa ilfaca profunda e

4% da circunflexa lateral do femur, resultados dos quais os nos-—
S0s de aproximam. TAYLOR & DANIEL (1975) referem, a respeito, um
total de 17%, sem especificar valores particulares, citando ape-
nas as colaterais: circunflexa iliaca profunda, circunflexa me-
dial do fémur, pudenda interna e pudenda externa. OHMORI & HARIT

(18975} referem aque a ACIS origina-se de "outras colaterais” da

artéria femoral em 14,5% dos casos.

Em nenhum caso encontramos origem comum com uma das
artérias pudendas, conforme referem LIPSHUTYZ (1916), ADACHI (1928)
¢ TAYLOR & DANIEL (1975), estando nossas observacoes, a csse res-
peito, em concordancia com a maioria dos Autores consultados:
SMITH et alii (1972), O'BRIEN et alii (1973), HARII et alii (1975),
OHMORI & HARITI (1975), SERAFIN, VILLARREL-RIOS & GEORGIADE {1976},
BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU (1976), HARTII et alii (1878} ,KATAI,
KIDC & NUMAGUCHT (1979) e ACLAND (1979),

A ACIS origina-se da artéria femoral diretamente, ou
NOY um tronce comum com a artéria epigastrica superficial, segun-
de SAPPEY (1869), POIRIER, CHARPY & CUNEO (1908), VERSARI (1932),
BRUNI (1948), PATURET ({(1951), PATTEN (1953), ROUVIERE (1953) SPAL
TEHOLZ & SPANNER (1961), ORTS LLORCA (1962), CHIARUGI & BUCCIANTE
(1972), LANG & WACHSMUTH (1972), WARWICK & WILLIAMS (1973) e SPAL
TEHOLZ (1975). BEm 58,3% dos nossos casos, a ACIS originou—-se iso-
ladamente da artéria femoral ou de uma sua colateral. Em 41,7% a
origem se fez por um tronce comum com a artéria epigastrica super
ficial. Nossos achados sao bastante semelhantes aos de TAYLOR &

DANIEL (1975), os quais encontraram 52% para origem isclada e 48%
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rara origem por um tronco comum com a artéeria epigastrica super-
ficial. Aproximam-se dos achados de HARIT et alii (1978): 71,3%
e 48,7%, respectivamente, e de KATAIL, KIDO & NUMAGUCHI (1979):
74% e 22%.

Alguns Autores encontraram wn predominio acentuado da
origem isolada. SMITH et alii (1972) encontraram 92,8% para a o-
rigem isclada e 7,1% para a origem por um tronco comum com a arté
ria epigistrica superficial. O'BRIEN et alll (1973} encontraranm
97,7% e 2,2%, respectivamente. HARII et alii (1975): 82,9% @
17%; SERAFIN, VILLARREAL-RIOS & GEORGIADE (1976): 92,8% e 7,1%
OHMORI & HARII (1975): 74% e 206%, respectivamente. Para outros

'
ao ccntréfio, a oricem por um tronco Comulm com a artéria epigls-—
trica superficial fol mais frequente que a origem isolada. fntre
estes encontramos: LIPSHUTZ (1%16), 50% e 35,4%, respectivamente
ADACHI (1928); 57,6% e 36,8% e BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU
(1976}, 80% e 20%.

Somente dois Autores encontraram a ACIS originando-se

por um tronco comuwm nao constituldo pela artéria epilgistrica su-
rerfieial o sim por outras artérias: LIPSHUTZ (1916) encontrou
12 casos (14,6%) em que o Ltronco era comum a ACIS, & artéria epl
gastrica superficial e d artéria pudenda externa superficial.
ADACHI (1928) encontrou 2 casos (5,1%) de tronco comum idéntico
ao anterior e 1 caso (2,5%) de tronco comum a ACIS e & artéria
pudenda externa superficial. Nao encontramos, nas obras gerais
de Anatomia consultadas, dados numéricos porcentuais a respeito
da origem isolada ou por um Lronco comum.

A arteria circunflexa iliaca superficial origina-se
na face lateral da artéria femoral, segundc SAPPEY (1869), PATU
RET (1951), ROUVIERE {1953), ORTS LLORCA (1962), HOLLINSHEAD
(1969}, CHIARUGI & BUCCIANTE (1972) e WARWICK & WILLIAMS (1873).

Segundo nossas observacoOes a ACIS oriainou~se da face
lateral da arteria femoral em 86% dos casos, da face anterior em
10% e da face posterior em 4%. Esses nossos achados estac em de-
sacordo com as observacoes de BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU(1976),
os quals encontraram a ACILS originandeo-se da face anterior da
artéria femoral, por um tronco comum com a artéria epiglstrica
superficial, em 80% dos casos. BRASH (1953) e WOODBURNE (1965)
tambén referem que a ACIS se origina da face anterior da artéria
femoral, nao fornecendo numeros a respeito.

Segundo O'BRIEN et alii {1973} a ACIS se origina da

face antero~lateral da artéeria femcral.
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3) Distancia do ponto de origem ao ligamento inquinal e trajeto
aeral da ACIS
Y detarminaqﬁo do nonto de oridem da ACIS e o tracade
do

seu trajeto, sao de importancia fundamental na determinacao
do "eixo" do retalho inguinal.

0 traijeto da ACIS & descrito como sendo paralelo ao
ligamento inquinal, situando-se logo abaixo do mesmo (PATURET
1951; RAUBER & KOPSCH, 1951; VALENTI, 1951; PATTEN, 1953;
GOSS, 1962; ORTS LLORCA, 1962; WOODBURNE, 1965; HOLLINSHEAD

1969; BECKER, WILSON & GEHWDRILER, 1971; WARWICK & WILLIAMS,1975
e BENNINGHOFF & GOERTTLER, 1275). Em nossos

r

GRAY &

!

casos, © ponto de
origem da ACIS na artéria femoral situou~se a uma distancia me-

dia de 1,4 cm abalxo do ligamento inguinal.

Em seu trajeto em
direcao supero~lateral, a ACIS passou a 0,9

om abaixo e lateral-

mente & espinha iliaca antero-superior. Seu trajeto fol, portan-

to, quase paralelo ao ligamento inguinal, distalmente ao nesmo.

Nossos achados situaram o trajeto da ACIS aparentemente um poucc
acima da posicao referida pelos Autores consultados, com excecao
de WOODBURNE {1965) e BECKER, WILSON & GEHWEILER (1971). Para es
tes Autores, o ponto de origem da ACIS estd situado a 1 cm distal
mente ao ligamento incuinal. ACLAND (1979), situa o trajeto da
ACIS paralelo ao ligamento inguinal e a 2 cm abaixo do mesmo.
SMITH et alii {(1972) situam-no a 2,5 cm abaixo do ligamento ingui
nal e da espinha 1l¥aca dntero-superior. O'BRIEN et alii (1973)
dizem que os seus resultados concordam com os de SMITH et alil

(1972). OHMORI & HARII (1975) situam ¢ eixo do retalho inguinal

segqundo uma linha que vail de um ponto situado a 2,5 cm abaixo do
ligamento inaquinal, sobre a artéria femoral, até a espinha ilia-
ca Antero-superior; a ACIS corre um pouco medialmente a essa li-
pha. Para HARIT et alii (1975) a origem da ACIS situa-se também

a 2,5 cm abaixo do ligamento incuinal, sobre a artéria femoral.

Lateralmente, passa sobre a espinha iliaca antero-superior. BAU-

DET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU (1976) referem que a ACIS corre para-

lela ao ligamento inquinal, de 2,5 a 3,5 cm abaixo do mesmo. XKA=-

TAT, KIDO & NUMAGUCHI (1979): "2 a 3 dedus transversos abaixo e

paralelo ao ligamento inguinal. HARII et alii (1978) modificam

ligeiramente os valores publicados em 1975, situando o trajeto

da ACIS um pouco mais abaixo: 3 cm do ligamento inguinal. Late -
ralmente, coincide com a espinha iliaca antero-superior. TAYLOR
& DANTEL (1975) dizem que a ACIS origina-se a uma distdncia maxi

ma de 5 cm abaixo do ligamento inguinal. Nao fazem referéncia ao

valor médio que obtiveram, nem & distlncia entre o trajeto da
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ACIS e a espinha iliaca antero-superior. Os demalis hutores, nada

referem a respeito,

4) Diametro

Segundo nossas observacdes, a ACIS apresentou, na ori
gem, um diametro minimo de 0,9 mm, adequado, portanto, para mi-
croanastenose. (Sequndo BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU, 1976 a
anastemose microvascular pode ser realizada em vasos que apresen
tam, no minimo, 0,5 mm de didmetro).

O diametro médic da ACIS fol de 1,35 mm (minimo de
0,9 e maximo de 2,0). Calculando-se o diametro médic apenas nos
6 casos nos guails a ACIS se apresentou dupla, quando o difmetro
geralmente & menor que o habitual, obtivemos 1,2 mn, valor bag -
tante préxime do valor médio total.

