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ACTUALIZACION 

Técnica 

Indicaciones y técnicas de microcirugía en cirugía general 
y especialidades 

Coordinador: Dr. Alberto Irigaray 
Ponentes: Dres. Enrique Fossati Introzzi, Guillermo Fossati, Pedro Benedeck, 

He ber Motta, Luis Castillo y José Blasiak 

Con la finalidad de mostrar a cirujanos generales 
las indicaciones y aplicaciones de la técnica de Mi­
crocirugía, se reune un panel multidisciplinario, in­
tegrado por cirujanos plásticos, neurocirujanos, 
traumatólogos y otorrinolaringólogos, quienes en 

INTRODUCCION 

Dr. Alberto Irigaray. 

Realizaremos a continuación esta Mesa Redonda. 
H¡¡remos especial incapié en exponer con cierto 
detalle, algunos aspectos de Técnica Quirúrgica, tal 
el caso de la sutura de nervio, para que de ese modo, 
pueda ser realizada por el cirujano general en caso 
de que ello sea necesario. Me refiero por ejemplo a 
la su tura del nervio hipogloso luego de una sección 
accidental disecando el cuello etc. 

También se expondrán las APLICACIONES QUE 
HAN ENCONTRADO hasta el momento las técnicas 
de microcirugía en cirugía general y en las distintas 
especialidades. 

La aplicación del microscopio en las distintas 
ramas quinírgicas ha abierto nuevos e importantes 
senderos por los que transita la cirugía. Tan impor­
tantes son esos caminos que hoy día con Capítulos 
tracendentes en cada especialidad. A vía de ejemplo 
pondríamos el caso de la revascularización cerebral 
en Neurocirugía, la transferencia de hueso revascu­
!arizado en Ortopedia, el tratamienro de lesiones óti­
cas en Otorrinolaringología y la transferencia libre 
de tejidos y la reimplantación en Cirugía Reparadora. 

Sin duda que al mostrar la aplicación de esta 
Técnica, los cirujanos generales presentes podrán, 
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sus respectivas especialidades practican la microci­
rugía. 

La aplicación del microscopio en diversas ramas 
quinírgicas, ha permitido el desarrollo de un insos­
pechaco número de posibilidades, con excelentes 
resultados. 

a través de su experiencia, pensar, estudiar y experi­
mentar, nuevas aplicaciones que redunden en la 
apertura de nuevos campos de acción. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIO­
NES DEL NERVIO FACIAL EXTRATEMPORAL. 

Nos limitaremos a exponer el tratamiento quirúr­
gico que puede realizarse directamente sobre el 
NERVIO FACIAL, dejando de lado el tratamiento 
reparador de las secuelas de la parálisis facial una vez 
que la misma se ha constituido. 

1- Sección
La sección del Nervio Facial o de algunas de sus

ramas puede deberse a traumatismos, secciones acci­
dentales en actos quirúrgicos etc." 

El tratamienro de elección en este caso es la sutu­
ra del nervio. La misma podra'ser realizada en forma 
primaria o secundaria y empleando la Técnica que 
será expuesta por otro in te gran te de esta Mesa. Los 
resultados alejados de las suturas del nervio facial 
son muy buenos por lo que, como se dijo, constitu­
ye el tratamienro de elección. 

En caso de pequeñas ramas periféricas secciona­
das será necesario el empleo del estimulador de ner­
vio a fin de poder detectarlas. 

2 - Pérdida de &istancia 
En otras circunstancias puede existir una pérdida 

de una porción del nervio, como puede suceder al 
resecar un tumor de parótida en el que se incluye 
una parte del nervio en la pieza operatoria. En este 
caso el tratamiento de elección es el injerto de 
nervio. El mismo podrá realizarse en el mismo acto 
quinírgico o diferido uno o dos meses después. Los 
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resultados de los injertos de nervio son alentadores 
y recordamos que es siempre preferible realizar un 
injerto de nervio frente a una falta de sustancia que 
tratar de llevar a cabo una sutura a TENSION. 

3 - Alteración de la porción intracraneana 
Una tercera posibilidad es que las ramas periféri­

cas del nervio estén sanas y lo que está afectado es el 
tronco del nervio en cualquiera de sus porciones in­
tracraneanas, como Quede suceder al resecarse un 
tumor cerebral etc. (Neurinomas del N. acústico). 
En tal caso el tratamiento de elección es el llamado 
"By pass" del nervio. El mismo consist.e en la coloca­
ción de un injerto de nervio transfacial, donde un 
extremo se sutura a ramas motoras del nervio facial 
del lado sano y el otro extremo a las ramas periféri­
cas del nervio facial afectado. Con ello logramos que 
con el impulso dei nervio facial del lado sano pue­
dan moverse ambas mitades de la cara en forma ,;i­
métrica. Esta operación preconizada por Anderl, 
tie�e su indica�ión en las parálisis m�s o menos 
recientes, es decir que los musculas esten en condi­
ciones de responder a los nuevos impulsos nerviosos 
que reciben. 

Por último están las parálisis faciales ya constitui­
das y evolucionadas donde el tratamiento será repa­
rador ya que están contraindicados los procedimien­
tos quirúrgicos sobre el nervio facial paralizado 
porque los músculos no responderán al impulso 
nervioso por degeneración de la placa neuro muscu­
lar. Las técnicas reparadoras para el tratamiento de 
esta etapa de la parálisis facial no serán discutidas 
aquí. 

TRANSFERENCIA LIBRE DE TEJIDOS 
La transferencia libre de tejido se basa en el 

hecho de suturar el pedículo vascular de cualquier 
tejido a un pedículo vascular receptor que nutrirá 
la porción transferida. Se prefiere hablar de TRA1 S­
FERENCIA cuando lo que se traslada es una por­
ción de tejido de un lado a otro del cuerpo del 
mismo individuo y TRASPLANTE cuando se trans­
fiere un tejido de un individuo a otro. 

TECNICA DE SUTURA VASCULAR. 
Hace 350 años Ambrosio Paré realizó la primer 

intervención quirúrgica vascular al ligar una arteria. 
Pero en realidad fue Carrel quien inició la cirugía 
vascular al tratar de realizar suturas vasculares. En 
1960 Jacobson y Suárez demostraron que los resul­
tados de las suturas realizadas en vasos de diámetros 
menores a los 3 mm. eran infinitamente mejores 
si se empleaba al microscopio quirúrgico que si se 
realizaban a simple vista. El microscopio permite 
visualizar fáci!men t.e diferentes estructuras del vaso, 
el pequeño material de sutura y la correcta coloca­
ción de los puntos. Desde ese instante se pasó del 
40 a 100% ele éxitos en las suturas de los pequeños 
vasos, dando nacimiento a la microcirugía vascular. 
La misma ha pasado por tres períodos en estos 21 
años transcurridos. Un primer período en el que se 
procuró mejorar las t,écnicas para su turar vasos de 
hasta 1,5 mm. de diámetro. Una segunda etapa en el 
que al mejorarse los instrumentos y los materiales 
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de sutura se pudo suturar correctamente vasos de 
hasta 1 mm. de diámetro. En el momento actual 
estamos transitando el camino en el que se han 
obtenido su turas de vasos de hasta 0,5 mm. de diá­
metro. Para realizar las mismas se E:mplea un nylon 
monofilamento de 22 micras de diámetro (10-0), 
enhebrado en agujas de punta redonda, de 3/8 de 
círculo, con un largo total de 4 mm. y un diámetro 
de 75 micras. La t,écnica de sutura que empleamos 
es la llamada "sutura no atada" preconizada por 
Harashina. Se da.'1 dos puntos principales separa­
dos 1800 uno del otro, quedando pues un plano 
anterior y otro posterior para completar la su tura 
de toda la circunsferencia del vaso. La aguja debe 
atravesar TODA la pared vascular en cada punto. 
En el plano anterior se hacen 3 puntos y otros 3 
en el posterior lo que hace un total de 8 puntos 
para un vaso de 1 mm. de diámetro. No se emplea 
el surget por el riesgo que existe de producir un 
estrechamiento de la luz de un vaso de calibre tan 
pequeño. De la misma forma se suturan las venas, 
pudiéndose realizar a su vez injertos, ya sean de 
venas o arterias para reemplazar porciones de 
arterias e injertos de venas para cubrir defectos 
venosos. Hay t,écnicas que permiten suturar vasos 
que tengan diferencias de calibre entre sí, siempre 
que el diámetro del mayor no sea más del doble 
que el diámetro del menor. Si la discrepancia fuese 
más del doble, se prefiere hacer una sutura término­
lateral (end to side ), del vaso de menor calibre sobre 
el mayor. 

APLICACIONES DE LA TRANSFERENCIA LI­
BRE DE TEJIDOS. 

La transferencia libre de tejido se realiza desde 
1972. Se basa en trasladar de un lado al otro del 
cuerpo una porción de pie!, hueso, epiplón, intesti­
no, etc. que hemodinámicamente posea una circula­
ción cerrada, es decir, que pueda ser nutrido 
completamente por una arteria y que posea una o 
dos venas como drenaje sanguíneo. Esas áreas de 
tejidos deben tener las siguientes características: 

a) Sus pedículos vasculares deben tener una loca­
lización más o menos constante. 

b) La remoción de esa porción de tejido no debe
causar defectos funcionales o estéticos muy impor­
tantes. 

c) Los vasos que lo nutran no deben tener un
calibre menor de 0,8 mm. de diámetro. 

PIEL. Para la transferencia libre de piel se han bus­
cado zonas que posean las características antedichas, 
unas de las primeras en utilizarse fue la región 
in_guinal (groin flap), basado en los vasos circunflejos 
ihacos superficiales. También se han empleado 
colgajos de piel de la frente, pectorales, tóracodorsa­
les, dorso de pie, etc. Nosotros hemos preconizado 
el empleo del colgaje torácico lateral en los niños. 
Este colgajo basado en los vasos tóraco dorsales los 
que siempre tienen un calibre mayor a 1 mm. aún en 
niños pequeños. Estos colgajos generalmente se indi­
can para cubrir grandes áreas cruentas, cubrir huesos 
expuestos, remoción d� bridas, etc. 

CUERO CABELLUDO. La transferencia libre de 
porciones de cuero cabelludo se realiza para solucio-
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nar defectos alopécicos ( cicatrices, calvicie, etc.) para 
resecar grandes tumores etc. 

TEJIDO ADIPOSO. La transferencia libre de tejido 
adiposo se emplea como "relleno" de grandes zonas 
deprimidas, tal el caso de las hemiatrofias faciales 
etc. La sutura del pedículo vascular evita la reabsor­
ción de la grasa, hecho que es la norma cuando se 
coloca sin irrigación. 

MUSCULOS. La transferencia de músculos necesita 
que además de suturar el pedículo vascular, se sutu­
re su nervio motor, si es que se quiere conservar su 
poder contráctil. Tal tipo de transferencia se ha 
empleado para dar movilidad a la mano en las pará­
lisis isquémicas de V olkman o a la cara en las parálisis 
faciales ya evolucionadas. La transferencia libre de 
músculo abre un camino en el difícil tratamiento de 
las parálisis. Cuando se transfiere músculo también 
puede incluirse una porción de la piel suprayacente 
dando lugar a lo que se ha dado en llamar COLGAJO. 

MIOCUTANEO 

HUESO. De la transferencia libre de hueso se ocupa­
rá el Dr. Motta. Se han transferido también, trompas 
uterinas. articulaciones de dedos del pié, testículos, 
dedos del pie completos etc. 

Más cercano a lo que el Cirujano General realiza 
es la transferencia libre de epiplon mayor. El mismo 
se ha transferido para cubrir la calota craneana en 
grandes escalpes del cuero cabelludo, para cubrir 
grandes pérdidas de piel en los miembros, para cu­
brir zonas de osteomielitis, como "relleno" en 
hemiatrofias faciales y en reconstrucciones del seno. 
A nuestro entender la remoción del epiplón mayor 
debe ser realizada por el Cirujano General que es 
quien está acostumbrado a trabajar diariamente 
en la cavidad abdominal. 

Otras aplicaciones de la Microcirugía Vascular 
en Cirugía General serían en las malformaciones 
congénitas del aparato digestivo, atresias de esófago, 
atresias de vías biliares, etc. También se emplean 
técnicas de microcirugía vascular en transplantes de 
órganos. Dentro de las tran·sferencias de órganos una 

TECNICAS DE SUTURA NERVIOSA 

Dt. Enrique Fossati-Introzzi 

INTRODUCCION 

Desde que Waller en 1852 describió la degenera­
ción en el segmento distal de un nervio seccionado 
y las observaciones realizadas del crecimiento axonal 
que ocurren en el cabo proximal, la meta de los 
cirujanos ha sido unir ambos cabos, para lograr la 
reinervación de los órganos afectados. 

Numerosos procedimientos de reparación fueron 
propuestos a través de los años, pero los escasos 
éxitos logrados pueden considerarse la excepción. 
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de las más realizadas es la transferencia de una asa 
intestinal para la reconstrucción del esófago cervical. 
Creemos que esta técnica es la de elección nara la 
reconstrucción del esófago cervical ya que se recons­
truye una porción de tubo digestivo con otra por­
ción del mismo. los resultados funcionales obtenidos 
hasta el presente han sido altamente satisfactorios. 
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La introducción del microscopio q_uirúrgico por 
Smith en 1964, en este tipo de cirug1a y la aplica­
ción de las técnicas de microcirugía ha significado 
un importante avance en la todavía aleatoria y difícil 
reparación nerviosa. 

