Cir. pEL Urucuay, V. 49, N? 2:

El autor efectia una breve resena historica
de la microcirugia vascular. Describe su téc-
nica y aplicaciones clinicas.

Palabras clave (Key words,
Microsurgery.

Most clés) MEDLARS:

Entendemos por micrceirugia toda aquella ci-
rugia que se realiza sobre elementos tan peque-
nos que es necesario el uso del microscopio
quirurgico para mejorar la vision. La aplica-
ciéon de las técnicas de microcirugia ha permi-
tido realizar operaciones impcsibles de llevar
a cabo con las técnicas convencicnales. Gra-
cias al uso de modernos microscopios quirur-
gicos, el delicado instrumental y a las pequenas
agujas, es posible reparar estructuras con una
precisién imposible de lograr hasta hace rocc
tiempo atras.

Olof Nylen (9, 22), en el ano 1921 fue el
primer médicc que hizo uso de un microscopio
para realizar una intervencion quirurgica. Fue
en una otitis créonica. Al ano siguiente se co-
menzé a usar el microscopio binocular. Pero
el gran_ auge en el usc de este instrumento
comenz6 a partir del ano 1953 cuando la casa
Zeiss fabric6o el Op Mi 1 (OPerating MIlcros-
cope N© 1), famoso en el mundo entero y es
el que estd mas difundido en las salas de cpe-
raciones de Montevideo. Posteriormente se han
fabricado microscopios cada vez mas scfistica-
dos (20, 22).

Si bien la magnificacion de los elementos
lleva directamente a una mejor visualizacion
de los mismos, esa magnificacion de los ele-
mentos es inversamente propcrcional al campo
visual. Si el cirujano usa un aumento de 10 ve-
ces la imagen, el campo que se podra ver en
prcfundidad y en horizontal tiene la forma de
un circulo cuyo didmetro mide 2 cm., pero si
se coloca un aumento de 40 veces, el didmetro
del campo se reduce a % cm. Quiere decir que
todc lo que queda fuera de ese circulo de
5 mm. de diametro se vera borroso. Si pensa-
mos que en ocasiones se trabaja ccn agujas que
miden 6 mm. de largo, con el aumento ante-
dicho sera imposible ver la aguja en su tota-
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lidad. Es por ello que el uso del microscopic
quirurgico requiere paciencia y practica.

El esfuerzo de los cirujanos vasculares ini-
ciado pcr Carrel (6) en 1902, dirigido a sutu-
rar vasos con didmetros cada vez mas peque-
nos, tardé en dar sus frutos.

En 1959 Urschel y Roth presentaron una es-
tadistica acerca de suturas de arterias cubita-
les en los perrcs (diametro aprox. 1,5 a 2 mm.)
con 70 % de éxito. Al ano siguiente Jacobson
y Suéarez (19) suturando las arterias cardtidas
en perros y conejcs con didmetros aprox. en-
tre 1,5 a 3 mm., consiguieron 100 % de éxito,
26 arterias funcionantes en 26 suturadas. Este
cambio tan dramatico se debidé exclusivamente
a que estos autcres realizaron sus suturas em-
pleando el microscopio quirurgico y usando ins-
trumentos especiales de microcirugia. La mi-
crocirugia vascular habia nacidc. La repara-
cién de arterias de hasta 2 mm. era una rea-
lidad y se abria la posibilidad de suturar ar-
terias de menor didmetro.

Al mejorar la técnica quirurgica, el entre-
namiento de los cirujanos, el instrumental y
los hilos y agujas de sutura, hcy dia se han
presentado estadisticas de suturas de arterias
de hasta 0,5 mm. de didmetro con 100 % de
éxito (1); aunque también se ha llegado a su-
turar arterias de hasta 0,3 mm. pero en el ser
humano ese tipo de arterias carece por el moc-
mento de interés clinico.

INSTRUMENTOS

El instrumental necesario es escaso pero debe
ser probadamente bueno.

