SIMPOSIO

Algunos avances en microcirugia®

I. INTRODUCCION

RaFAEL ALVAREZ-CORDEROT

Fl médico ha contado siempre con sus drganos de
los sentidos para realizar diagnésticos y tratamientos.
Los conocimientos del curandero, del shamén y del
médico primitivo, desde los atbores de la historia, se
basaron en su capacidad de observacion y tuvieron
como limite sus propios sentidos.

Los diversos aparatos que pata hacer sus diagnos-
ticos inventaron los médicos, en particular en los
tiltimos 200 afios, son prolongaciones de sus Organos
de los sentidos, que les permiten adentrarse en el
enfcrmo y conocerlo mejor.

Extension del sentido del oido fue asi el estetos-
copio de Laennec y ¢s ahora ¢l equipo de ecografia;
extensién del sentido de la vista fueron inicialmente
la lupa y el oftalmoscopio y despucs el aparato de
fluoroscopia; extensién del tacto se pueden consi-
derar los equipos de telemetria, gracias a los cuales €
médico puede “percibir” lo que sucede a un paciente
que estd a varios metros o a varios kilometros de
distancia.

Los jnstrumentos primitivos de que se valian los
citujanos-barberos para el tratamiento de las heridas
y la extirpacién de tumorcs, eran €n si una extensidn

* Presaentado en la sesidn conjunta de la Academia Na-
cional de Medicina y la Asociacién Mexicana de Ci-
rugia Experimental, celebrada el 31 de mayo de 1978

t Académico numerario. Presidente de la Asociacion
Mexicana de Cirugia Experimental.
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de sus propias manos, y el instrumental quinirgico,
fabricado y disefiado en los ultimos cien afios por
especialistas de todas las disciplinas quirurgicas, pro-
longan preciosa y precisamente su sentido del tacto
y les permiten lograr sus objetivos.

Fl limite para la realizacidn de la cirugia fue im-
puesto durante muchos afios, por la capacidad visual:
Las estructuras que por su tamafio escapaban a la vi-
sién normal del cirujano, permanecieron por mucho
tiempo fuera del 4mbito quinirgico.

Fueron los oftalmélogos quienes, en funcién de
su propia especialidad, consideraron necesario em-
plear inicialmente lupas y posteriormente microsco-
pios para sus intervenciones quirtrgicas.

En México, el doctor Emilio Montafio, en 1904,
informé a esta Academia sobre el uso del microsco-
pio, en su trabajo Sobre la patogénesis de los des-
prendimientos retinianos y su tratamiento, y en 1905,
lo mencioné nuevamente en su comunicacién Sobre
el tratamiento de las afecciones lacrimales®

Posteriormente, los otorrinolaringdlogos conside-
raron 0til €] empleo del microscopio, en especial en
la cirugia del oido. En 1955, el doctor Andrés Bus-
tamante Gurria® presentd ante esta Corporacion su
trabajo Tratamiento quirfirgico de algunas hipo-
acusias conductivas, en el que menciond el uso del
microscopio v en 1965, el doctor Jorge Corvera leyo
su trabajo de ingreso a esta Academia, intitulado
Resultados anatémicos y funcionales de Ia terapéutica
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quirfirgica de la otomastoiditis y sus sccuelas, en ¢l
que senalé que estas intervenciones quirtrgicas fue-
ron realizadas con la ayuda del microscopio.* Como
es légico suponer, también los especialistas de otras
disciplinas han intentado, cada vez con mejores re-
sultados, incorporar el empleo del microscopio a su
trabajo diario. _

Esta no es una tarea fécil; es indispensable fami-
liarizarse con los instrumentos pequefios con los quc
se realizan las operaciones; es preciso realizar un
entrenamiento, paciente y sisterndtico, para dominar
las técnicas de instrumentacién microquirtirgica; es
necesario adaptar la mente a una nueva condicién en
l2 que cada movimiento es magnificado varias veces.
Para varias especialidades se ha requertdo, ademads,
disefiar instrumental y equipo especial, el cnal debe
ser probado y aprobado. Finalmente, después de
concienzudos ensayos experimentales, se pueden lle-
var al cabo las primeras experiencias clinicas, en
casos cuidadosamente seleccionados.
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II.. TECNICAS DE MICROCIRUGIA
EXPERIMENTAL

Rustn Cortes-GonzArezt
Feperico CHAVEZ PEONT ¥
ALFONSO SERRANO-REBENL*}

En principio, la microcirugia difiere de la cirugfa
general s6lo en cuanto al prefijo micro se refiere. Tal
connotacidn se aplica a aquellas técnicas quirtirgicas
que se efectiian en estructuras, que dado su tamafio
requieren de magnificacién operatoria. Dada su com-
plejidad, necesita capacitacidn especializada, que
debe obtenerse de preferencia en animales de expe-
rimentacién. La aplicacién de la microcirugia no es
limitada al campo experimental. sino que contribuve
al perfeccionamienio de técnicas quinirgicas en 4reas
clinicas tales como la neurocirugfa, la cirugia vascu.
lar, de trasplantes y reconstructiva, entre otras.

El objetivo de esta presentacién es comunicar la

* Académico numerario.
% instituto Nacicnal de fa Nutricién.
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experiencia de la Unidad de Trasplantes del Instituto
Nacional de la Nutricién en el campo de la micro-
cirugia experimental.

La microcirugia experimental cubre un vasto cam-
po en la investigacién biomédica, participando en la
creacién de diversos modelos experimentales. De
igual manera, constituye un aspecto bdsico en el
adiestramiento de residentes en cirugia general, dada
la importancia de la traduccién clinica de los pro-
cedimientos microguirirgicos practicados.

