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RESUMO

O autor fez um estudo anatomico em cadaveres frescos do vetalbo intercostal posterior de T8 a T11. No primeiro grupo,
utilizou sete cadaveres para injetar corante nas artévias intercostais posterioves ¢ determinar a drea corada denarcada.
No sequndo grupo, dissecon vinte caddaveres, isolando a artévia, veia ¢ nervo intercostais de cada espaco, anotando as
distiancias de emergéncia de seus principais ramos ¢ arco de rotagao. Em sequida, relatoun aplicagdo clinica em um caso
de ailcera de pressao por paraplegia. Concluin, por fim, que este vetalho, além de muito seguro, garante sensibilidade as
areas de pressao em parvaplégicos, sendo de grande utilidade para diminuiv o alto indice de recidivas nestes casos.

INTRODUCAO

Em 1974, Dibbel® relatou o primeiro caso clinico de sabido que os pacientes paraplégicos desenvolvem, com
aplicagao do retalho intercostal posterior para fechamento freqiiéncia, tdlceras de pressio em virias regioces,
de ulcera sacral em uma crianga de dois anos ¢ mcio, principalmente em regiao sacral, trocanteriana ¢ isquidtica.
portadora de paraplegia secunddria a miclomeningocele. E Esta patologia requer corregio através de virios tipos de
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procedimentos cirurgicos que, entretanto, nao corrigem sua
causa basica, qual seja, a insensibilidade das regioes atetadas,
ocasionando um indice clevado de recidivas e virias
reoperagoes com graus de diticuldade cada vez maiores.
Considerando este principio, lesoes de ponta de dedo ¢
calcanceo ndo sao satistatoriamente resolvidas com retalhos
denervados™.

Os espago intercostais sao excelentes fontes de retalhos
inervados devido a anatomia constante, proximidade das
estruturas neurovasculares (que permanecem juntas em todo
o metamero correspondente) ¢ pelo grande arco de rotagao
em potencial. Qutros sim, existem varios espagos intercostais
de cada lado, permitindo que, em um tinico paciente, varios
retalhos possam, teoricamente, ser elevados. Isto ¢ uril
quando - devido a cicatrizes, Ulceras ou radiodermites -
algumas regioes ndo possam ser utilizadas ou existam vdrias
tlceras de pressao.

A partir de 1976, Daniel> ¢ publicou alguns trabalhos de
estudo anatomico em caddveres, mostrando a aplicagao do
retalho intercostal posterior em alguns casos clinicos,
padronizando a técnica operatoria.

Posteriormente, apesar de outros autores''> ™ %% tamb¢ém
relatarem suas experiéncias, o retalho intercostal posterior
vem sendo pouco utilizado e, ainda, necessita de estudos
que CoMPprovem suas vantagens.

Neste trabalho, mostraremos um estudo anatomico,
recalizado em cadaveres frescos, do oitavo, nono, décimo ¢
décimo primeiro espagos intercostais (T8, T9, T10 ¢ T11)
¢ relato de um caso clinico operado.

MATERIAIS E METODOS

Foram realizadas dissecgoes anatomicas em 27 caddveres
frescos no Servico de Verificagao de Obitos da Capirtal
(8.V.O.C).

Foram excluidos os caddveres com cicatrizes abdominais
que interferissem no resultado do estudo.

Os caddveres foram divididos em dois grupos:

Primeiro Grupo

No primeiro grupo, foram selecionados 7 caddveres fres-
cos, 5 do sexo masculino, 2 do sexo feminino, sendo a
idade média de 52, 57 anos, 71,42% caucasoides,
28,57% pardos, peso médio de 68 Kg ¢ altura média de
172,28 cm (Tabela 1). Foram abortadas as artérias
intercostais de T8 a T11 por incisao longitudinal da pele
ao nivel da linha paravertebral (ligamento
costotransversal lateral), abrangendo os referidos espagos.
Cranial ¢ caudalmente, a incisio foi prolongada
perpendicularmente no sentido lateral sendo rebatidos,
entao, pele e subcutineo até a visualizagao da musculatura

paracspinhal ¢ borda medial do musculo grande dorsal.
Este foi rebatido medialmente por dissecgdo romba,
chegando-se, entdo, ao rebordo costal.

Em seguida, foram divulsionados os musculos
intercostais, expondo-se o feixe vasculonervoso. A artéria
toi entdo canulizada com catérer Jelco” n” 27G ¢ injetado
corante vital (azul de¢ metileno) para demarcagao de
territorio cutanco irrigado (Tabela 3).