PROCEDIMIENTO 

Las lesiones nerviosas pueden presentarse en la 
urgencia (24 horas siguientes a la lesión), o se-
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cundariamente, porque la lesión no fue repara­
da o porque después de una reparación, la regenera­
ción no se hizo de manera satisfactoria. 

A- Reparación Nerviosa en Urgencia o Primaria
Nuestra actitud dependerá del tipo de sección:
1) Toda sección CONTUSA, equimótica, con

dilaceración de las extremidades, será tratada se­
cundariamente, después de haber reparado ambos 
cabos y suturado entre ellos para evitar toda retrac­
ción. 

2) Toda sección neta, sin dilaceración ni pérdida
de sustancia será reparada por sutura directa, 
con la condición de que el equipo quirúrgico tenga 
presente los si�ientes principios básicos: 

a - Sutura sin tensión, evitando así la forma­
ción de una cicatriz conjuntiva perjudicial al creci­
miento axonal. 

b - Correcta orientación fascicular, afrontando -­
los fascículos idénticos de ambos cabos. Las con­
secuencias de un error en la rotación son mucho 
más importantes si la sección es distal que pro­
ximal. En efecto, cuando más lejos de los efecto­
res es el corte, la cartografía será menos precisa y 
la mezcla de fibras sensitivas y motoras será mayor. 
Por el contrario, a nivel distal, un error de 10 a 200 
modifica el trayecto del 20 al 40% de las fibras, por 
lo que dicha sutura sólo dará resultados mediocres, 
casi nulos. 

Por esto es necesario trabajar con aumento ade­
cuado, el que puede ser proporcionado por lupas 
o mejor aún por el microscopio quirúrgico.

c - Instrumental atraumático, de modo de no
lesionar las delicadas estructuras vasculares y ner­
viosas. 

d - Material de su tura adecuado, ya que tcrlo

cuerpo extraño representa un foco de reacción con­
juntiva!. 

e - Conocimiento de la técnica de sutura. 
Las secciones nerviosas son, en su mayoría, se­

cundarias a una sección por un instrumento cortan­
te. U na regularización de aproximadamente 0.5-1 mm 
con tijera de microcirugía u hoja cortante es necesa­
ria, regularizando a la vez el epineuro y los grupos 
fasciculares en los dos cabos. 

La sutura será epi-perineural, con puntos pos­
teriores y anteriores, tomando del epineuro y el 
perineuro, de modo de asegurar una confrontación 
lo más perfecta posible. 

La sutura epineural, si bien no es la ideal, puede 
realizarse cuando las circunstancias así lo determi­
nen, siguiendo los principios enunciados anterior­
mente. 

EN SUMA: La sutura primaria, tiene en la prác­
tic& diaria sus indicaciones más numerosas. Será 
epineural o epi-perineural de preferencia, de exce­
lente confrontación, realizada por el cirujano 
actuante, siguiendo los principios básicos que rigen 
este tipo de reparación o por el especialista en los 
casos de mayor complejidad. Se presenta más fácil 
que el injerto nervioso. 
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B. - Las Reparaciones Nerviosas Secundarias
Secundariamente una reparación o una explora­

ción nerviosa puede ser decidida y el acto quirurgico 
dependerá de las circunstancias evolutivas y de las 
lesiones anátomo-patológicas. 

1) Neurólisis después de una Sutura Primaria
La neurólisis no es una intervención que permita 

obtener una recuperación que no se ha obtenido en 
los tiempos normales. La neurólisis debe ser pro­
puesta para mejorar un resultado adquirido,mientras 
persisten signos de irritación a nivel de la zona de 
sutura. 

La resección de la fibrosis epineural permite me­
iorar la conducción nerviosa y se trata de una 
exo-neurólisis, con aperturas longitudinal del 
epineuro. 

La endo-neurólisis fascicular, por el contra­
rio parece peligrosa con un doble riesgo de devascu­
larización y de sección de fibras anastomóticas. 
Puede sin embargo, ser indispensable para separar un 
contingente que se ha recuperado de otro que no ha 
dado ningún resultado y permite realizar un injerto 
parcial. 

2) La Reparación Secundaria.
La reparación secundaria puede estar indicada 

frente al fracaso de una su tura primaria o de entrada 
después de una sección que no ha sido reparada pri­
mitivamente. 

El injerto nervioso en cable, es preferible en 
estos casos, tomado de preferencia del nervio safena 
externo. 

La su tura será perineural o epi-perineural en 
los cabos nerviosos y epineural en los injertos. 
iniertos. 

· El injerto fascicular, según la técnica de Millesi,
permite el afrontamiento por grupos fasciculares 
cuya correspondencia será estudiada bajo el micros­
copio, después de disecar ambos cabos y la carto­
grafía esquematizada. 

Dadas las características de este tipo de repara­
ción pensamos que solamente deben ser realizadas 
por un equipo entrenado en las técnicas microqui­
rúrgicas. 

EN SUMA: Las reparaciones secundarias, indicadas 
frente al fracaso de una su tura primaria o después 
de una sección no reparada primitivament.e, tiene 
como base el injerto nervioso y por las caract.e­
rísticas del procedimiento quirúrgico, debe ser 
realizado por un equipo que conozca las técnicas 
de microcirugía. 
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ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES NERVIOSAS 

EN LAS P ARALISIS DEL PLEXO BRAQUIAL. 

Dr. Enrique F,ossati-In trozzi 

Los resultados casi nulos que se obtenían con la 
recuperación espont.ánea de las lesiones del plexo 
braquial, tentaron a varios cirujanos a adoptar una 
conducta intervencionista. 

En 1931, Pussepp obtiene una recuperación exi­
tosa mediante el empleo de injertos nerviosos, pero 
fue un caso aislado. 

En 1964 Seddon (Inglaterra) y Merle D' Aubigné 
(Francia) llegaron a la conclusión de que la repara­
ción directa de las lesiones del plexo braquial era 
imposible e inútil. 

Sin embargo, los buenos resultados obtenidos 
con la interposición de injertos (Millesi - 1964) en 
la reparación de los nervios periféricos, alentaron a 
varios cirujanos a intentar la reparación de este tipo 
de lesiones. 

El progreso de las técnicas microquirúrgicas, 
hicieron posibles mejorar la condiciones de disec­
ción, neurólisis y sobre todo la calidad de los injer­
tos nerviosos fasciculares, base de la actual cirugía 
reparadora de las lesiones del plexo braquial. 

Las lesiones del plexo braquial pueden ser pro­
vocadas por heridas producidas por diversos agentes 
(Instrumento cortante, arma de fuego, etc.), aunque 
por lo general son secundarias a mecanismos que 
tienen por común denominador el estiramiento. 

Cuatro grandes tipos de lesiones pueden ser en-
contradas más o menos superpuestas: 

a - avulsión o arrancamiento radicular 
b - dilaceración longitudinal o ruptura

c - elongación 
d - sección nerviosa 
En la mayoría de los casos las indicaciones tera­

péuticas se basan en la evolución clínica y en los 
exámenes paraclínicos, que confirman la indicación 
y sobre todo orientan la táctica quirúrgica 

En el caso de heridas, y siempre que las circuns­
tancias así lo permitan debe realizarse la reparación 
primaria de los elementos nerviosos. 

En los demás casos, la evolución clínica, en los 
2-3 meses que siguen al accidente, es la que dicta

la decisión terapéutica . De acuerdo a ella: 
1 - Recuperación coherente, rápida y com­

pleta. Se tratan de axonotmesis sin gravedad, que 
solamente dejará como secuela: fatigabifidad muscu­
lar, disminución de fuerzas, etc. Abstención quirúr­
gica. 

2 - Recuperación nula. Indicación operatoria 
precoz, no más allá de los 3 meses del accidente, 
previa mielografía y E.M.G. 

3 - Recuperación incoherente. Un músculo o 
un grupo muscular es "salteado" en la recupera­
ción cronológica proximal-distal. 

Justifica una intervención exploratoria al 4 mes. 
4 - Recuperación disociada Las recuperacio­

nes motoras no se superponen a las sensitivas. Se 
sup0ne una lesión por estiramiento de los troncos 
nerviosos con integridad de ciertos fascículos. 
Abstención qu1rúrgica, ya que no se podrán separar 
aquellos axones en continuidad de aquellos in­
terrumpidos. Cirugía paliativa tardía. 

Síndromes de causalgia - dolores, constitu­
yen indicaciones operatorias particulares. A veces 
se logra la atenuación completa del dolor. 

El interés de la Cirugía radica en: 
a - Confirmar las lesiones anátomo-patológicas. 
b - Reparar los elementos nerviosos mediante: 

Neurólisis o decompresiones nerviosas 
Reparación directa: injertos - Su tura 

• Neurotización
Los resultados obtenidos, en aquellos casos de 

indicación quirúrgica precisa; son altamente satis­
factorios, por lo que la cirugia reparadora del plexo 
braquial, tanto en el adulto como en el niño, cons­
tituye hoy día una realidad. 
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REIMPLANTES Y-TRANSFERENCIAS DIGITALES 

Dr. Enrique Fossati-Introzzi 

El éxito en la reparación de las arterias digitales 
constituyó una de las primeras aplicaciones clínicas 
de la cirugía microvascular. 

El reimplante de brazo, mano o dedos, completa 
o incompletamente amputados y la transferencia
digital pie-mano o mano-mano, constituye la más
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importante aplicación de las t,écnicas de microciru­
gía vascular, nerviosa y tendinosa, en la cirugía de 
las extremidades, sea su causa congénita o traumática. 

La indicación del reimplante digital está regida 
por los siguientes factores: 

1 - Nivel de amputación. Reimplantamos todo 
segmento amputado por debajo de la articulación 
interfalángica distal. 

2 - Tipo de traumatismo. El reimplante está indi­
cado cuando la amputación fue causada por un 
corte neto o moderada avulsión. 

3 - Número de dedos amputados. Hay indica­
ción cuando los dedos son varios, con prioridad en 
el pulgar, índice y medio. 

4 - Tiempo de isquemia. No debe exceder las 
8 horas. Sin embargo cuando ha habido un correcto 
enfriamen to, se puede realizar hasta 36 horas después 
del accidente. 

5 - Razones laborales, profesionales y estéticas. 
Serán tenidas en cuenta por el cirujano para indicar 
en definitiva el reimplante. 

Contraindicaciones del reimplante digital: 
a) Razones generales del paciente:
-Traumatismos asociados: tórax, abdomen, etc.
- Riesgo vital para una anestesia prolongada.
-Paciente portador de afecciones generales. (dia-

betes graves, etc.)
b) Razones locales de la zona amputada:
-Tipo de traumatismo: cuando la amputación

fue debida a un gran aplastamiento, con graves
lesiones de piel, huesos, vasos, etc.

-Tiempo de isquemia sin enfriamiento. No ma­
yor de 8 horas.

Indicaciones de las transfe.1.c.nci.as digitales. 
Este tipo de cirugía tiene indicaciones muy 

precisas: 

1 - En la reconstrucción de un pulgar completa­
mente amputado, cuando están presentes los cuatro 
últimos dedos o solamente alguno de ellos. 

2 - Cuando existe ausencia de los cuatro últimos 
dedos, con conservación del pulgar. 

3 - En la reconstrucción de un dedo parcialmente 
amputado. 

La elección del dedo a transferir dependerá de 
cada caso en particular. 

PROCEDIMIENTO 

Tanto en el caso de los reimplantes como en las 
transferencias digitales, una secuencia lógica es se­
guida. 

1- Preparación del segmento amputado o a trans­
ferir, mediante una correcta identificación y pre­
paración, bajo microscopio, de los elementos nobles 
a anastomosar. 

El mismo procedimiento se realiza en la zona 
receptora. 

2 - Osteosíntesis. En los casos de reimplanres, el 
hueso debe ser acortado de 0.5 a 1 cm para poder 
aproximar los tejidos blandos, sin ningun tipo de 
tensión. Una vez realizado el correcto afrontamien-
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to, la fijación ósea puede realizarse de diversas 
maneras: clavos de Kirschner, placas met,áiicas, tor­
nillos intramedulares, tallos de acrílico o injertos 
óseos. 

3 - Reparación Tendinosa. El uso del microsco­
pio nos permite una manipulación atraumática y 
una más adecuada preparación de los cabos tendi­
nosos, realizando así un correcto afrontamiento. 

La t,écnica que empleamos es la propuesta por 
Kleinert (1974). 

Ambos cabos son tomados por un punto oculto, 
intratendinoso de nylon 3-0, tratando de que el 
afrontamiento sea lo más perfecto posible. Se com­
pleta con una su tura continua de nylon 8-0, que 
sólo toma el epitendón, realizada periféricamente. 

Los tendones extensores son reparados mediante 
puntos separados o en "U" con nylon 4-0. 