Las 4reas en las que basicamente se ha trabajado
en el laboratorio son: '

Inmunologia

Cirugia vascular
Endocrinologia

Biologia de Ia reproduccién
Cirugia reconstructiva

Pl WD

Inmunologia

En el campo de la inmunologia y particularmente
en el de los trasplantes de érganos, se han desarrotla-
do multiples trabajos relacionados a los de rifidn,
corazon, higado, intestino y pdncreas.

Las ventajas que representa el uso de animales
pequefios, para su obtencién, mantenimiento, alma.
cenamiento y reproducibilidad, pricticamente han
desplazado a las especies mayores del campo de la
cirugia experimental. Los diversos modelos de tras-
plante de drganos en roedores han contribuido en
forma importante al estudio del comportamiento de
alo y xenoinjertos, en distintas combinaciones de es-
pecies de animales; de las caracteristicas de los distin-
tos tipos de rechazo, su control y prevencidn; y de
diversos esquernas de inmunosupresién.

Cirugia vascular

En el 4rea de la cirugia vascular, es de inobjetable
valor la destreza que se adquiere al manejar vasos de
calibre menor de 2 mm. Las anastomosis vasculares
logradas en los trasplantes de érganos de rata, asi
como la anastomosis porto-cava y la creacién de
fistulas arteriovenosas en roedores, constituyen un
aspecto bdsico en el entrenamiento microvascular.

Endocrinologia

El trasplante de islotes de Langerhans aislados en
ratas diabéticas por aloxana o estreptozotocina, asi
como los imjertos de paratiroides en animales parati-
roidectomizados, han sido algunas de las 4reas endo-
crinoldgicas que se han cultivado en el laboratorio.
Las ratas diabéticas han respondido favorablemente a
la inyeccién intraportal de islotes, observandose dis-
minucién en los niveles de glucemia, asi como incre-
mento en su curva ponderal. Por otro Iado, la coloca-
cion heterotépica de tejido paratiroideo en testiculo
de rata, ha podido sefialar a este aitimo 6rgano como
un sitio inmunalégicamente privilegiado, gracias a
la demostracién clinica, quimica e histolégica de
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ausencia de rechazo, fenémeno observado ann en

xenoinjertos.

Biologia de Ia reproduccién

La posibilidad de que los procedimientos quirdr-
gicos empleados en los programas de planeacion fa-
miliar (oclusién tubaria y vasectomia), sean vever-
sibles, aumentard el nimero de pacientes que soli:
citen estos métodos anticonceptivos. Para lograr este
objetivo, es menester conseguir un cuidadoso mane-
jo de tejidos y obtener anastomosis finas permea-
bles, lo que se logra empleando tecnicas microqui-
rfirgicas. En el laboratorio se ha trabajadoe basica-
mente en la reconstruccién de conductos deferentes
en ratas vasectomizadas. Los resultados preliminares
obtenidos han sido satisfactorios, al haberse logrado
procreacién después del apareamiento de estos ani-
males y habiéndose certificado la permeabilidad de
las anastomosis mediante estudios histolégicos y es-
permatobioscopicos. En la actualidad se estd traba-
jando en la recomstruccién de trompas de Falopio
en conejas, pero aun no se cuenta con resultados.

Cirugia reconstructiva

La frecuencia de amputaciones accidentales de
miembros, paralela al frenético desarrollo industrial
de nuestra época, ha estimulado al perfeccionamiento
de técnicas reconstrutivas microquirdrgicas nunca
antes esperadas. Antes del advenimiento del avance
tecnolégico que ha permitido la creacién de aparatos
magnificadores, los resultados aj tratar de anastomo-
sar vasos de calibre menor a 1 mm. eran desalenta-
dores. En la actualidad esto es factible gracias al
empleo de técnicas microquirfirgicas v a la capacita-
cién que se puede lograr en animales de cxperimen-
tacién. Los vasos femorales de la rata miden de 0.7
a 1.0 mm. en su didmetro externo y son equiparables
a los vasos que en un momento dado pucieran re-
querir procedimientos reconstructivos en la clinica.
Tal s ¢l caso de las amputaciones digitales, asi como
la utilizacién de injertos pediculados con anastomo-
sis vasculares. '

En €l laboratorio se han Hevado al cabo rcimplan-
tes de miembros amputados en la rata, para lo cnal
es necesario efectuar osteosintesis, neuro y miorra.
fias, asi como anastomosis de los vasos femoralcs.
Igualmente, empleando arteria y vena femorales, se
han realizado injertos pediculados inguinales con un
gran porcentaje de éxito.
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III. MICRONEUROCIRUGIA
Jost. HumBERTG MATEOS™

El uso de las técnicas microquinirgicas ha producido
un gran avance en la neurocirugia, ya que ha hecho
posible tealizar operaciones que antes no lo eran y
ha modificado la técnica y resultados de otras ciru-
gias tradicionales. Por ese motivo cada dia son mas
usadas en todos los servicios de neurocirugia en el
mundo.

Para poder Hevar a cabo con éxito este tipo de
cirugia, es necesario contar con equipo especializado,
que desgraciadamente es de alto costo en nuestro
pais. Se requieren pinzas, disectores, tijeras, que per-
mitan manejar las finas estructuras del cerebro y
llevar a cabo sutnras con hilos de 10 a 14 ceros.

