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Entrenamiento experimental y clinico en microcirugia
para residentes de cirugia plastica

Dr. Victor Chavez-Abraham,* Dr. José Luis Hadad-Tame,* Dr. Carlos Del Vecchyo Calcaneo,* Dr. Nicolas

Sastré-Ortiz*

RESUMEN

Se presentan las normas a seguir para la adecuada seleccion
de pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento
microquirdrgico, incluyendo las bases de la microcirugia ad-
quiridas en el laboratorio de cirugia experimental y los
lineamientos necesarios para una adecuada capacitacién cli-
nica y asi desarrollar una 6ptima préctica pre, trans y
posoperatoria, la cual va desde la adecuada realizacién de
pruebas diagndsticas, preparaciéon preoperatoria, manejo
hemodinamico transoperatorio, control y apoyo farmacolé-
gico posoperatorio hasta la evaluacion final de dicho procedi-
miento. También se considera la importancia y necesidad de
un entrenamiento estricto e intensivo para poder ser capaces
de llevar a cabo una técnica quirurgica depurada en el mane-
jo de minudsculas estructuras con menor agresion tisular. Hoy
en dia las técnicas microquirurgicas no deben ser considera-
das como procedimientos esporadicos, sino como una opcioén
rutinaria que ofrezca menos tiempo de hospitalizacién, movi-
lizacién temprana del paciente y una disminucién en el nd-
mero de procedimientos quirdrgicos requeridos. Por consi-
guiente un entrenamiento experimental y clinico adecuado es
indispensable y obligatorio para los residentes de cirugia
plastica.

Palabras clave: Microcirugia, entrenamiento experimental,
aplicaciones clinicas.

INTRODUCCION

La microcirugia difiere de las otras ramas de la ciru-
gia en que el empleo de los diferentes métodos de

* Departamento de Microcirugia. Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva.

Hospital General de México.

SUMMARY

We present the guidelines to be followed for selecting patients
that are going to be submitted to a microsurgical procedure, in-
cluding the basis of the microsurgical procedures in the experi-
mental surgical laboratory and the necessary guidelines for an
adequate clinical training of optimal pre, intra and postopera-
tive microvascular clinical procedures, which range from the
performance of diagnostic tests, preoperative preparation, intra-
operative hemodynamic management, control and postoperative
pharmacological support to the final assessment of such proce-
dure. Importance and need of a strict and intensive training in
order to be able to perform a clean surgical technique in the
management of small structures with less tissue injury. Microsur-
gical techniques today are no longer considered a sporadic proce-
dure but a common option that offer a shorter hospitalization
period, early mobilization of the patient and a decrease in the
number of surgical procedures required. Therefore adequate
clinical and experimental training is indispensable and compul-
sory for plastic surgery residents.

Key words: Microsurgery, experimental training, clinical application.

maghnificacion visual logran un mejor manejo de es-
tructuras pequefias y un menor dafio tisular.

Dentro de los antecedentes historicos, Zacharias
Jansen, desarrollé el microscopio quirdrgico en el afio
de 1590, y fue hasta 1921, en Suecia, donde Nylen lo
modifico y aplicé con propdsitos quirdrgicos en el cam-
po de la otorrinolaringologia.t Jacobson y Suarez,? en
1960, realizaron anastomosis microvasculares en vasos
cuyo didmetro tenia un rango de 1.5 a 3.0 mm. Otras
figuras sobresalientes, como Buncke y Schultz,?® intro-
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dujeron las conocidas técnicas quirurgicas de transfe-
rencia de ortejos a la mano para reconstruirla. Krizek,*
fue el pionero de la transferencia microvascular de
colgajos abdominales compuestos a los vasos del cuello
en perros.

En la actualidad existen multiples posibilidades y
técnicas reconstructivas sofisticadas para problemas
especificos, de tal forma que el amplio desarrollo de la
microcirugia ha permitido emplear técnicas micro-
guirurgicas en la realizacién de procedimientos re-
constructivos de manera rutinaria, en vez de espora-
dica, como era hace una década. Por esta razon es ne-
cesario sistematizar el manejo y analizar aquellos pa-
cientes que son candidatos a este tipo de cirugia.®

Los pacientes candidatos a una reconstruccion me-
diante la transferencia microvascular de algan bloque
tisular para resolver problemas complejos en un solo
tiempo, que de otra manera no podrian ser resueltos
en su totalidad o en forma satisfactoria mediante pro-
cedimientos tradicionales.®®

Este tipo de procedimientos tienen la ventaja de
ser realizados en un solo tiempo y de poder obtener
tejido disponible de multiples sitios donadores, que
permiten realizar transferencias microvasculares de
bloques tisulares de considerable tamafio logrando
resultados estéticos satisfactorios, tanto en el area
donadora como receptora, permitiendo también una
movilizacion temprana con mejor recuperacién fun-
cional. Desde un punto de vista econémico, el hecho
de reducir significativamente los eventos quirdrgicos
y el tiempo de hospitalizacion, se refleja directamen-
te en la disminucion total de los gastos.