Foram anotados o comprimento (da linha paravertebral
at¢ o ponto mais anterior da drea corada) ¢ a largura
(maior medida de pele corada perpendicular ao maior
cixo) da area de pele corada (Tabela 3). Foram medidas
também as distancias da regido corada a ponrtos
anatomicos abdominais: linha hemiclavicular, apéndice
xitoide, rebordo costal ipsilateral, espinha ilfaca antero-
superior ipsilateral ¢ cicatriz umbilical (fig. 1 ¢ tabela 4).

Segundo Grupo

No segundo grupo, foram selecionados 20 cadaveres,
10 do sexo masculino ¢ 10 do sexo teminino, com idade
média de 56,85 anos, estatura média de 167.8 cm, peso
médio 68,05 Kg sendo 55% caucasoides, 30% pardos ¢
15% negroides (tabela 2).

Foi realizada incisao longitudinal na linha paravertebral
a semelhanga do primeiro grupo, prolongada
lateralmente com incisio horizontal logo abaixo da
décima primeira costela. Esta incisao era aumentada a
proporgiao que se isolavam os feixes vasculonervosos de

TI11 aT8.

Foram incisados os musculos intercostails at¢ a
visualizagao do pediculo neurovascular, junto do sulco
costal. Procedeu-se, entio, o isolamento do pediculo,
identificando seus principais ramos ¢ relagoes anatomicas.
Foram anotadas as medidas do arco de rotagio (linha
paravertebral até a borda lateral do musculo reto abdomi-
nal) ¢ da emergéncia dos principais ramos em relagio a
linha paravertebral (Tabelas 4 ¢ 5).

RESULTADOS

Primeiro Grupo

Foi constatado o grande territorio cutaneo irrigado pela
artéria de cada espago intercostal como demonstrado na

tabela 3.

Em T8, irriga desde a regido paravertebral at¢ pouco
além da linha mediana anterior, abrangendo a regiao de
mamilo e regido epigastrica, tendo comprimento médio
de 32,5 ¢m e largura média de 9.5 cm.

Em T9, irriga desde a regiao paravertebral at¢ 2 cm an-
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tes da linha mediana anterior, abrangendo regiao
epigdstrica ¢ mesogdstrica, tendo comprimento médio
de 29,16 ¢m ¢ largura média de 12,5 cm.

T10, junto com T9, ¢ o espago de maior largura de drea
irrigada (aproximadamente 4 espagos intercostais),
sobrepondo em grande parte a drea de T9 com o
acréscimo no sentido inferior, em dire¢ao a regiao
hipogastrica. Apresenta comprimento médio de 29 em
¢ largura média de 12,5 em.

Em T11, vai da regidao paravertebral at¢ 5 cm antes da
linha mediana anterior, tendo um eixo nindamente mais
obliquo ¢ inferior, atingindo regiao hipogdstrica ¢ espinha
ilfaca antero-superior (fotos 1 ¢ 2). Possui comprimento
médio de 30,5 cm e largura média de 13,5 em.

Foram constatadas algumas variagoes do padrio das areas
coradas. Em alguns caddveres, as dreas coradas nio
chegavam na linha mediana, parando logo ao nivel da
borda lateral do musculo reto abdominal. Em outros
caddveres, havia um espago de drea ndo corada entre as
regioes do reto abdominal. Em outros cadaveres, havia
um espago de drea nao corada entre as regioes do reto
abdominal ¢ lateral do abdome.

Segundo Grupo

A artéria intercostal posterior de cada espago intercostal
possui anatomia semelhante, variando, apenas, o seu
comprimento total. No caddver, artéria ¢ veia possuem
didmetros semelhantes de aproximadamente 1,5 mm. O
nervo apresenta diametro de 3 mm, com 3 ou 4
fasciculos. Todo pediculo segue junto, obedecendo, no
sentido crianio-caudal, a disposi¢io de veia, artéria ¢
nervo. O conjunto segue trajeto no sulco costal, abaixo
dos musculos intercostais interno ¢ externo ¢ acima do
musculo intercostal intimo. Apos sua saida do sulco cos-
tal, segue pequeno trajeto inferior a cartilagem costal e,
mais adiante, passa superiormente a0 musculo transverso
¢ inferiormente ao obliquo interno até atingir a bainha
posterior do musculo reto abdominal, perfurando-a e
assumindo posi¢ao intramuscular. Apos, na intimidade
da musculatura, anastomosa-se com o sistema epigastrico
profundo. Nota-se um afilamento gradual do diametro
das estruturas a medida que se anteriorizam. Na por¢ao
muscular, apos deixar o gradil costal, o pediculo assume
a forma de plexo, porém mantendo a interrelagao entre
as estruturas. Ao longo do trajeto, os vasos originam
varios ramos para a musculatura adjacente, costela ¢
subcutaneo. O mais importante ¢ 0 ramo cutaneo lateral
que se origina ao nivel da linha axilar posterior,
atravessando os musculos obliquo interno e externo e,
ja no subcutaneo, bifurca-se em um ramo posterior
geralmente pequeno e outro anterior, mais calibroso ¢
longo. Em alguns caddveres esta bifurcagao ocorre no
interior das fibras do obliquo externo. Verificou-se

também um ramo constante para o musculo grande dor-
sal em todos os espagos dissecados (figura 2).