4 - Reparación Nerviosa. Una vez efectuada la 
correcta identificación fascicular proximal y distal, 
se realiza la sutura epiperineural o fascicular, 
siguiendo los principios que rigen este tipo de cirugía, 
y que fueron señalados anteriormente. 

Ante la más mínima tensión, efectuamos, siguien­
do a Millesi, la interposición de un injerto nervioso. 

5 - Anastomosis Vasculares. Para lograr la correc­
ta revascularización digital, es necesaria la reparación 
de elementos vasculares arteriales y venosos. El ideal 
es reparar ambas arterias digitales. En cuanto a las 
venas, la experiencia muestra que es aconsejable 
realizar dos anastomosis por cada arteria reparada, 
teniendo la precaución ·de seleccionar venas de per­
meabilidad comprobada. La t,écnica de su tura que 
empleamos, es la de biangulación simétrica, donde 
los dos primeros puntos son situados a 180º, com­
pletando la misma con la t,écnica de la "sutura no 
atada" propuesta por Harashina. Ante la más 
mínima rensión o defecto arterial, interponemos un 
autoinjerto vascular, venosos en general, tomado 
del miembro superior. 

Si las anastomosis se realizaron correctamente, 
se obtiene una buena circulación en la parte ampu­
tada o transferida, comprobándose un pulpejo 
lleno y rosado. 

Todo puente cut,áneo, por más pequeño que 
sea, debe conservarse, ya que puede ser portador 
de elementos de drenaje venoso y linfático. 

6 - Cierre de piel. La piel es cerrada con puntos 
separados, evitando la tensión, que pueda compro­
meter la circulación arterial y venosa. 

7 - Vendaje. La curación debe ser blanda, evitan­
do el vendaje circular. La inmovilización se logra 
con una férula dígito-palmo-antebraquial, que 
mantiene el miembro en posición de reposo funcional. 

MANEJO POSTOPERATORIO 

El éxito del reimplante o de la transferencia 
digital, depende en gran parte del manejo post­
operatorio, particularmente, en los 3-4 primeros 
d1as, llamad·o el "período crítico". 

La mano, mantenida ligeramente elevada, es con­
trolada clínicamente cada 4 horas durante el primer 
día, observando el color de la piel, llenado capilar, 
temperatura y tensión del pulpejo. 



TECNICA QUIRURGICA-MICROCIRUGIA 

Para disminuir la agregación plaquetaria y au­
mentar el flujo vascular, administramos durante 
5 días: Dextran y Dipirfdamol, a dosis habituales. 
Por lo general hacemos profilaxis de la infección 
mediante la administración de antibióticos de dife­
rente acción antibacteriana 

La rehabilitación la comenzamos en el post­
operatorio inmediato, en los casos de amputacio­
nes con conservación del plano óseo, esperando a 
una correcta consolidacion en los otros casos. 
Siempre se realiza bajo la supervisión del cirujano 
actuante. 

EN SUMA: El éxito en los reimplantes y en las 
tranferencias digitales es logrado mediante una ade­
cuada indicación operatoria, un equipo de cirujanos 
correctamente entrenados y un adecuado instrumen­
tal quirúrgico. Las técnicas de microcirugía emplea­
das incluyen, no sólo las suturas vasculares, sino 
también las suturas nerviosas y tendinosas, lográn-

MICROCIRUGIA DE DISECCION 

Dr. Guillermo H. Fossati 

El presente trabajo pretende introducir al ciru­
jano general en el conocimiento de uno de los cam­
pos de la Microcirugía menos conocido y menos 
apreciado: la microcirugía de disección. 

Pretende además mostrar que este procedimiento 
no es fácil ni se puede improvisar en él. El adiestra­
miento de laboratorio es necesario para que el uso 
del microscopio quirúrgico resulte un beneficio 
para cirujano y paciente. 

Finalmente se analizan algunas de las operaciones 
de Cirugía Plástica y de Mano en las que la microci­
rugía de disección ha resultado al autor de real 
utilidad. 

Microcirugía 

La MICROCIRUGIA es la técnica o el arte de 
operar con la ayuda de un aparato, el microscopio 
quirúrgico, que permite al cirujano realizar sus inter­
venciones en un campo anatómico magnificado y 
perfectamente iluminado. El cirujano, según el tipo 
de operación que realiza, empleará el microscopio 
durante todo el acto operatorio o solamente en 
alguno· de sus tiempos. Encarada en esta forma la 
Microcirugía es una técnica quirúrgica que aporta a 
las diferentes especialidades un nuevo elemento en 
la permanente búsqueda de mejores resultados. Sin 
embargo no debemos olvidar que muchas técnicas 
quirúrgicas evolucionaron, con los cambios. y la 
reorganización del ejercicio de la Medicina, sobre 
todo en las grandes ciudades, en nuevas especialida­
des. 
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dose así resultados mucho más exitosos que los 
obtenidos mediante las técnicas clásicas. 
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Teniendo en cuenta que el cirujano al operar 
estructuras poco o nada visibles y manejables al ojo 
desnudo debe recurrir a instrumental especial, 
conceptos de anatomía quirúrgica diferentes, y, lo 
más importante a nuestro entender, hacer un 
entrenamiento especial y mantenerlo luego con la 
práctica diaria, puede bien suceder que, por lo 
menos en los grandes centros médicos, la microciru­
gía pueda convertirse en una especialidad. El tiempo 
lo dirá. 

Aunque el nombre de Microcirugía parece indicar 
que la magnificación es el elemento principal de la 
técnica, quiero destacar que la iluminación perfecta 
y la presentación en primer plano del campo opera­
torio, aunque éste esté situado profundamente, 
son dos ventajas más del procedimiento, tan impor­
tantes como la magnificación. 

La Microcirugía representa a mi entend_er 1;1n 
adelanto tan importante en el avance de la c1rugia, 
como lo fueron la anestesia y la antisepsia. Sin la 
anestesia el cirujano debe operar muy rápido y li­
mitar enormemente el alcance de sus operaciones. 
Sin la antisepsia muchos de sus buenos trabajos se 
malogran · por complicaciones postoperatorias. Sin 
la microcirugía tenemos por un lado estructuras 
que no se pueden manejar y por otro, su trabajo 
quirúrgico, cuando es muy delicado, no resulta de 
la precisión y seguridad deseadas. 

Pero no debemos pensar que el microscopio sola­
mente representa un avance para la cirugía por su 
empleo durante las operaciones. Debemos saber 
que existe una microanatomía, una semiología 
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a través de la lente magnificadora, experimentación 
animal en variedades pequeñas como la rata albi­
na, etc. 

El microscopio quirúrgico 
Una gran variedad de microscopios quirúrgicos 

se han fabricado y se fabrican. Los distintos mode­
los ofrecen diferentes ventajas y posibilidades. 

En t.érminos generales podemos decir que el 
microscopio quirúrgico permite magnificaciones 
entre 6 y 40 aumentos. El cambio en el aumento 
deseado, así como el enfoque pueden hacerse en 
forma manual o mediante pedales. Puede ser mon-o­
cular o binocular, con o sin visión para un ayudan­
t,e o dos y esta visión secundaria puede ser a su vez 
monocular o binocular. 

Tiene una fuente de iluminación variable. Su 
cabeza, donde se encuentra el objetivo, puede ser 
_para visión vertical u oblicua, cada una de ellas 
u ti! de acuerdo con el tipo de operación.

Puede estar dotado de toma para máquina foto­
gráfica o de cine. Puede permitir la trasmisión de 
la imagen que ve el cirujano a una pantalla de tele­
visión en circuito cerrado o hacer grabaciones en 
videocassette. Algunos aparatos están provistos de 
un proyector de un fimsimo haz de rayos Laser 
para electroco�lar el punto exacto que marca 
el cruce de dos !meas. 

Por lo tanto y resumiendo lo ya dicho, el mi­
croscopio quirúrgico ilumina, magnifica, trae a 
primer plano el campo operatorio y permite la 
documentación. 

División de la Microcirugía 
Con Microcirugía es posible hacer: 
- Suturas microvasctilares (arterias, venas y

linfáticos). Esto posibilita los transplan tes
libres de tejidos, los reimplantes, etc.

- Abordajes difíciles: cerebral, transpalatino,
oídos, fosas nasales, etc.

-Suturas y plastias de órganos tubulares peque­
ños: trompa u terina, malformaciones congé­
nitas vasculares, biliares, urinarias, etc.

-Suturas de nervios con afrontamiento correcto
de los fascículos.

- Mejor disección en tumores endocraneanos y
cirugía de aneurismas.

- Cirugía atraumática de las manos con menos
adherencias y rigideces postoperatorias.

- Sinovectomia articular de pequeñas articula-
ciones.

-Cirugía de la vía lacrimal.
- Cirugía del globo ocular.
-Injertos nerviosos y reparación del plexo

braquial.
- Cirugía segura y menos mutilante en regiones

críticas de la cara con lesiones epiteliomatosas.
-Mejor reparación de los frecuentes traumatis­

mos de las partes blandas de la cara, con menos
cicatrices residuales y menos casos de tatuajes
remanentes por inclusiones.

-Tratamiento más estético de lesiones benignas
de la cara.
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Cada día aparecen nuevas indicaciones para el 
empleo del microscopio en la búsqueda permanente 
de mejores resultados en el trabajo médico. 

Esta variedad de indicaciones ha llevado a hacer 
una división del campo de la microcirugía en: 

1 - Vascular: su turas de arterias venas y linfáticos 
independientemente de su calibre. 

2 - Nerviosa: sutura e injertos de nervios, ya sea 
troncular o fascicular. 

3 - de Disección: Tumores cerebrales, columna, 
mano, oído, vía lacrimal, párpado, 
globo ocular, etc. 

Condiciones para hacer Microcirugía 
La microcirugía no es una técnica que pueda ser 

usada, de buenas a primera por cualquier cirujano 
que lo desee. Si así lo hiciera se daria cuenta que 
este instrumento óptico no solo no le facilita la ope­
ración sino que se la dificulta. 

La Microcirugía exige: 
1 - Entrenamiento previo del cirujano 
2 - Instrumental especial 
3 - Maniobras operatorias diferentes 
4 - Conocimiento bajo otro aspecto de la anato­

mía de la región. 

El entrenamiento previo del cirujano es condi­
ción "sine qua non" antes de recurrir al microscopio 
en sala de operaciones. Este entrenamiento es funda­
mental en cualquier tipo de microcirugía, ya sea 
vascular, nerviosa o de disección. El entrenamiento 
se debe hacer en el laboratorio, trabajando en ani­
males de experimentación. En el laboratorio del Ser­
vicio de Cirugía Plástica del Hospital Pasteur, a nueé" 
tro cargo, se trabaja en ratas albinas. 

El entrenamiento será más o menos riguroso 
según el tipo de microcirugía que se va a practicar. 
La microcirugía vascular exige un intenso y prolon­
gado entrenamiento animal ya que ningún cirujano 
debería emprender la su tura de una arteria o una 
vena de pequeño diámetro sin haber realizado 
decenas de suturas exitosas en el Laboratorio. 

La posición del cirujano que opera a través de 
un microscopio es completamente diferente de la 
habitual. Columna vertical, mirada hacia el frente, . 
codos apoyados y manos perfectamente controla­
das para maniobras de alta precisión son, como 
fácilmente se entiende, muy diferentes de las habi­
tuales. Como las operaciones de microcirugía son 
más prolongadas de lo habitual, esa posición no 
puede lograrse sin un paciente entrenamiento previo. 

Existe también un entrenamiento a la lente antes 
de trabajar con comodidad a través de las mismas. El 
cirujano acostumbrado a operar con lupa comprue­
ba que la actitud de la cabeza es completamente 
diferente ya que la lupa se mueve con los ojos y el 
microscopio por el contrario esta fijo. Quien se 
en trena para operar con microscopio raramente 
recurrirá después a la lupa. 

El instrumental empleado es también diferente. 
De pequeño tamaño, extremadamente frágil, exige 
maniobras muy delicadas y puede ser inutilizado en 
una sola operación incorrecta. 
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El marerial de sutura que se emplea es también 
diferenre. El más delicado hilo de sutura empleado 
en una sutura "a ojo desnudo" resulta tosco y agre­
sivo cuando se le manipula bajo aumento. El Ciruja­
no debe t,ener una actitud diferente cuando hace 
microcirugía; debe disponer de tiempo, debe estar 
tranquilo. Si está renso o al rerado no podrá su turar 
la pared de una vena de 1 milímetro de diámetro, y 
si lo hace, la sangre no circulara por su interior. En 
esre aspecto la microcirugía es no sólo una nueva 
técnica sino también una nueva manera de operar. 

La microcirugía permire maniobras operatorias
atraumáticas. A lo que alcanza nuestro recuerdo fue 
el genial cirujano de mano Sterling Bunnel quien 
acuñó el término cirugía atraumática como una exi­
gencia especial en las int,ervenciones en la mano. 

Est,e autor ni siquiera soñó lo que podría signi­
ficar el término atraumático cuando se emplea el 
microscopio. El Cirujano encuentra, ve y separa los 
elementos más pequeños, que ant,es ignoraba y cor­
taba. Filetes nerviosos, arreriolas, venas, ligamentos 
son respetados con el consiguiente beneficio: menos 
sangrado, menos fibrosis postoperatoria, menos 
adherencias, menos áreas de anestesia secuelar 
innecesaria. Pensando en la fra�e genial de Bunnel 
creo vislumbrar en un futuro una cirugía de mano 
realizada in re gramen t,e con magnificación. 