Fl microscopio quirdrgico puede ser de distintos
tipos y marcas, pero en nuestra opinién es el Con-
traves de Zeiss €l que tiene la mayor versatilidad cn
auestra especialidad, ya que es posible colocarlo en
fas distintas posiciones que se requieren, con minimo
esfuerzo. Con objeto de que el grupo quirdrgico
pueda seguir la operacién, este microscopio estd do-
tado de una camara de television y de monitores en
color.

Con objeto de poder usar el material para fines de
ensefianza, conviene ademds disponer de equipo

« Académico nurherario. Hospital Genaral. Centro Médico
Nacional. Instituto Mexicano del Segure Social.
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de grabacién en videotape; cimara de cine de 35
mm., fluminacién especial y equipos de refrigeracién,
complementan el equipo,

Aunque el equipo mecénico es indispensable, mas
importante afn es la preparacién técnica del grupo
médico que va a manejarlo. Es necesario llevar a
cabo un entrenamiento especial en el laboratorio,
antes de poder emplear estas técnicas en el ser hu-
mano.

En nuestro servicio el programa consiste en los
siguientes pasos:

a) Manejo del equipo. El alumno debe aprender

a desarmar y armar el microscopio, asi como
el mantenimiento y conservacién del ins-
trumental,

Al mismo tiempo, aprende algunos elementos
basicos de veterinaria, cuidado de los anima-
les, prevencién de enfermedades de los mis-
mos, y su alimentacién.

b) El alumno aprende las primeras suturas en

tubos de teflon y en éstos practica las anasto-
mosis término-terminales, término laterales, y
otras.

¢) Pasa en seguida a trabajar en el animal expe-

rimental, disecando vasos, exponiendo venas
y arterias y principia a manejar vasos de pe-
quefios calibres, hasta que es capaz de reali-
zar distintas anastomosis de tales estructuras.
d) Se pasa entonces al humano, manejando pro-
blemas vasculares, tumorales v otros, con lo
que se completa €l entrenamiento.

¢} Debe, en forma continua, seguir el trabajo en

el animal experimental para mantener la des-
treza quirdrgica.

Las técnicas microquirdrgicas pueden emplearse
en todo tipo de patologia del sistema nervioso.

a) Nervios periféricos ;

La sutura del nervio se puede lograr en forma per-
fecta, afrontando los fasciculos y después el perineu-
10. De esta manera se logra que la regeneracién del
nervio sea més efectiva y no exista mala direccién
de fibras. '

b) Raquis ' :

Se pueden manejar mds adecuadamente los hema-
tomas epidurales, respetando la vascularidad. En el
caso de las malformaciones vasculares de la médula
es donde es posible obtener resultados muy superio-
res. Para esto concurren los mejores estudios radio-
l6gicos, que permiten identificar los vasos nutricios
de la malformacién y las técnicas microscépicas que
permiten identificarlos asi como los microclips v las
pinzas bipolares, con las cuales es posible aislar la
malformacién sin dafiar el tejido nervioso vecino.

Lo mismo puede decirse de los tumores intrame-
dulares, ependimomas y astrocitomas, los cuales pue-

den ser aislados de los tejidos vecinos sin dafiarlos,

¢) Crineo

Nervios periféricos: La seccién selectiva de los ner-
vios intracraneales se puede llevar a cabo en forma
precisa. Asf, usando la técnica de Frazier, se pueden
disecar las distintas ramas del trigémino y seccionar-
las en forma selectiva. Usando la via posterior, re-
cientemente Jannetta ha propuesto que se separe cl
trigémino de las estructuras vasculares vecinas con
léminas de teflén, para controlar la neuralgia sin
seccionar €l nervio. En la cirugia del VIII par, se
puede seccionar selectivamente la rama vestibular,
para ¢l manejo del vértigo que no cede al tratamien-
to médico. .

Aneurismas: El tratamiento de los aneurismas ha
tenido una verdadera revolucién desde que estas lesio-
nes se manejan con €l microscopio. En primer lugar
su diseccién es ficil y no da lugar a ruptura, se tes-
petan las arterias vecinas y se puede aplicar 1a grapa
en forma precisa. Esto, junto con la manufactura de
mejores grapas, no cortantes, con presién homogénea
y elasticidad constante, ha dado lugar a un cambio
dramético en los resultados de esta cirugia, cuya
mortalidad se ha reducido de 30 a 2 por ciento.

Malformaciones vasculares;: También las malforma-
ciones vasculares arteriovenosas han sido tratadas con

~las nuevas técnicas quirfirgicas, obteniéndose una ex-

tirpacién total de las mismas con menor déficit neu-
rolgico postoperatorio. Lesiones que antes se con-
sideraban inoperables, ahora puieden ser totalmente
extirpadas.

Revascularizacién: E] cambio que estd sufriendo la
poblacién mundial, debido al mayor promedio de
vida, ha causado que un mayor porciento de .los
habitantes Ileguen a Ja edad madura o a la anciani-
dad. Ahora hay mayor ntimero de pacientes con
enfermedades vasculares oclusivas. Estos pacientes
son objeto de grandes estudios comparativos en todo
€l mundo, para ver la posibilidad de mejorar la irri-

. gacién del encéfalo. La anastomosis de la circulacion

extracraneal con la intracraneal ofrece una posibili-
dad para resolver la insuficiencia circulatoria. Para
ello se anastomosan las arterias temporal o la sub-
occipital a] territorio vascular afectado, generalmente
¢l de la arteria cerebral media,

Tumores: Los grandes tumores cerebrales pueden
mancjarse parcialmente con técnicas microquirtrgi-
cas para disecar sus vasos nutricios, como es el caso
de los meningiomas, pero son los tumores de fosa
posterior, como los neurinomas del actstico, los que
pueden disecarse del tronco cerebral sin alterar sus
estructuras.

