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Introduccion

El tratamiento periodontal actual no solo se ocupa de curar las enfermedades periodontales, sino que
trata de restaurar los tejidos destruidos como consecuencia de dichas enfermedades, lo que requiere
no solo de profundos conocimientos en la biologia de la cicatrizacién y regeneracion tisulares, sino
también el manejo de sofisticadas técnicas quirtirgicas que permitan alcanzar dichos objetivos de un
modo predecible.

Los tejidos periodontales, tanto por sus caracteristicas estructurales, como por su presencia en un
entorno altamente contaminado, requieren de una manipulacion quirurgica delicada y unas condiciones
de cicatrizacion tan Optimas, que alin en presencia de bacterias en el medio ambiente, se mantenga la
estabilidad dimensional de los tejidos reposicionados durante la cirugia. Por ello, tanto la cirugia para
reconstruir tejidos gingivales destruidos o alteraciones de su desarrollo (cirugia plastica periodontal)
como para las técnicas quirurgicas de regeneracion de los tejidos periodontales, requieren de
conocimientos en microcirugia, tanto en el manejo de una vision magnificada, en el uso de instrumentos
pequetios y delicados, como en el manejo de técnicas quirdrgicas minimamente invasivas.

Este manual realizado como proyecto de colaboracion entre especialistas en microcirugia del
Centro de Cirugia de Minima Invasion Jesus Uson y especialistas clinicos en Periodoncia y Cirugia
Oral presenta tanto los fundamentos bésicos de la cirugia microscdpica, como la descripcion técnica
de las intervenciones mas frecuentes en cirugia plastica periodontal.

Con ayuda de excelentes ilustraciones, este manual representa una obra muy didactica y util para
todo profesional de la odontologia que quiera mantenerse al dia o ampliar sus conocimientos en técnicas
quirdrgicas reconstructivas en Periodoncia.

Dr. Mariano Sanz Alonso
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1. INSTRUMENTAL PARA MICROCIRUGIA

Elena Abellan » M3, Jesus Jara * Alejandro Baydn ¢ Jesus Uson

El pilar basico en la iniciacion y aprendizaje
de la Microcirugia es el conocimiento del instru-
mental que se utiliza. A diferencia de otras dis-
ciplinas, en Microcirugia es igual de importante
la comprension del material que se esta usando
como el conocimiento de las técnicas quirargicas
que se aplican, ya que a la larga se reflejaré en el
resultado final y en el grado de perfeccionamiento
logrado en las mismas.

En los siguientes capitulos veremos el manejo
del instrumental, algunos consejos de ergonomia y
la escalera de aprendizaje que seguimos en nuestra
Unidad, por lo tanto aqui, vamos a centrarnos ex-
clusivamente en el tipo de material que utilizamos,
sus caracteristicas mas importantes y la amplia
variedad que tenemos disponible en el mercado.
Dado que es un instrumental muy delicado y de
elevado coste, es mejor que las primeras fases del
aprendizaje se hagan con un material econémico
y resistente. Conforme se vaya perfeccionando
la técnica microquirurgica, se puede optar por un
instrumental mas fino o de Gltima generacion.

Instrumental basico
para microcirugia

Para realizar cualquier técnica microquirurgica
se requieren dos tipos de instrumental y diverso
material accesorio. Es importante sefialar que el
material que se utilice no debe ser excesivo. La
experiencia nos dice que un niimero elevado de
piezas conduce a un mayor desorden de la mesa
operatoria y a una probabilidad mayor de errores.

Instrumental quirtrgico convencional

Es necesario para acceder al lugar anatomico
donde practicaremos las técnicas microquirr-
gicas. No debemos caer en el error de usar el
instrumental especifico de Microcirugia para
realizar esta tarea ya que se estropea con facilidad
perdiendo sus cualidades.

Las funciones de limpieza, desinfeccion, este-
rilizacion y almacenaje deben de hacerse de forma
independiente del material microquirurgico.

Este bloque incluye (Fig. 1):
* Porta-agujas

* Bisturi

* Pinzas de Adson

* Pinzas tipo Halsted

* Tijeras de corte y de diseccion

- L f—
— 00090

o % J

Figura 1. Material quirurgico convencional.
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Instrumental microquirdrgico

Hay una amplia variedad en disefio y utilidad.
El material que describimos a continuacion es
el basico para realizar practicamente cualquier
técnica microquirurgica. En funcion de deter-
minadas técnicas podemos encontrar piezas mas
especificas.

Lo recomendado para empezar es:

 Porta-agujas (Fig. 2). Es mejor usar los que
poseen puntas curvas, con mecanismo de re-
sorte pero sin cierre de seguridad ya que este
sistema nos puede producir movimientos brus-
cos al soltar la aguja, movimientos que estan
totalmente enemistados con la Microcirugia.
Debe sujetarse con firmeza y seguridad; no
apretaremos excesivamente ya que esto puede
deformar la aguja.

* Pinzas rectas y curvas (Figs. 3 y 4), las mas
utilizadas son las de Dumont (n° 3 y n° 5). Estos
dos tipos de pinzas se emplean como material
de diseccion, forcipresion y para hacer nudos.
Sus extremos deben cerrarse perfectamente
sobre el hilo de sutura y sin cortarlo. En caso
de deterioro sus puntas se afilan con la piedra
de Arkansas. Las pinzas de Dumont curvas
también las podemos usar como porta-agujas.

* Tijeras tipo Wescott (Fig. 5), hay variedad
en funcion de la forma de la punta (romas o
afiladas) y en el tipo de hoja (recta o curva).
Se utilizan para diseccion, corte de estructuras
o de material de sutura, etc.

* Clamps vasculares (Fig. 6). Son imprescindi-
bles en microcirugia vascular. Provocan una he-
mostasia temporal. Ocluyen el flujo sanguineo
de los vasos de forma atraumatica permitiendo
asi la sutura de los mismos. Pueden ser simples
o dobles. Los clamps dobles se deslizan sobre
una barra metélica permitiendo el acercamiento
de los cabos vasculares evitando de esta forma
que exista tension en la sutura. Aunque por
norma se utilizaban siempre los de Acland
con diferente disefio para arteria y vena, en la
actualidad se utilizan los fungibles de un solo
uso, con disefio indistinto para arteria y vena.

Figura 2. Porta-agujas.

Material accesorio

Es un material complementario a los dos tipos

de instrumental anteriores y que nos facilita en
gran medida la técnica microquirurgica.

Consta de:

* Bandeja de plastico (Fig. 7). El instrumental
microquirtrgico debe tratarse con mucha de-
licadeza y precaucion, usamos estas bandejas
para su transporte al quiréfano.

* Plancha de corcho o de madera (Fig. 8), se
usa como soporte operatorio. Se fija el tejido
orgéanico o los animales de experimentacion.
Su superficie debe ser lisa para facilitar su
limpieza.

 Planchas con salientes de silicona (Fig. 9),
utiles para apoyar el instrumental y protegerlo
de golpes indeseados.

* Irrigador (Fig. 10). Es muy importante que
los tejidos estén siempre humedos ya que se
evitaran desgarros o posibles adherencias. En
nuestra Unidad de Microcirugia se utiliza una
jeringa con canulas de irrigacion especificas
de oftalmologia. Se puede instilar suero salino
fisioldgico heparinizado o no. También se puede
usar como aspirador para retirar la sangre del
campo quirurgico.

* Piedra de Arkansas (Fig. 11), como hemos
citado anteriormente, es util para afilar el ins-
trumental y mantenerlo en perfecto estado.
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Figura 3. Pinzas rectas de relojero (n°3 y n°5). Figura 6. Clamps vasculares.

Figura 4. Pinzas de relojero curvas. Figura 7. Bandeja de plastico para transporte
del instrumental.

Figura 5. Tijeras tipo Wescott. Figura 8. Plancha de corcho para soporte de estructuras
a intervenir.
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* Cinta milimétrica (Fig. 12). Para saber el
tamafio de las estructuras con las que estamos
trabajando.

 Bastoncillos de algodon, para mantener lim-
pio el campo operatorio. Se pueden usar gasas,
pero son mas groseras y no nos permiten tanta
precision.

 Separadores. Proporcionan una mejor expo-
sicion del area de trabajo. Lo mas facil y rapido
es usar unos clips modificados unidos a unas
gomas elasticas. Estas gomas las fijaremos al
soporte operatorio.

* Bandas de trasfondo (Fig. 13). Se colocan
detras de las estructuras que nos interesan y
asi las diferenciamos del resto facilitando de
esta forma la vision y por tanto las maniobras
quirargicas. Se pueden usar trozos de globo de
diferentes colores.

 Aparato desmagnetizador. Evita la adhesion
por magnetismo entre el instrumental y la aguja
de sutura. Otra opcion es utilizar material an-
timagnético.

* Coagulador bipolar (Fig. 14). Este aparato
genera una corriente de alta frecuencia que
pasa unicamente por los dos extremos de las
pinzas, de tal forma que solo coagula el tejido
agarrado por estas. A diferencia del coagula-
dor monopolar, no produce ni transmision ni
dispersion térmica, por lo que proporciona una
mayor seguridad. Al usar este sistema bipolar
se tendran en cuenta dos factores:

- Mientras se esté usando el coagulador
bipolar se debe humedecer el campo opera-
torio constantemente para evitar adherencias
a la punta del mismo.

- Se debe pisar el pedal cuando estemos en
el lugar exacto que queremos coagular, si
pisamos antes, podemos coagular sangre y
esta se quedara pegada a la punta.

* Mesa de microcirugia (Fig. 15). Debe quedar
perfectamente fija y asentada en el suelo, poseer
tacos regulables en altura y es aconsejable que
tenga la base plomada de manera que cuando
pongamos el microscopio en la mesa esta no
oscile. También debe estar provista de apoyo

Figura 9. Plancha dentada de silicona para apoyo del
instrumental.

Figura 10. Cuentagotas irrigador.

Figura 11. Piedras de Arkansas para afilar el instrumental.

Figura 12. Cinta milimétrica.



Figura 13. Bandas de colores para trasfondo.

Figura 14. Coagulador bipolar.

para los antebrazos, con entrantes para la adap-
tacion del cirujano y de una base coémoda para
el apoyo de los pies.

+ Silla de microcirugia (Fig. 16). Debe ser re-
gulable en altura, inclinacion y apoyo lumbar.
En funcién del modelo se le pueden acoplar
unos antebrazos.

Cuidados del instrumental

El instrumental de Microcirugia es extrema-
damente fragil y necesita unos cuidados muy exi-
gentes tanto en limpieza, como en esterilizacion
y almacenaje.

INSTRUMENTAL PARA MICROCIRUGIA S

Limpieza

Se dejard sumergido en una solucion enzimatica
dentro de una bandeja con el fondo de goma para
evitar golpes. La manipulacion debe ser minima, si
es necesario, limpiaremos las puntas con un cepillo
fino y una solucion hemolitica. Posteriormente
se secard con aire caliente a presion para evitar
riesgos de oxidacion.

Esterilizacion

Varios métodos:

* Autoclave: con el tiempo puede producir
oxidacion.

+ Oxido de etileno: es cancerigeno y hacen fal-
ta unas instalaciones especiales para su uso.

* Perdxido de hidrogeno o gas plasma: se basa
en la activacion del peroxido de hidrogeno para
crear un plasma o vapor reactivo. Esta nube
de plasma influye en la liberacion de radica-
les libres que interactuan con las membranas
celulares, enzimas o acidos nucleicos para
interrumpir las funciones.

* Pastillas de formalina: se introducen en la
caja de instrumental. Requiere 48 horas como
minimo y una aireacion previa al usar el mate-
rial. Son cancerigenas.

+ Soluciones desinfectantes de alto nivel como
glutaraldehido al 2% o el 4cido peracético, ya
que por definicidn, cualquier desinfectante
capaz de alcanzar la desinfeccion de alto nivel
es capaz también de esterilizar.

» Para proteger las puntas del instrumental
les colocaremos unos capuchones de silicona
(no deben ser de plastico porque se dafarian
durante el proceso de esterilizacion).

Almacenamiento

Se utiliza una caja con dos bandejas indepen-
dientes. En la bandeja inferior colocaremos el
instrumental convencional y en la superior el mi-
croquirurgico. Las bandejas deben estar forradas
de planchas con salientes de goma para aislar el
material y evitar que se desplace por el interior de
la caja (Fig. 17).
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Figura 15. Mesa de trabajo para microcirugia experimental.

Material de sutura

Aunque todavia no existe ningiin material de
sutura que cumpla todos los requisitos que se
consideran ideales, debemos procurar que retina
la mayoria de ellos:

* Producir poca reaccion tisular.
* El manejo debe ser facil y rapido.

» Diametro suave siempre uniforme a lo largo
de todo el hilo.

* Nodebe tener poder infeccioso y/o antigénico.
 Libre de sustancias irritantes e impurezas.
* Deben tener un comportamiento predecible.

* Proporcionar nudos seguros con el menor
numero posible de lazadas.

Para estudiar el material de sutura con mayor
detalle lo dividimos segun las dos estructuras que
lo componen:

Aguja

Debe ser de acero y producir el menor trauma
posible a los tejidos (Fig. 18). Aunque sea fina 'y
flexible debe tener gran resistencia a doblarse o
romperse con el manejo. Se pueden clasificar en
funcién de sus caracteristicas (Fig. 19):

* Longitud: es variable en funcién de la es-
tructura que se vaya a suturar, tiene un rango
de 3 a 8 mm.

» Forma: pueden ser rectas o curvas, las mas
utilizadas en Microcirugia son las curvas por
su facil maniobrabilidad.



Figura 16. Silla de trabajo. Regulable en altura,
inclinacion y apoyo lumbar.

* Didmetro: dentro de un rango de 30 a 140
micras, se debe tender a utilizar diametros lo
mas pequenios posible.