Luego de esre resumen general de la microciru­
gía como técnica, sus posibilidades, sus exigencias, 
sus limitaciones, vamos a pasar a tratar con mas 
detalle algunas operaciones que int,egrarían el gruyo 
de operaciones de Microcirugfa de Diseccion. 

Microcirugía de Disección 
Vamos a tratar con algún detalle algunas de las 

operaciones de Microcirugía de disección vincula­
das a la Cirugía Plástica y a la Cirugía de la mano. 
Otros autores se ocupan en est,e mismo Congreso 
de la Microcirugía Vascular, la Nerviosa y las indi­
caciones de la Microcirugía de Disección en otras 
especialidades. 

Cirugía de la Mano 
Como ya señalamos anres fue para la cirugía 

de la mano que se acuñó el t.érmino de "cirugía 
atraumática" y si como ya demostramos clara­
mente la microcirugía es la más atraumática de las 
cirugías su aplicación a la mano es obvia. 

Todas las operaciones de la mano se benefician 
con la magnificación y la iluminación del microsco­
pio. Es posible que no operar la mano con microci­
rugía sea en un futuro tan incorrecto como no 
aprovechar hoy día los beneficios del campo exsan­
gue. Cada vaso cortado o sacrificado innecesaria­
men re, cada pequeña le_sión involuntaria de un ren­
dón o de una vaina, serán luego fibrosis, adherencias, 
meses de incapacidad y fisiorerapia, resultados 
inferiores. 

El campo magnificado permite mejores diseccio­
nes en una región donde los elementos se encuen­
tran en tan ta abundancia y proximidad unos de 
otros. Resección de las expansiones de la aponeuro­
sis palmar en la enfermedad de Dupuytren, suturas 
de tendones, transposición de intrínsecos, etc. se 
beneficiaran con la microcirugía. Tenemos además 
todo el campo de las su turas y repara"Ciones nervio-
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sas complejas que se inicia con la búsqueda de los 
elementos en las complejas manos traumáticas, 
antiguas y fibrosadas. 

Tratamiento de los gangliones. 
Técnica microquinírgica 

En los últimos años se ha avanzado mucho en el 
conocimiento y técnica de tratamiento de los gan­
gliones. Estos tumores, los más frecuentes de la 
mano, se han mostrado rebeldes a todos los trata­
mientos conservadores y el tratamiento quirúrgico, 
a pesar de ser el más seguro, contaba con 'un exage­
rado número de recidivas. Diversos autores han 
enfocado el estudio y tratamiento de los gangliones 
a la luz de la microcirugía y han aparecido intere­
santes trabajos, como los de Angelides y Wallace del 
año 1976, en los que se revisa el concepto clásico 
del ganglión y se encuentran, a la luz de la micro­
disección, causas posibles de fracaso de la cirugía. 

Nosotros hemos ideado un procedimiento para 
extirpar los gangliones del puño y del cuello del pie 
en el que se combina un abordaje median te una 
incisión pequeña con un verdadero vaciamiento del 
conjunto de quisres que suelen encontrarse en los 
pacientes que presentan un ganglion. Se trabaja en 
campo exsangue. Se hace una incisión no mayor de 
dos centímetros y se descubre la cúpula del mayor 
y más evidente de los quisres. Se coloca entonces el 
microscopio y se abre el quiste, fijando los labios de 
la incisión evacuadora con pinzas Halsted. Evacuan­
do el quiste se procede a colorear su cara interna 
con azul de metileno. A continuación se reseca la 
pared del quiste (desde adentro del mismo). Esta es 
la característica principal del procedimiento. A la 
imagen que obtenemos con el microscopio las 
paredes del quiste son fácilment.e reconocibles. Al 
finalizar la resección del quist.e ya seguramente 
hemos visto un segundo quisre cuya pared abomba 
en el campo operatorio. Lo abrimos, evacuamos y 
coloreamos, procediendo luego a la extirpación de 
su pared. 

Así continuamos, persiguiendo los quistes, gran­
des y pequeños, hasta el plano articular. Procede­
mos luego a resecar la zona que le dió origen, recor­
dando que en los tumores del dorso del puño se ha 
insistido en la importancia de resecar el ligamento 
escafo-lunar. Es int.eresante comprobar como en la 
persecución de los quisres de la cara palmar del 
puño y en los del canal calcaneano, la disección 
microquirúrgica nos permit,e separar, mediant.e 
delicados separadores, art.erias, venas y rendores 
que difícilmente no hubiéramos lesionado disecan­
do a ojo desnudo. 

Hace algo más de un año que hemos comenzado 
a realizar esta técnica y a pesar que estamos muy 
satisfechos con los resultados iniciales no podemos 
todavía sacar conclusiones sobre el aspecto recidiva 
de la lesión, aun cuando las recidivas de los quist.es 
sinoviales suelen producirse ant.es del año. 

Epit.elioma basocelular de la cara 
La microcirugía sale al paso de la cirugía de 

extirpación de los epiteliomas basocelulares de la 
cara de varias formas. Por un lado permite una se­
miología ampliada de la lesión, hasta una magnifi­
cación de 40 diámetros, que es muy instructiva 
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En segundo lugar permit;e la disección, siguiendo el 
margen planeado, de forma tan cuidadosa que es 
posible respetar elementos tan importantes como 
filetes del nervio facial, el canal de Stenon, la vía 
lacrimal, etc. con los beneficios que ello represent.a. 
En los tumores muy infiltrantes, yarticularmente 
en las recidivas de trat.amientos medicos, radiant;es 
o quirúrgicos insuficienres, es necesario a veces lle­
gar a planos en los cuales se debe sacrificar un ele­
mento noble como los que ya hemos citado. En
estos casos es posible, si el cirujano conoce las
técnicas microquirúrgicas, realizar la reparación
inmediat.a de la estructura sacrificada, ya sea ha­
ciendo un injerto de nervio en el caso del facial o
abocando el canal de Stenon en un nuevo lugar.
- Nosotros aprendimos del Dr. Fujino, de la Uni­
versidad de Keio, Japón, la forma de auxiliarnos del
microscopio en este tipo de problemas, duran te un
Curso dict.ado en el Hospit.al Past;eur. Teniendo en
cuenta la enorme frecuencia de este tipo de tumores
y su naturaleza relativamen t;e benigna dentro de
su caracter maligno, est.amos convencidos que la
microcirugía da al trat.amiento quirúrgico de los
epiteliomas basocelulares de la cara no solamente
un caracter menos agresivo sino mucha mayor segu­
ridad desde el punto de vista oncológico. Otro ele­
mento nada despreciable es la imagen estupenda del
tumor que t;enemos si realizamos la macroscopia en
el mismo acto operatorio, cortando el tumor al me­
dio, en su eje más crítico, y mirándolo con 6,25 o
40 aumentos. El Dr. Eustaquio Mont;ero nos ha
enseñado siempre la importancia de que el cirujano
haga el estudio macroscopio de la pieza cuando
todavía está a tiempo de hacer alguna resección
complementaria.

Trat.amiento de los quist;es sebáceso de la cara 
El tema de los quistes sebáceso de la cara puede 

parecer un problema menor, y realmente lo es si 
pensamos solament;e en el aspecto vit.al. Sin embargo 
su presencia de la cara, su frecuencia, su predilec­
ción por los jóvenes y el tipo de piel que s�elen 
tener los pacientes portadores de quistes sebaceos 
hace que el tema desde el punto ·de vista estético 
tenga mucha importancia. 

Es frecuentísimo ver jóvenes de ambos sexos con 
cicatrices muy visibles y aun deforman tes de la cara 
luego de la extirpación de un quiste. La necesidad 
de extirparlo en su tot.alidad para evitar la recidiva, 
hace conveniente una incisión que permit,a extirpar 
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el quiste sin romperlo. Nosotros aprendimos, 
t.ambién del Dr. Fujino la forma de extirpar quistes 
sebáceos, de cualquier t.amaño, mediante microinci­
siones de apenas 2 ó 3 milímetros, mediante el 
simple recurso de resecarlos fragment.ariamente, 
luego de evacuados. El único secreto, aparre de estar 
entrenado en microcirugía, es revisar bien la cavidad 
para no dejar abandonado ningún fragmento de 
membrana quística. Con este procedimiento pode­
mos t.ambién aventurarnos a extirpar quistes sebá­
ceos alterados o infectados, hecho imposible con las 
técnicas clásicas. 

Microcirugía en Cirugía Estética 
La extensión del trabajo no nos permit;e exten­

dernos sobre este capítulo tan importante. Sin 
embargo q_ueremos señalar la import.ancia que la 
microcirugia tiene en la solucion de múltiples 
problemas estéticos de la cirugía plástica, citando 
entre muchos el trat.amiento quirurgico de los t,a­
tuajes acciden t.ales y ornamen t.ales, tratamiento de 
nevus, del hirsutismo zonal, la hiperhidrosis axilar, 
las multisecciones por vidrio de parabrisas, suturas 
estéticas de cara, trat.amiento de algunas lesiones 
típicas del acné, etc. etc. 
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HISTORIA DE LA MICROCIRUGIA APLICADA A LA NEUROCIRUGIA 

Dr. Pedro Benedek 

Los otólogos fueron los primeros en emplear el 
microscopio de operaciones para el tratamiento de 
afecciones del ordo medio porque la disección 
-inclusive con lupas de aumento- no era satis­
factoria.

Evald (17), Maier y Lyon (26) realizaron micro­
cirugía experiment,ai en animales en 1921. También 

en ese año Nylen (27) empleó por primera vez un 
microscopio de operaciones monocular en dos pa­
cientes port.adores de una otitis crónica el primero 
y de una fístula laberíntica el segundo. 

En 1923 Holmgren (18) - por sugerencia de 
Nylen-(27) realizó por primera vez una fenestra­
ciór. bajo microscopio. 
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Jacobson y Suárez, en 1960 (21), describieron 
técnicas microquirúrgicas para la a.-iastomosis de 
pequeños vasos. Ese mismo año Jacobson (20) 
aplicó la microcirugía para realizar endarderecto­
mías coronarias y de la arteria cerebral media y 
para la reconstrucción de uréteres seccionados, en 
forma accidental, durante cirugía abdominal. 

Smith (35), en 1962, aplicó el microscopio de 
operaciones para reparar nervios periféricos. Kurze 
(23) en 1962 emplearon técnicas microquirúrgicas
para resecar neurincmas del acútico a través de la
fosa temporal.

Kurze (23), en 1963, presentó su experiencia 
microquirúrgica en cordotomías, mielotomías, 
tumores del ángulo bulbopontocerebeloso, menin­
giomas en placa, rizotomías y anastomosis de ner­
vios extra craneanos. 

Donaghy (15), en 1967, aplicó el microscopio 
de operaciones en cirugía de la médula espinal y en 
cirugía vascular. 

Pool y Colton (29), en 1966, y Rand y Jannetta 
(31) en 1967, fueron los primeros en emplear el
microscopio para la cirugfa de aneurismas intracra­
neanos.

Lougheed, Gunton y Barnett (25), en 1965, 
describen una embolectomía por técnica microqui­
rúrgica a nivel de la bifurcación carotidea intracra­
neana. 

En 1967, Yasargil (37) y Donaghy (15), en Suiza 
y Estados Unidos respectivamente, realizan por 
primera vez en un ser humano una anastomosis de 
la arteria temporal superficial con una rama de la 
arteria silviana 

La Microneurocirugía llegó a la "mayoría de 
edad" en 1961 y se ha convertido en una técnica 
imprescindible para el correcto tratamiento de 
practicamente todas las afecciones neurológicas 
pasibles de tratamiento quirúrgico. (9, 6, 34). 

APLICACIONES DE LA TECNICA MICROQUI­
R URGICA EN NEUROCIRUGIA 
TUMORES CEREBRALES 

El tratamiento quirúrgico de determinados tu­
mores benignos y malignos, intra o extra cerebrales, 
es facilitado por la magnificación estereoscópica y la 
excelente iluminación coaxial proporcionadas por el 
microscopio de operaciones. (3, 4, 7, 9, 11, 14). 

En la cirugía de la glándula hipófisis se ha logra­
do un avance significativo gracias al empleo combi­
nado del microscopio, del circuito cerrado de tele­
visión permite la localización instantánea de la 
¡>osición de los instrumentos dentro del seno esfe­
noida! y de la silla turca lo que abrevia significati­
vamente el tiempo quirúrgico. 

Entre otras técnicas, el abordaje transesfenoidal 
de la hipófisis es una de las que más se ha benefi­
ciado permitiendo la exéresis de tumores hipofisarios 
y de otros tumores de la región selar y paraselar por 
vía extracraneana. 