Los forceps, portagujas y tijeras son los de
uso corriente en microcirugia oftalmologica,
ctorrinolaringologica, ete.

Clamps. Es necesario que no tengan una fuer-
za de compresién excesiva y de esa manera no
producir lesion del endotelio vascular. Entre
los clamps mas usados figuran los clamps de
Acland de Inglaterra, que se fabrican pcr
S. & T. de Alemania. En sus diferentes tama-
nos tienen una presiéon que va desde 16 a 26 gr.
por mm.2 El clamp de Tamai, fabricado por
Crown de Jap6n, tiene una presion de 52 gr.
por mm.2. También es posible usar el clamp
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de Heifetz de neurocirugia, con una presién de
46 gr. pcr mm.2,

Hilos de sutura. E1 mejoramiento de los hilos
de sutura y las agujas ha sido uno de los ele-
mentos que ha permitido suturar vascs tan pe-
quenos. Desde la primera microsutura vascular
de Ethicon BV 2 (Blood Vessel N? 2) en 1966,
ha habido un constante mejoramiento de lcs
mismos. La produccién de estas suturas espe-
ciales se hace en 3 grandes fabricas: Ethicon
en U.S.A., S. & T. de Alemania Federal y
Crown de Japon. Las agujas tienen un dia-
metro de 100, 70 y 50 micras y los hilos miden
22 micras los llamadcs 10-0 y 18 micras los
denominados 11-0.

TECNICA

La sutura se hace a puntos separados, desde
que se demostré que la técnica de puntos cc-
rridos (surget) no era efectiva en vasos de tan
pequeno diametro, tampoco es efectivo el uso
de instrumentos especiales de suturas (2, 21).

Hay 3 grandes técnicas con pequenas va-
riantes en cada una de ellas:

1. Propuesta pcr Seidemberg en 1958 (27).
Los 2 primeros puntos se hacen a 180
grados de distancia uno del ctiro, tam-
bién llamada técnica de la “biangulacion
simétrica’; suturdndose luego las pare-
des anterior y posterior del vaso.

2. Técnica de la “biangulaciéon excéntrica’
propuesta por Cobbett en 1967 (7). Los
2 primeros puntos se hacen a 120 gra-
des de distancia uno del otro, suturan-
dose a continuacién las paredes antericr
y posterior. Esta técnica tiene la ven-
taja que al traccionar de los puntcs
ya dados al comienzo, la pared posterior
no queda en contacto con la pared an-
terior y es dificil que sea tcmada pcr la
aguja cuando se dan los puntos anterio-
res. El error de tomar ambas paredes
del vaso, aun con un solo punto, lleva
a ura oclusioén segura con resultados de-
sastrozos.

3. Propuesta por Fujinc en 1975 (10). Se
hacen puntos separados, uno a continua-
cion del otro, siguiendo la circunferencia
del wvaso.

El entrenamiento (3, 4, 14, 18, 24, 25, 28, 29),
se cumple en las arterias y venas de ‘la oreja
del conejo ¢ de los vasos femorales de la rata,
cuyos diametros externcs miden aproximada-
mente 1 mm.

Se diseca el vaso, se clampea, se secciona
y se reseca la adventicia aproximadamente
2. 6 3 mm. desde el borde de cada cabo del
vaso para evitar que se introduzca en la luz
al realizar la sutura. El hecho de que peque-
nas porciones de adventicia se asomen en la luz
del vasc estimula la agregacién plaquetaria y
la formacién de trombos.

Se lavan luegc ambos cabos del vaso clam-
peado ccn suero heparinizado. No se usa he-
parina intravenosa sistémica.
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Antes de realizar la sutura, se aproximan
ambos clamps para evitar la tensién y se pro-
cede a colocar una gcma coloreada por detras
de la arteria o de ‘la vena, a fin de dar mayor
contraste y de manipular el vasc libremente,
s‘n temor de pinzar otros tejidos.