* Seccion: pueden ser redondas o planas. Las
agujas planas se adaptan mejor al porta-agujas.
Las de seccidn circular se utilizan en cirugia
vascular y nerviosa por el poco traumatismo
que producen, y las triangulares en estructuras
de mayor dureza como la cérnea o los conduc-
tos deferentes.
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Hilo

Presenta calibres de 8/0 (0,04 mm) a 12/0
(0,001 mm) y se escoge en funcion del tamaino
de la estructura a suturar. Se clasifican segiin su
origen, estructura, tiempo de permanencia en el
organismo o caracteristicas de acabado.

Una de las caracteristicas mas importante es el
tiempo de permanencia, gracias al cual se clasifi-
can en absorbibles y no absorbibles.

A continuacidon describiremos los mas usa-
dos:

* Polipropileno: es no absorbible y retiene
una alta fuerza tensil a nivel tisular. En zonas
contaminadas es el idoneo porque no se implica
en el proceso de infeccion. Es muy resistente,
aunque presenta algunas dificultades en el anu-
damiento es el que mayor seguridad nos aporta
en los nudos. Da poca reaccion tisular y es el
menos trombogénico.

* Nylon: es no absorbible, deben realizarse
bastantes lazadas para afianzar el nudo. Di-
ficil de manipular y de poca reaccion en los
tejidos.

* Polidioxanona: sutura sintética monofilamen-
to y absorbible (90-180 dias), facil de manejar
y posee una gran resistencia a la traccion.

* Dexon: sutura sintética absorbible (100-
120 dias) y facil de manejar. El inconveniente
principal es que es un polifilamento y produce
friccion al deslizarse.

* Vicryl: sutura sintética polifilamento y absor-
bible (50-90 dias), de gran resistencia a la trac-
cidn, poca reaccion histica y de facil manejo.

Medios opticos de magnificacion

Estos medios nos permiten trabajar con estruc-
turas con las que a simple vista nos seria imposible,
razon por la cual son indispensables en Microciru-
gia. Se debe adquirir destreza a la hora de trabajar
con estos instrumentos asi como lograr y dominar
la vision estereoscopica.
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Figura 17. Caja para la conservacion del instrumental.

Mandrin
Punta
b (30-140 p)
p
Cuerpo a (3-8 mm)
Figura 18. Partes de las agujas de sutura para Figura 19. Caracteristicas de las agujas de sutura para

microcirugia. microcirugia: a, longitud; b, diametro.
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Figura 20. Gafa lupa.

Gafas lupa

Se consideran aconsejables cuando se esta em-
pezando en la Microcirugia o cuando se necesitan
para realizar el acto operatorio a pocos aumentos,
como por ejemplo, diagnostico en Odontologia.
(Fig. 20). Son unas lentes de aumento que se insta-
lan (de forma fija o desplazable) en una montura de
gafas permitiendo de esta forma ampliar la vision
de 2 a 8 aumentos.

Caracteristicas (segun modelo):
+ Distancia interpupilar fija o variable.
* Distancia focal oscila entre 100 y 400 mm.

* Iluminacién incorporada o no.

Inconvenientes:

* Los aumentos son fijos y escasos, no nos
permiten realizar todos los procedimientos y
tenemos menor capacidad critica para apreciar
las imperfecciones.

* Nos obligan a tener una cierta rigidez en la
cabeza y en el cuello ya que cualquier movi-
miento nuestro puede desenfocar el campo. Este
tipo de posturas en cirugias de larga duracion
producen fatiga y cansancio.

Aunque son mas sencillas de manejar que el
microscopio quirdrgico necesita un adiestramien-
to previo de unas 15-20 horas. Las gafas deben
tener el menor peso posible para minimizar el
cansancio.
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Figura 22. Microscopio quirurgico con dos puestos
de trabajo (tubo binocular accesorio).

Figura 21. Microscopio convencional para realizacion
de practicas.

Microscopio quirurgico Caracteristicas (segun modelo):

¢ Iluminacién coaxial de campo con ldmparas
La amplia variedad de posibilidades que nos de halégeno.
ofrece ha hecho al microscopio quirtrgico indis-
pensable en la Microcirugia como medio Optico
de magnificacion (Figs. 21 y 22).

* Posibilidad de acoplar elementos como ca-
mara fotografica o de video.

o * Posibilidad de puesto para ayudante e instru-
Estructuras principales: mentista con binoculares accesorios.
* Tubos binoculares. Son moviles para adap-
tarse a la distancia interpupilar y tienen capa-
cidad para regular las dioptrias y adaptarlas
al cirujano (de -8 a +8). Es recomendable que
se enfoque cada ojo de forma individual hasta
lograr el maximo poder visual con cada uno.
Proporcionan aumento de campo gracias a los

oculares (10x y 20x) y gracias a la distancia

* Posicion de trabajo comoda.

 El enfoque puede realizarse manualmente,
por pedal e incluso por la voz.

Inconvenientes:

* Adiestramiento mas complicado.

focal del tubo del ocular (de 125 a 160 mm). * Elevado precio.

+ Sistema de variacion de aumentos. Permite * Mantenimiento muy exigente.

valores de 6, 10, 16, 25 y 40 aumentos (Tabla . , .
Recomendamos utilizar el aumento minimo

1 y Tabla 2).

que nos permita trabajar con comodidad y sin ex-
* Lente del objetivo principal. Establece la cedernos en la iluminacion ya que de esta forma
distancia focal que oscila de 100 a 400 mm. reducimos el cansancio visual.
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OBJETIVO AUNMENTOS
10 16 25 40
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10
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Tabla 1. Aumentos reales segun los grados de magnificacion de los diferentes componentes
del microscopio.

Tabla 2. Formula para el calculo del niimero total de aumentos.
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Aprendizaje

La Microcirugia es por definicion una técnica,
es decir, el conjunto de habilidades o procedi-
mientos de los que se sirve una ciencia (Patologia
Quirargica) o un arte (Cirugia), siendo por tanto
aprendible, ejecutable, reproducible, perfecciona-
ble y finalmente, evaluable.

Podriamos establecer como objetivo primordial
del aprendizaje microquirtrgico, el adquirir la
habilidad o destreza suficiente para poder afrontar
una técnica con un minimo de seguridad (dentro
de un rango elevado) y obtener, en consecuencia,
buenos resultados.

Otros objetivos no menos importantes, serian
los propios de cualquier técnica pero multiplicando
por diez la premisa quirurgica de “minimizar los
traumatismos y maximizar los cuidados”. Estos
objetivos serian la realizacion de la diéresis y
exéresis minimamente cruentas y enormemente
respetuosas, y la obtencion de una sintesis que
favorezca la cicatrizacion al maximo. Todo ello
en beneficio de la total efectividad de la técnica.

Es obvio que con el tiempo y una programacion
razonable y meticulosa, seremos capaces de lograr
los objetivos planteados y dominar la técnica; he-
cho que a priori se plantea sencillo, pero que con
frecuencia resulta arduo, desesperante y no pocas
veces malogrado. No obstante conviene recordar
que: “lo que no se consigue por habilidad innata,
se logra con trabajo y constancia”.

Esta bien aceptado que el adiestramiento en
técnicas microquirurgicas no debe alcanzarse a

base de errores cometidos en el paciente. Conse-
cuentemente, para la obtencidon de la capacidad
psicomotriz necesaria, proponemos un plan de
aprendizaje programado y progresivo, a corto y
largo plazo. Parece 16gico que esta ensefianza deba
ser inicialmente tutelar, es decir, bajo la supervi-
sion de un maestro que ensefe y corrija, y tras un
periodo de aprendizaje, mantenida y superada de
forma personal.

La programacion que consideramos apropiada
se establece sobre una base ética, es decir, antes
de trabajar con seres vivos (animales y pacientes),
vamos a obtener el maximo rendimiento con simu-
laciones, de tal manera que el paso de uno a otro
sea inapreciable, aun siendo conscientes de que
las simulaciones imitan pero no reproducen situa-
ciones reales (hemorragia, fibrosis, lesiones, etc.).

Asi, consideramos preceptivo recorrer, pro-
gresiva y maduramente, el siguiente esquema de
trabajo.

» Conocimiento y manejo del instrumental.
* Realizacion de técnicas con:
— Materiales inertes
o Sintéticos
» Laminas de poliuretano o latex
» Tubos de silicona, gore-tex, etc.
o Organicos
» Ala de pollo

» Nervios

13
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Figura 1. Instrumental para cirugia experimental.

»  Vasos
» Deferentes
— Seres vivos
° Animales de experimentacién

o Pacientes (animales racionales o
irracionales)

Debemos comenzar por conocer, comprender,
manejar y conservar el variado instrumental y
material que vamos a utilizar (Fig. 1). Es mas
importante de lo que parece, pues un mal manejo
y conservacion condiciona el rendimiento de la
técnica.

Aprenderemos a manejar los medios de magni-
ficacion, de coagulacion bipolar, las suturas (qué
tipo, cuando, donde y por qué), el instrumental
(como se sustenta para obtener el maximo apoyo,
como se coge (Fig. 2), manejo de microclamps,
etc.), y finalmente como lo mantendremos y con-
servaremos en perfectas condiciones. Este primer
paso es sencillo pero decisivo, pues podemos
adquirir vicios y malas costumbres.

Consideramos que trabajando el manejo de
dos a tres horas se adquiere el nivel necesario
para poder pasar a la siguiente etapa; la técnica
de anudado. La técnica de la sutura la iniciaremos
sobre la pletina o plancha de poliuretano (Fig. 3)
destinada para tal fin o, en su defecto, en planchas
de latex obtenido de guantes. Una pequefia preci-
sion: la simulacion obtenida con las planchas de
poliuretano es mas precisa, por cuanto su dificultad
se asemeja mas a la realidad y ademas requiere una
técnica mas exigente y depurada, hecho que sibien

Figura 2. Forma correcta de asir el instrumental.

Figura 3. Pletina para entrenamiento de ejercicios de
sutura en microcirugia disefiada por el Prof. Jesus Uson G.

al principio resulta abrumador es posteriormente
beneficioso.

La descripcion de la técnica y sus caracteristicas
las comentaremos posteriormente en otro capitulo.
La adquisicion de una buena técnica es comprome-
tida y variable dependiendo de la habilidad innata,
pero veremos que a partir de las tres o cuatro horas
comenzaremos a realizar puntos con soltura y de
buena factura. No obstante, aconsejamos realizar
entre mil y mil quinientos puntos de sutura, o lo
que es lo mismo entre cuarenta y cincuenta horas
de trabajo.



Figura 4. Ala de pollo. Diseccion completa.

En este periodo de tiempo incluimos también
las suturas realizadas en tubos de silicona de 1 0 2
mm en los cuales realizaremos inicialmente suturas
longitudinales y, posteriormente, terminotermina-
les y terminolaterales; eso si, es importante realizar
el trabajo con las estructuras tubulares una vez
dominada la técnica en la pletina. El porcentaje
de aplicacion podria ser 80% de sutura en pletina
y 20% de sutura en tubo de silicona.

Dominada la técnica en materiales sintéticos
pasaremos a los orgénicos, donde aprenderemos
inicialmente las maniobras de diseccion (dureza,
consistencia, friabilidad de los tejidos, etc.) y pos-
teriormente complementaremos con las técnicas
de anastomosis. Es importante, aun cuando nos
orientemos hacia una especialidad quirurgica con-
creta, dominar todas las técnicas microquirdrgicas
basicas, es decir la vascular y la nerviosa.

La pieza clave de esta etapa es el ala de pollo;
econdmico, es facil de conseguir y capaz de pro-
porcionarnos una gran destreza microquirurgica,
ya que tiene las estructuras anatdmicas adecuadas,
con vasos y nervios del tamafio ideal para su mani-
pulacion, realizacion de anastomosis, y dispuestos
ademas muy proximos, lo que permite realizar
practicas de diseccion (Fig. 4).
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En esta pieza, comenzaremos por realizar
practicas de diseccion, abordando y separando
notables estructuras vasculonerviosas como son
la vena, nervio y arteria braquiales, etc. Debemos
ser capaces de disecar finamente estas estructuras,
dejandolas sin tejido graso y conjuntivo y, por
supuesto, sin provocar lesiones ni atentar contra
su integridad. Cuando seamos capaces de realizar
esto (una a dos horas, o cinco a seis alas de pollo),
pasaremos a realizar anastomosis vasculares.

Inicialmente practicaremos en la arteria bra-
quial principal y seguiremos la siguiente pauta:
arteriotomia y posterior sutura (1 o 2 horas) y
después anastomosis terminoterminal y termino-
lateral. Técnicas que debemos realizar hasta que
nos salgan diez anastomosis seguidas bien hechas
(permeables totalmente y con minima agresion al
vaso).

La sutura venosa es mas complicada por las
caracteristicas implicitas a su estructura. Por ello
la practicaremos en la vena braquial principal y
con las mismas pautas que la arterial.

La anastomosis nerviosa la realizaremos en
piezas anatdmicas. Iniciaremos con suturas epi-
neurales (2 a 3 horas), anastomosis perineurales (3
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a 5 horas) y, finalmente, injertos de interposicion
(3 a 5 horas).

Una vez dominadas las técnicas vasculo-
nerviosas, abordaremos con éxito otro tipo de
anastomosis mas complejas como es la vasovasos-
tomia en restos de deferente. Se realizaran tantas
anastomosis como sean necesarias para obtener
diez vasovasostomias seguidas, perfectamente
realizadas.

Como se puede apreciar, la carga de trabajo
realizada sobre material inerte es elevada e inclu-
so puede parecer excesiva, pero creemos que es
oportuna y efectiva. Oportuna por asentarse sobre
una base ética y docente, y efectiva a tenor de los
resultados y experiencia acumulada durante mas
de veinte afos.