SMITH et alii (1972) referem que o diametro da ACIE
nao excede 2,0 mm. O'BRIEN et alii (1973) referem que o difmetro
varia de 1,0 a 2,0 mm gquando h& uma s& artéria e que, quando du-
pla, & bem menor, mas, ainda assim, adequado mara microanastomno-
se, JIARIT et alii (1978) dao valores minimo e maximo de ©,8 &
1,8 mm, respectivamente. TAVLOR & DANIEL (1975%) encontraram OB
sequintes valores: maior que 1,0 mm em 87% dos casos, igual &
1,0 mm em 11% e menor que 1,0 mm em 2%, OHMORI & HARTI (1975) en
contraram a ACIS insuficiente para utilizaczo em microanastomoses
em 4 casos de um total de 96; nao citam outros nimeros. BAUDET,
LEMAIRE & GUIMBERTEAU (1976) encontraram um valor médio de 2,0
mm, e em um caso no qual a artéria era dupla, o difmetro do tron
ce inferior fol de 1,5 mm. SERAFIN, VILLARREAL-RIOS & GEORGIADE
(1976) referem gue, em um caso, no qual a artéria era dupla, o)
diadmetro de ambas era menor que 1,0 mm; nic fornecem maiores in-
formacoes.

Em 5% dos nossos casos, A ACIS apresentou-se pouco de
senvolvida, nao atingindo a espinha iliaca antero-superior. Em
todos estes casos, o didmetro na origem foi de 0,9 mm. Nossos re
sultados sac quase idénticos aos de OHMORI & HARIT (1975) 0s
guais encontraram 4,1% de casos em que a ACIS era muito peguena,
“insuficlente para nutrir o retalho". TAYLOR & DANIEL (1975) en-
contraram 2% de casos nos guals a ACIS era "inadequada para mi-

croanastomose’. As obras gerals de Anatomia nao fazenm referéncia

ac didmetro da ACIS.
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0 diametro médio do tronco comum foi de 2,03 mm, com

um minimo de 1,3 mm e um miximo de 2,6 mm. BAUDET,
GUIMBERTEAU (1976) encontraram 2,5 mm, 1

vamente. Entre os demais Autores, nfo encontramog informacoes a
respeito,

LEMAIRE &

fD M e 3,5 mm regspecti-

Medimos também o didmetro da ACIS ao nivel da espinha

ilfaca antero-superior, obtendo um valor médio de 0,52,
tal medida n3o tenha sido feita pelos

Embora

demais Autores, resolvemos

realizé~la com a finalidade de proporcionar um dado a mais a

respeito da artéria que estudamos. O conhecimento do seu difme -

tro, ao nivel da espinha iliaca antero-superior, pode d

ar uma

iddeia do segmento restante de pele e tela sub-cutfnea que a mes

ma irriga a partir desse ponto. OHMORI & HARII (1975)
didmetro da ACIS a 18 cm da sua origem (

mediram o

distlncia que correspon-

de ao comprimento do retalho basico que utilizam e que se situa

além da espinha 11faca dntero-superior) e encontraram um valor
médio de 0,2 mm.

5) Bifurcacao

IEm nossas observacoes, encontramos a bifurcacao da

ACIS em um ramo superficial e outro nrofundo em 88,3% dos casos.

Foi, portanto, um fato frequente em nossos estudos. Lstranhamen—

te, a bifurcacao da ACIS nio tem sido referida pela maioria dos

Autores que a estudaram. SMITH et alii (1972) encontraram a bi-

furcacdo da ACIS em "alquns casos". Filzeram uma revisao da litew-
ratura desde 1844, nao encontrando referéncia a bifurcacao da

ACIS nenhuma vez. MoGREGOR & JACKEON (1972) encontraram a bifure-

cacac da ACIS ao nivel da margem medial do miscule sartdrio com

muita frequéncia. Ndo citam niimeros. Consideram o ramo superfi -
cilal como a verdadeira ACIS. Recentemente, HARII et alii (1978)

descrevendo a técnica de levantamento do retalho inquinal,
rem que a bifurcacdo da ACIS di-se & nequena disténci

medial do msculo sartdrio,

refe-
a da margem
nao referindo niimeros a respeito,

ACLAND (1979), em sua descrigao do retalho ilfaco, refere que a
ACIS bifurca-se em um ramo superficial e outro profundo, de di-
mensoes aproximadamente iouais, nos prim

eiros 1,5 cm do seu tra-
jeto. Em nossos casos, a bifurcacao deu~se a uma distincia madia
de 2,58 om da origem,
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6} Duplicidade

Encontramos a ACIS dupla em 10% dos casos, frequéncia
aproximadamente igual & referida por O'DRILN et alii (1973) que
encontraram 15%, SERAFIN, VILLARREAL-RIOS & GEORGIADE (1976)7,1%
e DAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU (1976) 10%. Neste cas& de BAUDET
LEMAIRE & GUIMBERTEAU (1976), ¢ tronco inferior oricinou-se dire
tamente da artéria femoral e o superior »nor um tronco comum CoOm
a artéria epigistrica superficial. Encontramos uma disposicaoc i-

déntica em 3 das nossas observacdes.

7) Ponto no aqual a ACIS perfura a fascia

Tem sido uma preocupacao constante dos Autores gue
estudam a ACIS, a determinacdo do ponto onde a mosma, em geu
trajeto em direcdo ad espinha iliaca Antero-superior, perfura a
fascia, tornando-se superficial, A importincia desse conhecimen-
to estd no fato de que, ao se fazer o levantamento do retalho in
aquinal, iniciando-se lateralmente e proaredindo-se em direg¢do me
dial, deve-se ter especial cuidado para evitar a lesdo da ACIS.
Para isso, deve=-se incluir no retalho a fascia muscular da rew
gido, a partir da margem lateral do miisculo sartdrio (McGREGOR &
JACKSON, 1972; SMITH et alii, 1972; DANIEL & TAYLOR, 1973; o'
BRIEN et alii, 1973; HARII et alii, 1975; OHMORI & HARII, 1975% ;
BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU, 1976; TAYLOR & WATSON, 1978 ;
HARIT et alii, 1978). Esta margem & um importante ponto de refe-
réncia, pois os estudos tem demonstrado que a ACIS perfura a
fascia sempre medialmente a ela.

Em nossas observacoes, a ACIS perfurou a fascia sem~
pre em um ponto situado medialmente & borda lateral do  misculo
sartdério, a uma distldncia média de 2,55 cm da mesma. Nossos da-
dos estao de acordo com os dados da totalidade dos Autores con -
sultados, com excecdo de TAYLOR & DANIEL (1975), para quem a
ACIS perfura a fascia ao nivel da borda lateral do misculo sartd
rio. SMITH et alii (1972} situam o ponto acima referido "medial-
mente a uma vertical que passa 2,5 cm para Hentro da espinha
iliaca antero-superior". O'BRIEN et alii (1973) situam-no entre
a origem da artéria e a margem medial do milsculo sartdrio. OHMO-

RI & HARII (1978), "proximo" 3 espinha iliaca antero-superior.

Para ACLAND (1979} o ramo profundo pode, as vezes, torna-se su

perficial, perfurando a fascia em um ponto situado de 2 a 5 cm

lateralmente & artéria femoral. BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU

L4
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{1976) e HARII et alii (1978) nio referen distancias, mas salien
tam a necessidade do retalho conter a fiscia nrofunda a partir -
da borda lateral do misculo sartdrio. BRASH {1953), PATTEN({1953),
ANSON & MADDOCK (1959), LOCKHART, HAMILTON & FYFE { 1959) e
WARWICK & WILLIAMS (1973) referem que a ACIS perfura a fascia ’
tornando-se superficial,"lateralmente 3 fossa oval®. SAPPEY

(1869), VERSARI (1932}, ROUVIERE (1953), PATURET (1951), GRAY &
GOSS (1962) e HOLLINSHEAD (1969) referem apenas aque a ACIS "em
seu trajeto em direcdo d espinha ilfaca &ntero-superior, perfura
a fascia, tornando-se superficial”, sem fornecer maiores deta~

lhes.

8) Presenca de um ramo descendente

Em 58,3% das nossas observacoes, encontramos um rano
descendente da ACIS, relativamente calibroso, fato nio referido
pelos Autores que consultamos. A presenca de um ramo descendente,
calibroso, em mais de 50% dos casos, parece-nos um fato importan
te na pratica. Lembramos que ¢ ramo acima originou-se sempre mui
to proximo & origem da ACIS, o que implicou em uma diminuicdo do

calibre da mesma, logo em suas porcoes iniciais.