Los adenomas de la hipéfisis y sobre todo los mi-
croadenomas, son susceptibles al manejo especifico
con €l microscopio. Esta cirugia, que se lleva a cabo
por via transesfenoidal habia sido abandonada, de.
bido a los problemas de visualizacién a que da lugar
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su posicién. E! microscopio, con sus aditamentos
luminosos y el instrumental especial, permite ahora
resalver estos problemas. Asi se ha abierto un campo
¢n el manejo de trastornos endocrinoldgicos como la
acromegalia, ¢l sindrome dc amenorrea-galacto-
rrea v el dolor en ¢l cancer metastasico.

La microcirugia ha mejorado los resultados de la
nenrocirugia, cuya mortalidad general es hoy en dia
de 8 por ciento, que se espera seguir mejorando ¢n
el futuro,

IV. MICROCIRUGIA EN CIRUGIA
PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

Josguin Ararco-LacuiLro®

El trasplante de tejidos compuestos con anastomo-
sis microvascular se ha vuclto un procedimiento ex-
perimental muy comun, pero ¢l trasplante de un
colgajo de piel por este método silo fue posible has-
ta que Harii y sus colaboradores en Tokio, lo hicie-
ron con un colgajo libre de piel cabelluda en
septiembre de 1972. El nimero de casos se ha in-
crementado desde esa fecha, haciendo posible el
vigjo suefio de los cirujanos plisticos de transferir
colgajos libres.

Dunham (1893}, Monks (1898} y Esser (1917),
desarrollaron el concepto de colgajos cn isla para
mover pequefias dreas de piel y grasa con pediculo
vascular; sobre las mismas bases, Littler (1956}, po-
pularizd el procedimiento de la isla neurovascular
digital en la mano. McGregor (1963) y Bakamjian
(1965), demostraron la utilidad de los colgajos del-
topectorales basados en los troncos arteriovenosos
correspondicntes.

Milton {1969}, en su trabajo con cerdos, verifico
experimentalmente la relacion directa entre los col-
gajos y su conexion vascular, seiialando la importan-
cia de un puente de piel que contenga un pedicnlo
adecuado.

Con el desarrollo de la cirugia microvascular, ha
sido posible movilizar colgajos de piel en un solo
procedimiento quirtirgico, utilizando anastomosis di-
rectas de sus vasos supletorios.

El procedimicnto ha sido realizado con éxito en
varios modelos animales, En nuestra experiencia, ha
sido posible transplantar colgajos de piel de la ingle
al cuello de la rata, mediante anastomosis arterial y
venosa directas. Sin embargo, la trascendencia fun-
damental estd representada por el ¢xito que cn el
campo clinico han tenido diferentes grupos, como
los de Harii y Ohmori en 1972; O'Bren, Daniel y

* Académico numerario. Hospital de Fraumatologia y Or-
topedia. Centro Médico Nacional. Instituto Mexicano
del Seguro Soclal.
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Taylot en 1973; McGregor y Jackson en 1972; Smith
en 1972 y Buncke en 1973.

Colgajos con pediculo libre

El trasplante de colgajos libres, llevado a cabo
en la practica clinica, elimina las miltiples fascs de
los colgajos tubulados pediculados y los dificiles pro-
blemas posturales de los colgajos “puerteados”, y
es por lo tanto una técnica de especial valor para ¢l
recubrimiento inmediato de los defectos traumdticos
de las extremidades.

La cubicrta cutdnea completa obtenida, tienc una
circulacién inicial superior a la de los injertos Irhres
v de los colgajos pediculados; la cicatrizacién de la
herida cs también mcjor. F1 periodo de morbilidad
v la estancia hospitalaria, son por lo tanto menaores.

Los colgajos deben ser de tamafo adecuado, mayor
al del 4rea receptora, para evitar tensién en la sutura.
Deberdn tener vasos constantes, de un didmetro
competente para anastomosis. Las caracteristicas de
textura, espesor, color y presencia o ausencia de vello,
estar4n de acuerdo al 4rea receptora. El defecto se-
cundario quedara de preferencia oculto.

El pediculo podra determinarse mediante arterio-
grama preoperatorio, o bien mediante el uso del flu-
jometro de Doppler y tincién con fluorcsceina,
palpacién y pletismografia. La utilizacién del pedicu-
lo estard condicionada a un drea que no provoque
detrimento de la viabilidad de otros tejidos. Despucs
del ¢xito clinico del trasplante de colgajos mediante
anastomosis microvascular, la transferencia de col-
gajos neurovascularcs representa.un avance ¢n la
microtécnica, Los colgajos neurovasculares se carac-
terizan por preservar los extremos nerviosos y el
potencial de reinervacién, a través de la sutura de un
nervio tnico; ello representa la promesa de restitu-
cién de 1a sensibilidad en 4reas de presidn y este-
reognosis, como ha sido sefialado por Danicl ¥ col.

Las estructuras neurovasculares donaderas y re-
ceptoras, deben cvaluarse antes de la operacion, al
igual que los colgajos vasculares, mediante palpa-
cién, prucba de Doppler, angiografia, pletismografia,
prucba de scnsibilidad, bloqueos secuenciales con
anestesia local.