Las ventajas del abordaje tl'ansesfenoidal son: 
lo.) rápido acceso a la silla turca por vía extracra­
neana; 2o.) una cirugía segura sin manipulación de 
estructuras intl'acraneanas, tales como las arterias 
carótidas, los 111 pares y el quiasma y los nervios 
ópticos; 3o.) un procedimi?nto relativamente benig-
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no y bien tolerado, sin cicatrices visibles, que 
permite la exéresis de adenomas de la hipófisis 
funcionantes o no funcionantes, la hipofisectomía 
total con criterio oncológico en los neoplasmas 
diseminados de mama y próstata y la sección del 
tallo hipofisario en la retinopatía diabética. 

El microscopio permite visualizar y extirpar 
microadenomas de hipófisis, responsables de afec­
ciones endocrinológicas, tales como la acromegalia, 
la enfermedad de Cushing y el síndrome de Albrigh t, 
de galactorrea-amenorrea. 

La introducción del control con televisión combi­
nado con la disección microquirúrgica de la hipófisis 
ha contribuido al significativo avance de la técnica 
neuroquirú rgica. 

Su aplicación para localizar y poner en posición 
correcta los instrumentos dentro de la silla turca y 
dentro de la expansión supraselar del tumor aumen­
ta considerablemente la precisión de la disección y 
protege las arterias carótidas y los senos cavernosos. 
La microcirugía permite, además, identificar las 
infrecuentes anomalías anatómicas de la región 
selar, a saber: malposición del seno circular, de los 
senos cavernosos y de las arterias carótidas intxa­
cavernosas, lo que permite prescindir de la arterio­
grafía carotidea preoperatoria de rutina. 

La enucleación intracapsular de la hipófisis 
asegura al cirujano una exéresis total de la glándula. 

Por tratarse de un abordaje de base de cráneo 
rápido, benigno y poco traumático constituye el 
procedimiento de elección en prácticamente todos 
los casos de cirugía de la region selar y paraselar. 

Con este abordaje · se ha logrado la exéresis de 
voluminosos adenomas cromófobos, con gran 
expansión supraselar, así como de tumores calcifi­
cados, craneofaringeomas, quistes de la bolsa de 
Rathke, cordomas, condromas y meningeomas. 
Como ya se ha dicho microadenomas hipofisarios 
de no más de 3 mm. de diámetro pueden también 
ser selectiva,men te extirpados con esta técnica 
microquirúrgica conservando el parénquima glan­
dular normal. 

El abordaje microquirúrgico transesfenoidal es 
la vía de elección para los tumores con hiperpitui­
tarismo, inclusive en presencia de una silla turca 
de tamaño normal. 

El diagnóstico precoz clínico-tomográfico y por 
radio-inmuno-ensayo permite ·su exeresis selectiva 
con preservación del parénquima normal, lo que 
significa la curación biológica del hiperpituitarismo. 

NEURINOMAS DEL ACUSTICO 
La disección y exéresis de neuririomas del acústi­

co, ependimomas y meningiomas del ángulo ponto­
cerebeloso son facilitadas por el empleo del micros­
copio. 

Rand y Kurze (33) -en 1965- fueron los prime­
ros en lograr la resección total de neurinomas del 
VIII par por craniectomía suboccipital y disección 
transmeatal bajo m_icroscopio, preservando o recons­
truyendo al nervio facial en la fosa posterior. El 
sacrificio del facial era frecuente en el pasado 
-inclusive en las manos más hábiles- por la estrecha
relación anatómica entre los pares VII y VIII a nivel
del ángulo pontocerebeloso y especialmente a nivel
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del poro acústico. El tumor frecuentemente adhiere 
íntimamente al nervio, que se explaya sobre su polo 
anterior, resultando la separación de ambas estructu­
ras imposible sin microscopio. 

La finalidad del abordaje transmeatal a través 
de la fosa posterior es preservar los nervios coclear 
y vestibular, la arteria auditiva y los canales semicir­
culares durante la exéresis radical de un neurinoma. 

En 1964 Rand y Kurze (33, 32) describen un 
abordaje transmeatal por fosa posterior, que consti­
tuye una modificación de la operación original de 
Dandy del año 1917, para la exéresis de neurinomas 
del acústico. El éxito de este abordaje transmeatal 
depende del hábil manejo del microscopio de ope­
raciones, que permite la disección precisa y cuidadosa 
del plano aracnoidal entre la cápsula del tumor y el 
tronco cerebral y sus arterias. 

La operación suboccipital transmeatal de Rand y 
Kurze presenta las siguientes ventajas tanto sobre el 
abordaje temporal transtentorial como sobre la vía 
translaberí n tic a: 

1) un campo operatorio de mayores dimensiones;
2) visualización directa de la arteria cerebelosa

an tero-inferior;
3) disección de todas las caras del tumor bajo vi­

sión directa;
4) identificación del ner,io facial a nivel del poro

acústico; y,
5) fácil acceso al nervio facial en caso de ser ne­

cesario realizar una anastomosis cabo a cabo o
median te auto injerto.

MICROCIRUGIA EN OTROS TIPOS DE TUMORES 

La resección de tumores in traventriculares -inclu­
yendo meningiomas del ventrículo lateral, quistes 
coloides y craneofaringeomas del III ventrículo y 
ependimomas del IV- es facilitada por el microscopio. 

En caso de tumores de la region pineal el peligro 
dé lesiones al mesencéfalo, a las venas cerebrales 
internas, a la venas de Ronsenthal y a la vena de Ga­
leno es disminuido por el microscopio. Del mismo 
modo la exéresis de meningiomas de base de cráneo 
vecinos a la carótida, al seno cavernoso y a la hendi­
dura esfenoidal se ve facilitada por el microscopio. 

Stevenson (36) -en 1966- pudo realizar, gracias 
al microscopio, la exéresis casi completa de cordo­
mas del clivus por abordaje transoral. 

Los tumores de los últimos pares creaneanos 
-aunque poco frecuentes- pueden ser resecados
por Técnica microquirúrgica Kurze (24), en 1964,
resecó dos neurinomas de la porción intrapetrosa
del nervio facial por vía subtemporal. El trigémino
puede ser abordado por fosa media o por fosa poste­
rior mientras que los nervios glosofaríngeo, neumo­
gástrico, y espinal son abordados por la fosa poste­
rior. Las estructuras vecinas distorsionadas por el
tumor se pueden proteger mejor durante la disec­
ción gracias al microscopio.

CIRUGIA DEL DOLOR 

La rizotomía retrogaseniana transtentorial -ope­
ración de Jannetta y Rand- (22) para sección 
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selectiva de las fibras del dolor del trigémirio en la 
fosa posterior sólo es posible mediante el uso del 
microscopio. Asimismo la decompresiva neurovascu­
lar del trigémino en la fosa posterior, es decir la 
separación de un bucle arterial redundante de la 
arteria cerebelosa superior, que comprime al nervio 
trigémino, sólo puede ser realizada mediante técnica 
microquirúrgica. El hemiespasmo facial de igual 
mecanismo patogénico y la neuralgia del glosofarín­
geo por compresión vascular se han convertido en 
afecciones curables gracias al microscopio. 

MICROCIRUGIA EN ANEURISMAS ARTERIA­

LES INTRACRANEANOS 

En 1968 Zlotnik (39) presenta los prim�ros casos 
de aneurisma operados con microscopio. Poco des­
pués Yasargil (38) y Pertuiset (28) presentan grandes 
series de 231 y 190 casos respectivamente, confir­
mando que la microcirugía y una cuidadosa selec­
ción de los pacientes permiten reducir la mortali­
dad a un 3% (cuando antes del microscopio la 
mortalidad en las mejores manos era del 22,5%) 
(Rand, 1963). 

Drake (16) enfatizó, en 1973, la importancia fun­
damental de un clipado preciso, exactamente 
"a ras" del cuello del aneurisma, para evitar su reci­
diva. El clipado exacto se logra exclusivamente con 
el microscopio, luego de disecar el cuello o de 
"fabricar" un cuello con coagulación bipolar, Esta 
técnica reduce signficativamente la incidencia de 
oclusiones parciales o incompletas del cuello del 
aneurisma. El microscopio permite, además, visuali­
zar todas las arterias perforan tes vecinas al aneurisma 
y evitar su lesión iatrogénica La ruptura intraopera­
toria del aneurisma significaba casi siempre en la 
era pre-microscópica la muerte del paciente. Actual­
mente, gracias al microscopio, el neurocirujano 
puede apreciar la inminencia de la ruptura del aneu­
risma antes de que ésta se produzca y puede clipar 
el cuello a tiempo. El microscopio -lejos de consti­
tuir un obstáculo- se transforma en el más precioso 
auxiliar en caso de ruptura intempestiva. 

El tratamiento quirúrgico de los aneurismas con­
tinúa siendo un importante desafío para el neuroci­
rujano. Pero la microneurocirugía ha alcanzado un 
grado tal de desarrollo y de segurid,ad que resulta 
razonable en el momento actual operar aneurismas 
que nunca han sangrado, descubiertos por azar, 
(5, 10). 

Igual criterio rige para las malformaciones arterio­
venosas que nunca han sangrado puesto · que la 
mortalidad operatoria es, gracias a la microcirugía, 
inferior a la mortalidad correspondiente a la histo­
ria natural' de esta patología. 

MICROCIRUGIA DE MALFORMACIONES CON­

GENITAS DE LA FOSA POSTERIOR Y DE LA 
MEDULA ESPINAL 

Según Rand (30) las malformaciones congénitas 
de la fosa posterior y de su contenido nervioso y de 
la médula espinal (8) -malformación de Arnold 
Chiari-hidromielia, siringomielia, deben ser tratadas 
mediante una craniectomía suboccipital y/o lami­
nectomía cervical alta con el fin de decomprimir la 
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malformación a nivel del foramen ma1P_10 y para res­
tablecer la circulación del líquido cefalorraquideo 
desde el IV ventrículo hacia las cisternas basales en 
caso de bloqueo de los orificios de Luschka y 
Magendie. La precisión que se logra en la disección 
mediante el microscopio y el instrument.al micro­
quirúrgico facilita la disección del tejido cicatriza! 
que ocluye al IV ventrículo, la evacuación de la 
cavidad hidro o siringomiélica y la inspección del 
IV ventrículo. 

ANASTOMOSIS VASCULAR MICROQUIRURGICA 
EN LA ENFERMEDAD OCLUSIVA CEREBRO­
VASCULAR 

La pérdida temporaria de una función neuroló�i­
ca -accidente isquémico transitorio-- caracterizaba 
por una hemiparesia, un trastorno sensitivo, una 
afasia o una amaurosis fugaz, tiene un pronóstico 
grave. Si la causa de dicho accidente transitorio es 
la enfermedad oclusiva cerebro vascular, la chance 
de que ocurra un infarto cerebral es de 6 a 12% por 
año, con el 50% de los infartos ocurriendo durante 
los primeros 12 meses. De acuerdo a estas cifras 
estadísticas un accidente isquémico transitorio 
constituye el signo de alarma de un infarto en un 
porcentaje significativo de pacientes. Por lo tanto, 
el diagnóstico y el tratamiento precoces de la lesión 
oclusiva causal resultan imperativos para prevenir 
la incidencia de infartos. 

En 1960, Jacobson demostró la posibilidad de 
anastomosar arterias de 2 mm. de diámetro. Yasargil, 
en 1967 (37), realizó por primera vez la anastomosis 
de la arteria temporal superficial con la arteria cere­
bral media en el ser humano, con la finalidad de au­
mentar el flujo cerebral en un área cerebral isquémi­
ca. El instrumental microquirúrgico y el microscopio 
han llevado a un porcentaje de anastomosis permea­
bles de más del 90% en manos expertas. 

En resumen: 1) hoy día es posible lograr una ele­
vada tasa, superior al 90%, de anastomosis extra -
intracraneanas permeables; 2) en las lesiones oclusi­
vas responsables de los accidentes isquémicos transi­
torios --previamente consideradas inaccesibles o 
inoperables- se puede r_ealizar un by-pass extra­
intracraneano para aumentar el flujo dist.al al 
obstáculo; 3) los pacientes con un infarto "leve" o 
con un "infarto en evolución" también benefician 
del by-pass microvascular. En cambio los pacientes 
con un déficit neurológico "fijado", no benefician 
del by-pass. 4) La morbilidad operatoria de esta 
técnica es aceptablemente baja y la mortalidad 
inferior al 2%. (1, 2, 12, 13). 

MICROCIRUGIA DE LA MEDULA

La introducción de la coagulación bipolar en 
1954 y el empleo del microscopio por Kurze (23) 
desde 1963, constitu en las piedras miliares en la 
historia de la microcirugía de la médula. El aspecto 
más importante de estos a ·anees lo constituye el 
hecho de que la exéresis de los tumores intramedula­
res y de las malformaciones arteriovenosas medula­
res puede ser realizada delicadamente por técnica 
microquirúrgica, reduciendo significativamente el 
riesgo de lesionar las arterias medulares y el parén­
quima medular sano. 
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CONCLUSIONES 

La microneurocirugía es una disciplina de avanza­
da que permite una disección más precisa y delicada 
de las estructuras nerviosas gracias a la magnifica­
ción estereoscópica e iluminación coaxial. El micros­
copio de operaciones proporciona una visión casi 
perfecta en un campo quirúrgico pequeño y pro­
fundo. 