9) Simetria bilateral

Consideramos da maior importancia a verificacao da
presenga ou nao de simetria bilateral, pelas implicacBes priticas
que dal decorrem, conforme ji referimos anteriormente. Em rela-
cao & ACIS, encontramos simetria bilateral em 55,5% das nossas
observacoes., Lembramos que em todos os casos nos quais a ACIS
apresentou disposicao incomum, fora dos padroes habituais, houve
simetria bilateral. Entre os demais Autores, OHMORI & HARIT
(1975), em 7 casos dissecados bilateralmente, encontraram sime -
tria em somente 2 casos (28,5%). Nao referem se tal simetria diz
respeito s& @ ACIS ou se inclui também as velas. Concluem que o
padrao vascular de um lado, nio oferece informacdes sobre o pa-
drao do lado oposto. TAYLOR & DANIEL (1975) encontraram sime-
tria bilateral em um terco dos casos. Na réalidade, estes Auto:-
res estudaram a constituigao do "retalho inguinal®, ou seja, a
distribuicdo da ACIS e da veia circunflexa iliaca superficial,
Suas porcentagens de simetria devem, poils, se referir a esses

dois vasos conjuntamente. Em nossas observacdes, se considerar -

mos 0s casos em que havia simetria bilateral da ACIS e da velia
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circunflexa illaca superficial, ao mesmo femno, vamoes encontrary
uma porcentagem de 38,8%, resultado que se apr@ximﬁ bastante dos
de TAYLOR & DANIEL (1975). ACLAND {1979) refere que a auséncia
da ACIS de um lado, nao significa, necessariamente, que a4 mesma
esteja ausente do lado oposto.

Os valores discordantes podem ser explicados pelos
diferentes critérios de simetria bilateral adotados. & menos que
haja um consenso comum, € dificil estabelecer critérios homogd -
necs de simetria. Nenhum dos trabalhos gue consultamnos forne -

ce detalhes a este respeito,

10) pistancias A, B, C, D, e E

As consideracoes a respeito das dist@ncias B e D 4&
foram feitas no Item 3, guando discutimos o trajeto geral da

ACIS., As da distancia F estao no jtem 7.

A ACIS originou-se a uma distincia média de 4,9 cm
{distancia A) do tubérculo plibico e de 7,5 cm (distincia C) da

espinha 1llaca antero-superior. Dentre os Autores consultados,a-
penas SMITH et alii (1972) mediram distancias semelhantes as
nossas. Estes Autores mediram a distlncia entre a origem da ACIS
e o tubérculo phbico, mas nao citam nimeros a respeito. Mediram
também a disténcia entre a origem da artéria e o ponto nédio do
ligamento inguinal e entre a artéria e a espinha iliaca antero-
superior, em direcao vertical (e ndo em direcido perpendicular ao
trajeto do vaso, como fizemos nds). Com estas duas Ultimas medi-
das, construiram um grafico, no qual mostran a diregao geral da
ACIS.

A tabela XV (ver Apéndice) contém dados comparativos

entre nossos achados e os de outros Autores, a respeito da arté-

ria circunflexa illaca superficial,
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C.2. VEIA CIRCUNFLEXA ILIACA SUPERFICIAL - VCIS

1) Frequéncia

A VCIS esteve presente em 100% das nossas observacoes,

resultado idéntico ao obtido por O'BRIEN et alii {(1973). 0s de=
mais Autores, nao fazem referéncia espeeffica i frequencia da

VCIS, embora alguns deixem subentendido que a encontraram em to-
dos 0s casos. Entre estes, destacamos HARIT et alii (1975), BAU-
DET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU (1976} e HARII et alii (1978). Segqun=
do TAYLOR & DANIEL (1975), a veia epigastrica superficial é

constante, enquanto a VCIS é "variavel"™,

2} Local e modo de desembocadura

Em nossas observacoes, a VCIS desembocou no bulbo da
vela safena maana com qrande regularidade: 96,4% dos casos, Em
3,6% dos casos a desembocadura se fez na veia femoral. A desembo
cadura da VCIS no bulbo da veia safena maona parece ter sido o
fato mais constante observado pelos Autores aque estudaram o "re-
talho inguinal” (McGREGOR & JACKSON, 1972; SMITH ot alii, 1972 ;
KAPLAN, BURNCKE & MURRAY, 1973: DANIEL & TAYIOR, 1973, O'BRILEN et
alii, 1973; HARII et alii, 1975: OHMORT & HARII, 1975; TAYLOR &
DANIEL (1975), BAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU {1976) e HARII et
alii (1978).

Seégundo BRUNI (1948), PATURET (1951), WOODBURNE (1965),
CHIARUGI & BUCCIANTE (1972), LANG & WACHSMUTH (1972) e BAIRATI
(1973) a desembocadura da veia circunflexa illaca superficial po
de se fazer na veia safena magna ou na veia femoral. LANG &
WACHSMUTH referem para esses dois locais de desembocadura, os va
lores de 73% e 13%, respectivamente.

Em 40% das nossas observacoes, a VCIS desembocou iso-
ladamente e em 60%, a desembocadura se fez por um tronco conum
com outra veia superficial. Esta, em 36,3% dos casos foi a veia
epigastrica superficial; em 12,7% foi a veia safena acessoOria la
teral e em 10,9% dos casos, o tronco foi comum 3s veias epigis -

trica superficial e safena acessdria lateral, conjuntamente.,

Comparando nosseos resultados, com os de outros Auto -
res, encontramos SALVI (1932), DASELER et alii (1946), VALENTI
(1951), BRASH (1953), PATTEN (1953), ROUVIERE (1953), ANSON &
MADDOCK (1959), GRAY & GOSS (1962), HOLLINSHEAD (1969}, CHIARUGI
BUCCIANTE (1972), WARWICK & WILLIAMS {1973) e BENNINGHOFF &
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GOERTTLER (1975) que referem a desemhocadura isolada e DASELER et
alii (1946), CHIARUGI & BUCCIANTE {(1972), LANG & WACHSMUTH (1972)
@ BAIRATI (1973) aque referem a desembocadura por um tronco CO-
mum com a vela epigastrica superficial. Segundo DASELER et  alii
(1946) , HOLLINSHEAD (1969) e LANG & WACHBMUTH (1972) o tronco co-
mum pode gpe fazer com g vela gafona acossdris loateral, Para
DASELER et alfit (1946), HOLLINSHEAD (1969} e LANG & WACIHTSMUTH
(1972) o tronco comum pode se fazer com a veia epigistrica super-

ficial e safena acessoria lateral, simultancamente, Dos Autores

acima, apenas DASELER et alii (1946} e LANG & WACHSMUTH (1972}
fornecem dados numéricos a respeito, a saber: para DASELER et
alii (1946} a desembocadura lsolada esteve presente em 31% dos

casos e a desenbocadura por um tronco comum com outra vela super-
ficial, em 69%, dos quais em 15% se fez por um troncc comum  com
a vela eplgastrica superficial; em 21%, por um tronco comum COm
a veia safena acessdria lateral e em 33% por um tronco comun  com
ambas,

Sequndo LANG & WACHSMUTH (1972) a desembocadura 5
faz isoladamente em 42% dos casos; por um Lronco comum com &
vela epioastrica superficial em 12% dos casos; por um tronco ¢o -
mum com & vela safena acessOria lateral em 10% dos casos, Em 9 &
dos casos ¢ tronco fol comum & velia eplgastrica superficial &
safena acessdria lateral. Como se pode notar, nossos resultados
sao semelhantes aos de LANG & WACHSMUTH (1972). _

OHMORT & HARII (1975) referem que o tronco comum com
a vela epigastrica superficial estd presente em 80% dos casos &
que, as vezes, pode ser substituido por um "complexo de veias".
HARIT et alii (1978) encontraram Lronce comum com a mesma veia
em 60% dos casos. Alguns Autores de trabalhos especificos salien-
tam gue a desembocadura da VCIS pode se fazer isoladamente ou
pOY um tronco comum com a veila epilgdstrica superficial, zem refe-
rir valores porcentuals: O'BRIEN et alii (1973), HARII et alili
(1975), TAYLOR & DANIEL (1975} e ACLAND (1979).

3) bidmetro

Em nossas  observacoes o didmetro da VCIS a0

nivel da desembocadura apresentou um valor minimo de

0,6 mm, adequado, portanto, prara microanastomose (BAUDETD )
LEMATIRE & GUIMBERTEAU, 1976). Fol mailor gue 1,0 mm em 83,6%
dos casos, com um valor médic de 1,59 mm. O tronco comum apre-

sentou um didmetro minimo de 1,2 mm, com um  valor medio
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de 2,58 mm, O'BRIEN et alii (1973) encontraram 2,0 mm para a
VCIS, nada referindo em relacio ao tronco comum. HARII et alii
(1975} encontraram 1,5 a 2,5 mm para a VCIS. TAYLOR & DANIEL
(1975) citam apenas o valor encontrado nara o tronco comum: 3,0
a 6,0 mm., HARII et alii (1978), referem que o didmetro do tronco
comum foil sempre maior que 2,0 mm. Para BAUDET, LEMAIRE & GUIMBER
TEAU (1976) o didmet:o foi "suficiente para microanastomose em
todos os casos", nao citando nilmeros. Como npodemos verificar ;
nossos resultados concordam com os dos demais Autores,

Em nenhum dos trabalhos que consultamos, encontramos
a medida do didmetro da VCIS ac nivel da espinha ilica Aantero -
superior. Embora tal medida nao tenha um interesse imediato pa=-
ra as finalidades a que nos propuzemos neste trabalho, nds a rea
lizamos com a finalidade de fornecer um dado a mais no estudo da
veia em questdo. A VCIS apresentou, ao nivel da espinha illaca
antero-superior, um didmetro médio de 1,02 mm.