Los colgajos con pediculo libre podran planearsc
en arterias cutdneas directas o musculocutdneas. De-
beran tener las signientes caracteristicas:

1. Un pediculo arterial y venoso predecible, de
didmetro maximo, con sus vasos en inmediata
vecindad.

2. Aporte vascular quc permita Ja expansion o
contorno de las dimensiones del colgajo pama
cubrir defectos clinicos grandes o irregulares,

3. Serdn tomados dc una zona donadora poco
aparente y con morbilidad minima.

4. Deberin poseer aporte nervioso definido.

Este criterio es satisfactorio para los colgajos en
isla disefiados cn el tronce, planeados en arterias
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cutdneas directas. Representan las 4reas de eleccién
en la mayoria de los casos. Estas arterias provienen
predominantemente de la ingle, de la axila, y de las
regiones paraesternales ¢ intercostales. Sobre las mis-
mas bases anatdmicas v fisiolégicas, se plantean los
colgajos de piel cabelluda, de la regién glitea v del
dorso del pre.

Colgajo inguinal

La seguridad del colgajo inguinal fue inicialmente
demostrada por McGregor y Jackson (1972) y su
anatomia descrita en detalle por Smith y col. (1972).
Su utilidad ha sido corroborada por O'Brien y col.;
Harii y Ohmori; Taylor y Danicl; Daniel y Williams y
Baudet v col., entre otros.

En cien disecciones en caddver hechas por Taylor,
se encontrd que existe estrecha relacién entre la ar-
teria iliaca circunfleja superficial y la arteria epigis-
trica inferior superficial. La arteria iliaca circunfleja
superficial surge a 5 cm. por dentro del ligamento
inguinal; el mésculo sartorio es la llave para su di-
seccién, Corre por debajo de la fascia profunda, a
diferencia de la epigdstrica inferior superficial, que
corre por encima de la fascia profunda. El drenaje
venoso de esta region esta representado por dos sis-
temas: el superficial, que colecta la vena epigdstrica
inferior superficial, que es constante, en tanto que
la vena iliaca circunflefa superficial es més variable, y
el sistema profundo, integrado por las venas satélites
paralelas a las arterias cutdneas directas.

Técnica quirtirgica

Los vasos se ubican en el 4rea central del colgajo.
Se traza el borde inferior 5 cm. por debajo del liga-
mento inguinal, paralele al mismo, para incluir a la
arteria iliaca circunfleja superficial. Se marca el pul-
so femoral; se marca el borde medial en forma de
“S” itdlica, para incorporar a la vena epigdstrica
inferior superficial. Los bordes superior y lateral se
completan de acuerdo con las dimensiones requeridas
para el drea receptora. El colgajo se diseca, incorpo-
rando el tejido subcutdneo hasta el nivel de la fascia
superficial. Se sigue una direccién lateral a medial,
siguiendo el borde lateral del mdsculo sartorio. Se
incide la fascia muscular y se refleja en sentido me-
dial, exponiendo la arteria iliaca circunfleja y las
venas satélites. En ¢l borde medial, se diseca la vena
epigastrica inferior superficial hasta su desemboca-
dura en €] cayado de la vena safena interna. El borde
superior del colgajo se diseca medialmente. Una vez
disecado el aporte arterial v ¢l drenaje venoso, se
seccionan los vasos. El criterio de los diferentes auto-
res discrepa en el uso de heparina, pero todos coin-
ciden en evitar la perfusién dcl colgajo.

La anastomosis puede llevarse a cabo término-ter-
minal, como han sefalado ’Brien, Daniel, Harii,
Ohmori, o bien término-lateral, de acuerdo con

Buncke y Rigg. Existe .Ia posibilidad de anastomosar
vasos de diferente calibre, practicando un corte obli-
cuo en el de menor didmetro, como ha sido descrito
por Harii v colaboradores.

Se lleva a cabo primero la sutura venosa y subse-
cuentemente la arterial, si bien autores como Baudet
prefieren llevar al cabo en primer término la sutura
arterial. El procedimiento ha sido ampliamente pro-
bado para la cobertura de defectos cuténeos, en ca-
sos de emergencia y electivos, en extremidades, ca-
beza y cuello.

Colgajo deltopectoral

Se ubica segiin la descripcién original de Bakam.
jian; la base se localiza paraesternal, sobre las ramas
perforantes de la arteria mamaria interna; el borde
superior corresponde a la linea clavicnlar y el inferior,
paralelo al superior cruzando el apex del pliegue axi-
lar anterior.

La base del colgajo libre se disefia de tal forma
que Ja segunda rama perforante se localice a lo largo
de su linea media. Esta rama se acompafia de una
vena adecuada para anastomosis. '

El colgajo se diseca del borde lateral al medial,
incluyendo la fascia profunda del pectoral mayor, La
artena y la vena son tomados por clamps y secciona-
dos. Seghin Harii, el mufién vascular es lavado con
solucién salina con heparina (20 U.l./ml. de solu-
cién salina), pero el colgajo nunca debe irrigarse.
En la experiencia de Fujino y col., la ¢xpresion ma-
nual, suave del colgajo permite la salida de la sangre
contenida en los vasos del colgajo. Tiene particular
aplicacién en la reconstruccién de las mejillas, la-
bios, mentdén y regién cervical.

Colgajo frontal

La rama anterior de la arteria temporal superfictal
es un vaso constante confirmado por disecciones ¢n
caddver. El drenaje venoso de la porcién frontal
lateral es variable. Afortunadamente, en la recons-
truccién nasal, la presencia de las venas angulares
adyacentes a los huesos nasales, asi como la presencia
de las venas faciales con sus ramas, proporcionan
suficiente flexibilidad para acomodar la vantante ana-
tomia venosa de la frente. También sc ha usado para
reconstruir defectos de la mejilla.