O comprimento médio do pediculo toi de 34,25 cm em
T8,36,l cmemT9, 36 4cmemT10e 35,6 cmem T11
(tabela 5).

Todos os pediculos de cada espago apresentavam ramos
constantes com distancias parecidas. A aproximadamente
5 ecm da linha paravertebral, surge o primeiro ramo para
o musculo grande dorsal. Entre 15 ¢ 17 ¢m da linha
paravertebral, aproximadamente, surge o ramo cutanceo
lateral da artéria intercostal.

Na média, o ramo para o musculo grande dorsal (RGD)
¢ o ramo cutanco lateral (RCL) surgem, respectivamente,
a5¢l585memT8;5,17¢172cmem T9; 547 ¢
1745 cmem T10; ¢ 5,65 ¢ 17 cm em T11 (rabela 6).

EmT9, T10 e T11 a aproximadamente 17 ¢cm | origina-
se 0 ramo que atravessa 0 musculo obliquo externo em
dire¢ao ao subcutanco (ramo cutineo lateral-RCL). Em
T10a 18 cm, origina-se um ramo para o musculo obliquo
interno.

CASO CLINICO

Yaciente E.S.B., 26 anos, portador de paraplegia ¢ bexiga
neurogénica ha 15 meses em consequéncia de ferimento
por arma de fogo em regiao lombar com lesao raquimedular
anivel da transigio T12-S1, apresentando ulcera de dectibito
em regido sacrococcigea de aproximadamente 8 x 6 cm. O
paciente apresentava sensibilidade cutanea preservada a nivel
de T10 e bom estado clinico e nutricional, sendo selecionado
para a cirurgia.

Técnica Cirdrgica

Paciente sob anestesia geral em posi¢ao de toracotomia.
Foi realizada a demarcagao do retalho na pele na regiao
periumbilical com um tamanho aproximado de 9 x 7 cm
no trajeto do décimo espago intercostal (T10). Foi
incisada a pele ao longo do trajeto da décima costela,
deslocando o subcutaneo da fiscia superficial do musculo
obliquo externo subjacente ¢ expondo todo o décimo
espago intercostal, desde a margem superior da costela
superior at¢ a margem inferior da costela inferior. O
musculo grande dorsal, nas proximidades da linha axilar
posterior, foi incisado parcialmente ¢ rebatido para
facilitar a dissec¢ao do pediculo de T10. Em seguida, foi
incisado o musculo obliquo externo na margem cranial
da décima costela, rebatendo-o ¢ expondo o periosteo
da mesma que foi deslocado, a0 mesmo tempo em que
os musculos intercostais externo ¢ interno foram
desinseridos. Ao nivel do umbigo, foi incisada a pele do
retalho aré a aberrura da bainha anterior do musculo
reto abdominal, dissecando os vasos epigdstricos
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profundos ¢ ligando-os com fio de algodao 2-0, apds
secao da porgao cranial e caudal do musculo reto ab-
dominal, que foi incorporado ao retalho. Com dissec¢ao
cuidadosa ao nivel da linha alba, toi liberado o retalho
miocutaneo, a partir do qual prosseguiu-se em diregao
dorsal na borda superior da décima primeira costela,
liberando ¢ elevando os muisculos intercostais ¢ o feixe
viasculonervoso junto; os ramos colaterais nao
importantes foram ligados com fio de algodao 4-0. Foi
clevado o retalho, que inclui parte dos musculos obliquos
externo ¢ interno ¢ os musculos intercostais interno ¢
externo, deixando intactos o musculo transverso, o
musculo intercostal intimo ¢ pleura. Os musculos
obliquos externo ¢ interno compreendidos entre a décima
¢ décima primeira costelas foram levantados junto com
o pediculo aré¢ 3 cm apds a linha axilar posterior para
preservar o ramo cutineo lateral da artéria intercostal.
Foram realizados o reavivamento das bordas da tleera ¢
confecgao de um rtinel subcutineo para permitir a
passagem do retalho até a drea receptora. Realizada a
hemostasia final com cautcrio bipolar ¢ colocado dreno
de aspiragao continua ao longo do trajeto de T10 e sob
o retalho.