Se procede entonces a realizar la sutura em-
pleando una de las técnicas resenadas ante-
riormente.

Se debera conocer y realizar en forma co-
rrecta y segura las suturas cabo a cabo c tér-
mino - terminales ya sea en vasos de igual o
de diferentes calibres; suturas término - termi-
nales e injertcs de venas. Todas estas técnicas
seran empleadas por el cirujano en los casos
que entienda adecuados. Un hecho interesante
es que la reparacion de 1a intima arterial en
el sitio de la sutura lleva unos 28 dias en cum-
plirse (13).

El cirujano debe demostrarse que es capaz
de suturar vasos de 1 mm. de diametro ccn un
promedio de 100 % de éxito antes de empren-
der casos clinicos. Este requisito es exigido en
tcdos los centros de microcirugia vascular.

APLICACIONES CLINICAS

Mediante la correcta aplicaciéon de las téc-
nicas de suturas vasculares en pequenos vasos,
es posible transferir en un mismo ser humano,
organos y tejidos de una parte a otra del
cuerpo.

Pero cuando el rechazo inmunitario pueda
atenuarse o hacerse desaparecer se podran
transplantar y trasladar o6rgancs y tejidos de
un ser humano a otro.

Al decir de H. Buncke (5) considerado uno
de los pilares de la micrceirugia vascular, es-
tamos en los albores de una nueva dimension
quirargica que el ingenio de los cirujanos le
va a dar constantemente nuevas aplicaciones
clinicas.

Dentro de la transferencia de erganos cita-
remos el traslado de asas yeyunales para re-
censtruir faringe o esofago; el uso de sigmoi-
des para esofago. Traslados de nervios. Tras-
lados de testiculos nc descendidos, llevarlo a la
bolsa y revascularizarlo con suturas a arterias

cercanas. Ya se han realizado transplantes de
trompas uterinas y de testiculos. Microcirugia
renal, etc.

Dentro de la transferencia de teijidos, es po-
sible trasladar de un sitio a otrc tcda la va-
riedad de los mismos: Piel y grasa; solamente
tejido adiposo; musculos; huesos; tejidos multi-
ples como puede ser el traslado de un dedo del
pie a la mano.

Entre las posibilidades de este tipo de ciru-
gia esta el gran capitulo de lcs reimplantes de
miembres, porciones de miembros o dedos que
analizaremos en otra ocasién (30).

Por mi formacién en Cirugia Reparadora voy
a exporer brevemente el uso de esta técnica en
la transferencia de tejidos.

La primera transferencia de tejido fue rea-
lizada por el Dr. K. Harii (15) de Tokic (Ja-
poén) en el afno 1972 y al ano siguiente se rea-
liz6 el segundo caso en Australia (8). Desde
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ese momento se han realizadc cientos de inter-
venciones quirurgicas con este fin y el propio
Dr. Harii en estos 6 afos tiene unos 300 casos
operados.

a) Transferencia de piel y grasa, o b) Grasa
solamente desepidermizada.

Las razones por las cuales el empleo de los
colgajos libres es mas ventajcsa sobre los col-
gajos cruzados o tubulares son los siguientes:

—La transferencia requiere un solo acto qui-

rurgico.

—Se evitan al paciente inmcvilizaciones pro-
longadas.

—El tiempo de internacién es sensiblemente
menor.

—El paciente no representa complicaciones
generales, ccmo tromboflebitis de los miem-
bros inferiores, infarto de pulmoén, infec-
ciones, etc.

Para transferir una porcion de piel a otro
sitio distante con sutura micrcvascular, esa
porcion de piel debe presentar el requisito he-
modindmico de tener una circulacidn cerrada.
Es decir que toda esa gran zona de piel a mo-
vilizar es nutrida por una sola arteria y su
sangre es drenada por una vena; ambos vasos
seran suturados a los vasos receptores.