Colgajo retroauricular

En la reconstruccién de los defectos faciales, se
prefiere siempre la piel que ofrezca la coloracidn
¢on mayor semejanza, sobre todo en los defectos na-
sales y de las mejillas. E] drea que nos proporciona
mejor coloracion y textura es sin duda la regién fron.
tal; sin embargo, 1a imposibilidad de usar esta regién
debido a cicatrices previas, estrechez de la region o
bien en la consideracién de la frecuente queja de
los pacientes por las cicatrices residuales del 4rca
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donadora, puede elegirse Ja posibilidad del colgajo
retroauricular. Se toman como vasos del colgajo re-
troauricular, a las ramas de los vasos retroauriculares.

Se ha utilizado para reconstruir regidn nasal, pal-
pebral superior ¢ inferior y mejillas, como ha sido
comunicado por Fujino y col.

Colgajo libre de galea

La versatilidad de la técnica microquirtirgica ofre-
ce una amplia gama de posibilidades, que llevadas al
marco clinico, dan lugar a resultados funcionales y
cosméticos satisfactorios. El uso de un colgajo de
galea con pediculo en los vasos temporales superfi-
ciales y recubiertos subsecuentemente con un injet-
to de piel libre para reconstruccién de defectos de
la mejilla, es un procedimiento que proporciona tex-
tura y coloracién satisfactoria. Ofrece ademds la ven-
taja de poder cxtender dicho colgajo por la rica
vascularidad de la galea.

Colgajo de picl cabelluda

Los casos de alopecia cicatrizal han sido general-
mente tratados con varios tipos de colgajos de piel
cabelluda, injertos libres de picl cabelluda en saca-
bocado o en tiras. La linca de implantacion del pelo
en cada caso, resulta generalmente insatisfactoria.

E] trasplante libre de piel cabelluda con microtée
nica, brinda la oportunidad de ofrecer al pacientc
una linea de implantacién de aspecto totalmente
normal. La transferencia de picl cabelluda ofrece
también la oportunidad de reconstruir las cejas y las
patillas.

Se incluye en el colgajo la arteria ¥ la vena tem-
poral superficial en el drea temporal contralateral al
defecto de la linea de implantacion de Ja piel cabe-
lNuda o dc la patilla por reconstruir. Seccionados los
vasos y tomados con clamps vasculares, se anastomo-
san a los vasos temporales del drea receptora hajo
la visibn directa con un microscopio quirirgico,
usando suturas de nylon 10-0.

Autotrasplante de epiplén mediante revascularizacion
microquiridrgica

En 1972 McLean y Buncke describieron el tras-
plante libre de epiplon revascularizado, mediantc
microanastomosis. Se utilizan los vasos gastrocpiploi-
cos para la cobertura de escalpes, defectos toracicos
postmastectomia y radiacién, asi como para la resti-
tucién de Ja cubierta cutinea en ulceras por presion
(estasis) o para restitucién del contorno facial.

Colgajo gliteo

Ha sido utilizado por Fujino ¥ col., para Ia re-
construccién de la regién mamaria, llevado como
colgajo dermis—grasa y muscular, con pediculo
libre. Los vasos donadores son la artcria v la vena
glitea superior; los vasos reccptores son la arteria v
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la vena toracolateral. La cicatriz resultante del area
donadora es minima en un drea oculta,

Colgajo del dorso del pic

E! empleo de los vasos pedios, de la vena safena
y del nervio peroneo superficial, como aporte neuro-
vascular de un colgajo ubicado en el dorso del pie,
nos permite 1a restitucién de la cubierta cutinea de
diferentes 4reas corporales, fundamentalmente de la
mano, como ha sido reportado por Danicl v col.

Injerto libre de nervio vascularizado

Idealmente un injerto nervioso debe actuar como
un puente, en forma de un conductor biolégico que
permita el avance axonmal v la mielinizacion. Con-
vencionalmente los injertos nerviosos pucden ser
pediculados de un nervio principal o bien cn cable,
formado mediante 1a unidn de varios filamentos ner-
viosos delgados.

El injerto libre de un nervio vascularizado, incre-
menta la supervivencia del injerto, especialmente
donde ¢l lecho vascular es pobre,

Los vasos axiales proporcionan ramas segmentarias
que s¢ anastomosan a intervalos en el tejido areolat
perineural (arteria nervora}. El conjuunto constituve
el mesoneuro. El drenaje venoso corre paralelo al
aporte arterial. Los nervios donadores deben tener
las siguientes caracteristicas:

Anatomia constante.

Ficil acceso.

Minima morbilidad del drea donadora.
Didmetro igual o discretamente mavor al ner-
vio receptor.

Trayecto suficienternente largo después de ha-
ber dade sus ramas.

6. Rico en cordones axonales v minimo tejido
conectivo.

Debe revascularizarse en el minimo tiempo
posible.

Los nervios dc eleccidn son ¢n orden de impor-
tancia: rtadial, sural y cutanco medial.

L

~1

Injerto libre de hueso vascularizado

Las heridas lacerantes, con fractura dsea expuesta
y aun con pérdida 6sea, de los miembros pélvicos,
son problemas que con frecuencia afectan al joven. -
Pueden encontrarse invoincrados ambos miembros.
En muchos casos, en que la pérdida cutinea vy
musculoesquelética ha sido extensa, la unica solucion
posible es la amputacién.