Las ven tajas inherentes al microscopio justifican 
ampliamente el tiempo y el esfuerzo que el neuroci­
rujano debe invertir en el laboratorio experiment.al 
para adquirir el entrenamiento imprescindible. 

La microdisección complementa y suplementa 
a la N eurocirugía clásica 

Con el microscopio de operaciones y la técnica 
microquirúrgica la resección tumoral es más comple­
ta, la reconstrucción de nervios más certera

1 
la ciru­

gía neurovascular más precisa y la cirugia de la 
médula espinal menos traumática, todo lo que se 
traduce en estadísticas quirúrgicas incomparable­
mente mejores. 
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INJERTO OSEO LIBRE V ASCULARIZADO 

Dr. Heber Motta-Avellanal 

En el capítulo de transferencias de tejido, la del 
tejido óseo es de las que se realizan frecuentemente. 

El injerto oseo libre vascularizado es una t;écni­
ca cuya posibilidad abre senderos insospechados. Ya 
a pocos años de iniciada ha permitido la solución de 
situaciones en que habían fracasado las t.écnicas 
conocidas o en las que ya se prevee su fracaso, como 
en la Seudo Artrosis Congénita de pierna. 

HISTORIA 

La historia del injerto óseo libre vascularizado 
es corta, de apenas siete años pero ya las comunica­
ciones son numerosas, lo que da idea de su significa­
ción. 
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En 1974 Taylor, Miller y Ham trasplantan hueso 
libre vascularizado para relleno de una amplia pérdi­
da segment.aria traumática de una tibia. 

En 197 4 O'Brien usa una técnica similar para una 
fusión espinal. 

En 1974 Ostrup y Frederiksen trasplantan costi­
llas a la mandíbula de un perro. 

En 1975 Gilbert A. describe su técnica para la 
obtención del injerto de peroné. 

En 1976 Daniel lo utiliza para la reconstrucción 
de un radio y un fémur. 

Recientemente Pho en Singapur comunica 15 
casos, 3 en Seudo Artrosis Con�nita de pierna. 

Chen en China continental utiliza un procedi­
miento personal para la fijación del injerto. 

Tamai S. publica en 1980, 8 casos de los cuales 
3 son seudo artrosis congénita de pierna. 
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En 1981 Judet, Judet y Gilbert, publican 19 
casos de necrosis de la cabeza del fémur. 

EL INJERTO OSEO NO V ASCULARIZADO 

Utilizado clásicamente, no ha perdido vigencia 
por la expansión de esta nueva técnica. Por el con­
trario en cirugía ortopédica y traumatológica su uso 
actual es muy extendido, ya sea auto u horno injerto. 

Se usan distintos tipos de injerto óseo: 
Injerto óseo cortical.- En el que se trasplanta hue­

so compacto, tiene un doble valor, osteogénico y de 
fijación. En este sentido hemos de destacar el valor 
de fijación, que el Dr. Bado le atribuía y lo tiene 
evidentemente en la fractura de cuello de femur. 

Injerto óseo _esponjoso. Con menos posibilidad 
de fijación mecánica pero con mucho más posibili­
dad osteogénica. Con las modernas técnicas de 
osteosíntesis, incluso tiene valor por su posibilidad 
osteogénica en el relleno de pérdida segmentaria 
óseas extensas. 

Injerto óseo de hueso masivo. - Sin sus tejidos 
blandos, incluso sin periostio es muy usado actual­
mente, dadas las posibilidades que nos da el Banco 
de Organos y Tejidos. Se conserva congelado y este­
rilizado. Ha permitido el restablecimiento de la 
continuidad en pérdidas traumáticas de hueso o por 
resección de tumores. 

En todas estas situaciones el inierto cumple una 
función mecánica y una función de estímulo de la 
osteogénesis, es decir de la fonnación del hueso, la 
cual con estas técnicas está reservada al lecho 
receptor. 

En el injerto, sus células, osteocitos, osteoblastos, 
conjuntivo vascular, mesénquima indüerenciado aún 
trasplantado fresco, desvinculado de su circulación 
propia, estan destinados a la necrosis. 

Una situación intermedia con el injerto óseo libre 
vascularizado es la técnica llamada del "Peroné por 
Tibia". 

No es un injerto libre, es un traslado pero en el 
mismo segmento de miembro, del peroné a la tibia, 
realizándose la artrodesis en sus dos articulaciones 
o la fijación en sus proximidades.

El peroné una vez soldado a la tibia pasa a com­
partir con ésta sus obligaciones mecánicas, o a sus­
tituírla engrosandose, tibializándose. 

La incorporación del peroné a la tibia en esta 
situación es rápida pues aquel conserva todas sus 
conexiones vasculares. 

Se ha usado en seudo artrosis por pérdida amplia 
traumática de la tibia en seudo artrosis infectada 
de tibia cuando es necesario eludir en el abordaje 
quinírgico el área séptica. 

En seudo artrosis congénita de pierna con pero­
né sano. 

EL INJERTO OSEO LIBRE VASCULARIZADO 

Es la 1l'ansferencia de un hueso fresco con su 
pedículo vascular conservado, el que es anastomo­
sado al huésped de tal modo que el hueso injertado 
retoma inmediatamente su circulación y sus elemen­
tos vivos persisten como tales conservando todas sus 
funciones. 
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Fuentes posibles son hasta ahora; 
- El peroné que ha sido el más usado pues es un

segmento óseo con buena fortaleza mecánica y del 
que puede obtenerse segmentos de hasta 20 cm. 

- Cresta ilíaca y costilla, en las que puede usarse
el sector óseo conjuntamente con piel, dupla que 
puede ser necesaria en ciertas circunstancias. 

En este tipo de injerto el esfuerzo osteogénico es 
doble, del injerto y del lecho receptor, al conservar­
se vivos en el hueso transferido, osteoblasto y 
conjuntivo vascular indiferenciado, la incorporación, 
la consolidación es mucho más rápida. 

La atrofia y fractura de los injertos óseos de cier­
ta extensión de las técnicas clásicas es menos pro­
bable. 

Se reproduce, en realidad, la situación de ambos 
cabos, de la solución de continuidad ósea que cons­
tituye una fractura. 

No todo esta dicho, sin embargo respecto a este 
tipo de injerto óseo libre vascularizado. 

Nuevos procedimientos técnicos haci:n más rápi­
da la obtención del peroné, eliminando una de las 
grandes críticas a su indicación. 

Nuevas posibilidades de fijación, por ejemplo 
los fijadores externos, aportan la inmovilidad que 
el callo óseo exige para su formación. 

Indicación 

A pesar de su corta historia las indicaciones del 
"Injerto Oseo libre Vascularizado" ya alcanzan un 
número significativo: 

- Seudo Artrosis Congénita de Pierna.
- Pérdidas Traumáticas Extensas Segrnentarias

de un Hueso Largo,
- Seudo Artrosis Adquirida, por pérdida extensa

de hueso, etapa evolutiva del caso anterior.
- Pérdida Extensa de Hueso por Resección de

Tumores.
- Ausencia Congénita del Radio.
- Necrosis de la Epífisis superior del Femur.
- Displasia Fibrosa.

Seudo Artrosis Congénita de Pierna 

Es una de sus principales intlicaciones. Se trata 
de una seudo artrosis congénita de la pierna o cons­
tituida dentro de los dos primeros años. 

Contrariamente a lo habitual en las fracturas del 
niño recién nacido o en la primera infancia, que 
consolidan precozmente, aún mal reducidas y mal 
inmovilizdas; en esta enfennedad la fractura no suel­
da a pesar de todas las técnicas ensayadas, salvo 
excepciones. La causa es desconocida y probable­
nien te debido a condiciones biológicas locales. El 
mal pronóstico de esta afección es tal que el ciruja­
no ortopedista tiene a menudo en mente, una ampu­
tación futura, cuando inicia su tratamiento. 

El injerto óseo libre vascularizado abre una puer­
ta al optimismo en el tratamiento de esta enfenne­
dad. Permite una resección generosa de la tibia en­
ferma llegando hasta tejido sano porque el injerto 
libre vascularizado permite a su vez ser trasplantado 
en segmentos extensos, conservando su vitalidad. Se 
trata de niños en los que puede no ahorrarse tiempo 
operato.rio.
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Los resultados obtenidos son realmente alentado­
res y tanto más cuanto menos procedimientos qui­
rúrgicos se han realizado en el caso, o sea con partes 
blandas menos afectadas. 

Exponemos diapositivas de un caso personal 
operado en el Servicio del Dr. Fosatti y su equipo de 
microcirujanos. 

Pérdidas traumáticas segmentarias de hueso largo 
o por tumor y en seudo artrosis por pérdida ósea
extensa. La posibilidad que nos ofrece el Banco Nac.
de Organos y Tejidos de disponer de hueso conser­
vado, congelado y esterilizado de cadáver -hueso
muerto- sin células pero con su trama ósea ha veni­
do a ser complementado con esta nueva técnicas del
injerto óseo libre vascularizado y seguramente
repartiran sus indicaciones.

Ausencia congénita del Radio 

Es una malformación congénita de relativa fre­
cuencia que clínicamente se expresa por una mano 
bot radial, deformación de significación est.ética y 
de repercución funcional por si sola, independien­
temente de los trastornos de movilidad de los dedos 
que pueden estar presentes en relación con malfor­
maciones musculares asociadas. Se han sucedido 
muchos intentos de solución quirúrgica a esta 
deformidad. Prácticamente con casi todas se obte­
nía la corrección de la mano bot, pero con una 
función de puño abolida o muy disminuí da. 

El trasplante de la extremidad superior del pe­
roné con su cartílago articular y de crecimiento, 
hizo pensar que continuando éste, el resultado 
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podría mejorar. No obstante el cartílago de conju­
gación se esterilizaba y se veía la recidiva de la 
deformidad al no acompañar el hueso transplan­
tado el alargamiento del cubito. 

La transferencia de la extremidad superior del 
peroné con sus vasos y la anastomosis de estos a las 
del lecho receptor permite esperar el mantenimien­
to de la actividad del cartílago de crecimiento y el 
alargamiento simúltaneo del cúbito y del fragmento 
óseo transplantado. 

Necrosis de la cabeza del Femur. 

Fecuente en el adulto joven y muy invalidante, 
espontánea o traumática. Ha sido siempre de difícil 
solución. 

Las prótesis totales de cadera fueron y son una 
solución brillante, pero con la incertidumbre del fu­
turo alejado, dado que son adultos jóvenes. 

La resección del área necrosada su relleno con 
tejido óseo esponjoso y el aporte vascular dado por 
el injerto de peroné libre vasculru:izado anastomosa­
do a la arteria circunfleja anterior puede ser el cami­
no a la solución definitiva. 

La comunicación reciente de Judet, Judet y Gil­
bert con 19 casos es alentadora. 

Displasia Fibrosa. 

El reblandecimiento del hueso en esta afección 
y su posibilidad de deformación son conocidas. 

La sustitución de un área extensa de un hueso 
largo deformado por un injerto de peroné recto 
anastomosado a los vasos del húesped es una nueva 
posibilidad de esta técnica 

EL MICROSCOPIO DE OPERACIONES SU UTILIZACION EN OTOLOGIA 

Dr. Luis A. Castillo 

Gunnar Holmgrem destacado otólogo sueco, 
comenzó en el año 1923, a usar por primera vez un 
microscopio en cirugía otólogica. 

Hasta ese momento se operaba con lupas que 
daban aumentos de 2 y 2,5 diámetros. 

Holmgrem creó el microscopio binocular de ope­
raciones, aparato que él mismo diseñara en colabo­
ración con ingenieros. 

Fue también el creador de las técnicas de fenes­
tración del canal semicircular horizontal, para solu­
cionar el problema de la sordera por otoesclerosis. 

El desarrollo de estas técnicas y sus resultados 
relativamente buenos, llevaron a la difusión de la 
cirugía de la sordera en Europa y en América. 

Al principio cautelosamente. A partir de 1953, 
con el inicio por parte de Samuel Rosen, de la ci­
rugía del estribo, en forma masiva en todas las clí­
nicas otológicas. 

La amplia expansión de la cirugía estimuló el 
desarrollo y la compentencia de la industria, que 

fabricó otomicroscopios cada vez más perfecciona­
dos. 

A su vez la cirugía otológica, comprendida den­
tro del avance experimentado por la medicina y la 
cirugía general, disponiendo de las bondades cada 
vez mayores del aparato de magnificación, amplió su 
desarrollo y se extendió fuera de los límites del 
propio oído. 

En el año 1961 el oído perdió la exclusividad del 
uso del microscopio. Willam House, distinguido 
especialista de Los Angeles comenzó a abordar el 
techo del conducto auditivo interno a través de la 
fosa media. 

Trabajando en colaboración con neurocirujanos, 
abordaba por vía transtemporal al conducto auditi­
vo interno para liberar focos de otoesclerosis, seccio­
nar el vestibular en determinados casos de vértigos, 
extirpar tumores incipientes del VIII par. 

Posteriormente, el propio W. House inició el 
abordaje de la fosa posterior por vía del hueso tem-
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poral, para extirpar tumores de esa región. En el 
año 1973 publicó una monografía sobre tumores 
de fosa posterior con 625 casos operados . 