O defeito na drea doadora ao nivel da cicatriz umbilical
foi reparado por aproximag¢io ¢ sutura primaria. As
bordas do musculo grande dorsal foram suturadas com
Vicryl 2-0 com pontos em “U”. As dreas doadora ¢
receptora foram suturadas com Nvlon 4-0. O dreno de
aspirag¢ao continua foi retirado no 5° dia.

O reralho no poés-operatorio imediato ¢ tardio,
apresentou perfusao muito boa, com repertusao imediata
apos a compressao, sem alteragao da coloragao (cianose
ou palidez). O paciente apresentava sensibilidade ao tato
¢ a dor logo apos a cirurgia, localizando o estimulo na
regido periumbilical (fotos 5 a 7). Até o quinto dia, o
retalho ndo apresentou nenhuma alteragao de perfusao,
com 100% de vitalidade (foto 8).

DISCUSSAO

O retalho miocutanco intercostal posterior utilizado como
tratamento de ulcera de pressao mostrou-se muito seguro
do ponto de vista de nutri¢do sanguinea. Isto ocorre porque
a artéria intercostal ¢ segmentar, ou seja, ramo direto da
aorta, com alta pressao de fluxo. Além de vdrios ramos
cutineos, ela se anastomosa com vasos epigdstricos
profundos no musculo reto abdominal, que contém
perfurantes musculocutaneas na regiao periumbilical. Além
disso, cada espaco intercostal de cada lado ¢ uma fonte de
retalho.

A inervagio do retalho também se mostrou muito constante.
O nervo, a artéria ¢ a veia esto sempre juntos € presentes
em todo o trajeto do espago intercostal.

Dibbel*, em 1974, foi o primeiro a utilizar o retalho pos-
terior em um caso clinico, tendo realizado a cirurgia em
quatro estagios. Primeiro identiticou o pediculo ¢ incisou
o retalho em suas porgoes superior ¢ inferior. No segundo
estagio, incisou todo o retalho. No terceiro, levantou o
retalho junto com o pediculo ¢ o suturou na regiao doadora.
No tdltimo estigio, levantou novamente o retalho, reavivou
os bordos da ulcera e, através de tanel subcutanco, levou-o
ao seu leito recepror.

Dibbel achava dificil que o retalho atingisse regioes como
a sacrococcigea ¢ trocanteriana.

Daniel ¢ colaboradores'® % em 1980, fizeram um estudo
anatomico entre T7 ¢ T12 ¢ relataram os resultados em
casos clinicos operados. Em alguns casos, realizaram cirurgia
em dois tempos, ¢ em outros, em um tempo. Relataram,
ainda, reconstrugao de parede tordcica contralateral,
clevando a costela junto com o retalho; ¢ transteréncia livre
do retalho para tratamento de escaras em paraplégicos com
enxertia de nervo sural (o nervo sural era biopsiado
previamente).

Shively ¢ colaboradores™, em 1980, descreveram o
aumento da area de sensibilidade para além da area do
retalho, o que nao foi observado por Dibbel.

Little ¢ colaboradores™, em 1981, propuseram uma
modificagio na téenica de elevagio do reralho,
denominando-o de reralho do quadrante superior. Eles
clevavam todo o espago intercostal, incluindo a pleura pa-
rietal, periosteo de costela, musculo transverso do abdome
¢ bainha posterior do musculo reto abdominal. Além disso,
realizavam a ressecgao de um scgmento da costela do espago
correspondente. A pele elevada no reralho podia ser
estendida a regido contralateral ¢ ao abdome inferior. Com
estas modificagoes, Little ¢ colaboradores relataram
diminui¢io no tempo cirtirgico ¢ transteréncia de maiores
dreas cutaneas.

Em 1982, Raynaud™’, publicou a utilizagio do retalho in-
tercostal posterior para um caso de radionecrose lombar.

Bardran ¢ colaboradores''’, em 1984, realizaram estudo
anatomico, enfatizando a anatomia do ramo cutanco lateral
¢ sua utilizacio como retalho livre (o ramo cutanco lateral
origina-se na linha axilar posterior com territorio cutaneo
de irrigacao semelhante ao pediculo principal). Relataram
a utilizagao de retalho livre inervado pediculado neste ramo
para correqao de retragdo cervical pos-queimadura, lesao
de dorso e palma de mao ¢ lesao de calcanco.

Em 1994, Gao(5), relatou o uso de retalho pediculado no
ramo cutaneo lateral para reconstrugao de queimaduras de
mado em dois tempos. No segundo tempo, cle cortava o
pediculo.