La reconstruccion microquirdrgica no esta exenta
de desventajas y una de ellas esta relacionada con los
prolongados tiempos quirdrgicos y a la exigencia de
gue el equipo quirargico deba dominar habilidades
microquirudrgicas en concordancia con suturas e ins-
trumental microvasculares especificos.*®

Proponemos un programa completo de capacita-
cién experimental y clinica en microcirugia para el
total entrenamiento en cuanto a la adquisicién de
destrezas basicas y avanzadas, ademas del manejo in-
tegral del paciente para la practica de la microcirugia.

ENTRENAMIENTO EXPERIMENTAL EN
MICROCIRUGIA PARA RESIDENTES DE
CIRUGIA PLASTICA Y CIRUJANOS DE
MULTIPLES ESPECIALIDADES

El programa académico dirigido a residentes de la es-
pecialidad de Cirugia Plastica y Reconstructivay a ci-
rujanos de multiples especialidades en cualquier Cen-
tro hospitalario de prestigio, debe contemplar una ca-

29

Cir Plast 2003;13(3):128-132

pacitacién intensiva para la adquisicion y dominio de
las técnicas microquirdrgicas basicas y avanzadas
para que de esta manera el cirujano sea capaz de lle-
var a cabo procedimientos clinicos mediante la aplica-
cion de la microcirugia. Para tal propésito es impor-
tante que el curso de capacitacion ideal para la adqui-
sicion de estas habilidades deba ser completado por el
residente en formacién o cualquier especialista qui-
rargico que desee y necesite realizar entrenamiento
microquirdrgico, primero en el laboratorio de cirugia
experimental y de manera suplementaria con partici-
pacién activa en el area clinica de la especialidad, me-
diante la realizacién de varios procedimientos quirdr-
gicos, consistentes en la transferencia microvascular
de tejidos para corregir multiples problemas de la
préactica cotidiana del cirujano plastico.

De esta manera, consideramos que el curso de ca-
pacitacién ideal en microcirugia debe contener ejerci-
cios béasicos y avanzados encaminados a la obtencion
de adecuadas y suficientes habilidades para realizar
una excelente practica microquirurgica, y éstas se de-
ben obtener mediante un trabajo intensivo en el labo-
ratorio de cirugia experimental. El curso se debe lle-
var en un tiempo total de ochenta horas de préactica
microquirudrgica continua en modelos experimentales
relacionados con la microcirugia reconstructiva.

De esta forma, aquel cirujano que desee tener par-
ticipacion clinica en microcirugia reconstructiva, de-
bera primero completar una fase de entrenamiento
experimental para poder pasar a la préactica clinica.
De acuerdo a Habal,* el cirujano en entrenamiento
deberd invertir 15 horas en el laboratorio de cirugia
experimental practicando y familiarizandose con el
uso del microscopio quirudrgico, suturas e instrumen-
tos de microcirugia y 35 horas efectuando en anima-
les de laboratorio modelos experimentales, repitiendo
cada modelo por lo menos cinco veces antes de pasar
al siguiente. De esta forma el cirujano en entrena-
miento debera disminuir el tiempo de realizacion de
una anastomosis microvascular de 45 a 15 minutos,
trabajando vasos de 1.0 mm de didmetro, para obte-
ner un 90% de permeabilidad con la finalidad de ser
capaz de realizar algin procedimiento clinico en for-
ma satisfactoria.**

El programa de actividades a desarrollar en el la-
boratorio de cirugia experimental incluye:

Ejercicios basicos

= Practica en caucho y tubos de silastic 3 horas
= Practica de diseccion de grandes vasos,

arterias carétidas y femorales y nervio

cidtico en la rata 4 horas
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« Préactica de anastomosis término-terminal

en aorta infrarrenal de la rata 9 horas
« Préactica de anastomosis término-terminal
en vena cava infrarrenal de la rata 9 horas

= Practica de anastomosis término-terminal
en la arteriay vena femoral y de larata 10 horas

= Practica de anastomosis término-lateral
en arterias iliacas de la rata

= Practica de anastomosis término-terminal
en la vena cava infrarrenal de la rata, con
interposicién de injerto venoso autélogo 5 horas

= Préctica de microneurorrafia epineural y
perineural (fascicular) en el nervio
ciatico de la rata