Hay varias zonas de piel que cumplen con
este requisitc y son: regién inguinal, delto-
pectoral, axilar, dorso de pie, la frente, ciertas
zonas del cuero cabelludo, etc.

Cada una de estas areas tienen sus carac-
teristicas y cualidades y serdn usadas en los
casos indicados. Por ejemplo, si el paciente es
portador de una alopecia extensa pero parcial
postquemadura, se seleccionaria una zona con-
tralateral del cuero cabelludc para poder lle-
var pelo junto con la piel.

De esa manera el cirujano debera balancear
cual es la zona carente de piel y de qué zona
ccnvendra obtenerla.

La transferencia libre de piel se aplica en
las grandes pérdidas de piel con exposicion de
estructuras importantes, por traumatismos y
quemaduras o para reconstruir areas a conti-
nuacion de cirugia oncolégica radical, necrosis
pcr irradiacion, cicatrices por quemaduras y
problemas congénitos (11, 12).

c) Transferencia de musculos.

Los trabajcs experimentales sobre transfe-
rencia libre de musculo comenzaron en 1970,
cvando Tamai de Nara Japoén (31) transfirié
los musculos rectos femorales de los perros a
otrc sitio en el mismo animal, suturando la
arteria, vena y nervio motor para mantener su
excitabilidad y su poder de ccntraccién. Se
transfiere un musculo vivo. Los controles rea-
lizadcs por electromiograma y cortes histols-
gicos del musculo transferido indicarcn que los
mismos adquieren una caracteristica normal a
los 3 meses de transferidc.
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Los primeros casos clinicos se hicieron a par-
tir de 1973 y sus aplicaciones son multiples
(16, 17, 32).

Se emplean en general los musculos recto
interno del muslo o el dcrsal ancho para dar
motricidad a una cara con pardalisis facial; a
un antebrazo en los pacientes pcrtadores de
contractura de Volkmann para motorizar los
tendones de los dedos o a un esfinter parali-
zado para darle un nuevo y ccrrecto funcio-
namiento.

d) Huesos.

Segun Ostrup (26), quien es el que ha es-
tudiado mas a fondc el problema de la trans-
ferencia de huesos, el “injerto libre de hueso
vivo’ tiene numerosas ventajas sobre el injerto
de hueso devitalizado donde un grado impor-
tante de reabscrcién es casi constante.

Las ventajas de llevar un hueso suturando
sus vasos nutrientes en su nuevo destinc, serian:

—La sobre ida del hueso es & asegurada. En
trabajos experimen ales a obre ‘da se obte-
nia en mas del 90 % de los 0.

—La calidad del lecho ¢seo do de e coloca
el injerto no influye, pudiéndose cciocar en zo-
nas infectadas (csteomielitis) o irradiada .

—La curacion se realiza como en una frac-
tura con la diferencia con el injerto de hueso
muerto, que sen ambos cabos 6seos, el dador y
el receptor que tienen vida y contribuyen en la
fcrmacion del callo éseo.

—EIl hueso injertadc es capaz de remodelarse
segun su nueva ubicacién, perc nunca es sus-
tituido.

Los huesos méas frecuentemente usados como
dadores en los cuales es posible encontrar fa-
cilmente su pediculo vascular y que su movi-
lizacion no causa ningun trastorno, son: ccs-
tilla, peroné y cresta iliaca.

Estos huesos se usan para fcrmar un nuevo
maxilar inferior, colocarlos en un foco de frac-
tura o en zonas donde falte hueso por razcnes
traumaticas, infecciosas o tumorales.

RESUME

Applications cliniques de la micro -
chirurgie vasculaire

I’auteur fait une description historique de la micro -
chirurgie vasculaire. Il étudie sa technique et ses apli-
cations chirurgicales.

SUMMARY

Vascular microsurgery, Clinical applications

Brief historical review of vascular microsurgery. It
includes description of technique employed and of its
clinical applications.
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