Encontramos a VCIS pouco desenvolvida em 10,9% das
nossas obhservacoes sendo que em 7,2% dos casos, a vela apresen -
tou-se muito delgada e curta. OHMORI & HARII (1975) encontraran
2 casos (2,3%) em que a VCIS era extremamente pequena. Os demais

Autores nada referem a este respeito,

4} Distancia da desembocadura ao ligamento inquinal e trajeto ge-

ral.

&

Ao medirmos a distancia do ponto de desembocadura ao
ligamento inguinal e do tronco da veia & espinha ilfaca &ntero-
superior (distadncias V e I da Fig. 2), tivemos em mente estabele
cer dois pontos de referéncia para a determinagdo da direcdo ge-
ral da VCIS. Tais medidas nao foram feitas pelos Autores que
consultamos. Em nossas observacdes, o ponto de desembocadura da
VCIS situou-se a uma distdncia média, vertical, de 3,19 cm abai-
x0 do ligamento inguinal. Em relacao a espinha iliaca antero~su-
perior, a VCIS passou silipero-medialmente a mesma em 61,7% dos
casos, a uma distancia média de 1,44 cm. Em 38,3% dos casos a
VCIS passou Infero-lateralmente & mesma, a uma distincia média de
1,38 cm., A média desses valores permitiu concluir que, na maio -
ria das vezes, em seu trajeto em direcdo ao bulbo da veia safena

magna, a VCIS passou slUpero-medialmente & espinha illaca Antero-

superlor.
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5) Duplicidade

Em nenhum dos nossos casos a VOIS apresentou-se dupla
ou midltipla. OHMORI & HARII (1975) referem que o tronco comum
entre a VCIS e a veia epiqgastrica superficial foi duplo, ou
substituido por um complexo de veias, em 20% dos casos. Para
SALVI (1932}, CHIARUGI & BUCCIANTE (1972) e TAYLOR & DANIEL(1975)
a VCIS "pode ser dupla". DASELER et alii (1946) encontraram a
VCIS dupla em 4,8% dos casos e tripla enm 0,28% (uma vez).

6) Simetria bilateral

Encontramos simetria bilateral em 70,5% dos nossos ca
sos: 12 vezes em 17. Destes, em 3, a VCIS apresentou disposigao
fora dos padroes comuns, fato que, de maneira idéntica ao obser-
vado em relacao a artéria circunflexa iliaca superficial, consi-
deramos importante na prdtica. Embora nio se tratassem de anoma-
lias, nestes trés casos a disposicado da VCIS ofereceu aspectos
incomuns: em 2, a VCIS era nouco desenvolvida e, em 1 caso, a
desembocadura dava-se na vela femoral. Ndo encontramos referén -

cia 3 simetria bilateral da VCIS.

C.3. VEIAS SATELITES DA ARTERIA CIRCUNFLEXA ILTACA SUPERFICIAL -
VS DA ACIS

Realizamos estudo detalhado das VS da ACIS pois as
mesmas tém sido utilizadas, com certa frequéncia, para a drena -
gem venosa do retalho inguinal, em substituicao ou juntamente
com a vela circunflexa iliaca superficial (DANIEL & TAYLOR,1973).
A maioria dos trabalhos especificos n3o descreve com detalhes as
V5 da ACIS. As obras gerais de Anatomia apenas citam ou nada re-

ferem sobre as mesmas.,

1} Frequéncia

Encontramos as VS da ACIS em 100% das nossas observa-
¢oes, fato observado também por HARTT et alii (1975) e por TAY-
LOR & DANIEL (1975). O'BRIEN et alii (1973) dizem que "comumente
vé~se uma veia profunda, que desemboca na veia femoral, passando
posteriormente & artéria femoral". Os demais Autores embora as

encontrassem e descrevessem sumariamente, nao fazem referencia

ao nimero de casos em que estiveram presentes.
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2) Local e nmodo de desembocadura

Conforme digsemos no inleio deste capituleo, a maloria
dos hutores nao descreve detalbhadamente as VS da ACIS, Em  rela-
g&o a desembocadura, costumam referir, simplesmente, gue a masma
se faz na veila femoral. O'BRIEN et alii (1973) dizem que desembo
cam na vela femoral, passando posteriormente a4 artéria femoral,
Para OHMORI & HARII (1975), desembocam “usualmente” na vela femo
ral. Para TAYLOR & DANIBEL (1975) as VS da ACIS desembocam na vela

femoral através de um tronco comum. Ocasionalmente, podem desem-

bocary na vela safena magna. Referem ainda oue, freguentemente
o tyronco comum recebe outras veias profundas,

EFm nessas abgarvaqaes encontramos uma grande varlieda-
de de locails e modos de desembocadura, em desacordo com a totali
dade dos Autores consultados. Em apenas 20% dos casos encontra -
mos as Ve da ACIS desembocando na veila femoral. Em 80% dos casos,
a desembocadura se fez em outras velas, a saber: no bulbo da

vela safena magna em 1,63 dos casos. Na vela cilrcunflexa iliaca

superficial em 10% dos casos. Na vela clrocunflexa lateral do
fomur em 13,3% dos casos. Unindo-se enm um tronco comum com as
veias satélites da artéria clrcunflexa illaca profunda e indo
desembocar na veia iliaca externa, em 15% dos casos. Em 5% dos

casos, o local e o modo de desembocadura foram multe incomuns
por se tratar de casos nos guais a artéria circunflexa illaca su
perficial era dupla e as veias satélites desembocavam em velas
diferentes.

Queremos fazer especial referéncia a desembocadura

das VS da ACIS em.um tronco venoso que denominamos "alga anasto-

moOtica"™, nao descrita pelos Autores que consultamos. As VS da
ACIS desembocaram nessa “"alga anastomdtica™ em 35% dos noss0s

casos, o mals alto porcentual isclado gque encontramos. Considera
mos este fato importante na pratica clriraica pols a alga, rela-
tivamente calibrosa, poderd ser utilizada para micreanastomose
nos casos nos quals as velas satélites sejam de galibre inaufi -
ciente. Lembramos também que em 15% dos casos, as veilas satéli
tes da ACIYS desembocaram nas velas satélites da artéria clreunfle
xa 1liaca profunda. Nestes casos, estas Ultimas poderiam ser utdl
lizadas para anastomose micgrovascular, devido ao seuw calibre re-
lativamente grande. TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979) referem

que "a vela circunflexa illaca profunda recebe a desembocadura

de uma veia que sobre do tridngulo femoral, atrds do ligamento
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inguinal, proveniente, na maioria dos casos, do gsistema circun-
flexo iliaco superficial”.

Ainda em relacao & desembocadura, em 40% das nossas
Observacoes havia duas veias satélites, as quais desembocavam i-
Soladamente, em 8 casos, e por um tronco comum, em 16 casos. Nos
demais 60% dos casos havia uma Unlca veia satélite. KAPLAN, DUN-
CKE & MURRAY (1973) encontraram cgeralmente 1 veia satélite e
as vezes 2 ou 3, O'BRIEN et alii (1973} encontraram também 1 e
algumas vezes, "mais de uma". TAYLOR & DANIEL (1975) referem ape
nas que as veias satélites da artéria circunflexa iliaca superfi

cial sao em niimero de duas.

3) Diametro

Quando as veias satélites da artdria circunflexa ilia
ca superficial foram em nimero de duas e desembocaram separada=-
mente, encontramos um didmetro médio de 0,98 mm para a
veia superior e 0,95 mm para a veia inferior.

Quando foram em nimero de duas e uniram-se em um
tronco comum, antes da desembocadura, este apresentou um difime -
tro médio de 1,26 mm. Quando foi finica, o difimetro médio ao
nivel da desembocadura foi de 1,13 mm,

Em relacao ao tronco comum, O'BRIEN et alii (1973) en
contraram valores entre 1,0 e 2,0 mm. HARII et alii (1975) encon
traram 1,0 mm ou menos. TAYLOR & DANIEL (1975) referem que ©

tronco comum sempre apresentou um diametro maior que 1,0 mm .
nao. fazendo referéncia ao didmetro das veias isoladas. OHMORT
& HARII (1975) consideram as VS da ACIS "muito wvaridveisg" em

tamanho, nao citande nimeros. HARII et alii (1978) referem que,
na maioria dos casos, as VS da ACIS sao pequenas demais para
anastomose e que, uma veia apenas, lsolada, & insuficlente pa=-

ra drenar o retalho inguinal.

4) Simetria bilateral

Nao encontramos referéncia i simetria bilateral das
VS da ACIS. NO6s a encontramos em 47% dos NoOSsos Casos {8 vezes).

Dos 8 casos nos quais houve simetria bilateral, as VS da ACIS
apresentaram uma disposicao fora dos padrdes habituais em 3

casos {37,5%).




gl.

C.4. ARTERIA CIRCUNFLEXA ILTACA PROFUNDA - ACIP

1) Frequeéncia

A ACIP esteve presente em 100% das nossas observacoes.
Embora nao fagam referéncia, especificamente, a frequéncia da
ACIP, nenhum dos Autores que consultamos refere auséncia da mesg-
ma.