Afrontaremos una nueva etapa del aprendizaje;
el ser vivo, donde los errores se muestran clara-
mente, y sus consecuencias suelen ser importantes.
Nos iniciaremos en las maniobras de diseccion en
el animal de experimentacion, y asi abordaremos
las arterias cardtidas, grandes vasos abdominales,
vasos femorales, nervio ciatico y, finalmente, el
plexo bronquial. En este sentido es dificil evaluar
el nimero de animales necesario para dominar la
técnica y debe ser nuestro tutor, o nuestro buen
juicio, quien dictamine si estamos preparados para
pasar a la siguiente etapa. Este nuevo paso consiste
en realizar anastomosis vasculares, generalmente
en arterias carotidas, siguiendo la pauta antes
descrita (sutura longitudinal, terminoterminal y
terminolateral). Tras conseguir diez anastomosis
permeables en el momento, aunque lo ideal es
valorar tras diez o quince dias de supervivencia,
procedemos a la sutura en vena yugular, siguiendo
los mismos pasos en la técnica y valoracion que
en las arterias.

Posteriormente realizaremos anastomosis en
nervio ciatico, empezando por la sutura epineural
que es la mas sencilla. Tras conseguir un afronta-
miento perfecto en diez animales, procederemos a
realizar la anastomosis fascicular, hasta conseguir
realizar la técnica perfectamente en otros diez
animales.

Para finalizar nuestra formacion en el animal
de experimentacion, creemos aconsejable realizar
otras técnicas mas complicadas como son el injerto

vascular, el transplante de rifidn, la vasovasostomia
en rata y cerdo y el reimplante de oreja en cone-
jo. Igualmente, las técnicas de evaluacion deben
ser mas exhaustivas, valorando la técnica a largo
plazo (tras 15 dias o 1 mes) y utilizando técnicas
histologicas.

Es obvio que la evaluacion del aprendizaje no
es sencilla, suele ser subjetiva y a veces erronea.
Lo que si aconsejamos es ser critico consigo mis-
mo, detectar, analizar, asumir y corregir nuestros
errores, y obtener conclusiones con el fin de me-
jorar nuestra técnica; a buen seguro que nuestros
pacientes nos lo agradeceran.

Control del temblor

El control del temblor es muy importante en la
aplicacion de la técnica microquirurgica puesto
que este se mide en décimas de milimetro cuando
trabajamos a grandes aumentos. Su manifesta-
cion suele comportar resultados catastroficos
que generalmente conducen al desaliento y a la
desmoralizacion.

Recordemos que el umbral de paciencia que
debemos poseer es muy alto; si no es asi hay que
educarlo. Esta educacion la debemos conseguir a
tres niveles: la mentalizacion, la preparacion fisica
y la preparacion técnica.

Mentalmente porque debemos aceptar nuestros
errores sin alarmarnos; no hay que agobiarse, pero
debemos superarnos constantemente; debemos
dejar a la entrada del quir6fano los problemas, las
prisas, etc. Fisicamente porque debemos evitar la
fatiga, sus consecuencias no son nunca deseables.
Técnicamente ya que debemos obtener una postura
y maniobrabilidad 6ptimas. De la conjuncion de
las tres situaciones citadas depende la obtencion
del éxito o del fracaso.

Algunas normas bésicas para controlar el tem-
blor:

1. Evitar la desesperacion y la sensacion de
inutilidad. No se desanime, respire profunda-
mente y reljese.

2. Olvidese de la irritacion y el mal genio.

3. No intente ir deprisa. Hacer bien un paso



Figura 5. Ejercicios de coordinacion vision-movimiento.

antes de dar el siguiente. Ante un problema,
pare y piense.

4. Siéntase seguro de si mismo.

5. Concéntrese.
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6. Evite la falta de suefo y los esfuerzos
fisicos grandes.

7. Evite el tabaco, café, alcohol y otras malas
influencias.

8. Duracion razonable del trabajo.

9. Posicion y manejo adecuado para conse-
guir buen apoyo y maniobrabilidad.

10. No adquiera vicios.

Todas ellas son importantes, pero el apoyo es
fundamental. La cabeza del cirujano debe estar
ligeramente flexionada (30° aproximadamente),
el cuerpo debe estar recto, no encorvado y bien
asentado; los brazos apoyando hasta las mufiecas
y metacarpo; y los pies bien apoyados. La silla,
la mesa y el microscopio deberan ser adecuados
para proporcionar todo lo anterior.

Algunos ejercicios que debemos realizar son:

» Obtencion de la postura adecuada (ergono-
mia).

* Mover bajo visidn microscdpica ambas ma-
nos para juntar las yemas.

* La misma accioén pero con dos pinzas de
Adson.

 Pasar objetos de una pinza a otra (Fig. 5).
* Recortar letras.

Todo ello hasta obtener la armonia y precision
necesarias para lograr la coordinacion en los mo-
vimientos.
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Metodologia de ensenanza.
Sistema multipuestos del CCMIJU

La Microcirugia es una parte integral de todas
las especialidades quirtrgicas, y representa una
disciplina nueva a la que el cirujano, y sobre todo
durante su formacion, debe dedicar un tiempo de
aprendizaje si pretende conseguir resultados acep-
tables. No debemos olvidar que la microcirugia
es por definicidon una técnica, por lo que se puede
aprender, reproducir, perfeccionar y finalmente,
evaluar.

Dice Acland que: “la lucha invita al desastre”.
Sin embargo la Microcirugia tiene la virtud de
evitar esa lucha gracias al aprendizaje programado,
progresivo y cuidadoso innato a esta técnica que
se caracteriza por imprimir al cirujano un caracter
especial, formando a este en cirugia convencional
y dotandolo de un respeto por las estructuras ana-
tomicas, de mayor precision en el acto quirurgico,
y aumentando sus recursos técnicos.

La experiencia de muchos afios, siguiendo un
esquema de trabajo en el aprendizaje microquirar-
gico cuidadoso y exigente nos crea la necesidad de
desarrollar un sistema de formacion en la Unidad
de Microcirugia acorde con las necesidades de la
propia técnica y teniendo en cuenta también que
la introduccion de la cirugia de minima invasion,
ha cambiado los sistemas tradicionales para el en-
trenamiento quirurgico, y debemos ser conscientes
de que, la calidad de la Medicina depende de la
calidad de la ensefianza médica.

Adiestramiento y ensefianza

En general, el adiestramiento en las técnicas
microquirurgicas debe iniciarse en un laboratorio

dotado para ello, con un programa que cumpla
los requisitos para la obtencion de una formacion
microquirurgica basica.

Uno de los objetivos principales del aprendizaje
de la microcirugia es adquirir la habilidad técnica
y psicomotriz suficiente para poder realizar un
procedimiento con un minimo (dentro de un rango
elevado) de seguridad, para obtener asi buenos
resultados. El progreso paso a paso, riguroso y
cada vez mas complicado de las diversas etapas
de formacion, permitird hacer frente a otros pro-
cedimientos con mayor capacidad y maestria, con
lo que intervenciones que en un principio parecian
inalcanzables acabaran siendo realizadas de ma-
nera habitual.

La Unidad de Microcirugia del CCMIJU desde
sus comienzos, viene impartiendo docencia en téc-
nicas microquirdrgicas a médicos y veterinarios de
diversas especialidades, gracias a la colaboracion
de expertos y profesionales de reconocido presti-
gio. Contamos con catorce microscopios o puestos
independientes, dos microscopios centrales y una
pantalla audiovisual interactiva con superficie tac-
til que permite visualizar videos, demostraciones
paso a paso de las técnicas a practicar, presenta-
ciones, etc.

En el CCMIJU, el programa de aprendizaje
es piramidal y prevé el paso gradual desde los
materiales sintéticos y simuladores (como se ha
resaltado en otro capitulo anterior) a las estructu-
ras bioldgicas, concluyendo con el trabajo sobre
animales de experimentacion, como la rata o el
conejo. Este programa se asienta sobre una base
ética, de forma que antes de trabajar con seres
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Figura 1. Panordmica del quirdfano de microcirugia del CCMIJU.

vivos primero debe obtenerse el maximo rendi-
miento en los simuladores, aun siendo conscientes
que las simulaciones imitan, pero no reproducen,
situaciones reales.

Hoy en dia, estd demostrado (gracias a los
avances tecnoldgicos) que el futuro del aprendi-
zaje y desarrollo de habilidades quirtrgicas esta
basado en la simulacion y la realidad virtual. La
ensefianza tradicional de la microcirugia requiere
el trabajo continuado al microscopio del alumno,
bajo la supervision de un profesor que adiestre
y corrija, en su caso, los defectos o errores que
vayan surgiendo. Esto puede hacerse en el mismo
microscopio del alumno, con lo que supone de
pérdidas de concentracion y tiempo, o mediante
gafa lupa, lo que crea una descompensacion entre
los aumentos a los que trabaja el alumno y a los
que corrige el profesor.

La ensenanza de la microcirugia en el CCMIJU,
clasicamente como en otros centros, se realizaba
mediante la demostracion de la técnica por parte
del profesor en un microscopio dotado con una
camara, que retransmite la imagen a varios moni-
tores de video de techo a través de los cuales los
alumnos podian seguir las explicaciones desde sus
puestos, en los que posteriormente se ejercitan.

Sin embargo, el profesor encargado del se-
guimiento de los alumnos tiene un acceso a las
actividades de estos, deficiente y limitado, ya que
debe desplazarse hasta el puesto, y el alumno ha
de retirarse del microscopio. Todo esto, supone
una mayor posibilidad de distraccion y pérdida de

concentracion para los demas alumnos, asi como
una mayor necesidad de desplazamientos del
profesor entre los diferentes puestos para atender
a todos los cirujanos.

Sistema multipuestos del CCMIJU

Con objeto de mejorar y personalizar la ense-
flanza, a finales de 1999 se implanto lo que deno-
minamos “Sistema multipuestos para la ensefianza
de lamicrocirugia” (sistema actualizado y mejora-
do en el afio 2014), en el que las imégenes de cada
uno de los microscopios o puestos son recogidas
(mediante camaras adaptadas a los mismos) en dos
monitores de video centrales, ante el que se situa
el profesor, contando también con un sistema de
audio entre cada puesto y el profesor.

Figura 2. Sistema multipuestos.
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Este avanzado sistema de enseflanza permite
el seguimiento (y correccion en su caso) de las
maniobras realizadas por los alumnos en tiempo
real, ya que el profesor esta observando lo mismo
que el alumno en los monitores centrales de con-
trol, y puede comunicarse con uno o con todos los
puestos. Ademas, los alumnos pueden reclamar, sin
desplazamientos, la atencion del profesor desde su
puesto de trabajo.

La inclusion de este sistema supone un aumento
enorme en la calidad de la ensefianza al atender,
mejor y mas rapido, las necesidades de los alum-
nos, a la vez que supone un importante ahorro del
personal necesario para la atencion del curso.

Descripcidn del sistema multipuestos y
sala de microcirugia del CCMIJU

La unidad de microcirugia cuenta en la actua-
lidad con una sala de 154,30 m? dotada con 13
puestos independientes para realizar Microcirugia,
con tomas independientes de oxigeno, aire com-
primido y aspiracion. Cada puesto estd equipado
con un microscopio Zeiss® Opmi Pico®. Ademas
contamos con un microscopio central Zeiss® Opmi
Movena® equipado con una camara de video 3ccd
Sony® Exwave Had® y otra camara digital de foto-
grafia Canon® PC 1049®, y un Microscopio Zeiss
Pentero 800 con modulo de fluorescencia y camara
integrada, que emiten las imagenes a 8 pantallas de
plasma Sony® (6 de 40 pulgadas y 2 de 50 pulgadas
de diametro) situadas en el techo (Fig. 1).

Cada microscopio esta dotado de una microca-
mara CCD de alta resolucion, que lleva la imagen a
dos pantallas de plasma Sony® de 20 y 40 pulgadas
respectivamente situadas en una mesa central de
control donde se sitia el profesor, y en el que se
pueden observar todos los puestos simultdneamen-
te, o uno a uno de forma independiente (Fig. 2).
Ademas, cada puesto de trabajo posee un monitor
LCD Sony® de 15 pulgadas en el que puede obser-
varse el trabajo del alumno a los mismos aumentos
con los que esté trabajando (Fig. 3).

Todos los puestos poseen un sistema de co-
municacién por audio con la mesa central donde
esta el profesor, mediante terminales Gigasets
L1® Siemens® y auriculares para moviles Plantro-
nics® MX250® (Fig. 4).

Figura 3. Puesto independiente de trabajo.
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Figura 4. Intercomunicacion entre el alumno y el profesor (sistema de comunicacion por audio del sistema multipuestos).

El quir6éfano cuenta con un panel téctil ina-
lambrico, que aprovecha la red WIFI del edificio,
desde el que se pueden gobernar las cdmaras de
seguimiento de los quir6fanos y la asignacion de
las sefiales de video de los diferentes monitores a
las diferentes pantallas de plasma del quiréfano

(Fig. 5).
En resumen, este sistema multipuestos, permite:

1. Verificar el trabajo realizado por cada alumno
desde la pantalla de control.

2. Seleccionar en la pantalla a un alumno para
transmitir la imagen a los monitores del techo,
asi los alumnos pueden observar, en tiempo
real, el trabajo hecho por un compaiiero.

3. Si un alumno lo necesita, el profesor puede
comunicarse con ¢l gracias al terminal y al
auricular, e intervenir discretamente desde su
puesto sin desplazarse.

4. En todo momento, el profesor puede selec-
cionar un alumno con el que desea realizar una
asesoria personalizada (o con varios a la vez).

Figura 5. Pantalla tactil para la gestion de dispositivos
audiovisuales.

Todo este nuevo sistema representa la evolucion
del sistema de ensefianza en microcirugia original
del CCMIJU, cuyo interés mereci6 la publicacion
de su funcionamiento en la revista Microsurgery,
con el titulo “Interactive advanced-communication
multistation system for microsurgical training”.
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Técnica de sutura (Pletina de entrenamiento)

No cabe duda de que el adiestramiento en
técnicas microquirdrgicas no debe alcanzarse a
base de errores cometidos en el paciente. Conse-
cuentemente, para la obtencion de la capacidad
psicomotriz necesaria, proponemos un plan de
adiestramiento programado y progresivo en el
que ocupa un papel primordial el aprendizaje de
la técnica de sutura.