Todos os autores relataram a presenga de sensibilidade ao
tato, dolorosa e de temperatura do retalho em percentagens
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diferentes.

As complicagoes, relatadas por diversos autores, incluem
necroses totais ¢ parciais, hematomas, pm:l.:mnr(')r'.lx.
hiperestesia ¢ crescimento Gsseo no trajeto do pediculo.

No nosso estudo, evidenciamos que o pediculo em T11
era longo o bastante para atingir tanto a regiao sacral como
as regioes Isquidtica e trocanteriana, exceto em casos de
pessoas longilineas, com angulo infraesternal bastante
agudo.

Apesar de Daniel ¢ Kerrigan terem observado a grande drea
cutanea irrigada pelo ramo cutaneo lateral e bifurcagao do
mesmo antes da bainha do musculo reto abdominal,
incluimos este dltimo nos retalhos descritos nos casos
clinicos, levando as perturantes periumbilicais, pensando
em uma maior seguranga circulatoria.

Acreditamos, desta forma, que a elevagao do retalho em
um s6 tempo ¢ bastante segura ¢ possibilita levarmos uma
ilha de pele de regioes mais distais, ampliando o seu arco
de rotacao.

No caso operado, vimos ser desnecessaria a drenagem
tordcica de rotina, jd que a dissecgao do pediculo nao deve
ultrapassar a pleura parieral.

CONCLUSAO

O reralho intercostal posterior ¢ um retalho musculo-
cutaneo diferente dos habirtuais porque apresenta virios
musculos como pediculo.
Possui caractiristicas importantes como:
¢ Pediculo longo, fino ¢ maledvel.
¢ Grande arco de rotagio.
¢ Grande drea de superficie de pele a ser transferida.
@ E incervado.
¢ DPossui virios pediculos em potencial.

Sua desvantagem ¢ a necessidade de téenica cirtirgica mais
laboriosa.

Nas tlceras de pressao em paraplégicos, o retalho intercos-
tal posterior, sobre outras opgoes, possui vantagem de re-
solver a causa bdsica - que seria a insensibilidade nestas

regioes - ¢ constitui a primeira escolha em pacientes com
boas condigoes clinicas ¢ com sensibilidade na regiao da
area doadora.

E de grande utilidade, também, em pacientes com muiltiplas
cirurgias ¢ com ulceras de grandes dimensoes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. BADRAN, H. A;; EL-HELALY, M. §. - Safe I:
The Lateral Intercostal Neurovascular Free Flap.
Plast. Reconstr: Suryy., 73:1, 1984.

2. DANIEL, R. K.; KERRIGAN, C. L.; GARD,
D. A. - The Great Potencial of the Intercostal Flap
tfor Torso Reconstruction. Plast. Reconstr: Surg.
61:653, 1978.

3. DANIEL, R. K.; TERZIS, J. K.
CONNINGHAM, D. M. - Sensory Skin Flaps tor
Coverage of Pressure Sores in Paraplegics Patients:
A Preliminary Report. Plast. Reconstr: Suiy.,
58:317, 1976.

4. DIBBELL, D. G. - Use of a Long Island Flap to
Bring Sensation to the Sacral Area in Young
Paraplegics. Plast. Reconsti: Sury., 54:220, 1974.

5.  GAQ,]J. H. er col - Usetulnes of Narrow Pedicled
Intercostal Cutancous Perforator Flap for Cover-
age of the Burned Hand. Burns 20, 1, 1994.

6. KERRIGAN, C. L.; DANIEL, R. K. - The In-
tercostal Flap: An Anatomical and Hemodynamic
Approach. Ann. Plast. Surg., 2:411, 1979.

7. LITTLE, J. W.; FONTANA, D. J;
McCULLOCH, D. T. - The Upper-Quadrant
Flap. Plast. Reconstr: Suryy., 68:2, 1981.

8. Nomina Anatomica-quinta edigao: Editora
MEDSI, 1987.

9.  RAYNAUD, J. P; GARY-BOBQ, A. - Unlizacion
du Lambeau en Ilot Intercostal: A Propros d” un
cas de Vaste Radionécrose Lombaire. Ann. Chir
Plast., 27:3, 1982,

10. SHIVELY, R. E.; SCHAFER, M. E;
KERNAHAN, D. A. - The Spread of Sensibility
into Previously Anesthetic Skin Following Inter-
costal Flap Transfer in a Paraplegic. Ann. Plast.
Swig., 5:5, 1980.

68

Rev. Soc. Bras. Cir. Plast. Sao Paulo v.12 n.3 p.

55-68 ser./dez. 1997