2) Local e modo de origem

Lm nossas observagdes, a ACIP originou-se da artéria
iliaca externa em 91,6% dos casos.

A origem da artéria circunflexa iliaca profunda a
partir da artéria iliaca externa & referida,pela totalidade dos
Autores das obras gerais de Anatomia que consultamos, como sendo
a ocorréncia mais frequente. ADACHI (1928) encontrou a ACIP ori-
ginando-se da artéria iliaca externa em apenas 26% dos casos. Em
34% dos casos, a origem se fez ao nivel do ligamento inguinal.
Se aplicarmos a casuistica do Autor acima, para efeitos de compa
ragao, © nosso critério de considerar a ACIP originando~-se da
artéria iliaca externa, quando sua origem se faz ao nivel do li-
gamento inquinal, vamos encontrar um total de 60% de casos de
origem a partir da artéria iliaca externa.

Em 8,4% dos nossos casos, a ACIP originou~se da arté-
ria femoral. A origem da ACIP a partir da artéria femoral e
referida especificamente por HENLE (1867), CRUVEILHIER & SEE
{1877), MOREL & DUVAL {1883), PEREIRA GUIMARAES (1885), POIRIER
& NICOLAS (1912}, BWIGHT et alii (1919), VERSARI (1932}, CHIARU-
GI & BUCCIANTE (1972) e SPALTEHOLZ (1975), os quais, no entanto,
nao fornecem dados porcentuais. ADACHI (1928) encontrou a ACIP
originando-se da artéria femoral em 40% dos casos,

Em nossas observagoes a ACIP originou-se ao nivel
do ligamento inguinal em 25% dos casos, e acima do mesmo (a uma
distdncia média de 0,99 cm do ligamento inguinal) em 66%,
ADACHI (1928) encontrou para os dois locais de origem acima ,
0s valores de 34% e 26%, respectivamente,

Em todos os nossos casos, a ACIP originou-se da fa-

ce lateral da artéria illaca externa (ou da femoral), fato refe

rido por todos os Autores que consultamos, com exce¢ao de HENLE
(1867}, FORT (1902), LANG & WACHSMUTH (1972), BENNINGHOFF &
GOERTTLER (1975) e SPALTEHOLZ (1975), Estes Autores referem ape
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nas que a ACIP origina-se da artéria ilfaca externa, sem especi-
ficar a face da mesma. TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1972) referem
que a ACLP pode se originar da face lateral ou da face pSstero-
lateral da artéria iliaca externa.

Nao encontramos a ACIP originando~se por um tronco co
mum com a artéria obturatdria, conforme relatam HENLE (1867) .
POIRIER & NICOLAS (1912), VERSARI (1932) e CHIARUGI & BUCCIANTE
(1972) nem com a artéria epigistrica inferior, conforme referem
DWIGHT et alii (1919), VERSARI (1932), TESTUT & LATARJET (1960)
e CHIARUGI & BUCCIANTE (1972%.

Nao encontramos também a ACIP fornecendo outras arté-
rias vizinhas tais como a circunflexa medial do femur {(HENLE,
1867; POIRIER & NICOLAS, 1912; VERSARI, 1932 e TESTUT & LATARIET,
1960) a espermftica externa (HENLE, 1867; POIRIER & NICOLAS |,
1912 e VERSARI, 1932} ou uma pudenda externa acessdria (POIRIER
& NICOLAS, 1912; VERSARI, 1932 e TESTUT & LATARJET, 1960).

Em 3,3% dos nossos casos, a ACIP se originava — muito
acima do ligamento inguinal. VERSARI (1932), BRASH {1953), TESTUT
& LATARJET (1960) e CHIARUGI & BUCCIANTE {1972) referem que a

ACIP "pode originar-se acima do ponto habitual",

3) Trajeto geral

A ACIP apresentou um trajeto bastante regular, Em
91,6% dos nossos casos, o trajeto que encontramos foi identi-
co ao descrito pela totalidade dos Autores consultados.,

Em &,3% das nossas observacgoes, a ACIP afastou-se da
parede anterior do abdome, correndo sobre a face anterior do
misculo iliaco. Em 3,3% dos casos, a ACIP era dupla e o tronco
superior foi o que correu sobre o misculo ilfaco, distante da
parede abdomiral, disposicao idéntica 4 encontrada por TAYLOR ,
TOWNSEND & CORLETT (1979) em 1 caso.

4} Diametro

A ACIP apresentou-se como um vasc calibroso, apresen-
tando, ac nivel da origem, um didmetro médio de 2,2 mm (minimo
de 1,1 e maximo de 3,2 mm). Considerando-se apenas 0s casos

nos quais nao se apresentou dupla, o diametro minimo foi de

1,4 mm. Como se pode ohservar, em todos os casos o didmetro da

ACIP fol adequado para microanastomose (JACOBSON & SUAREZ, 1960
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@ DBAUDET, LEMAIRE & GUIMBERTEAU, 1976). TESTUT & LATARIET (L9660}
encontraram 2,2 a 2,5 mm. TAYLOR & WATSON (1978), 2 a 3 mm. TAY-
LOR, TOWNSEND & CORLETT (1979} encontraram um difmetro médio de
2 mm {minimo de 1,5 e miximo de 3 mm}. Medimos também o didmetro
da ACIP ao nivel da espinha iliaca Antero-superior. Embora tal

medida nao apresente um interesse imediato, sob o ponto de vista
pratico, julgamos conveniente realizé-la pois, além de ser um
dado a mais no conhecimento da artéria, pode dar idéia da exten-—
sao do territdrio irrigado pela mesma aldm desse ponto. Encontra
mos a ACTIF ainda calibrosa a esse nivel, apresentando um diime -

tro médio de 1,31 mm.

5) Duplicidade

Encontramos a ACIP dupla em 8,3% dos casos. Segundo
CRUVEILHIER & SEE (1877), PEREIRA GQUIMARAES (L88B5), GEGENBAUR
(1850), TANDLER (1929), VERSARI (1932), BRASH (1953), TESTUT &
LATARIET (1960} e CHTARUGI & BUCCIANTE (1972) a ACID pode sar
dupla. TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979) encontraram a ACIP du-
pla em 1 casc. ADACHI (1928) encontrou a ACIP dupla em 5 casos ,
dos quais, em 3, o tronco superior origincu-se da artéria iliaca
externa ¢ o inferior da artéria femoral. BEncontramos uma dispogi

¢ao idéntica em 2 casos,

6) IEmissac do ramo ascendente

Em 90% das nossas observacOes, a ACIP emitiu um ramo
ascendente, a uma distancia média de 4,9 cm da origem (minima de
0,3 e maxima de 8,6 cm}, antes portanto, de atinglr a espinha
iliaca antero-superior. PATTEN (1953) refere fque o ramo ascenden
te, calibroso, origina-se a cerca de 2,5 cm medialmente a espl-
nha 1llaca Antero-superior. TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979) en
contraram o ramo ascendente em 78% dos casos, dos quals, em  62%
O mesnc origincu-se a cerca de 1 a 2 cm medialmente B espinha
iliaca @ntero~superior. Em 16% dos casos, a origem se fez muito
mals medlalmente, a cerca de 1 om ou menos da artéria iliaca ex—
terna. Em £2% dos casos nao ldentificaram um ramo ascendente ca-
libroso, mas diversos pequenos ramos ascendentes, dos quais, pe-

1o menos um, emergia préximo 3 espinha iliaca antero-superior.

A emissao de um ramo ascendente pela ACIP & referida,

especificamente, por HENLE (1867), SAPPEY (186%), CRUVEILHIER &
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SEE (1877), MOREL & DUVAL (1883), PEREIRA CUIMARRES (1885), FORT
(1902}, POIRIER, CHARPY & CUNEC (1908}, POIRIER & NICOLAS (1912),
DWIGHT et alii (1919), ADACHT {(1928), VERSARI (1932), RAUBER &
KOPSCH (1951), VALENTI (1951),BRASH (1953), PATTEN (1953), ROU -
VIERE (1953}, PATURET (1958), ANSON & MADDOCK (1959), LOCKHART ,
HAMILTON & FYFE (1959), TESTUT & LATARJET (1960), ORAY & GOSS
(1962), GARDNER, GRAY & O'RAHILLY (1963), WOODBURNE (1965), CHIA
RUGI & BUCCIANTE (1972) e WARWICK & WILLIAMS {(1973).

7) Emissao de ramos para a crista illaca

Im nossas observacoes a ACIP emitiu 2 a 3 ramos para
a crista illaca, os quais se originaram do ramo terminal, em
seu trajeto ao longo do labio interno da crista. Os ramos, cur -
tos, medindo alguns milimetros de comprimento, destacaram-se pexr
pendicularmente ao tronco principal. FORT {1902} e HOLLINSHEAD
(1969} referem que a ACIP emite ramos para a crista iliaca. TAY-
LOR, TOWSEND & CORLETT (1979) referem que a ACIP emite, prdximo
a4 espinha ilfaca antero-superior, ramos nutritivos para © 0880
ilfaco, os quais penetram no mesmo através de min(sculos orifi -

cios situados na face medial da crista e da asa do Ilio.