La técnica de sutura en Microcirugia se debe
realizar correctamente. Para su aprendizaje hemos
disefiado una pletina o plancha de poliuretano
(Fig. 1) con el fin de obtener una simulacién mas
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Figura 1. Pletina de entrenamiento para ejercicios
de sutura en microcirugia usada en el CCMIJU.

precisa por cuanto se asemeja mas a la realidad
quirdrgica y ademas requiere una técnica mas exi-
gente y depurada. La nueva pletina disefiada en el
Centro de Cirugia de Minima Invasion Jests Uson,
aparte de resultar ideal y necesaria en el inicio del
aprendizaje de la técnica microquirtrgica (ya que,
gracias a ella, disminuimos el nimero de animales
utilizados), permite conseguir, incluso en el mismo
tiempo de aprendizaje, mejores resultados que los
obtenidos sin su utilizacion.

La pletina o plancha de poliuretano disefiada en
el CCMIJU (Fig. 2) se compone de una parte de
carton informativa y didéctica donde estan descri-
tos uno por uno, y en orden, todos los pasos que
se han de seguir en el aprendizaje de la técnica de
sutura y el anudado, como posteriormente detalla-
remos (Figs. 2A'y 2B). Otra parte estd dedicada a la
practica en si de la técnica, donde en un cuadrado
de poliuretano incluido en el armazon de carton
(Fig. 2D) podremos realizar la técnica de la sutu-
ra y el anudado, con cuatro grados de dificultad
progresiva (de izquierda a derecha) que estén re-
flejados también en la parte de carton informativa
de la pletina y que componen los cuatro ejercicios
practicos (Fig. 2C). La parte de poliuretano de la
pletina queda insertada en un soporte de metacri-
lato con el fin de mejorar el apoyo de las manos
del cirujano e impedir la movilidad de la pletina
en la mesa quirargica (Figs. 3 y 4).

Antes de comenzar a practicar la técnica de
sutura en la pletina, es imprescindible, como se
sefiala en otros capitulos, obtener la mayor preci-
sion y armonia posible en los movimientos (buen
apoyo corporal y buena sujecion del instrumental),
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Figura 2. Esquema de la Pletina de ejercicios de sutura en microcirugia usada en el CCMIJU.
(Dep. Legal: CC-160-2001).
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Figura 3. Pletina de entrenamiento para ejercicios de sutura en microcirugia y soporte de metacrilato.

moviendo unicamente los dedos o como mucho
las mufecas (Figs. 4 y 5). Posteriormente con
ayuda de la pletina se va adquiriendo paso a paso
la habilidad en el entrenamiento de la técnica del
anudado.

En el inicio del aprendizaje existe dificultad
en el manejo de las finas suturas de 9/0 o 10/0,
parece que poseen vida propia; no hay manera de
cogerlas en la posicion adecuada, saltan, se pegan
al instrumental, etc. Las primeras practicas que
realizaremos irdn pues, encaminadas a coger la
aguja con el porta-agujas, ponerla en su posicion
y cambiarla de pinza (Figs. 2A 'y 5). Siguiendo el
esquema informativo y docente que compone la
pletina en su parte de carton (que desarrollamos
a continuacidn) se consigue paso a paso realizar
perfectamente la técnica de sutura y anudado.

La posicion adecuada de la aguja en el porta-
agujas, es por lamitad o los 2/3 distales a la punta,
y siempre con una angulacién de 90° respecto a
la pinza (Figs. 2A y 5). No debemos ejercer ex-
cesiva presion en la pinza o porta-agujas puesto
que podemos doblar o romper la punta de la aguja
haciendo imposible la sutura.

Si al principio le es imposible coger la aguja,
puede ayudarse sujetandola por el hilo.

La aguja debe atravesar perpendicularmente la
linea de incision (Fig. 6 y Fig. 7A), tanto a la en-
trada como a la salida, y la distancia comprendida
entre ambas debe ser igual y escasa. Para realizar la

maniobra del paso de la aguja, al principio hagalo
en dos fases, primero un borde y luego el otro.
Con mas experiencia podra pasar los dos en una
sola maniobra. Con el fin de traumatizar lo mini-
mo posible deberemos proceder a pasar la aguja
mediante un giro de mufieca, y no empujandola.
Igualmente cuando tiremos de la misma para pasar
el hilo, debemos hacerlo en sentido horizontal y
no vertical u oblicuo (hacia arriba). Para anudar
(Fig. 7B) se levanta el hilo con la mano izquierda
cogiéndolo a 1,5 cm de la linea de incision y, a
continuacion, se hace la primera lazada enrollando
el hilo en las pinzas (Fig. 7B y 7C). Esta primera
lazada puede ser simple o, preferiblemente, doble.
A continuacidn, se coge el cabo y se tensa el hilo
(Fig. 7D). A veces no es facil alcanzar el extremo
(es demasiado corto, apoyado en el plano, dema-
siado largo, etc.), y en esta situacion se aconseja
analizar la dificultad y corregirla. Es importante,
para conseguirlo facilmente, realizar estas ma-
niobras encima del lugar y que el cabo tenga 0,5
cm aproximadamente. Respecto a la tension que
se debe dar, la adecuada sera cuando los bordes
estén simplemente en aposicion; no deben mon-
tarse uno sobre otro (Fig. 7E). Muy importante
en microcirugia es tener siempre en cuenta que
anudamos “con la vista” y que trabajamos siempre
en el plano horizontal.

Para hacer la segunda maniobra del anudado
daremos tres o cuatro lazadas simples alternando
la direccion del nudo (Fig. 7F). Los cabos del
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C

Figura 5. Posiciones esquemadticas del manejo del instrumental en microcirugia. A, manejo con la mano izquierda.
B, disposicion correcta de la aguja en el porta-agujas o pinza y C, manejo con la mano derecha.

punto deben ser cortos aunque no excesivamente
pues podria soltarse el nudo. El primer cabo que
cortaremos sera el que no tiene la aguja; de este
modo no hay que soltar el hilo con la aguja ya que
muchas veces se pierde.

En la pletina (Fig. 8), como comentabamos, hay
cuatro ejercicios distintos, de dificultad progresi-
va, a 180° 45° 90° y 135° que van de izquierda
a derecha. Hay que empezar por el mas sencillo
(izquierda) y continuar por orden con los demas.
Se trata de variar la posicion de las mufiecas para
adquirir agilidad y velocidad al realizar la técnica
de sutura en diferentes posiciones que se nos pue-
den plantear en la clinica.

Es obligatorio utilizar desde el principio guan-
tes para obtener la sensibilidad y tacto apropiados.
Seria ideal acostumbrarse a suturar con las dos
manos aunque no lo intente hasta que domine la
mano que habitualmente utilice.

Figura 6. Imagen bajo vision microscopica. Paso de la
aguja por la incision. Equidistancia de bordes.



Figura 7. Pasos sucesivos del anudado.
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Figura 8. Esquema de los ejercicios a realizar en la pletina. Dificultad progresiva de menor a mayor (de izquierda a

derecha).

Caracteristicas de un buen anudado

* Equidistancia y paralelismo entre puntos.
En el entrenamiento hay que conseguir encajar
ocho puntos por milimetro con una sutura de
10/0.

* Proximidad adecuada a los bordes.

» Tension correcta de la lazada.

» Perpendicularidad al borde de la incision.
* Que no se encabalguen los bordes.

* Que no se aflojen los nudos.

* Que no se rasgue el tejido.

Este sistema de entrenamiento en la técnica de
sutura microquirtrgica ha sido probado y afianza-
do por los resultados inmejorables obtenidos en
el aprendizaje y docencia de esta técnica de 900
cirujanos, elegidos al azar, cirujanos de diferentes
especialidades: urdlogos, cirujanos vasculares,
oftalmdlogos, neurocirujanos, traumatologos,
veterinarios, cirujanos pedidtricos, cirujanos plas-
ticos, cirujanos generales, odontoestomat6logos,
todos ellos especialistas que han pasado por la
Unidad de Microcirugia de este Centro en diversos
cursos de iniciacion a la microcirugia, en los que
han llevado a cabo distintos tipos de anastomosis
vasculares en los primeros dias del curso. También
hemos registrado la opinidn subjetiva de otros 400
especialistas que han utilizado la pletina en sus
inicios, mediante encuestas especificas, en las que
valoraban este método de entrenamiento inicial en
el aprendizaje de la técnica microquirdrgica. Todo
lo anterior nos ha permitido llegar a la conclusion
de que la adquisicion de una buena técnica de
sutura es comprometida y variable dependiendo

de la habilidad innata, pero se comprueba que
con la utilizacion de la pletina de poliuretano en
el aprendizaje, a partir de las tres o cuatro horas,
comenzaremos a realizar puntos con calidad y
soltura.

En la unidad de microcirugia del CCMIJU,
aconsejamos realizar entre mil y mil quinientos
puntos de sutura, o lo que es lo mismo entre cua-
renta y cincuenta horas de trabajo en la pletina,
con el fin de manejar la técnica de sutura correc-
tamente, hecho que si bien al principio resulta
abrumador, es posteriormente beneficioso, siempre
teniendo en cuenta nuestra experiencia previa en
cuanto a los resultados obtenidos tras muchos afios
de docencia en la microcirugia, y considerando
que el dominio de la técnica de sutura es un paso
clave y decisivo en el aprendizaje microquirurgico.

Seglin las encuestas y el estudio estadistico
realizado por la Unidad de Microcirugia, y segtin la
experiencia de muchos afios en la ensefianza de la
microcirugia (desde 1995), se llega a la conclusion
técnica de que este sistema de pletina es una pieza
clave e imprescindible en el proceso de aprendizaje
de la microcirugia, formando parte de un sistema
de aprendizaje que se asienta sobre una base ética
y moral (ya que disminuye significativamente el
numero de animales) y en el que es primordial
no aprender basandose en errores cometidos en
animal vivo.

Esta pletina de entrenamiento, ideada y disefia-
da por el profesor Uson, ha sido descrita en una re-
vista cientifica con factor de impacto en el ambito
de la Microcirugia, con el titulo “Design of a new
suture practice card for microsurgical training”.
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3. ERGONOMIA EN MICROCIRUGIA
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Las ventajas de la microcirugia resultan obvias
para el cirujano. Le proporciona una mayor preci-
sion en las técnicas basadas en la cirugia (diéresis,
exeresis, sintesis y hemostasia), le crea un respeto
exquisito por las estructuras anatomicas y le hace
mejorar sustancialmente sus posibilidades de in-
novacion en nuevas técnicas.

Un cirujano experimentado en microcirugia
y el continuo avance en este campo conllevan
unos beneficios para el paciente determinados
por las ventajas de la cirugia de minima invasion
(reduccion del trauma tisular, disminucion de las
estancias hospitalarias, disminucidén del gasto
sanitario, etc.).

Para obtener unos resultados 6ptimos de las
técnicas microquirdrgicas son necesarios ciertos
requerimientos ergonomicos, con el fin de dis-
minuir factores como el cansancio, el temblor
y lesiones del cirujano que afectan también al
correcto desarrollo de la técnica. El cirujano que
trabaja en este campo se enfrenta a una serie de
inconvenientes causados por la duracion de las
intervenciones (generalmente prolongadas en el
tiempo), por el manejo de un instrumental especial
(la colocacion no ergondmica de la mano y de los
dedos puede conducir a presionar areas, irritacion
de nervios y a una rapida fatiga) y por la necesidad
de mantener una postura corporal relativamente
fija durante el procedimiento (que puede llegar a
producir lumbalgias, dolor de cuello, etc.).

Por todo ello, se hace fundamental tener en
cuenta una serie de indicaciones sobre la postura
corporal adecuada (flexion de la cabeza, coloca-
cion de la espalda, de los antebrazos y de los pies),

Figura 1. Forma correcta de asir el instrumental para
disminuir el temblor y el cansancio.

asi como sobre el manejo y posicion adecuada del
instrumental en la mano del cirujano, con apoyo
en la depresion tenar y en el dedo corazon (Fig. 1).

En el Centro de Cirugia de Minima Invasion
Jesus Uson una de nuestras lineas de trabajo
consiste en analizar y evaluar las diferentes pos-
turas adoptadas durante una determinada cirugia
experimental y asi sacar unas recomendaciones
sobre la posicion corporal correcta en microcirugia
(Fig. 2-10). El objetivo es disminuir el cansancio
(que puede influir en la técnica y en el nivel de
atencion), el temblor (principal enemigo de las
técnicas microquirurgicas) y reducir las lesiones
por fatiga corporal.

En este estudio hemos utilizado electromiogra-
fia con electrodos de superficie para determinar
la intervencidn muscular y la presencia de fatiga
muscular local. Los musculos sobre los que se cen-
tro este estudio preliminar fueron el M. trapecio y
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Figura 2. Postura ideal de trabajo en microcirugia.

el M. supinador largo. Esta técnica (EMG) consiste
en registrar las sefiales eléctricas que generan los
musculos durante su actividad. Dichas sefiales son
analizadas y su resultado nos da una estimacion
del nivel de tensién muscular que supone una
determinada actividad.

Gracias a este estudio hemos podido establecer
una serie de criterios ergonémicos que podemos
resumir en 5 apartados que corresponden a las
posiciones de los diferentes segmentos del cuerpo:

1. Postura general correcta: ningin segmento
corporal esta forzado; de esta forma estamos re-
duciendo el cansancio visual y la fatiga muscular,
se logra un mayor control del temblor y todo ello
repercute en una mayor eficacia en el acto quirar-
gico (Fig. 2).

Una postura inadecuada durante la intervencion
nos lleva a una pérdida de precision causada por
la fatiga y el cansancio que supone un posiciona-
miento forzado (Fig. 3).

2. Posicion de la cabeza y del cuello: es esen-
cial destacar la importancia de mantener los ojos
sobre los binoculares y trabajar con un angulo en
el cuello de aproximadamente 30° si forzamos
dicho angulo se provoca un incremento del estrés
musculo-esquelético que reduce el rendimiento
del cirujano.