5 horas

5 horas
Ejercicios avanzados

= Préctica de derivacién vascular (bypass)
término-lateral mediante interposicién de
arteria femoral autéloga en las arterias
carotidas de la rata

= Préctica de reimplante de extremidad
pélvica (pata) de la rata, diseccién en el
conejo de colgajo auricular con
revascularizacién in situ

= Préctica de diseccion de colgajo inguinal
en la rata, con revascularizacion in situ
de los vasos femorales 5 horas

= Préctica de diseccion de colgajos musculares
de serrato anterior, recto abdominal,
dorsal ancho y gracilis en la rata

5 horas

10 horas

10 horas

En forma complementaria los residentes en forma-
cion deben complementar su entrenamiento median-
te la adquisicién de bases correctas de manejo hospi-
talario de los pacientes microquirudrgicos, que com-
prende:

MANEJO PREOPERATORIO

Las normas para un adecuado manejo de los candida-
tos a algun tipo de reconstruccion microquirdrgica
son las siguientes:

El paciente debe ingresarse en el hospital 48 horas
antes de su cirugia. Durante este tiempo se deben
complementar los estudios preoperatorios y se debe
planear el disefio del colgajo. Para tal caso, ambas
areas (donadora y receptora) una vez decididas deben
ser evaluadas clinicamente, mediante arteriografia y
rastreo ultrasonogréafico (Doppler) de los vasos.*?

El analisis preoperatorio debe incluir rutinaria-
mente pruebas de laboratorio y de preferencia deter-
minacion de VIH (virus de la inmunodeficiencia hu-

mana). Se debe solicitar al banco de sangre paquetes
globulares disponibles y cuando sea posible realizar
autotransfusion.8314

Doce horas antes de la intervencién quirdrgica se
debe colocar, de preferencia un catéter central (1V)
para una adecuada evaluacion y control del estado
hemodinamico del paciente. Esto debe ser conformado
mediante el correspondiente control radiografico de la
telerradiografia de térax. Si el grupo de anestesiologia
lo considera adecuado, se puede manejar al paciente
mediante el mantenimiento de dos vias venosas
periféricas, de acuerdo con los lineamientos del ma-
nual del Apoyo Avanzado Vital en Trauma (ATLS).
Una adecuada infusién endovenosa de soluciones y
medicacion preoperatoria se inicia con solucién de
Ringer Lactato para mantener vena permeable y acido
acetilsalicilico a dosis de 1 a 3 mg/kg de peso por dia,
asi como la prescripcidn preoperatoria del antibiotico
indicado, preferentemente con cefalosporinas de pri-
mera o segunda generacion.®

Es primordial designar con 24 horas de anticipa-
cion los equipos quirdrgicos que participaran en la ci-
rugia, e ideal que sean dos los equipos, uno para dise-
car el bloque tisular a transferir y otro para la prepa-
racion del &rea receptora. Es indispensable que en los
hospitales-escuela los residentes incluidos en los
equipos quirudrgicos documenten bibliograficamente
el caso y si llegase a surgir alguna duda técnica en re-
lacién al procedimiento, el grupo quirdrgico completo
deberd realizar disecciones anatdémicas en cadaver,
dentro de lo posible, para solucionar dicha duda.

MANEJO TRANSOPERATORIO

Los procedimientos microquirdrgicos son cirugias de
una magnitud considerablemente grande y por esta ra-
z0n, debe existir una estrecha comunicacion entre los
cirujanos y el grupo de anestesiologia, esto encaminado
a evitar que se presenten los tres signos deletéreos para
el paciente y el procedimiento: es decir la hipovolemia,
la hipotension y la hipotermia. Estos, producen una
disminucion significativa en la perfusién del colgajo.
Para evitar esto se deben realizar determinaciones
transoperatorias seriadas de hematdcrito para eva-
luar el sangrado transoperatorio. Idealmente se debe
condicionar un estado de hemodilucién hipervolémica
manejando a los pacientes con soluciones cristaloides
con un nivel de hemoglobina de hasta 10 g, que co-
rresponde a 30 U de hematdcrito.®®

Si el nivel de hemoglobina esté por debajo de 8 g,
depende de la evaluacién del estado hemodinamico del
paciente para decidir si éste debe ser hemotrans-
fundido, teniendo siempre como primera opcion la
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autotransfusion. La restitucion de volumen intravas-
cular se debe efectuar mediante la combinacion de so-
luciones cristaloides del tipo Ringer Lactato mas solu-
ciones coloides y de esta forma evitar un aumento en la
viscosidad sanguinea.>® Al término de la primera
anastomosis se debe iniciar la infusion de dextran 40
de bajo peso molecular a dosis de 7-8 mL/kg/dia y debe
continuarse hasta el tercer dia posoperatorio.®®%