) Simetria bilateral

Encontramos simetria bilateral em 66,6% dos casos, em
nenhum dos quais a ACIP apresentou disposicao fora dos padrdes
habituais. Nao encontramos, na literatura consultada, nenhuma

referencia & simetria bilateral da ACIP.

C.5. VEIAS SATELITES DA ARTERIA CIRCUNFLEXA ILTACA PROFUNDA - V8
da ACIP

Dos trabalhos especificos que consultamos, somente o
de TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979) faz referéncia 3s veias sa-
télites da artéria circunflexa iliaca profunda. A maioria das
informagoes que obtivemos a respeito das VS da ACIP provieram
dos Tratados de Anatomia, os quais apenas fornecem dados a res =

peito do nlmero de veias, local e modo de desembocadura, nada

informando a respeito de frequéncia, didmetro e simetria.
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1) Freguéncia

Encontramos as veias satélites da artéria circunflexa
iliaca profunda presente em 100% das nossas observacdes. Embora
nao facam referéncia, especificamente, 3 frequéncia, nenhum dos

Autores que consultamos diz ter encontrade auséncia das mesmas.

2) Local e modo de desemhocadura

As V5 da ACIP desembocaram na veia illaca externa em
todas as nossas observacoes. A desembocadura das veias satdlites
da ACIP na veia iliaca externa & referida pela totalidade dos
Autores consultados. Nao encontramos, em nossos casos, desemboca
dura eventual em outras veias tais como a epigastrica inferior ,
conforme referem TESTUT & LATARIET (1960} e CHIARUGI & BUCCIANTE
(1972} ou a femoral {TESTUT & LATARJET, 1960).

Em 59% dos casos, encontramos uma Unica veila satélite
fato nao referide pelos Autores que consultamos. Atribuimos essa
discordancia ao critério que adotamos de considerar a veia como
sendo Unica nos casos nos quais a mesma era dupla apenas €m
suas porcoes iniciais, unindo-se logo a sequir em um tronco co-
mum,

Em 41% das nossas observacgOes, encontramos duas velas
satélites, as quais, em 37,7% dos casos, uniram-se em um tronco
comum antes da desembocadura e em 3,3%, desembocaram separadamen
te. A unido das veias satélites da ACIP em um tronco comum,  an-
tes da desembocadura, & referida pela totalidade dos Autores con
sultados, com excegao de SALVI (1932) para quem as veias satéli-
tes da ACIP nem sempre Se unem em um Lroneco comum,

Em seu trajeto em direcao & veia iliaca externa, as
veias satélites da ACIP passaram anteriormente & artéria illaca
externa em 78,7% dos casos e posteriormente em 21,3%. Segundo
PATTEN (1953} e WARWICK & WILLIAMS (1973), o tronco comum cruza
a artéria i1liaca externa pela frente e sequndo SAPPEY {(1869) ’
CRUVEILHIER & SEEB (1877), MOREL & DUVAL (1883) e PEREIRA GUIMA-
RAES (1885), cruza por trds. Para POIRIER, CHARPY & CUNBO (1908)
CHARPY (1920), ROUVIERE (1953}, PATURET (1958) e CHIARUGI &
BUCCIANTE (1972) o tronco comum pode cruzar a artéria iliaca ex-

terna pela frente ou por tras. Os Autoresg acima nao fornecem da-
dos porcentuais. TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979) encontraram

cruzamento pela frente ou por trds em proporcdes idénticas.
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Nao medimos a distancia entre o ligamento inguinal e
o ponto de desembocadura das VS da ACIP na vela iliaca externa
por considerar essa medida desnecessaria. De fato, devido a brus
ca mudanca de direcac do tronco comum, em direcio cranial, antes
da desembocadura, esta situa-se em um local de dificil acesso ci
rirgico e as velas satélites ou seu tronco comum apresentam, Ja
ao nivel da margem lateral da artéria iliaca externa, calibre su
ficiente para anstomose microvascular. TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT
(1979) referem tambem essa mudanca de direcdo do tronco comum e
nao medem a distdncia acima. Segundo GRAY & GOSS (1962) e WARWICK
& WILLIAMS (1973) a desembocadura das VS da ACIP na veia iliaca

externa se faz a 2 cm acima do ligamento inguinal.

3} Diametro

Em nossas observacoes, as VS da ACIP foram sempre ca-
librosas. O tronco comum apresentou diadmetro médio de 3,46 mm
{minimc de 1,2 e maximo de %,5). Quando havia veia lnica, o dia-
metro médio da mesma foil de 2,68 mm (minimo de 1,4 e miximo de
4,1). Quando dupla e desembocando separadamente, o diametro me-
dio da veia superior foi de 1,88 mm (minime de 0,8 e maximo de
2,6) e o da inferior, de 1,99 mm (minimo de 0,6 e miximo de
3,2). Sequndo TAYLOR, TOWNSERD & CORLETT (1979) o tronco colm
das velas satélites da ACIDP apresenta um diametro médio de
3,0 mm (minimo de 2 e maximo de 4) . TAYLOR & WATSON (1978) re-

ferem apenas que as mesmas sao calibrosas, ideais para microanas

tomose. Os demais Autores nada referem a respeito.

4) Simetria bilateral

Em 18 cadiveres dissecados de ambos ©s lados, encon =
tramos simetria bilateral em 11% dos casos, nos guals as Vs

da ACIP apresentaram a disposigdoc usual. Ndo encontramos refe -

réncia a este Item na literatura consultada,.
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R~ Dos resultados obtidos no Crupo B

Para estudar a participacao das artrias circunflexas
tllacas superficial e profunda na irrigacac do terco anterior da
crista iliaca, utilizamos a injecdo arterial com tinta da China ;
seguida da resseccac e exame de fraomentos Gsseos, método utiliza
do por TAYLOR & WATSON (1978) e TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979).
Vamos, pois, discutir os nossos resultados comparando-~os com o8
dos Autores acima.

Quande procedemos i injecio da artéria circunflexa
iliaca superficial, observamos presenga de tinta no terco anterior
da crista iliaca em 66,6% dos casoz e auséncia em 33,3%. TAYLOR
& WATSON (1978) e TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979), observaram,a
pés a injecao do mesmo vaso, presenca de tinta no interior da

crista 1llaca em 100% dos casos. Podemos atribuilr a ausencia de

coloragao da crista 1llaca em 33,3% dos nossos casos, o peueana
quantidade de tinta por nbs empregada, pois, enquanto injetamos

0,5 ml, TAYLOR & WATSON {1878} e TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979)
utilizaram 3 ml e 10 a 15 ml, respectivamente. Nao podenos, no

entanto, excluir a possibilidade da interferéncia de outros fato-

res tals como: nao participagao da artéria na irrigacdo  daguela

estrutura Ossea, auséncia de anastomoses com as artérias vizinhas,
obstrugao arterial, ou, meamo, fatores imponderaveis. A propdsito,
TRYLOR & WATSON (1978) referem que, em 18% dos seus casos, nos

quais a artérip passou distante da espinha illaca antero-superior,
notaram escassa coloracac do osso. Em todos os casos, observamos

forte impregnacao dos misculos vizinhos, fato observado também pox
TAYLOR & WATSON (1978} e TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1879),

De maneira andloga ao observado por TAYLOR, TOWNSEND
& CORLETT (1979), ohservamos, apds a injecac da artéria circunfle
xa 1llaca superficial, coloracao de uma area de pele, de forma
mais ou menos ovoide, medindo aproximadamente 6 x 12 ¢m, situada
abaixo e lateralmente & espinha illaca &ntero-superior.

Bm 22,2% dos nossos casos, observamos uma rica e fina
rede de vasos periostais, corados en negro, localizada na face me
dial da crista iliaca e da asa do Ilio, fato observado também por
TAYLOR & WATSON {1978) em £0% dos casos e por TAYLOR, TOWNSEND &
CORLETT (1979) em 100% dos casos.

Quando injetamos a artéria circunflexa iliaca profun-

da, observamos a presencga de tinta no interior da crista iliaca
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em 100% dos casos. Havia também intensa coloracao dos milsculos
adjacentes, mesmo nOs Cascos nos quais a presenga intra-ossea de

tinta era escassa. Essa intensa impregnacac muscular, observada
também por TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979) & explicada pela
presenca dos ramos ascendente e terminal, os quais correm entre
os misculos obliquo interno ¢ transverso do abdome, irrigando-os
profusamente. Em todos os casos, havia uma rica e fina rede de
vagos periostais, corados em negro, na face medial da crista ilia
ca e da asa do ilic. Em todos osg casos de injecdo da artéria cir-
cunflexa illaca profunda, foi observado, por TAYLOR, TOWNSEND &
CORLETT (1979) intensa coloracao da crista iliaca, dos misculos e
da pele, bem como a presenga de uma rede de vasos periostais cora
dos em neqro, na face medial da asa do Ilio.