De igual forma sefialar la conveniencia de
tener perfectamente alineado el microscopio con

Figura 3. Postura incorrecta que generalmente es
adoptada por los alumnos.

respecto al eje vertical que forman la cabeza y el
cuello para evitar de esta forma que las vértebras
cervicales se giren o flexionen ya que esto es otra
posible causa de molestias y dolor al término de
la cirugia (Figs. 4y 5).

3. Postura de los antebrazos, la espalda y apoyo
lumbar: los antebrazos deben estar bien asentados
sobre la mesa (Fig. 6), esto nos da un registro
electromiografico poco elevado que nos permite
practicar cirugias de larga duracion con el minimo
esfuerzo por parte del M. supinador largo.

Mantener la espalda recta y un correcto apoyo
lumbar (Fig. 6) en la silla nos proporciona la esta-
bilidad necesaria para realizar determinados proce-
dimientos que requieren de la méxima precision.

Sino tenemos dicha estabilidad (Fig. 7), es de-
cir, si no buscamos ese apoyo lumbar y la espalda
no se mantiene erguida, se obtiene una posicion
forzada que da lugar a un electromiograma de
mayor actividad muscular, esto tiene como conse-
cuencia la aparicion de temblor, cansancio, fatiga
y por supuesto, pérdida de precision.

4. Posicion de los pies: al igual que en el apar-
tado anterior, un buen apoyo de los pies en la silla
o en la mesa nos procura la estabilidad necesaria
para la realizacion de este tipo de cirugia (Fig. 8).

Un mal asentamiento de los pies transmite una
inestabilidad corporal que conlleva una mayor
imprecision (Fig. 9).
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Figura 4. A, Cuello inclinado aproximadamente 30°.
Disminuye el cansancio y la posibilidad de lesiones

o darios por una mala posicion. B, Colocacion de
electrodos en el musculo trapecio izquierdo. Los registros
electromiogrdficos no detectan una actividad muscular
demasiado elevada.

Figura 5. A, Cuello inclinado a mas de 30° conduce a
aparicion de dolor y cansancio. B, La prolongacion
excesiva en el tiempo en esta posicion puede provocar
dolor de cuello y a la larga lesiones cervicales.
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Figura 6. A, Antebrazos bien asentados en la mesa, espalda recta y buen apoyo lumbar. B, Detalle de colocacion de
electrodos en el musculo supinador largo. C, El electromiograma muestra poca actividad muscular.

o A i

Figura 7. A, Antebrazos mal asentados e incorrecto apoyo
lumbar. B, Los electrodos registran una mayor actividad
muscular que con el tiempo provocara aparicion de
temblor, cansancio y fatiga.

Figura 8. Los pies apoyados en la silla o en la mesa nos Figura 9. Una inestabilidad corporal provocada por mal
conducen a una mayor estabilidad corporal. asentamiento de los pies nos conduce a mayor imprecision
del acto quirurgico.
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Figura 10. A, A’, apoyo del instrumental en la depresion tenar de la mano y en el dedo corazon. B, B, mal
manejo del instrumental que incrementa el nuimero de errores.

5. Posicion de las manos y agarre del instrumen-
tal: es una de las piezas clave en la microcirugia.
El instrumental debe manejarse con armonia y
precision en los movimientos, para controlar el
temblor debemos apoyar el instrumental en la
depresion tenar de la mano y en el dedo corazon,
esto nos lleva a una mayor exactitud a la hora
de trabajar a grandes aumentos (Fig. 10 A). Un
mal agarre ocasiona una mayor imprecision y un
incremento en el numero de errores (Fig. 10 B).

Por otro lado, en cuanto al tipo de instrumental
también existe una serie de criterios que contribu-
yen a mejorar su agarre y utilizacion:

* Debe estar fabricado en un material que
impida su deterioro, que facilite su limpieza y

mantenimiento y con caracteristicas antimag-
néticas.

* Debe ser de longitud amplia y superficie
redondeada para facilitar el manejo.

* La zona de agarre debe ser rugosa para
permitir asirlo firmemente y asi disminuir la
posibilidad de temblor.

* Debe estar fabricado con materiales que no
produzcan reflejos molestos durante la inter-
vencion, con objeto de atenuar la fatiga visual.

Por ultimo, hay que tener en cuenta que un
excesivo instrumental o una mala colocacion del
mismo en la mesa quirtrgica solo contribuye a
retardar el trabajo y obtener malos resultados, por
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lo que el instrumental debe colocarse de manera
que mantenga un orden conocido frente a noso-
tros, permitiendo intercambiar el instrumental sin
necesidad de levantar la vista de los oculares del
microscopio (Fig. 11).

Los resultados obtenidos en este estudio los
recogemos en este capitulo como un grupo de re-
comendaciones finales para prevenir la aparicion
de dolor en el cuello y espalda principalmente
después de una cirugia (Fig. 12).

Siguiendo con esta linea de trabajo estamos
incluyendo otros grupos musculares que puedan
verse afectados durante una cirugia de este tipo, y
asi obtener mas informacion acerca de la adecuada
ergonomia en microcirugia ya que la considera-
mos indispensable en cualquier procedimiento
quirtrgico.

Figura 11. Colocacion del instrumental en orden
conocido.

Figura 12. Recomendaciones finales de los estudios de ergonomia realizados en el
CCMIJU. A, Mantener la posicion corporal correcta. B, Cabeza y cuello inclinado 30°. C,
Antebrazos bien asentados sobre la mesa. D, Agarre correcto del instrumental.
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Referencias anatomicas
para la iniciacion a la sutura
de tejidos organicos

La pieza clave de esta etapa es el ala de pollo;
econdmico, facil de conseguir y capaz de propor-
cionarnos una gran destreza microquirurgica, ya
que tiene caracteristicas anatomicas especiales con
arterias y venas del tamafio ideal para su manipu-
lacion y realizacion de practicas de anastomosis.
Los vasos se disponen ademas muy proximos,
lo que permite llevar a cabo practicas de disec-
cion de tejidos. En esta pieza, comenzaremos
por realizar practicas de diseccion, abordando y
separando notables estructuras vasculonerviosas,
como son: vena, nervio y arteria braquial, etc. (Fig.
1). Debemos ser capaces de disecar finamente
estas estructuras, dejandolas sin tejido graso y
conjuntivo y, por supuesto, sin provocar lesiones
ni atentar contra su integridad. Cuando seamos
capaces de realizar este procedimiento (una a dos
horas, o cinco a seis cuellos de pollo), pasaremos
a efectuar anastomosis vasculares en el cuello.
Inicialmente practicaremos en la arteria braquial
principal (Fig. 1) y seguiremos la siguiente pau-
ta: arteriotomia y posterior sutura (1 o 2 horas) y
después anastomosis término-terminal y término-
lateral. Repetiremos las técnicas hasta conseguir
diez anastomosis seguidas totalmente permeables
y con la minima agresion al vaso. La sutura venosa
es mas complicada debido a las caracteristicas es-
peciales de su estructura. Por ello la practicaremos
en la arteria braquial principal y con las mismas
pautas que la arterial.

Estudio en la rata

La rata es considerada como un animal ideal
para la practica de la microcirugia vascular de-
bido, por una parte, a la facilidad de acceso a las
estructuras vasculares, y por otra a que el didmetro
de las mismas es adecuado para el aprendizaje
de las distintas técnicas microquirurgicas. Tras
depilar y esterilizar la zona que se va a intervenir,
se coloca el animal sobre la tabla operatoria en
decubito supino y se envuelve el extremo distal
de las extremidades con esparadrapo, el cual se
sujeta a la tabla por medio de alfileres. La cabeza
se fija con una goma elastica, manteniendo fuera
la lengua para poder aspirar la saliva.

Abordajes de interés en la rata

Los abordajes de interés en la rata en microci-
rugia son:

* Paquete vasculonervioso del cuello. Es la
practica mas recomendada para los que se ini-
cian en la técnica microquirdrgica. Se realiza
una incision de 3-4 cm desde el submenton has-
ta el apéndice xifoides, ampliando el campo con
una incision perpendicular a la anterior por su
extremo caudal (Fig. 2A). Se eleva el platisma
y se visualizan las estructuras superficiales, ver
Lamina 1, y profundas, ver Lamina 2.

* Arteria aorta abdominal y vena cava caudal.
Se realiza una laparotomia media, se alcanza
la cavidad abdominal y se apartan cuidadosa-
mente las asas intestinales, que se protegen

41
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__V. braquial principal

Figura 1. Localizacion de los vasos principales del ala de pollo. Con material quirurgico convencional se practica una
incision en piel, se diseca separando la piel hasta visualizar la musculatura. Una vez identificados los vasos se procede
con su diseccion.

con gasas humedecidas con solucién salina
atemperada. Se diseca el peritoneo posterior,
ver Lamina 3, y nos encontramos la aorta y
la cava rodeadas conjuntamente por la misma
adventicia (Fig. 2B), la cual debe ser disecada
cuidadosamente sobre la aorta por el riesgo
de rotura que comporta hacerlo sobre la cava,
provocando la muerte del animal por hemorra-
gia aguda.

* Vasos femorales y N. safeno. Realizar una
incision de 3-4 cm paralela al pliegue inguinal.
Disecar el tejido conjuntivo subcutidneo y la
grasa hasta poner de manifiesto los vasos femo-
rales, paralelos al M. pectineo y el N. safeno,
cranealmente a ellos. Se diseca la vaina peri-
vascular, aislando y disecando la A. circunfleja
iliaca superficial (Fig. 2C) y Ldmina 3.
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Figura 2. Abordajes de interés en la rata. A, arteria carotida. B, arteria aorta y vena cava.

C, vasos femorales y nervio safeno.

Dentro del proceso de aprendizaje en microci-
rugia, la fase inicial comprende: reconocimiento
de las glandulas salivales y los linfon6édulos
mandibulares, identificacion de los musculos
esternohioideo, esternotiroideo, esternomastoi-
deo, omohioideo y digastricos, asi como la vena
yugular externa de cada lado en el surco entre los
musculos esternomastoideo y trapecio clavicular.
La diseccion de la vena yugular es dificil, sobre
todo en las fases iniciales del aprendizaje, por la
fragilidad de sus paredes en la rata, pero es un
buen ejercicio una vez que se tiene cierto dominio
de las técnicas microquirurgicas. La vena discurre

por el borde lateral del mtsculo esternomastoideo,
ver Lamina 1. Deben ligarse las ramas accesorias
que salen a este nivel, hasta lograr la suficiente
longitud para realizar la sutura.

Al disecar el rafe de separacion entre los mus-
culos esternotiroideo, esternomastoideo y omo-
hioideo aparece la arteria cardtida y, unido a ella,
el tronco vagosimpatico, ver Lamina 2. Separamos
ambas estructuras cuidadosamente ya que si lesio-
namos el vago podemos provocar complicaciones
respiratorias en la rata. La diseccion de la cardtida
debe hacerse desde su porcion mas caudal hasta
su bifurcacion (Fig. 3).
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Conducto parotideo
. Se

Linfonodos mandibul;

Glandula subli

Glandula lacri

m. digdstrico

M. omohioideo

Ldamina 1. Vista ventral esquemdtica de las estructuras superficiales de la cabeza y el cuello de la rata Wistar tras
levantar la piel y el musculo cutaneo.
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M. milohioideo

Glandula tiroides

Traquea

Lamina 2. Vista ventral esquemadtica de las estructuras profundas del cuello de la rata Wistar.
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Aorta abdominal

A.y V. suprarrenal derecha

Glandula suprarrenal izquierda

~
>

A. celiaca
~ a7 . .
Rifidn izquierdo

A.y V. renal derecha__

A. mesentérica craneal — A.y V. gonadales

——

) : A. y V. circunfleja iliaca profunda
V. cava caudal ol -

M. cuadrado lumbar

E __ M. psoas

A. y V. iliaca comun izquierda

A. y V. femoral izquierda

__ — A.y V. safena izquierda

\
A. y V. femoral izquierda

\

A.y V. iliaca interna izquierda

Lamina 3. Vista ventral esquemdtica de las estructuras del techo del abdomen de la rata Wistar tras eliminar las
visceras digestivas y el peritoneo.
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Estudio angiografico de la rata Wistar

La vascularizacion arterial de la cabeza y del
cuello procede de tres arterias principales del
arco aortico. Del cayado de la aorta se origina
primero el tronco braquiocefalico, después la
arteria carotida comun izquierda y finalmente la
arteria subclavia izquierda. La arteria carotida
comun derecha se inicia tras la bifurcacion del
tronco braquiocefalico y la arteria vertebral de-
recha sale de la arteria subclavia derecha, rama
del tronco braquiocefalico. La arteria caroétida
comun izquierda sale directamente del cayado
aortico mientras que la arteria vertebral izquierda
se origina de la subclavia izquierda. La A. cardtida
comun izquierda generalmente es mas larga que
la derecha (Fig. 3). Al nivel del borde superior del
cartilago tiroideo, las Aa. cardtidas comunes se
bifurcan en las Aa. carétidas externas e internas.
En la zona de division los vasos se dilatan y for-
man el llamado seno carotideo, que usualmente
se encuentra unicamente en el origen de la A.
car6tida interna (Fig. 3).

La principal arteria del térax es la aorta, que
se divide clasicamente en tres segmentos: aorta
ascendente, cayado de la aorta, y aorta descen-
dente, que se divide a su vez en aorta toracica y
aorta abdominal.

Aorta ascendente: en el origen de la aorta
ascendente existen tres dilataciones llamadas
senos de la aorta, desde donde salen las arterias
coronarias.

Cayado de la aorta: como ya conocemos, da
tres ramas: el tronco braquiocefalico, la A. cardtida
comun izquierda y la A. subclavia izquierda. Del
tronco braquiocefalico se originan la A. subclavia
derecha y la A. car6tida comun derecha. La A.
vertebral derecha es rama de la subclavia derecha.
La A. carotida comun izquierda, es la segunda
rama que sale del cayado de la aorta, dirigiéndose
cranealmente, al principio delante de la traquea
para progresivamente inclinarse hacia el lado

izquierdo. La A. subclavia izquierda es la tltima
rama del cayado de la aorta (Fig. 3).