La introduccién del colgajo libre provee una so-
Incién potencial al problema de cobertura cutanca,
cuando las técnicas convencionales son imposibles.

El dilema de una gran pérdida osea de la tibia, ha
sido resuclto clinicamente mediante la transerencia
libre de un injerto vascularizado de peroné de la
picrna contraria (Taylor y col, 1973). 3¢ usaron los

19




vasos peroneos como pediculo vascular, conservando
un mango muscular alrededor del peroné para pre-
servar su aporte vascular completo.

Se debe evitar la lesién del nervio popliteo latcral
y sus ramas, Deben prescrvarse las insercioncs
musculares peroneas y el cuarto distal del perong,
como ha sido enfatizado por Campbell, para man-
tener Ia estabilidad del tobillo. El injerto de peroné
se coloca intramedular en cada uno dc los extremos
del defecto tibial. Las anastomosis vasculares s¢ lle-
van a cabo término-terminal, entre los vasos peroneos
del injerto a los vasos peroneos de la pierna lesionada.

Reimplante de miembros y revascularizacién de
tejidos desvitalizados

El incremento industrial, asi como la mecaniza.

cién de nuestra época, determinan la incidencia de
accidentes que concurren con amputacién de miem.
bros o laceracién profunda, -que desvitaliza tcjidos.
El empleo clinico de las técnicas microquirtirgicas
en el campo traumatolégico, ofrece la posibilidad de
realizar anastomosis venosas o arterialcs, asi como
neurorrafias, con mayor posibilidad de éxito al tener
acceso a vasos menores de dos milimetros.
- No obstante, para valorar con mayor precision los
resultados de revascularizacién o reimplante, debe-
ran escogerse cuidadosamente Jos casos sometidos a
microcirugia,

Son ideales las lesiones de origen cortante, en que
la nitidez del corte, el alincamiento anatdmico de
las estructuras vasculares, la viabilidad de los tejidos
al nivel de la lesién, permiten la identificacién de
cada uno de los elementos y la reconstruccidn estric-
ta en el minimo tiempo posible.

Las lesiones causadas por contusién no se prestan
para la reconstruccién bajo microtéenica, va que cl
estado de los bordes, la desorganizacién de las es-
tructuras anatomicas, asi como la desvitalizacién de
los tejidos, dan origen facilmente a trombosis y
necrosis subsecuente.

Discusién :

La transferencia en un solo tiempo quirargico de
colgajos con pediculo libre mediante anastomosis
microvascular, forma parte integral del armamenta.
no del cirujano plastico reconstructor. Puede abolir
los procedimientos que requicren de varias etapas,
asi como de posiciones anormales.

El procedimicnto requiere de experiencia en las
técnicas microquirdrgicas v conocimicnto anatémico
exacto de las regioncs.

Puntos importantes para tener éxito
1. Operar bajo ancstesia quc provea la maxima
vasodilatacion posible, con riesgo minimo para
el paciente, en virtud de lo prolongado dcl
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procedimiento. :

2. Se debe contar con vasos receptores sanos, de
didmetro patentc para anastomosis, localizacién
y flujo adecuados.

3. Determinar en el preoperatorio la longitud ade-
cuada del colgajo, estableciendo la viabilidad a
expensas de una arteria y dos venas, que se
anastomosaran al lecho receptor,

4. Deben considerarse las dificultades técnicas
para realizar anastomosis término-terminal, tér-
mino-lateral o en parche.

>. Corroborar la viabilidad del colgajo despuds
de hacer las anastomosis, antes de suturar los
bordes.

El uso de agentes anticoagulantes y antiagregantcs
no estd plenamente justificado. Los diferentcs anto-
res sugieren que la causa mas frecuente de fracaso,
es ¢l drenaje venose inadecuado, debido a defecto en
el discfio del colgajo o bien a dificultad en las anas-
tomosis venosas.

Requerimientos del drea donadora

1. El colgajo libre deberd tener un par de vasos
principales (arteria v vena).

2. Lstos vasos deben tedricamente formar un sis-
tema arteriovenoso cerrado.

3. La red vascular proveniente del pediculo vascu-
lar debe extenderse ampliamente para irrigar
en forma suficiente la masa de tejido com-
puesto. -

4. Los vasos deben localizarse en un drea defini-
da, conocida, con pequeiias variaciones ana-
tdmicas.

5. El didmetro de los vasos serd de calibre sufi-
cientc para llevar a cabo anastomosis bajo ¢l
niicroscopio.

Requerimientos del drea receptora
1. Los vasos receptores deberan cucontrarse en
un drea definida, conocida, con pequeiias vi-
Tiaciones anatomicas: idealmente 1a arteria via
vena tendran trayectos paralclos.

2. Deberd existir viabilidad completa de los teji-

dos irrigados por los vasos del drea receptora.

3. El didmetro de los vasos reccptores serd de

calibre adecuado v debe corresponder al de Tos
vasos donadorcs.

El tiempo opcratorio primario es mavor que en
procedimientos convencionales; sin embargo el do-
minio dc la técenica, ‘el trabajo conjunto simultinea-
mente de dos equipos quirirgicos, ha permitido
reduccién cn el tiempo quirigico.

Fl colgajo iliofemeral, basado cu los sistemas ilia-
co circunflejo superficial v cpigistrico inferior su-
perficial, ha sido considerado por los diferentes au-
torcs como la mejor drea donadora para la mavoria
de los procedimientos.
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2.

2.