Em nossos casos de injecao da artéria circunflexa
iliaca profunda, nac observamos coloracao da pele nas imediacgdes
da crista iliaca, conforme relatam TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT
(1979). Atribuimos essa auséncia de coloracdo 3 pequena quantida-
de de tinta por nds utilizada (0,5 ml), pois estavamos interassg
dos, tao somente, em verificar a participacao do vaso na irriga -
cao do tergo anterior da crista iliaca e ndo da pele circunvizi -
nha. TAYLOR, TOWNSEND & CORLETT (1979) observaram intensa e exten
sa coloracdo da pele, apds injecac da mesma artéria com 10 a 15
ml de tinta. Segundo os Autores, a artéria circunflexa iliaca pro
funda pode ser utilizada como pedicule vascular de enxertos Ssteo
cutd@neos. Nao -obstante, TAYLOR & WATSON (1978), advertem que a
participacao da artéria circunflexa iliaca profunda na irrigacao
da pele suprajacente a crista iliaca & constituida por escassas e
pequenas artérias misculo-cutaneas, sendo insuficiente para a
confecgao de um retalho cut@neo livre.

Em todos os casos de presenca intra-dssea de tinta
admitimos a possibilidade do corante, injetado em uma das ar-

térias, atingir o osso atraves de anastomoses com ag artérias vi-

zinhas.
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CONCLUSCES

Vamos expor nossas conclusoes destacando os aspectos
relacionados a utilizacao dos vasos como pediculos vasculares
de enxertos livres. Assim, das nossas observacoes, acreditamos

poder concluir que:

1) A artéria circunflexa iliaca superficial (ACIS) & um vaso de

presenga ceonstante, originando-se da artéria femoral em 83,3%

dos casos. Em 16,7%, a ACIS se origina de uma colateral da arté-
ria femcral. A origem da ACIS pode se fazer isoladamente {58,3%)
Ou por um tronco comum com a artéria epigdstrica superficial

{41,7%). Em 10% dos casos, a ACIS pode ser dupla.

2) Em 91,6% dos casos, o diametro da ACIS, na origem, e malior
ou igual a 1,0 mm, adequado portanto para anastonoses microvascu
lares. Raramente (5% dos casos) a ACIS pode ser pouco desenvolvi

da, com dimensoes inadequadas para microanastomose.

3) Em 88,3% dos casos, a ACIS bifurca-se em um ramo superficial

e outro profundo. Em 58,3%, emite um ramo descendente, calibroso.

4) O trajeto da ACIS pode ser determinadc por uma linha que ‘
partindo de um ponto situado scbre a artéria femoral, a 1,4 cm
abaixo do ligamento inguinal, dirige~se para cima e lateralmente,
passando a 0,9 cm abaixo da espinha iliaca antero-superior. Nes-—
se seu trajeto, perfura a fascia, tornando~se superficial, em
um ponto situado sempre medialmente & margem lateral do misculo

sartorio.

5) Em 55,5% dos casos, a disposicao da ACIS apresenta simetria
bilateral. Em todos o0s casos, guando a ACIS apresenta, em um
antimero, uma disposicdo incomum, fora dos padroes habituais '

esse comportamento repete-se do lado oposto.

6) A veia circunflexa iliaca superficial (VCIS) & um vaso de
presenga constante, desembocando no bulbo da veia safena magna
em 96,4% dos casos. A desembocadura pode se fazer isoladamente
(40% dos casos) ou por um tronco comum com uma das veias da

regiao (60%). Esta, em 36,3% dos casos, & a veia epigéstrica su-

perficial.
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7) Em 83,6% dos casos, o didmetro da VCIS, na desembocadura, &
maior que 1,0 mm, adequado portanto para microanastomose., Rara-
mente (7,2% dos casos) a VCIS pode apresentar-se pouco desenvol
vida, com dimensoces inadequadas para prover, iscladamente, a

drenagem venosa da regiao.

8) O trajeto da VCIS pode ser determinado por uma linha que,par

tindo de um ponto situado sobre a vela femoral, a 3,2 cm abaixo
do ligamento inguinal, dirige-se para cima e lateralmente, pas-

sando a 0,37 cm acima da espinha illaca antero~superior.

9) Em 70,5% dos casos, a disposicao da VCIS apresenta simetria
bilateral.

10) As veias satélites da artéria circunflexa iliaca superficial

sao vasos de presenca constante, podendo ocorrer em nimerc  de

Q} uma ou duas e desembocandc nas veias profundas da regiao. Em 35%
‘{ﬁu dos casos, desembocam em uma al¢a venosa de calibre relativamen
S te grande, que corre paralela e lateralmente a artéria femoral,
h} unindo a veia femoral a veia i1llaca externa.

o 11} Em 78,3% dos casos, as veias satélites da artéria circunfle
-

7

xa 1liaca superficial apresentam, ao nivel da desembocadura

e, 7

diametro igual ou maior gue 0,9 mm, suficiente, portanto para

microanastomqse.

12} A artéria circunflexa iliaca profunda (ACIP), & um vaso de
presenca constante, originando-se da artéria iliaca externa em
91,6% dos casos. Pode ser dupla, (§,3% dos casos), ou originar-

se da artéria femoral (8,4%).

13) A ACIP & um vaso relativamente calibrosc, sendo seu diametro,
na origem, adeguado para microanastomose, peils apresenta um

valor igual ou maior que 1,4 mm em 98,3% dos casos,

14) As veias satélites da artéria circunflexa iliaca profunda ,
sao vasos de presenca constante, desembocando na veia  illaca

externa em 100% dos casos. Podem ocorrer em nimero de uma (59,1%
dos casos) ou duas (40,9%). Quando em nimero de duas, unem-se em
um tronco comum, antes da desembocadura, em 92% dos casos;: em

8%, desembocam separadamente,

UNICAMP
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15) As veias satélites da artéria circunflexa iliaca profunda
SA0 Vasos calibrosos, adequados para microanastomose. Quando
Ginica, apresenta, ao nivel da desembocadura, um diametro maior
que 2,0 mm em 77,7% dos casos. Quando dupla, e unindeo-~se antes
da desembocadura em um tronco comum, este apresenta um didme -

tro maior gue 2,0 mm em 86,9% dos casos,

16) A artéria circunflexa iliaca superficial parece nao parti-
cipar, em todos os casos,da irriqacao do terco anterior da
crista illaca. Em vista disso e pela sua disposicac anatdmica,
a artéria e suas veias parecem mais adequadas para seren utili
zadas como pediculo vascular de enxertos livres cutineos (retg
lhe inguinal}.

17) Para utilizagao do terco anterior da crista iliaca como en
xerto livre, com o emprego de anastomoses microvasculares, a-