Aorta toracica descendente: la aorta descenden-
te en su trayecto da ramas para el pericardio, las
Aa. bronquiales, ramas anastomoticas con las Aa.
toracicas, 4 o 5 Aa. esofagicas, ramas mediastini-
cas, ramas frénicas, las Aa. intercostales anteriores
y posteriores, la rama espinal, ramas musculares
y ramas innominadas (Fig. 3).

La aorta abdominal sale desde el hiato adrtico
del diafragma, descendiendo hasta dar dos ramas
terminales, las Aa. iliacas comunes y continuar
como A. sacra mediana, ver Lamina 3. Sin animo
de ser exhaustivos, se sefialan algunas de sus prin-
cipales ramas (Fig. 3).

Ramas ventrales: A. celiaca, A. mesentérica
craneal y A. mesentérica caudal.

Ramas laterales: Aa. frénicas caudales, A. su-
prarrenal craneal, A. renal y A. ovdrica o testicular.

Ramas dorsales: Aa. lumbares.

La zona maés propicia para la realizacion de
suturas se encuentra entre las ramas circunflejas
iliacas profundas y la bifurcacion iliaca, pero po-
demos disecar también algunas colaterales, como
las arterias lumbares y las renales. Hay que ligar
o cauterizar con el coagulador bipolar las ramas
colaterales que interese cerrar durante la diseccion
(Fig. 3). Por lo que respecta a las principales venas,
aparecen ilustradas en la Ldmina 3 y en la Fig. 4.

Estudio del conejo de raza Neozelandesa

Aunque no es un animal que se utilice en las
etapas iniciales del aprendizaje microquirdrgico,
no cabe duda de que es otro modelo muy utilizado
en cirugia experimental, por lo que también resulta
de interés el conocimiento de su distribucion vas-
cular. De manera similar a como hemos hecho en
la rata, presentaremos imagenes angiograficas de
los principales vasos (Figs. 5, 6, 7y 8).
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A. carétida interna A. cardtida externa

/ __ Seno carotideo

o A. carétida comun izquierda

A. carétida com(n derecha

/

A. vertebral derecha —__

] . A. vertebral izquierda
A. cervical superficial —_
Ty

A. axilar derecha —_ A. axilar izquierda
-

A. subclavia derecha —_
Tronco braquiocefalico —_
—

A braquial

Cayado de la aorta ____ __ A subclavia izquierda

R A. toracica
Aorta ascendente

__ __ __ __ __ __ Ventriculo izquierdo

A. celiaca

—

Rifion derecho — — — —
___ __  — — Rifidn izquierdo
A. renal derecha

i : — — — — — A renal izquierda
A. mesentérica craneal — — — — — — :

-' ————— Aorta abdominal

A. iliaca comin — —

A. iliaca externa — — —
A. femoral — —

A. safena —

A. iliaca interna A. sacra media

Figura 3. Angiografia de las principales arterias de la rata Wistar.
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Atrio derecho . __ S

— — — — Ventriculo derecho

Venas hepaticas derechas
—

___ _ — Venas hepaticas izquierdas
/

V.cavacaudal

V. renal derecha — — = — — — V. renal izquierda

V. gonadal derecha — — —

V. iliaca comin derecha — —— — — — V. iliaca comun izquierda

- — — Vena iliaca externa derecha
Vena iliaca externa derecha

— V. femoral izquierda

V. femoral derecha — —

e - V. iliaca interna izquierda
Vena iliaca interna derecha

Figura 4. Angiografia del sistema venoso de la rata Wistar.
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A. infraorbitaria A~ 1abial maxilar
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A. labial mandibular “
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) ~ 4 N )
A. facial ~ 0 A. palatina mayor

A. maxilar derecha

A. transversa de la cara \(‘ e .
A _ _ __ __ __ __ Alingual
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Rama auricular lateral —_ £~_ 1 e
e ~— — — — — — A cardtida interna derecha

Rama auricular intermedia -~

A. auricular caudal —

ye
Rama auricular medial

A. cardtida comun der/echa )
A. espinal dorsal

Figura 5. Angiografia de las principales arterias de la cabeza y cuello del conejo de raza neozelandesa.

. . A. carétida comUn izquierda
A. carotida comUn derecha

_— A. vertebral izquierda
—

A. supraescapular
A. axilar

™~
™~
A. circunfleja humeral caudal\ & S
~
y
/\ . ____ A braquial
A. braquial — o

A subclavia izquierda
y \

— — Cayado de la aorta
A. toracica interna — — —

P
Aorta ascendente
=~ Aorta descendente

Figura 6. Angiografia del cayado de la aorta y sus ramas en el conejo de raza neozelandesa.
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_ ___ __ Aorta toracica

A. hepatica — ___

A. gastroduodenal — — —
— — A. gastrica izquierda

B - : — — — A. esplénica
A. mesentérica — — — -

— Aorta abdominal
A. renal derecha —

— A. renal izquierda

Figura 7. Angiografia en el conejo de raza neozelandesa de la aorta tordcica y abdominal y sus
ramas principales

Arterias lumbares
— =
—
Aorta abdominal —

. — A circunfleja iliaca profunda

~ — A. iliaca externa izquierda
A. iliaca externa derecha

A. femoral profunda — |

— A iliaca interna izquierda
A. iliaca interna derecha — '— — A. poplitea

~~ A. femoral superior
T A. tibial craneal
T~ A safena

a8
" >~ A. sacra mediana

A. tibial caudal

Figura 8. Angiografia de la aorta abdominal y sus ramas en el conejo de raza neozelandesa.
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Modelos animales para la prdctica
de suturas nerviosas

Preparacion de la rata y el conejo

Anestesiamos y preparamos los animales de
igual manera que en microcirugia vascular, de-
pilando y desinfectando la cara lateral del muslo.
Podemos colocarlos de dos maneras diferentes, se-
gun la técnica quirurgica que se vaya a desarrollar:

* Decubito supino, con la extremidad a interve-
nir cruzada por encima de la otra, de manera que
exponga perfectamente la cara externa del mus-
lo. Esta colocacion se recomienda sobre todo
cuando se desarrollen técnicas de sutura nervio-
sa simple, aunque también puede utilizarse en la
realizacion de injertos nerviosos alternando la
colocacién cruzada de ambas extremidades. Se
utiliza esta postura para facilitar la respiracion
del animal durante la intervencion.

* Decubito prono, elegido para realizar técnicas
de injertos nerviosos, ya que permite exponer
ambas extremidades, tiene como inconveniente
la incomodidad respiratoria del animal.

Las anastomosis nerviosas las realizaremos en
piezas anatomicas. Iniciaremos con suturas epineu-
rales (2 a 3 horas), seguidas de anastomosis peri-
neurales (3 a 5 horas) y, finalmente, practicaremos
injertos de interposicion (3 a 5 horas).

Realizamos una incision cutanea desde la pelvis
hasta la rodilla y disecamos el tejido subcutaneo
hasta llegar a la aponeurosis de separacion de los
musculos biceps femoral y abductor crural. Entre
ellos y separando las fibras del primero, encontra-
mos el nervio ciatico (Fig. 9). La diseccion debe
ser cuidadosa para evitar fundamentalmente la
reaccion fibrotica posterior. Podemos continuar
la diseccion hasta la bifurcacion del cidtico para

trabajar sobre los nervios cutdneo caudal de la
pierna, tibial y peroneo.

En el conejo se realiza de manera semejante a
la descrita en la rata (Fig. 10).

Abordaje de los nervios periféricos en el
cerdo

Abordaje al N. radial

Para abordar el N. radial, colocamos al animal
en decubito lateral izquierdo o derecho. La incision
de la piel se realiza por encima del humero a lo
largo de toda la longitud de su diéfisis. A continua-
cion disecamos el tejido subcutaneo hasta llegar a
la fascia de union de los musculos triceps braquial
y braquial, que separamos; entre ambos musculos
encontramos el nervio radial, acompafiado por la
A. colateral radial (Fig. 11). En el cerdo el nervio
radial esta compuesto por tres fasciculos: dos mo-
tores y uno sensitivo. Esto permitira practicar las
suturas fasciculares y los autoinjertos interfascicu-
lares asi como su posterior valoracion, pudiendo
seguir la evolucion de la regeneracion nerviosa de
los fasciculos por separado.

Abordaje al N. cidtico

Para abordar el N. ciatico colocamos al animal
en decubito lateral izquierdo o derecho. Se realiza
una incision curva sobre la region glatea y se dise-
calapiel y el tejido subcutaneo. Se identifican los
musculos gluteo superficial y biceps femoral, que
estan fusionados. Se incide la fascia glutea entre
ambos musculos y se eleva el musculo piriforme,
cuya cara profunda se relaciona con el N. ciatico,
en el que observamos 4 fasciculos: dos de posicion
craneoventral, correspondientes a los nervios tibial
y peroneo, y dos caudodorsales, mas delgados, que
son ramos musculares para los musculos isquioti-
biales (Fig. 12).
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— — M. semitendinoso
M. gliteo superficial — —
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M. semimembranoso
_ Vo 114 — N. tibial
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M. biceps femoral (parte caudal)

Figura 9. Abordaje del nervio cidtico en la rata. Miembro pelviano izquierdo. A, plano superficial. B, plano profundo.
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— M. caudofemoral (o abductor
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M. gldteo superficial —

Ramos musculares
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Trocanter mayor — cruris cranialis)

~—— N. cidtico

M. tensor de la fascia lata ——
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M. biceps femoral

M. gemelo caudal

Figura 10. Abordaje del nervio cidtico en el conejo. Miembro pelviano izquierdo. A, plano superficial. B, plano profundo.
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Cabeza lateral
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M. extensor
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Ramo profundo
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y
=y ___ Ramo superficial
J_ del N. radial

M. extensor

digital comdn \X Iﬂ\; / f M. extensor
/ -
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B

Figura 11. Abordaje del nervio radial en el cerdo. Miembro tordcico derecho. A, plano superficial. B, plano profundo.
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M. gliteo medio — — — — M. glateo superficial

— M. biceps femoral

— M. gluteo superficial

y

A4
M. obturador

M. gliteo medio —/— _i\_",

— M. gemelo

N.cidtico — ¢+ — — — — 8 ' /- — M. cuadrado femoral

= Ramos musculares

M. biceps femoral — — =

B

Figura 12. Abordaje del nervio cidtico en el cerdo. Miembro pelviano izquierdo. A, plano superficial. B, plano profundo.
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5. MICROCIRUGIA VASCULAR.
PRINCIPIOS BASICOS
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Bases anatomicas de los vasos En lo referente a las venas:

En los vasos existen tres capas: intima, media y « Intima. Endotelio sobre limitante interna en
adventicia. Las tres estdn presentes en arterias y ve- las de pequeiio calibre. Existe un subendotelio
nas aunque con diferente tamafio y caracteristicas. en las de mayor calibre.

En las arterias diferenciamos entre las llamadas
“elasticas” y las “musculares”.

e Arteria muscular:

- Intima. Compuesta por un endotelio y una
lamina elastica interna.

- Media. Células musculares lisas dispues-
tas mas o menos espiralmente y elastina
junto con fibras de colageno como sustancia
intercelular. Mas externamente esta la lami-
na elastica o limitante externa.

- Adventicia. Fibras colagenas y elasticas
mas los vasa vasorum y linfaticos ademas de
fibras amielinicas del sistema nervioso auto-
nomo, mayormente simpaticas, que inervan
las células musculares lisas. Su grosor es
igual al de la capa media.

* Arteria elastica:

- Intima. Con mayor grosor que en las
musculares.

- Media. Compuesta por ldminas de elastina
dispuestas concéntricamente, fibras cola-
genas y células musculares lisas en menor
cantidad que en las arterias musculares.
Constituye la mayor parte de la pared.

- Adventicia. Muy delgada en estos vasos.

* Media. Tiene menor grosor que el de la
arteria correspondiente. En las de pequefio y
mediano calibre existen células musculares que
no existen en las de gran calibre.

* Adventicia. Es la capa mds gruesa en las
venas. Compuesta sobre todo por tejido cola-
geno. Las venas de gran calibre tienen ademas
fibras elasticas.

Por ultimo, decir que hay que tener en cuenta
las valvulas, de orientacion cardidpeta, que se
encuentran sobre todo en las extremidades a la
hora de realizar trasplantes venosos; puesto que
debemos evitar orientarlos en el sentido contrario
a la corriente.

La vascularizacién propia de los vasos es la
siguiente:

* Arterias. Debido a la gran presion en su in-
terior solo existe vasa vasorum en la parte ex-
terna. La parte interna y gran parte de la media
se nutren por difusion de la sangre procedente
de la luz.

* Venas. Tienen un mayor nimero de vasa
vasorum pues pueden penetrar mas, ya que
al tener menor presion interna, no se ocluyen
aunque se acerquen a la intima.
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Bases fisiopatologicas de los vasos
El espasmo

Ante agresiones en la pared arterial, se pro-
duce el espasmo de la misma por la contraccion
de sus fibras musculares lisas. Por tanto, a mayor
nimero de células musculares, el espasmo puede
ser mayor.

Las causas pueden ser el frio, la sequedad,
maniobras bruscas, o contacto de la sangre con el
exterior del vaso.

La prevencion se deduce de las causas que lo
provocan, y por lo tanto debemos:

e Realizar una buena hemostasia.
« Utilizar suero atemperado frecuentemente.
e Maniobrar cuidadosamente.

» Usar clamps atraumaticos.

Una vez que se ha producido se resuelve de la
siguiente manera: si el espasmo se localiza en un
fragmento del vaso alejado del extremo, se debe
colocar una gasa o esponja empapada con suero
o solucion Ringer atemperado, y mantenerla en el
vaso por espacio de 10 minutos. Si se localiza en el
extremo, se practica una dilatacion con dilatadores
especificos o con las pinzas de relojero finas.

También existen antiespasmodicos de uso
topico:

* Clorpromacina: 25 mg/cc aplicada con gasa

0 esponja.