La década del sesenta pués, fue la década de crea­
ción y desarrollo de la otoneurocirugía bajo micros-
copio. 

En el Uruguay, el Dr. Mario Rius fue el primero 
en usar el microscopio de operaciones en cirugía 
otológica. En el año 1942, utilizó un microscopio 
Leitz que le daba un aumento de 3, 5, 7 y 10 diá­
metros al que hizo adaptar una luz exterior centrada 
en el eje de visión. 

En el año 1967 se hizo la primera operación de 
micro-neurocirugía en el Instituto de Neurología del 
Hospital de Clínicas. Se operó un cordoma de clivus 
por vía transpalatina, en una niña de diez años. 

En el año 1968 también en el Instituto de Neuro­
logía, se operó por vía translaberíntica, un neuri­
noma de fosa posterior. 

El llamado microscopio de operaciones, conocido 
durante muchos años con el nombre de "otomicros­
copio", no es en realidad un microscopio en el 
sentido exacto de la palabra 

Se trata de un sistema de lentes superpuestas que 
permite tener aumentos de: 6, 10, 16; 25 y 40 diá­
metros, dotado de gran potencia lumrnica centrada 
y con una distancia focal que varía entre los 200 y 
300 mm. 

En otología es tan importante en la etapa del 
diagnóstico como en la del tratamiento. 

En el diagnóstico de las afecciones auriculares el 
microscopio permite un correcto examen magnifica­
do de las estructuras del oído. 

La magnificación y la intensidad de su luz permi­
te ver con claridad los detalles anatómicos y las 
modificaciones patológicas ocurridas en estructuras 
pequeñas y profundas. 

En el momento actual no es concebible el exa­
men de una otorrea por ejemplo, o trazar el plan 
médico o quirúrgico a seguir, si no se dispone del 
microscopio. 

En la etapa del tratamiento toda la cirugía del 
oído y de las estructuras vecinas, se realiza bajo 
microscopio. 

CIRUGIA DEL NERVIO FACIAL 

INTRATEMPORAL 

Las técnicas quirúrgicas actuales buscan recupe­
rar la continuidad del nervio, desde doble punto de 
vista anatómico y funcional. 

El cirujano actúa directamente sobre el nervio 
en el conducto de Falopio para realizar la decom­
presión del VII par, el injerto o una su tura. 

En casos muy particulares se puede realizar 
la anastomosis del sector extratemporal del nervio 
facial con nervios vecinos. Se pierde entonces la 
depe�dencia de los centros específicos y el resulta­
do no-es tan bueno. 
Decompresión 

Su objetivo es e.liminar la presión ejercida sobre 
los axones por edema, por hematoma o por una 
esquirla ósea. 

Puede efectuarse en todo el tra ecto intratempo­
ral del nervio o limitarse solo a la tercera porción, 
sector mastoideo. 
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Cuando se libera todo el nervio es menester 
hacer dos abordajes; por vía mastoidea se liberan la 
tercera y parte de la segunda porción y por vía de la 
fosa media, trastemporal, la porción restante del 
nervio. 

En los casos de pará.lisis facial periférica, el ede­
ma se localiza a nivel de la tercera porción, princi­
palmente en la vecindad del agujero estilomastoideo. 
Cuando está indicada la cirugía -cosa que ocurre 
en un 4% de las llamadas P.F. a frigore- la decom­
presión se realiza a nivel de la tercera porción. 

Técnica 
Por incisión retroaural se hace una amplia mas­

toidectomía, eliminando todas las celdillas mas• 
toideas. 

La liberación del nervio puede hacerse de arriba 
a abajo -desde el segundo codo hasta el agujero 
estilomastoideo- o de abajo arriba. 

El audiocirujano está más familiarizado con la 
vía de arriba abajo. Se busca el antro, se expone el 
canal semicircular horizontal y el extremo posterior 
de la apófisis horizontal del yunque. Esos dos ele­
mentos sirven para indicar la posición del conducto 
de Falopio al hacer el segundo codo, cuando de 
horizontal se transforma en vertical según un ángu­
lo variable. 

El nervio a este nivel está situado por debajo del 
canal semicircular horizontal ocupando una posi­
ción que la apófisis horizontal del yunque indica 
como si fuera un dedo índice que ía estuviera 
señalando. A ese nivel con el microscopio colocado 
a 10 aumentos se desgasta con fresa de diamante 
el hueso compacto del conducto de Falopio, obser­
vando muy bien los cambios de coloración que el 
desgaste produce al aproximarse al nervio y tenien­
do en cuenta que la dirección de la porción vertical 
es en general de arriba abajo y de dentro afuera, 
pero esa suave inclinación externa puede ser inversa, 
es decir que el nervio ocupe una posición más super­
ficial arriba que abajo. 

El fresado debe ser hecho en forma pausada, 
bajo irrigación contínua, para evitar el recalenta­
miento. Una vez desgastadas las capas más externas 
del acueducto de Falopio, se coloca el microscopio 
en 16 aumentos. La proximidad• del nervio, cuando 
el adelgazamiento óseo es suficiente, se nota por el 
cambio de coloración del hueso; a su través se 
observa el color blanquecino de la vaina y las arbori­
zaciones vasculares. En ese momento el nervio está 
recubierto solo por una delgada lámina ósea. Con 
una microcureta que debe ser usada con gran cau te­
la, se le expone extrayendo los delgados fragmentos 
óseos, sin hacer palanca para no comprimir el 
elemento noble. 

Una vez hecha la exposición desde el segundo 
codo hasta el agujero estilomastoideo, se abre su 
vaina con un microbisturí. Cuando existe edema se 
observa que el nervio hace hernia fuera de la vaina 
y que su calibre puede aumentar tres y cuatro veces 
de tamaño. 

La vaina del nervio es gruesa y firme y su abertu­
ra es condición necesaria para efectuar una correcta 
liberación de los axones, de la presión ejercida por 
el edema o por un hematoma. En este ultimo caso 
el nervio presenta una coloración oscura. 
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Cuando la compresión es debida a una esquirla 
ósea, ésta debe ser extraída con extremas precausio­
nes evitando cualquier clase de presión. En igual 
forma se procede cuando hay desplazamientos de 
fragmentos óseos que comprimen o elongan el ner­
vio; en estos casos la liberación debe ser amplia para 
evitar tensiones. 

Hecha la decompresión de la tercera porción del 
nervio, se colocan sobre él plaquitas de gelfoam para 
su protección. 

La operación se termina con el cierre de la piel 
con puntos separados y colocación de drenaje de 
goma. 

Injerto de nervio 
El injerto del nervio se realiza cuando su conti­

nuidad se ha interrumpido. 
Si el traumatismo accidental o quirúrgico ha sido 

reciente, se observa la sección nerviosa total o par­
cial. En cambio cuando es antiguo, la continuidad 
del nervio es mantenida a expensas de tejido fibroso 
que a ese nivel, sin embargo, es más delgado y de un 
matiz diferente. Se presenta engrosado cuando 
existe un pseudoneuroma. El cirujano debe tener 
experiencia y realizar una cuidadosa observación del 
nervio, bajo microscopio con dieciséis aumentos, 
para poder diagnosticar estos tipos de lesión. 

La incisión retroaural es la más aceptada para 
realizar la técnica de injerto, pues permite un amplio 
abordaje a todo el facial extrageniculado. 

Una vez que el sitio de la lesión es localizado, el 
nervio es decomprimido en dirección proximal y 
distal hasta que aparece normal. 

Se procede en ton ces a seccionar con un corte 
limpio ambos cabos, a los efectos de prepararlos 
para hacer un afrontamiento extremo� extremo con 
el fragmento a injertar. 

En los casos en qt:e existe tejióo fibroso inter­
puesto, debe ser resecado haciendo el corte en pleno 
nervio. 

Cuando existe ur rseudrmeuroma o un pseudo­
glioma, debe procederse en igual forma. 

Una vez preparados ambos cabos, el proximal y 
el distal, queda entre ellos una pérdida de sustancia 
que será ocupada por el injerto nervioso. El autoin­
jerto debe tener el mismo calibre que el facial y ser 
un poco más largo que la distancia que separa los 
cabos del nervio. Este detalle tiene por objeto 
asegurarse que no se produzca una solución de 
continuidad entre el facial y el injerto, al efectuarse 
en ambos los procesos de degeneración y regenera­
ción. 

El injerto de nervio es una realidad clínica y 
fisiológica. 

Sus resultados son mejores cuanto más pequeño 
es el segmento a injertar. La longitud de los inJertos 
a nivel del facial, varía entre 5 y 8 mm. 

Los cilindroejes del cabo central penetran en los 
túbulos de Schwann del fragmento, y por ese 
vehículo alcanzan el cabo distal. 

Como material de autoinjerto se utiliza un nervio 
sensitivo, Jo cual supondría una objeción teórica, 
pues los nervios sensitivos tienen tubos de Schwan 
más delgados que los nervios motores. Esta objeción 
teórica no tiene importancia en la práctica. 
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Como auto¡njerto se usa frecuentemente un frae:­
mento del nervio fémoro-cutáneo o el nervio auricu­
lar del plexo cervical superficial. 
· Una vez preparado el Jecho, el nervio queda
alojado en un canal óseo, el canal de Falopio, por
haber sido transformado de conducto en canal, al
haberse extirpado su pared externa. Bajo microsco­
pio de dieciséis aumentos, se coloca el injertQ
entre los dos extremos del nervio facial, queda así
también alojado en el canal, Jo que Je dará inmovili­
dad. Los extremos de sección del injerto de nervio
contactan con los cabos del facial, sin interposición
de cuerpo extraño.

Al colocar el injerto no solo se debe cuid�r que 
se adapte perfectamente y que sea unos milímetros 
más largo que la distancia entre los cabos, sino 
también que el fragmento de injerto no sufra un 
movimiento de torsión según su. eje Jon.gitudinal. 

Algunos autores colocan una gota de plasma en 
la zona de contacto, como también se aconseja 
cubrir la región con un fragmento de amnios. En 
Jo personal nunca se ha colocado plasma ni amnios. 

El rezumamiento sanguíneo que se produce 
a nivel de la zona, es suficiente para asegurar que el 
injerto prenda 

Cuando el injerto prende, cosa que sucede en 
la mayoría de los casos, la parálisis no se nota du­
rante el reposo, el paciente puede sonreir y cerrar 
bien los ojos, pero excepcionalmente puede arru­
gar la frente. 

Sutura de nervio 
La sutura del nervio dentro del canal de Falopio, 

es complicada de realizar. Al refrescar y poner en 
condiciones los bordes de sección, queda una dis­
tancia entre ambos que impide la sutura. 

Para poder realizarla, es necesario sacar el nervio 
de su Jecho en el conducto de Falopio; se hace 
desaparecer así el ángulo de la segunda porción, o de 
la primera, según sea el caso. De esta manera, al 
pasar de una posición angulada a una recta, los 
cabos se aproximan y la su tura puede realizarse sin 
tensión. El nervio queda fuera del canal, apoyado 
sobre la pared interna de caja. Este procedimeinto es 
llamado desru tación. 

La mayoría de los autores, sin embargo, prefieren 
la técnica del injerto porque da muy buenos resulta­
dos, es más fácil de realizar y principalmente no 
sacrifica estructuras del oído medio, es decir se res­
peta uno de los postulados enunciados anteriormen­
te: de no perturbar la audición. 

Anastomosis 
En los casos en que es imposible disponer del 

cabo proximal del facial se puede recurrir a las téc­
nicas de anastomosis con otros nervios craneanos. 
De esta manera, el cabo proximal de otro nervio, el 
espinal o el hipogloso, es suturado al cabo distal 
del facial. 

Con ésta técnica, no se consigue obtener la sime­
tría y el sincronismo de los movimientos emociona­
les de la cara que dependen de la estrecha coopera­
ción de los centros del facial de ambos hemisferios. 
Lo que se consigue. es: evitar que las fibras muscu­
lares degeneren, mantener el tono y realizar Juego 
de entrenamiento, movimientos voluntarios. Por lo 



TECNICA QUIRURGICA-MICROCIRUGIA 

demás, aparecen hemiatrofias musculares en los 
sitios correspondientes al nervio anastomosado, 
hombro o len¡,ia, según que se haya utilizado, el 
espinal o el lmgual, y una seríe de movimientos 
asociados. 

Creemos que cuando no se puede reparar el ner­
vio en el sitio de la lesión manteniendo su continui­
dad, son preferibles las operaciones hechas por los 
cirujanos plásticos, que dan mejores resultados y 
tiene menos inconvenientes. 
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MICROCIRUGIA EN OTORRINOLARINGOLOGIA 

Dr. José Blasiak 

El microscopio es de gran utilidad en el diagnós­
tico y tratamiento de los procesos patológicos de 
cabeza y cuello. 

En esta exposición mostraremos algunas situa­
ciones en las cuales este aparato fue usado. 

En lo que se refiere a la laringe, en estos últi­
mos 20 años se ha desarrollado una t.écnica, la 
Microcirugía de Laringe, que permite, gracias a la 
magnificación proporcionada por el microscopio, 
tratar con toda precisión algunas de sus afecciones. 