Ventajas de los colgajos libres
1

El método reduce el ticmpo de hospitalizacion
al llevarse a cabo cn una sola operacion.
Mejora la comodidad del paciente; permite
deambulacién temprana.

Provee un colgajo bien vascularizado, debido
a que es un colgajo “arterial”, basado ¢n un
pediculo arteriovenoso bicn definido.
Disminuye el riesgo de infeecidn del drea do-
nadora, debido a que ¢l lecho ¢s completamen-
te cerrado, al igual quc el lecho receptor.
Permite la clevacién dec los micmbros para pre-
venir edema v rigidez articular.

Desventajas de los colgajos libres
1.

Son proccdimientos largos, por lo que deberd
clegirse cnidadosamente cada ciaso; se nusard
de preferencia anestesia por bloquco regional,
que proporcione vasodilatacién adecuada, aso-
ciada a sedacién o anestesia general lo. mads
superficial posible.

Requieren de amplia planeacion e investi-
gacidn.

Puede presentarsc morbilidad en el 4rea do-
nadora.

La valoracién de la pcrmeabilidad cn el posto-
peratotio inmediato no es definitiva y habra
que repetirla subsecuentemente.

Fn ocasiones serd necesario sacrificar un vaso
principal de los micmbros.

S6lo puede ser llevado a cabo por cirnjanos
expertos en téenicas microquirirgicas.

Ventajas de Ios-infertos libres de ncrvio

vascularizado

1. Puede injertarse una gran porcién de nervio
radial a un sitio distante.

2. Es posible puntcar un lecho rcceptor con fi-
brosis cicatrizal con scguridad.

3. La supervivencia del injerto nervioso puede
inferirse tempranamente por la presencia de
pulso de la arteria que lo acompafia v pucde
confirmarse subsecuentemente por angiografia.

4. Los vasos usados pueden usarse como vasos
complementarios para distribucion del aporte
vascular al miembro.

5. El incremento de vascularidad permite injertos
en cable subsecuentes.

6. En caso de falla de las anastomosis, €l injerto

nervioso ain puede sobrevivir como un injer-
to nervioso ordinario. '

Desventajas dc los injertos libres del ncrvio

vascularizado
1.

Se presenta pérdida parcial de sensibilidad en
el arca donadora.

Como el nervio radial superficial tiene un dii-
metio mds pequeiio que el nervio mediano,
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gencralmente es nccesario un injcrto suple-
mentario en cable.

La operaci6n es larga y sc sacrifica un vaso
mayor con ¢l injerto.

Ventajas del injerto libre vascularizado de perond

1.

2,

Es un procedimiento en un solo tiempo qui-
rargico.

Estdn los dos huesos presentes, para resistit las
fuerzas de torcién y angulacion.

La flexibilidad del procedimiento permite fijar
al injerto a los fragmentos tibiales, proporcio-
nando estabilidad antcs de realizar las anasto-
mosis vasculares.

Un injerto dseo tubular es mucho mas fuerte
que un injerto laminar, con el equivalente de
hueso cortical.

Tedricamente, la unién puedc ser mas rdpida,
ya que la tibia reconstruida pucde ser compa-
rable a un hueso largo con una doble fractura.
Si la anastomosis falla, ¢l peroné puede actuar
como un injerto dseo convencional.

Dcesventajas del injerto libre vascularizado de hueso

{ peroné)

1. Es un procedimiento largo.

2. Requiere dc extensa planeacion e investigacion.
3. Existe morbilidad en el drea donadora.

4, La valoracién de la permcabilidad de las anas-
© tomosis no es definitiva en el postoperatorio

inmediato.
5. Debe sacrificarse un vaso principal cn ambos

miembros.

Ventajas de los miembros revascularizados o

reimplantados

1. Permite la conservacion de un miembro.

2. Ofrece la posibilidad de reconstmecion integral
(cutanea, nerviosa, muscular y tendinosa}. La
fijacién 6seca se lleva a cabo previa a la resvascu-
larizacién o al reimplantc.

3. Permite una rehabilitacién temprana del su-
jcto, lo reintegra a su trabajo y a su medio
sociofarmiliar.

4. Reduce los costos médicos.

5. La cmpresa se beneficia al reintegrar a su tra-

bajador tempranamente; evita costos de inca-
pacidad prolongada o indemnizacion por in-
validez,

Desventajas de la revascnlarizacion v reimplantacion
de micmbros.

I

2.

Son procedimientos quirdrgicos largos, lo que
agrava ¢l stress traumitico.

La prolongada exposicion tisular facilita la
desvitalizacion del miembro lesionado.
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Incrementa el csfuerzo fisico del equipo qui-
rirgico.

Somete al paciente a ricsgos ancstésicos ma-
yores que en una cirugia convencional.
Bloguea la atencién de otros pacientes.
Requiere de personal entrenado en técnicas
microquirdrgicas ¢ instrumental especializado.
La permcabilidad de las anastomosis no ¢s
definitiva en ¢l postoperatorio inmediato; re-
quiere de revaloracién frecuente ¢n drea de

cuidados intensivos,

En el momento actual se han publicado muchos
articulos sobre la transferencia con ¢éxito de una gran
variedad de colgajos de piel libre, con pediculo
vascular, creando uma verdadera revolucidon del col-
gajo. El reimplante de miembros se ha convertido
va ¢n un procedimiento comn en 80 por ciento dc
los centros hospitalarios del mundo.

Trasplantar con ¢xito un blogue de tejido com-
puesto, mediante la anastomosis de su pediculo mi-
crovascular, ofrece posibilidades experimentales v
clinicas insospechadas.
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