* Sulfato magnésico: en solucion isotonica al

3,5%.

* Papaverina: 40 mg/cc.

* Lidocaina o procaina (sin epinefrina): en
solucion al 2%.
A nivel general puede ser util el uso de vaso-

dilatadores como benciclan o antiespasmodicos
como la eupaverina.

El trombo

Puede producirse por las siguientes causas:

* El contacto de fibras coldgenas con las pla-
quetas de la luz del vaso provoca fenomenos
de agregacion y adherencia produciendo un
trombo a ese nivel.

* Cualquier lesion de la pared vascular, ma-
yormente las producidas en las maniobras de
diseccion.

* Los clamps traumaticos; que desorganizan
la estructura del vaso en la zona “clampada”.

» Latension en la linea de sutura puede provo-
car desgarros de la pared sobre los que asientan
trombos; también obliga a anudar fuertemente
los dos primeros puntos guia ocasionando la
necrosis de la zona.

e Inclusion de la adventicia en la luz vascular.

* El uso de suturas multifilamentos como
la seda provoca trombosis precoz y tardia.
Ademas se producen fendmenos de necrosis y
reaccion de células gigantes contra el cuerpo
extrafo alrededor del material de sutura.

* Un excesivo numero de puntos.

* Un mal afrontamiento de los bordes, cosa
que ocurre con una mala técnica o cuando se
usa sutura continua. Por otra parte se provoca
estrechamiento del vaso en la zona anastomo-
sada, que a su vez produce alteraciones de flujo
que favorecen la trombosis.

* Por ultimo, se producen mayor nimero de
trombos en las anastomosis de venas que en
las de arterias, aunque las primeras sean de
mayor calibre. Esto se debe a la estructura de
la pared, que impide un buen afrontamiento de
las paredes y dificulta toda la sutura; ademas
el flujo en las venas es mas lento y la presion
es minima, lo cual favorece la trombosis tardia.
De ahi la importancia de evitar la hipotension
en microcirugia vascular.



Las medidas para evitar los trombos y los coa-
gulos del campo operatorio seran:

* Humeder continuamente con suero fisiologi-
co atemperado o solucidén Ringer.

« Utilizacion de anticoagulantes:
- Sulfato magnésico topicamente.

- Heparinato sodico. Intravenoso, inhibe el
paso de protrombina a trombina. El incon-
veniente es que es de dificil control y puede
provocar hemorragias.

- Dicumarinicos. Inhiben la sintesis de vi-
tamina K, necesaria para la produccion de
protrombina. También inhibe los factores
VII, IX y X. El problema es ajustar la dosis
de forma adecuada.

- Acido acetilsalicilico. 20 mg/kg/dia; o
bien se une a dipiridamol que actia como
antiagregante y como vasodilatador.

- Dextrano. Se usa posteriormente a la
intervencion en reimplantaciones. En perro
se usa Dextrano 40.000 UI (Unidades Inter-
nacionales) a dosis de 20 cc/kg/dia por via
endovenosa lenta durante las dos primeras
semanas del postoperatorio.

Manejo de vasos

En el momento de enfrentarnos con la disec-
cion de un vaso, deberemos guardar una serie de
normas, con el fin de evitar lesiones irreparables.
Entre estas tenemos:

* Procurar no traumatizar las paredes vascu-
lares, ya que si fuese asi, esto nos daria como
resultado lesiones en la capa intima con la
presentacion de espasmos y trombosis, ya ex-
plicados con anterioridad.

» Evitar el estiramiento excesivo de los va-
so0s, ya que puede conducirnos de nuevo a la
alteracion de sus capas media e intima, siendo
estas un terreno abonado para la formacion de
un trombo.

* Con el fin de evitar el resecamiento vascular,
durante el tiempo que dure la diseccion, debe-
remos ir humedeciendo los vasos mediante un
cuentagotas con una solucion Ringer atempe-
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rada, ya que temperaturas bajas, como explica-
mos, producen espasmos (Fig. 1).

* En el momento en que nos sea posible, colo-
caremos una banda de color azul, verde o ama-
rillo debajo del vaso, con el fin de obtener un
trasfondo que nos facilite la diseccion (Fig. 2).

* En las maniobras de diseccion y limpieza
del tejido perivascular, procuraremos sujetar el
vaso con la maxima delicadeza, sin brusquedad
y siempre traccionando de ¢l a través de la capa
adventicia (Fig. 3).

Figura 1. Irrigacion del vaso para evitar resecamiento.

Figura 2. Colocacion de una banda de goma de color
para obtener trasfondo.

rﬂ" e ,\C

Figura 3. Manejo de vasos. Movilizacion por la adventicia.
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 Para la diseccion de la capa adventicia, de-
beremos sujetarla con unas pinzas n° 5, conti-
nuando su diseccion paralela al vaso (Fig. 4).

* Sinos encontramos con la presencia de una
arteria y vena unida mediante el tejido propio
perivascular, deberemos disecarla mediante el
pinzamiento de la capa adventicia de la arteria,
ya que sus paredes son mas consistentes que las
de las venas (Fig. 5).

 Si nos encontramos en la diseccion de una
arteria o vena pequefias bifurcaciones, realiza-
remos coagulacion con el coagulador bipolar.
Este nos permitird la oclusion de estas bifur-
caciones sin lesionar el vaso principal (Fig. 6).

Tipos de anastomosis vasculares

Anastomosis término-terminales

Sutura arterial término-terminal

Existen una serie de pasos fijos en la realizacion
de esta sutura, que se llevan a cabo por la mayor
parte de los cirujanos vasculares, a excepcion
de pequeiias variaciones. Asi, una vez liberado
el vaso, (esta practica la podemos realizar en la
cardtida de una rata), colocamos el clamp doble
de Acland, teniendo la precaucion de evitar el
enrollamiento del mismo (Fig. 7), y aproximamos
estos para quitar tension al vaso.

A continuacién situamos debajo del vaso una
cinta de color azul, verde o amarilla, con el fin de
obtener un trasfondo (Fig. 2).

Una vez situado el doble clamp de Acland
aproximador, siempre con buen alineamiento del
vaso, realizaremos la arteriotomia. Este hecho
lleva consigo la presencia de sangre en el campo
quirurgico y en la luz vascular.

Para la limpieza de esta sangre, asi como de los
pequefios codgulos existentes en ambos extremos
vasculares, procederemos a lavarlos introduciendo
a través de la luz de los mismos una solucion de
Ringer heparinizada y atemperada, mediante una
aguja roma aplicada a una jeringuilla, siempre
teniendo cuidado de no lesionar las estructuras
vasculares (Fig. 8).

Figura 4. Diseccion de la adventicia vascular de un vaso.

Figura 5. Diseccion de arteria y vena unidas por tejido
propio perivascular. Pinzamiento de la capa adventicia
arterial.

—

Figura 6. Coagulacion de bifurcaciones y colaterales con
el coagulador bipolar.
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Figura 7. Clampaje, sin tension, del vaso.

A continuacion realizaremos una maniobra
denominada circuncision, que consiste en el pin-
zamiento de la capa adventicia de cada uno de los
extremos, pasando posteriormente a seccionarla
(Fig. 9).

No debemos olvidar que tenemos que realizar
una seccion completa de la adventicia, pues de
dejarnos parte de ella, esta penetraria en la luz del

vaso al realizar la sutura, dando como resultado la
posible formacién de un trombo.

Las maniobras anteriores, nos pueden producir
un vasoespasmo en cada uno de los extremos de
la arteria; como ya explicamos anteriormente po-
dremos combatirlo lavando con solucion Ringer
heparinizada atemperada, y la dilatacion de los
extremos, introduciendo en la luz vascular una
pinza cerrada o dilatadora de vasos, que iremos
abriendo con delicadeza sucesivas veces, con el
fin de obtener la dilatacion deseada (Fig. 10).

Solucionado el espasmo, comenzaremos la
sutura. La técnica se basa en la realizacion de tres
puntos guia, dos en la cara anterior y uno en la cara
posterior con una separacion de 120° entre cada
uno de ellos; alrededor de los cuales iremos reali-
zando los restantes puntos, hasta terminar la sutura.
Para facilitarnos la vision de la pared posterior y
no lesionarla, en el momento de la penetracion de
la aguja, nos podemos servir de una pinza recta,
que colocamos en la luz del vaso.

Figura 8. Limpieza vascular tras la arteriotomia.

Figura 9. Técnica de “circuncision” del vaso.

Figura 10. Dilatacion de la luz vascular con ayuda de
unas pinzas rectas.
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La aguja debe penetrar de forma perpendicular
a la pared del vaso, guardando la misma distancia
entre cada uno de los extremos (Fig. 11).

El primer punto guia, lo colocaremos en la
cara anterior del vaso, a la altura de las 12 en la
esfera del reloj. Una vez realizado, y con el fin de
mantener la vision, uno de los cabos lo enrollamos
entre los dos extremos del doble clamp de Acland
(Fig. 12).

Evitaremos la tension entre los dos extremos de
la arteria, ya que esto provoca desgarros al realizar
el anudado.

El segundo punto lo colocamos también en la
cara anterior, y a 120° del primero, a la altura de
las 4 en la esfera del reloj. Seguidamente coge-
mos un extremo de este punto y lo llevaremos a
los extremos del clamp, fijandolo alli. Con este

Figura 11. Posicion correcta de la aguja para lograr una minima lesion de la pared.
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Figura 12. Sutura arterial. Colocacion del primer punto guia o de referencia.



segundo punto guia, obtendremos la biangulacion
excéntrica de 120° de Cobett, la que nos evitara
en las puntadas siguientes introducir la aguja en
la pared posterior del vaso.

FEl afrontamiento correcto de los extremos vas-
culares va a condicionar en gran manera el buen
resultado de la anastomosis.

Una vez situados los dos puntos guia en la cara
anterior, continuaremos la sutura con los siguien-
tes, guardando una equidistancia entre cada uno
de ellos y los puntos guia, hasta finalizar con la
sutura de esta cara (Fig. 13).

Terminada la sutura en la cara anterior, gira-
remos el clamp 180°. Ahora podemos observar
la cara posterior del vaso que esta sin suturar, y
en el fondo visualizaremos los puntos de la cara
anterior que acabamos de realizar y asi vamos a
poder valorar su estado. Seguidamente colocamos
el tercer punto guia en la parte media, a la altura de
las 8 respecto a la esfera del reloj, y cuya traccion
nos servird para evitar las puntadas en la pared
opuesta (Fig. 14).

Colocado el tercer punto guia, y traccionando
de €1, pasaremos a realizar los restantes, situando-
los a ambos lados del punto guia, a una distancia
proporcional entre ellos y el punto guia, hasta
finalizar la sutura del vaso (Fig. 15).
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Terminada la sutura, volveremos a lavar de
nuevo el campo operatorio con una solucion de
Ringer heparinizada atemperada, pasando a qui-
tar primero el clamp distal y después el proximal
al flyjo, dejando un algodén impregnado con
la soluciéon anteriormente citada durante 5 a 10
minutos. Si al quitar el algodon nos encontramos
con la presencia de fugas a través de los puntos
de sutura deberemos colocar de nuevo el clamp,
lavar el campo de sangre y coagulos, y realizar los
puntos de sutura necesarios.

Respecto al nimero de puntos de sutura que
debemos realizar, estos estan en relacion con el
diametro del vaso, consistencia (arteria o vena) y
tamano de la sutura, por ejemplo, para una arteria
de 1 mm de didmetro se necesitan del orden de 9
puntos de sutura de 9/0 o 10/0 aproximadamente.

A medida que los vasos sean mayores, mayor
debera ser la distancia entre los puntos. Las arterias
por norma general, necesitan un mayor nimero de
puntos de sutura que las venas, debido a la mayor
presion sanguinea.

Si después de terminar la sutura y de com-
probarla, nos encontramos con un espasmo que
no podemos solucionar, y dudaramos respecto
a la permeabilidad del vaso, deberemos realizar
la prueba de permeabilidad que se describe mas
adelante en este capitulo.

Figura 13. Sutura arterial. Puntos guia a las 12 y las 4 en la esfera del reloj, resto de puntos
de manera proporcional.
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Sutura venosa término-terminal

La diferencia estructural entre las paredes de
venas y arterias, la menor consistencia y peor
manejo de la capa adventicia, asi como una menor
presion sanguinea, es lo que nos lleva a realizar la
sutura término-terminal, con diferentes variaciones
respecto a las suturas arteriales. Asi deberemos
tener en cuenta siempre que se realice una sutura
venosa lo siguiente:

Al intentar disecar y eliminar la parte corres-
pondiente de la capa adventicia nos encontraremos
con grandes dificultades, y en ciertos casos es casi
imposible su realizacion.

Procuraremos tener sumo cuidado a la hora de
confrontar los dos extremos, evitando la posible
entrada de parte de la pared a la luz del vaso, lo
que provocaria un problema de trombosis.

La tinica media debe ser lesionada lo menos
posible, ya que esta condiciona en gran parte el
resultado de la sutura.

Las venas presentan una mayor dificultad en
la practica de la sutura que las arterias. Esto es
debido a la gran flacidez de sus paredes, por lo que
obtendremos unos resultados menos satisfactorios
que en las anastomosis arteriales de igual tamafio.

Figura 15. Esquema de la finalizacion de la sutura arterial de la cara posterior.



Procuraremos colocar el minimo nimero de
puntos posibles. Una vena necesita menor nume-
ro de puntos que una arteria, ya que no tiene que
soportar la misma presion.

Por ejemplo, el nimero de puntos necesarios
para realizar una anastomosis venosa término-
terminal en un vaso de 1 mm de diametro oscila
entre 6 y 8, con sutura de 9/0 o 10/0.

El proceso de reparacion en una sutura venosa
es mucho mas largo que en una arteria.

Para la practica de suturas venosas término-
terminales podemos utilizar la vena yugular, cava
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o femoral de la rata, siendo la yugular y femoral
las de mas facil diseccion y manejo.