En dicha técnica el paciente es colocado en posi­
ción decúbito dorsal con el cuello extendido se in­
troduce por la boca el laringoscopio igual que en 
toda laringoscopía directa exponiendo las cuerdas 
vocales. 

La diferencia con esta última es que en este caso 
se fija el laringoscopio al tórax por intermedio de 
un soporte. De este modo el cirujano queda con las 
dos manos libres para operar. 

La anestesia puede ser local, neurolepto analgesia 
o anestesia general con intubación orotraqueal. Las
cuerdas vocales vistas a simple vista durante la intro­
ducción del laringoscopio son enfocadas ahora a
través del microscopio con 10 ó 16 aumentos. Con
instrumental adecuado se efectúa la intervención.

Para una fonación normal es necesario que las 
cuerdas vocales se pongan en con tacto. Sus bordes 
libres deben ser rectos en toda su extensión y deben 
tener una tensión adecuada al tono de voz que se 
está emitiendo. 

Para que esto se cumpla es necesario una inte­
gridad anatómica y funcional de la ·1aringe. Dife-

425 

4. CASTILLO L.A . .,_ DEFFEMINIS H., FERRAR! A.: 
Par.ilisis Facial reriférica. Eitopatogenia, Clínica y 
Tratamiento. Montevideo, Fundación Universitaria
de Ciencias, 1975. 

5. CASTILLO L.A. y FERRAR! A.: Bases Clínicas y 
Electrobioló_gicas de la Ci?ugía en las Parálisis Faciales 
Periféricas Frimitivas. Rev. Laryngol. Otolog. Rhin. 
96: 63

,.
1975. 

6. CASTILLO L.A.: Parálisis Facial por T raumatismo 
del Hueso Temporal. An. Oto-rino-laring Uruguay. 
49: 157 1980. 

7. GARCIÁ IBAÑEZ E. y GARCIA IBAÑEZ J.L.: 
Cirugía del Conducto Auditivo Interno. Editor: F. 
García Sicilia. Madrid. 

8. HOLMGREN G.: Sorne Experiences in 1he Surge:ry
of Otosclerosis. Acta Oto-lary ng. (Stochk) 5: 460, 
1923. 

9. HOLMGREN G.: Zur Chirurgie der Otosklerose.
Acta Oto-laryng. (Stochk). 15: 7, 1931. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

HOUSE W.F.: Surldcal EXDosuze of 1he Internal 
Audito:ry Canal and its contens thYough the iniddle 
cranial fossa. Laringoscope, 71: Ll'73,7.961. 
HOUSE W.F.: Acustic Neuroma. Introduction. Arch, 
Oto-laryng, 88: 576, 1968. 
HOUSE W.F.: Case Sunnaries. Monograf II acustic
neuroma. Arch. Oto-laryng. 88: 586, 1968. 
MIEHLKE A.: Surge:ry of 1he Facial Nerve Saunders 
Co. Philadelphia 1973. 
RIUS M.: Nuevo aparato para Microcirugía Otológica. 
An. Oto.,-ino-Laring. Uruguay, 12: 224, 1942.
SHAMBAUGH G.E.: Surge:ry of theear Saunders,
Philadelphia, 1959.
ROSEN S.: Mobilization of the stapes to restore
hearing in otosclerosis. New York J. Med. 53: 2650, 
1953.

rentes procesos patológicos pueden modificar la 
anatomia o la función dando como síntoma eje la 
disfonía. 

La alteración puede ei¡tar: a) a nivel del epitelio
cordal. Este puede sufrir modificaciones que pue­
den ir desde una simple hiperplasia hasta el carci­
noma, pasando por los diferentes grados de displasia 
y el carcinoma in situ. 

La visualización de esta mucosa alterada a tra­
vés del microscopio nos permite hacer el diagnós­
tico de estos procesos, delimitar perfectamente su 
extensión y orientar el tratamiento del cual puede 
ser la extirpación de la mucosa patológica o una 
simple biopsia. 

b) a nivel de la submucosa cordal. En el caso de 
los nódulos y pólipos existe un edema más o menos 
organizado, a veces con hemorragias que levantan 
el epitelio que está sano. El microscopio nos facili­
ta la resección del edema conservando el epitelio 
con lo cual se logra en el post operatorio una voz 
prácticamente normal. 

c) a nivel del músculo cordal pueden presentarse
paresias y parálisis miopáticas o neurológicas. Las 
más frecuentes son las segundas que pueden ser 
centrales o perisféricas, uni o bilaterales. En las pará­
lisis unilaterales la cuerda vocal puede quedar fijada 
en posición mediana, paramediana o intermedia, 
es decir más o menos alejada de la línea media. 

Cuanto más lejos de la línea media más difícil 
es la compensacion por la cuerda sana. Esto trae 
aparejado trastornos en la voz, deglución. Se difi­
culta la tos, defecación, el pujo, por no poder 
hacerse los esfuerzos a glotis cerrada Las causas 
más frecuentes están en la cirugía tiroidea y torácica. 

Esta situación se corrige inyectando Pasta de 
Teflón o de siliconas (1) en la cuerda vocal. La 
cuerda vocal se hace más gruesa, su borde se acerca 
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a la línea media y la cuerda vocal sana la alcanza 
con facilidad. También aquí es el microscopio el 
que facilita la operación. 

En la parálisis bilateral de las cuerdas vocales, 
estas se inmovilizan colocándose en una posición 
casi mediana. E1 paciente tiene enorme dificultad 
para respirar, obligando a realizar la traqueotomía. 
La causa más frecuente es la cirugía tiroidea. 

La solución es llevar una de las cuerdas vocales 
a una posición paramediana, mejorando así la fun­
ción respiratoria. La operación se puede realizar por 
vía endo o exolaringea. F.n cualquiera de las dos la 
magnificación del microscopio es la que ha permiti­
do tener muy buenos resultados. La vía endolarín­
gea es la técnica de Thornell (6) en la cual se reseca 
el aritenoides y se electrocoagula el lecho cruento. 
Con esto se logra que la cuerda vocal vaya hacia 
afuera dándole al paciente mejor vía de aire. La vía
exolaringea ( operación de King ( 3), de Graaf W ood­
man). El cirujano llega al arítenoides a través del 
cuello, lo separa de todas las inserciones musculares 
salvo del ligamento de la cuerda y del músculo 
tiroaritenoideo y lo lleva hacia afuera uniéndolo al 
ala tiroidea. En esta t.écnica los tiempos en los 
cuales se actúe sobre el aritenoides se realizan bajo 
microscopio permitiendo una precisión muy grande 
a las maniobras. 

Pasamos ahora a la utilización del microscopio 
en la cirugía de cuello. Me voy a referir solo a un 
caso que vivimos en la clínica otorrinolaringológica 
y que fue de gran aprendizaje para todos nosotros. 
Se trata de un paciente que consultó por un neo­
plasma de laringe. Se operó practicándosele una 
laringectomía parcial horizontal (técnica de Alonso) 
y un vaciamiento ganglionar funcional bilateral de 
cuello. En el post operatorio comprobamos que no 
movía la lengua. Tenía una parálisis perisférica bila­
teral del hipogloso mayor de origen iatrogénico. Si 
se mantenía esta situación el paciente no recobraría 
su función deglu toria y la operación parcial fracasa­
ría y nos veríamos obligados a realizar una laringec­
tomía total a pesar que el p�ciente estaría curado 

CONCLUSIONES 

Dr. Alberto Irigaray 
Coordinador 

Se ha tratado de dar una visión global del empleo 
de esta nueva Técnica QuirÚrgica, ya sea en Cirugía 
General como en las Distintas Especialidades_ Deci­
mos nueva técnica quirÚrgica desde el momento que 
las bases de la Microcirugía difieren de las técnicas 
empleadas hasta el presente. En primer lugar el 
empleo de Microscopio QuirÚrgico que magnüican 
la imagen hasta 40 veces (por el momento), hace 
que el cirujano deba realizar un entrenamiento espe­
cial a fin de acostumbrarse a trabajar en estas con­
diciones. El empleo de técnicas atraumáticas, que 
impiden pinzar la pared de una arteria, un nervio o 
los endotelios en general. El uso de instrumentos 
aaecuados, con pinzas y portagujas cuyos extremos 
miden 1 mm. o menos. La manipulación de los 
instrumentos se hace sólo moviendo los dedos, ya 

ALBERTO IRIGARAY Y COL. 

de su neoplasma. Bajo microscopio decidimos 
revisar el trayecto de los hipoglosos y encontramos 
a derecha un granuloma infectado alrededor del 
nudo realizado con hilo de lino que se había hecho 
al ligar las venas que normalmente existen en esa 
zona. Este granuloma englobó al nervio lo compri­
mió y produjo una axonotmesis. Se resecó el tejido 
patológico, se liberó el nervio y éste recupero su 
función antes de los 40 días. A izquierda el nervio 
fue englobado en una ligadura venosa y seccionado 
(neurotmesis), se descubrieron los dos cabos del 
nervio siempre trabajando bajo microscopio y se 
realizó una anastomosis termino terminal. El pa­
ciente recuperó la movilidad de la lengua sobretodo 
en su base con lo cual la deglución fue posible y 
el paciente salvó su laringe y está curado desde hace 
4 años y medio. 

Como vemos el microscopio es de gran ayuda 
para que el cirujano de cabeza y cuello o el laringó­
logo realice: a) un diagnóstico con precisión; b) un 
tratamiento conservador al máximo de la función. 
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que se toman a la manera de un lápiz, no debiéndo­
se hacer movimientos con el puño ni con el codo. 
El empleo de material de su tura especial; agujas 
que miden 50 micras de diámetro y los hilos mono­
filamentos miden 18 a 22 micras. Todo esto hace 
que quien no cumpla con TODOS estos requisitos 
y solo use un par de lupas que magnüican la imagen 
2 a 4 veces, NO REALIZA microcirugía, en nuestro 
concepto. 

Los primeros 3 trabajos de esta Mesa dan una 
amplia visión de la aplicación de esta técnica en el 
campo de la Cirugía Reparadora. Allí la transferen­
cia libre de tejido y la microcirugía de nervios peri­
féricos ha cambiado el enfoque en cuanto a posibi­
lidades de tratamiento en numerosos pacient.es que 
presentaban problemas de difícil solución hasta el 
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presente_ Con el advenimiento de los colgajos libres 
con su turas vasculares y los colgajos pediculados, 
practicamente tienen poca cabida en la Cirugía 
Reparadora actual los colgajos cruzados o tubulados 
que fueron sinónimos de la Cirugía Plástica hasta 
hace pocos años. La cirugía de nervios periféricos ha 
dado un gran paso al emplear técnicas de microci­
rugía. La interro_¡;ante luego de una operación es 
cuanto recuperara el paciente su función perdida y 
NO como hasta hace poco tiempo en que el cirujano 
se preguntaba si el paciente llegaría a recuperar 
ALGO. Sin embargo habrá <J,Ue seguir trabajando en 
este campo para mejorar aun mas los resultados. 

La completa presentación del Dr. P. Benedek ha 
sido esclarecedora de hasta que punto la microciru­
gía ha posibilitado realizar intervenciones con 
menos riesgos y mayor seguridad. La aplicación en 
casos de tumores, malformaciones vasculares, mal­
formaciones congénitas, etc., hace que practicamen­
te las técnicas de microcirugía son empleadas en la 
mayoría de las intervenciones quirúrgicas de Neuro­
cirugía. 

El Dr. H. Motta nos ha presentado un método, la 
transferencia libre de hueso con su turas vasculares, 
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que ha cambiado la perspectiva terapéutica de 
numerosas afecciones traumatológicas y ortopédicas. 
Este tipo de intervención se ha transformado en la 
técnica de elección en afecciones tales como la 
seudoartrosis congénita de tibia, en las pérdidas de 
hueso mayores de 7 cm ya sean estas por tumores 
o traumatismos; y en otras malformaciones congéni­
tas.

Por último los Ores. L. Castillo y J. Blasiak, nos 
presentaron el empleo de la microcirugía en Otorri­
nolaringología. No olvidemos que fue en esta Espe­
cialidad donde se empleó por vez primera la magni­
ficación. Con ella se ha avanzado notablemente en 
afecciones del nervio facial intrapetroso, en la ciru­
gía de la sordera, en la cirugía de la fonación, etc. 

Otras Especialidades además de la que aquí 
fueron presentadas también emplean técnicas de 
microcirugía. Sólo razones de tiempo nos ha impedi­
do presentar el empleo de esta tecnica en el trata­
miento de la esterilidad ya sea en Urología como 
en Ginecología El empleo de la microcirugía en 
oftalmología ha sido tan importánte que su uso es 
casi rutinario en esta Especialidad. 

SUMMARY 

Indications and Techniques of Micro-Surgery in 
General Surgery and Specialties 

· In order to show to General Surgeons the indications 

and aPPlica tions of the Microsurgery tecnic, a mu! tidis­

ciplinary panel, composed by Plastic Surgeons, Neuro­

surgeons. Traumatologists and ENT Surgeons, which 

in their respectives specialities practice microsurgery, 

are joined. 

The use of the microscope in several surgical branches, 

has allowed the development of an unsusPected number 

of posibilities, with excellent resul ts. 
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