El manejo de los tejidos debera ser suficientemente
cuidadoso y metddico para no ocasionar lesion tisular,
por lo que se recomienda emplear la llamada “técnica
atraumatica” empleada en los alotrasplantes de 6rga-
nos como corazon, pulmon y rifidn, en la cual el 6rgano
a trasplantar es manipulado lo menos posible. Los va-
sos receptores y los del pediculo del colgajo deben ser
cuidadosamente disecados para evitar la formacion de
pseudoaneurismas o trombosis, debiendo sélo resecar
la adventicia necesaria para la realizacion de la anasto-
mosis. Las bocas anastom@ticas son irrigadas con solu-
cion salina y heparina, con una relacién de 10:1. El
vasoespasmo debe ser manejado farmacoldgicamente
con instilacién topica de papaverina o lidocaina al
2%.1,9,16-18

MANEJO POSOPERATORIO

Durante las primeras 24 horas posoperatorias, se
debe mantener el ayuno del paciente debido a la posi-
bilidad de que requiera ser intervenido para revision
de las microanastomosis vasculares, asi como para
reducir el ileo posoperatorio. La administracién de
oxigeno suplementario a razén de 3 L/min coadyuva a
la reduccién de la hipoxemia.8®1314

El punto méas importante y algido en el pos-
operatorio es la monitorizacion del colgajo. En el Hos-
pital General de México, al tratarse de un hospital-es-
cuela que ademas carece de personal de enfermeria ca-
pacitado, esta tarea recae en el residente de guardia
guien debe evaluar estrictamente cada dos horas
parametros objetivos como 1) color del colgajo, 2) lle-
nado capilar, 3) temperatura del colgajo y 4) sangrado
activo de los bordes del colgajo en sus bordes o por
puncién del mismo. Se debe evaluar en forma objetiva
el flujo arterial y venoso utilizando un ultrasonido-
Doppler sobre puntos pre y posanastomaticos del col-
gajo. Se deben identificar oportunamente las caracte-
risticas clinicas de oclusion vascular, de las cuales las
arteriales incluyen: falta de flujo, coloracién blanqueci-
na del colgajo, ausencia de contraccion muscular (en
colgajos musculares y/o musculocutaneos) e hipoter-
mia; mientras que la oclusién venosa puede eviden-
ciarse por: coloracion violacea del colgajo, aumento de
consistencia, llenado capilar muy rapido al inicio y fal-
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ta del mismo en etapas tardias.>891°

En caso de duda de la viabilidad de un colgajo cuta-
neo o cualquiera que incluya piel, se puede realizar
una evaluacion mediante infusién endovenosa de 1.5
mg/kg de fluoresceina y rastreo de la superficie del
colgajo mediante una lampara de luz negra o de
Wood, la evaluaciéon debe realizarse pre, trans y 20
minutos después de la infusién 1V, determinando el
punto mas alto de la perfusion y el méas bajo de la de-
puracion del colorante.?*2

Si se ha identificado un trastorno en el drenaje ve-
noso se pueden emplear sanguijuelas grado médico
(Hirudus medicinalis) para reducir la congestion
venosa del colgajo,??? en el caso de reimplantes
digitales o transferencias de ortejo a mano que pre-
senten congestion, este procedimiento es muy til, al
igual que la realizacion de una ventana digital en el
lecho ungueal con instilacién tépica de una solucién
con heparina, sélo que este ultimo requiere la estre-
cha monitorizacién de las cifras de hemoglobina y
hematdcrito.

En todos los pacientes sometidos a un procedimien-
to microvascular, la medicacion rutinaria incluye:

f) Acido acetilsalicilico: 3 mg/kg/dia durante 4 sema-
nas.

g) Dextran40: 7-8 mL/kg/dia durante 3 dias

h) Antibidtico y analgésico de eleccién,

i) Ranitidina: 50 mg IV ¢/8 h por 15 dias.

j) Omeprazol: 20 mg VO ¢/ 24 h

k) Isoxuprina: 1 mg/kg/dia durante 5 dias

Medicacién complementaria puede ser empleada:
Clorpromacina: 10 mg/8 hrs/5 dias
Pentoxifilina 400 mg 1V/12 hrs

EVALUACION FINAL DEL COLGAJO

La evaluacion final del procedimiento, debe incluir al
colgajo y al &rea receptora, los parametros de evalua-
cion para el colgajo incluyen de manera cuantitativa:
viabilidad, contorno, funcién y cosmesis; mientras
que para el &rea donadora se debe evaluar de manera
cualitativa la cosmesis y la pérdida de la funcién.®
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