chamos aconselhavel utilizar, como pediculo vascular, a arté -

ria circunflexa iliaca profunda e suas veias satélites.
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QUADRO 1I
VEIA CIRCUNFLEXA ILIACA SUPERFICIALL = 55 CASOS
LOCAL EMODA DE DIAME TRO DISTANCIA
DESEMBOCADURA {mm) o {emy
s < jt £3 -3
Eoc <L ﬁ% e :’) ) g,f% Sé
i = O nn o Bgd oF 5S E
o F a < . ED 88 Eu B o o
S ¥ = 5 & &8 e 23 8¢ 83 v 1 Ga
| kS £ V3 - VELS a,¢ 0,4 1,3 565 {,5 0, Sup
z M £ Y5 - YEIS + VSAL i, - 1,7 1.5 1,5
3 00M E V3M - VELS PR 0,7 1,6 .5 2,6 1,3L%
4 M n vy - VEIS 0,9 0,6 I, 4 1,4 2,9 a, 8L
5 M E V3N + - i,6 i,2 2,4 b, 74
6 F F VaM + - 0,9 3,1 +
7 F ] VSM - VEIS i,0 1,7 il i,8
8 F b V5 + - £,0 0,6 3.4 1,24
g9 b VSN + 2,0 0,9 2,7 1,1t
0 F £ V3M - YEIS 2,0 0,8 2,6 0,8 3.5 0, 4M
i F 3 V3M - VEiS 1,2 0,9 2.5 0,5, 3,0 0, M +
12 F ] Y3 - VEIS + VSAL 1,2 0,6 3,8 0,3 3,0 1,20
t3 M ] VSH A+ - 3.3 2,0 3,8 Q, 08
g ou B VSM + - 1,4 0,8 3,0 0,9M .
5 M £ Vs - VELS i,2 0,6 i3 1,2 2,6 i,0L
L6 M E
17 M £ VM + - 2,4 I,.7 3.7 0, oM
18 M b VSM - VEIS + VSAL 1,3 1,2 {,8 2,5 2,0 l,3M
e M b VSM + - 2,7 1,6 4,3 0, 9
2 M £ VSM ~ VELS ) 0,8 2,8 0,6 3,7 1, M
2l M E ¥sM - VETS 1,4 1,2 1,1 0,4 3,2 0,2zt
22 M E VF - VSAL 0,9 0,6 2,6 Q0,8 2,5 2,0L +
21 04 D VF - VSAL i,! 0,8 2,3 0,7 3,0 2, 2L
24 F E LEi - VSAL 0,8 0,68 i,2 1,2 3,3 ¢,3L
25 M D VSil - V3AL I.9 2.4 0,7 3,0 +
26 M £ ¥au - ~ ¥SAL i,8 5,0 G, 4 3,6
27 M £ vsu - VELS 2,0 1,8 2,8 0,8 4,7 1, oM +
28 M D Vi + - 2,8 2,6 3,9 b, 6H
20 M D VSu + - I, 6 0,6 L5 1,20 _
30 H £ YSH - VELS 1,3 0,5 2,7 0,8 4,3 2,0L
3t H b VM + 1,9 0,7 3,8 1,84 +
32 [ E YSH + - 2,0 0,8 3.3 1, GH
33 u B YSH - VEIS. 2,0 i,0 2,7 1,3 3.7 1,54
34 M E VSt + - 2,0 0,9 T 4,6 1,44 -
35 M b VSM - VELS 1,8 i,3 3,8 i,0 3.8 i, 8L +
36 I £ YSht - YEIS 2,1 b, 2 4,0 1,2 3,5 2,11
37 M D VS - YEIS 2,0 P,2 3,0 0,8 2,8 1,24 +
38 M E Y3# - VEIS 2,3 £, 5 3,4 0,7 2,8 {,84
39 M 0 - i
40 M E
41 M hj ¥SM - VSAL 2,7 1,6 4,0 6,7 2,7 2,84
42 ] VSM - YEIS 1,4 1,0 2,2 b,2 3,8 1,6
43 H £ VM + - 1,4 0,9 3,0 1,74
44 M D V5M + - 1,6 1,3 3.4 1,68
45 M E VSH - VEIS + VSAL 2,0 0,8 2,1 2,1 3,2 i BM -
46 F b VSH + - 2,2 2,0 - 2,1 2,0M
47 F b VS - VEIS i.8 0,9 2,8 0,7 2,5 3,54 +
48 F E ¥ 5H - VEIS b, 2 0,6 2,0 1,3 3.4 3,04
49 M E Y3 + - i,9 1,0 3,9 0,7
50 M E vau + - 2,4 i,2 2,5 0,90
51 F b VSH + - 1,5 . 2,8 +
52 F |3 VoM - YEIS 2,0 2,8 0,6 3,1
53 H £
54 M D Vit + - 1,6 - 1,0 - 3,0 2,64
g5 i ) Y3H + - 0,6 3.1
56 M D VM “+ 1,5 0,6 2,8 0,64 "
57 14 £ V5 - V3AL 0,6 0,4 2,8 G, 7 3.3 i, 24
58 F 0
50 WM |4 ‘
60 M 3] LS - VEIS + V3AL t,6 1,0 2,0 2,8 3,8 1,6L "
61 u 3 Vo - VEIS + VSAL 2,2 1,4 3,0 1,7 4,6 2, 0L
Y5 = Vais safena magna.  ¥F = Vaia femorel. VOIS = Vais vpaqastr:ca Prsbprionr superficial,
VIAL = Voia safens acoqsor;ﬂ Eat@val EHAS = Espinha ilrasa antero- ~suparior, M = dlsianCI
medi da 6uparowmpdlaimcntv a aspinha iliaca &ntnncnsupnr:or L* = digtencia medida nfaro-
lateroinente a mspinha iliaca Antoro-superior, 4+ o= presente. -~ = susents, O trage horizon~
taf -, Lﬂlﬂfﬂdﬂ antre dois hUmﬂtO%, significa que on nimeros aging e absixe sao poagas de  um

moame cadaver, dissecado Lilateralbmante,
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QUADRO 1T
. . .
VEIAS SATELITES DA ARTERIA CIRCUNFLEXA ILIACA SUPERFICIAL
LOCAL E MODODE DIAMETRO NA
DESEMBOCACURS, DESEMBOCADURA  (mmy 60 CASOS
2 =) 2
« o] o =
: 8 5 g b gk
w ® a8 & & = F e &\
. L= <f < = <t 4 < L UJ:_,. -3 [ g
g m & W &J g E% by >:j a0 &’% |
o [ - I — = = [GRE a0 o @
I % E 2 vaM - + g,5 0,5 0,8
2 M E 1 VF - - t,6 P
3 4 E 2 ViE - + 0,4 0,6 0,8
4 N D 2 Aiga - + 0,2 0,3 ,4 -
5 H E 2 YF + - 0,6 0,5 P
& F £ 2 Alga + - 0,6 0,7 +
7 F D 2 Alga + - 1,8 1,6
8 F b 4 Alga - - (I
2 M D | Alga - 0,8
0 F £ 2 Alge + - 0,9 0.9
L F E | YOLF - - 1,0
12 F B
13 M D | P - - 1,6
4 M b o2 vF - - + 0,3 0,8 f,0 p
i5 M £ 1 Alga - - 0,7 -
16 M E 1 vie - - 0,8
17 H E 2 vCIS/VF+ - 8,9 1,0
18 4 0o Alga - - I, 0
19 & D 1 Alga - - 0,8
20 M E 2 VF - + 0,6 P
21 M E 1 Alga - - 0,6
22 W E | VIE - - F2 )
2 8 b 2 veIs - + 0,9 1,4 2,1 -
24 F E I Alga - - 1,0
25 B D 2 Alga + T 1,3 1,2
26 B E | VOLF - - 0,9 -
27 H £ 2 vie - + 1,3 1,0 1,8
28 % b o1 vie - - 1,3 -
29 M B 2 VCIS - + 0,6
30 4 E 2 YOLF - + 0,9 -
Jok A B | B VeI s - - 0,7 "
32 M E 1 VIS - - C,9
33 M Do VF - - 1,7 P +
34 [ E 2 YF - + i,4 p
3 M D [ v - - 1,0 .
36 M E Alga - - i,5
37 4 D 2 VCLF - + 1,5
3 M £ 2 VIE - + 1,8 1,3 2.8 -
39 D i Alga - - 1,0 "
40 M E 1 Alga - - 1,6
4t B D VIE - - .6
42 ¥ b 1 Alga - - 1,2 -
43 [ E ol VF - - 1,2 P
44 H D 1 VF - - 1,8 P
45 M E i Afga - - 1,6 -
46 F D 1 ¥F / - - 1,2 P
47 F D 2 VIE/VE 4 - t,3 1,4 '
48 F CE 2 vIE/VF 4 - LS 1,2 !
49 M £ 1 VF - - i,2 P
50 M B | Alca - - 1,0
5 F D { VCLF - - 0,8 +
52 F E I VCLF . - 0,9
53 M £ VCOLF - - 0,5
54 M B i VF - - £,0 A
55 #4 D 2 vIE - + 1,3 1,4 I8
56 M Do MMga - - Q.6
57 M E 2 Alga - + 0,6 +
8 0F D 2 veLr - + 0,8 0,5 0,0
B ¥ E 2 vF - + 2,3, P
60 b2 veis - P I, 8
(S I A | AMga - - 1,6 -
V3H = Vaia safena magna., VF = Veia Temoral, VIE = Veia iliaca oxterna, YOLF = Vaia circunflexa
lateral do famur. VYCIG = Voia circunfloxa ilfoca supnrficial, Alga = "Algs anastomdtica®,
A = anteriormentes P = posteriorsaste. + = presente. - = ausente.
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EXA ILIACA  PROFUNDA - 80 CASOS

QUADRO TV

#
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QUADRO V
.
. . P
VEIAS SATELITES DA ARTERIA CIRCUNFLEXA ILIACA PROFUNDA-81 CASO
LOCAL E MODD DIAMETRD '
GE, {(mmy
DESEMBOCADURA o
o x o Iy & <£d
i & S g g E-g =y Efﬁ
Y} 5= << o = ==
o % 2 < §F =& <¥ 20 EY BT uk
& % Z = 2 =e £33 ¥z 55 a8 g 55
1 MOE 2 vie + 2,4 3.2 4,3 A
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YIE = Vaia iliaca axterne. A = anteriormente, P » posteriormente. -+ = presente, - = ausentn.




QUADRO VI - Pecas frescas injetadas com tinta da China

Ne da ° ‘é % Artéria Presenga de tinta na
Pecga 2 g o Injetada crista i;iaca
1 M E 42 ACIP + o+ 4+
2 M D 51 ACIP + +
3 M E 51 ACTIP +
4 F E 42 ACIP + o4+
5 M D 48 ACIS -
6 M E 48 ACIP + o+
l M D 74 ACIS "
8 M E 74 ACIS +
9 F D 71 ACIS +
10 3 B 71 ACIS -
11 r E 83 ACIS + 4+ o+
12 M D 31 ACIS + + +
13 M E 31, ACIS +
14 M E 36 ACIP +
15 M D 36 ACTP "
_];(_3_ M B 31 ACIP +
17 M Iy 31 ACTIP +
“3__.§’ M E 46 ACIP + +
19 M D 46 ACIP + 4+
20 F E 29 ACIS +
21 F D 29 ACTIP L S

Total: ACIP = 12 pecas; ACIS = 9 pecas

ACIS = Artéria circunflexa iliaca superficial., ACIP = Artéria
circunflexa iliaca profunda. + = pequena quantidade; + + =
quantidade média; + + + = grande quantidade; =~ = auseéncia. O
traco -, colocado entre dois nilmeros, indica que 0s mesmos

pertencem a um mesmo cadaver, dissecado de ambos os lados.