En la sutura de estos vasos deberemos realizar
los siguientes pasos:

Una vez hayamos disecado la vena deseada,
colocaremos el clamp doble y debajo de esta una
cinta de color azul, verde o amarilla con el fin de
tener trasfondo.

Seguidamente realizaremos la seccion venosa
(Fig. 16), continuando con un lavado tanto de la
sangre existente en el campo quirurgico, como de
los restos que permanecen en la luz del vaso. El

Figura 16. Sutura venosa: seccion venosa, lavado de la luz vascular y reseccion de la adventicia venosa.
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lavado como ya hemos repetido con anterioridad
debe realizarse con una solucion Ringer heparini-
zada y atemperada. Limpio el campo quirurgico de
sangre, procuraremos resecar en lo posible la capa
adventicia, maniobra dificil en las venas.

Asi como en las arterias utilizdbamos unos
puntos de biangulacion excéntrica de 120° con el
fin de facilitarnos las maniobras de sutura, en las
anastomosis venosas esta técnica no es posible
debido a la poca consistencia de las paredes y a
la flacidez de las mismas. Para esta sutura venosa
colocaremos dos puntos guia a 180°, fijando sus
extremos al clamp (Fig. 17).
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En las puntadas deberemos tener sumo cuidado
para que la aguja penetre la pared del vaso en sen-
tido perpendicular, siguiendo siempre el sentido
de la curvatura de la aguja. Esta penetracion de
la aguja va a evitar traumatismos excesivos en la
tunica media (Fig. 18).

Colocados los dos puntos guia, evitaremos la
tension de la sutura y procuraremos realizar un
afrontamiento lo mas preciso posible entre los
dos extremos. A continuacién comenzaremos con
la sutura de la cara anterior y para ello lavaremos
lo mejor posible el campo con una soluciéon Rin-
ger, con el fin de poder visualizar mejor la pared
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Figura 17. Sutura venosa: colocacion de puntos guia a 180° (a las 12 y a las 6 en la esfera del reloj).

Incorrecto

Figura 18. Sutura venosa: paso de la aguja a través de la pared venosa.



posterior, ya que en las venas se nos pega a la
anterior por su escasa consistencia. Esto nos ayu-
dard a evitar atravesar con el mismo punto las dos
paredes. Deberemos evitar cometer errores (Fig.
19), como una doble puntada en la misma pared
o una puntada que solo coja la capa adventicia.
En ambos casos el resultado va a llevarnos a una
introduccion del extremo de la luz del vaso, que
conduce a la formacién de una trombosis.

Una vez terminada la sutura de la pared anterior
voltearemos los clamps 180° y comenzaremos la
sutura de la pared posterior. Para ello colocaremos
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en su parte media un punto, cuya traccion nos
permitira una mejor vision y espaciamiento de la
pared anterior y una mejor sutura de la posterior
(Fig. 20).

Terminada la sutura, volveremos a lavar el
campo quirtrgico y quitamos los clamps. Debe-
remos comprobar las posibles fugas y valorar si
es necesario o no realizar o extraer algin punto
mal colocado. En el caso de que el resultado sea
satisfactorio, pasaremos a comprobarlo mediante
la prueba de permeabilidad que se describe en
otro apartado.

Figura 19. Principales errores en la sutura vascular venosa.

Figura 20. Sutura venosa. cara anterior completa.
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Anastomosis término-laterales

Sutura arterial término-lateral

Para la realizacion de esta técnica podemos
utilizar las dos cardtidas de la rata. Una de ellas
la resecaremos y seccionaremos 1 cm aproxima-
damente, colocando un clamp en uno de los extre-
mos; esta nos servira como donante. La carotida
del lado contrario la utilizaremos como receptor.
En la préctica clinica este tipo de sutura se utiliza
en el caso de que un vaso (el receptor) tenga el
doble calibre que el otro (donante).

En primer lugar colocaremos los clamps en
el vaso receptor. Seguidamente resecaremos una
superficie de su capa adventicia de igual tamafo
que el diametro del vaso donante. No debemos
olvidar que la tijera debe resecar la adventicia
en direccion paralela al vaso con el fin de evitar
lesiones en otras capas (Fig. 21).

A continuacion, y en el mismo lugar de la ad-
venticia resecada, seccionaremos y resecaremos
una parte de esta arteria de igual tamano al del
didmetro donante (Fig. 22). Esta maniobra lleva
consigo la presencia de sangre en el campo qui-

SEVY B
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Figura 21. Anastomosis T-L: separacion del vaso receptor. Diseccion de la adventicia.

Figura 22. Anastomosis T-L: separacion del vaso receptor. Reseccion de igual
tamaiio al diametro del vaso donante.



rargico, sangre que debemos lavar, asi como la
existente en la luz vascular, mediante una solucion
de Ringer heparinizada y atemperada. Una vez
limpio el campo quirurgico de sangre, aproxi-
mamos el vaso donante al orificio realizado en el
vaso receptor. Antes de esta maniobra, como es de
suponer, hemos resecado la adventicia del extremo
del vaso donante (Fig. 23).

Aproximado el extremo del vaso donante al
orificio del receptor, fijaremos ambos mediante la
colocacion de dos puntos en sus extremos, evitan-
do la tension con los clamps. Estos dos puntos nos
van a servir de guia, procurando dejar los cabos
largos por si fuese necesario realizar una traccion
sobre ellos a lo largo de la sutura (Fig. 24).
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A continuacion pasaremos a suturar la pared
posterior. La sutura de esta pared se debe comenzar
con la colocacion de un punto en su parte media
(Fig. 25), a partir del cual iremos colocando el resto
a ambos lados hasta completar la misma (Fig. 26).

En este primer punto, si dejamos su extremo
largo, nos puede servir para traccionar de ¢l y
facilitarnos las maniobras de sutura. Finalmente
pasaremos a suturar la pared anterior. Al igual que
hemos realizado la sutura de la cara posterior de-
bemos proceder para la cara anterior. Colocaremos
un punto en su parte media y a partir de €l iremos
situando el resto (Fig. 27).

Terminada la sutura quitaremos los clamps y
comprobaremos la permeabilidad de los vasos.

Figura 23. Anastomosis T-L: aproximacion del vaso
donante al receptor.
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Figura 24. Anastomosis T-L: fijacion del vaso donante al
orificio del vaso receptor mediante dos puntos de fijacion.
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Figura 25. Anastomosis T-L: sutura de la pared posterior.  Figura 26. Anastomosis T-L: sutura de la pared posterior
Colocacion de un tercer punto de fijacién para facilitar la  finalizada.
sutura.

Consideraciones particulares
de la microcirugia vascular
Reglas de Cobett:
* La intima es intocable.
* Limpiar la adventicia de las arterias.
* Mantener los coagulos fuera del campo.
* No suturar la pared anterior con la posterior.

* Usar un numero correcto de puntos. Cada
punto es un centro de atraccion para las pla-
quetas y cada espacio entre puntos es una fisura
en potencia.

Reglas de O’Brien:

e Suturar vasos con didmetros similares.

* Es preferible la sutura T-T.

e FEvitar la tension en la sutura.

Figura 27. Anastomosis T-L: sutura de la pared anterior. ) ) )
Inicio con la colocacion de un punto en la parte media * Evitar la torsion de la misma.
para facilitar la sutura.

* Eluso de una sutura continua esta totalmente
contraindicado en microcirugia vascular.



e A la hora de anudar, la sutura debe ser trac-
cionada paralelamente en la direccion del vaso
para evitar toda posible distorsion de su pared.

Test de permeabilidad vascular

Se utilizan con el objeto de comprobar la es-

tanqueidad de la anastomosis realizada. Son varios
los métodos que pueden utilizarse para este fin:

* Visualizacion del vaso empleando medios
de magnificacion para comprobar el paso de la
sangre a través del vaso y notar el pulso en el
caso de que la anastomosis sea arterial.

+ Test de permeabilidad: es el mas usado en
la préactica; para realizarlo nos serviremos de
dos pinzas del n° 5. La primera pinza la situa-
remos en la parte distal de la sutura ocluyendo
la luz, evitando los traumatismos y tirones.
La segunda pinza la colocamos al lado de la
primera arrastrando todo el contenido vascu-
lar a una distancia de 1 cm aproximadamente
en la direccion de la sutura. Hecho esto, nos
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encontramos con un espacio de 1 cm de vaso,
aproximadamente, en la direccion de la sutura,
sin contenido entre ambas pinzas (Fig. 28).
Ahora solo nos queda comprobar la permeabi-
lidad vascular, liberar la pinza mas proxima a
la anastomosis y examinar el relleno del vaso
(Fig. 29). Si este no se realiza, esto es debido a
una anastomosis imperfecta o a la presencia de
un trombo. En este momento, debemos levantar
la sutura, resecar los tejidos lesionados y volver
a comenzar la misma, en lugar de extraer el
posible trombo existente.

* Doppler: registra el paso de la sangre a través
del vaso mediante el efecto Doppler. La sonda
se aplica directamente.

* Fluximetria: menos empleado, registra la
cantidad de sangre que circula por el vaso.

* Angiografia: mas aplicado a la investigacion
ya que necesita de gran cantidad de material
de contraste con lo que se compromete la vida
del animal. Se basa en métodos radiograficos.

Figura 29. Test de permeabilidad vascular. Paso 2.
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6. MANEJO MICROQUIRURGICO
DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Jesds M3, Uson  Eva M2, Pérez ¢ Javier Vela ¢ Daniel Camporro ¢ Jesus Usén

Introduccion

Como cualquier estructura de nuestra econo-
mia, los nervios periféricos son susceptibles de
sufrir lesiones, que pueden dar lugar desde una
limitacioén temporal a una pérdida de funcionalidad
total y permanente.

Hemos de tener en cuenta que, como en todo
tejido especializado, su recuperacion es lenta, por
lo que no podremos apreciar la bondad o maldad
de nuestros resultados, hasta que haya pasado un
cierto tiempo. Resulta paradojico, que una técnica
que se presenta a priori como muy sencilla, si no
se realiza correctamente, proporcione resultados
desastrosos o cuando menos mediocres.

La actuacion del cirujano requiere ademas de
un profundo conocimiento de la fisiopatologia de
la regeneracion del nervio, una técnica microqui-
rurgica precisa, depurada y efectiva para conseguir
nuestro objetivo: la reinervacion.

Por tanto, necesitamos dominar la técnica
microquirurgica general para poder manejarnos
con precision y obtener unos buenos resultados.
Ademas, la Microcirugia comporta una importante
mision formadora del cirujano ya que la técnica
microquirdrgica proporciona un adiestramiento
basico para la cirugia convencional, ddndole una
nueva dimension y aportando al cirujano una ma-
yor riqueza de recursos técnicos. El trauma quirtr-
gico se reduce notablemente, ya que la precision y
la sensibilidad se potencian y consecuentemente
el respeto por las pequefias estructuras, “cuanto
mas experimentado es el cirujano, tanto mayor es
su respeto por la pérdida de sangre”.

Aumenta asi el margen de seguridad, el porcen-
taje de éxito en cirugia convencional se eleva, y por
qué no, la confianza en si mismo; podriamos decir
que la microcirugia imprime un temple especial a
cualquier cirujano.

Como dice el Maestro Acland, “la lucha invita
al desastre”. La capacidad de evitar la lucha a
través de una preparacion cuidadosa, permanece
como virtud cardinal de la técnica microquirar-
gica. Ya comentaba Guillermo de Saliceto en su
Chirurgia, manuscrita en 1276, que “has de saber
que el aprender convenientemente este arte no se
consigue sino con abundante practica y operacion
manual”. O como decia Rabelais en 1532, “quien
tiene paciencia puede conseguir cualquier cosa”.
Es obvio que la microcirugia precisa de grandes
dosis de sosiego, con un umbral de paciencia muy
alto, perseverancia y tozudez, entendidas segun el
mas puro estilo cajaliano; “Mas a la voluntad que
a la inteligencia; toda obra grande resulta de una
pasion al servicio de una idea”.

Microcirugia de los nervios
periféricos

Actualmente la microcirugia de los nervios pe-
riféricos tiene como base fundamental el fasciculo
nervioso, pasando a un segundo término el tronco
nervioso (Fig. 1), aunque con esto no pretendemos
ser dogmaticos ni excluyentes; en la realidad clini-
ca cada proceso puede requerir de un tratamiento
distinto y particularizado.
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Epineuro

Perineuro

Fasciculos nerviosos ©.

Figura 1. Esquema de la microanatomia del nervio.

Antes de tratar las normas basicas de manejo
de estas estructuras tan delicadas, parece intere-
sante hablar del instrumental necesario. Asi, se
precisa del instrumental basico de microcirugia,
compuesto por dos pinzas rectas, una acodada en
45°, un portaagujas con el extremo muy fino y la
tijera microquirtrgica de Wescott. Si en la fase
experimental el instrumental estandar es valido,
a la hora de la aplicacion clinica debera tener una
longitud de 15 cm al menos (el plano de trabajo
suele ser profundo) y preferiblemente ser de tipo
ergondmico para mejorar el rendimiento.

Otra pieza esencial para el manejo atraumatico,
imprescindible para la buena consecucion de un
buen pronostico, es un juego de neurotomos, tipo
Meyer, con los que abrazamos el tronco nervioso
pudiéndolo seccionar con el minimo trauma.

El tipo de sutura méas usual es el nilon monofila-
mento con aguja atraumatica, y calibres entre 8/0 a
11/0, no obstante hay muchos autores que utilizan
monofilamento reabsorbible, justificaindose en que

Mesoneuro

Vasa nervorum

la sutura, una vez que el nervio se ha anastomosado
(y por lo tanto ha cumplido su misién) impide la
reconexion de numerosos axones que mejorarian
la motilidad o la sensibilidad; por otra parte y
aunque hoy en dia los materiales utilizados son
altamente histocompatibles, la sutura no deja de
ser un cuerpo extrano. Algunos cirujanos abogan
por otro tipo de sustancias para la sintesis, no hay
que olvidar la cantidad de trabajos que nos refieren
las excelencias de los pegamentos orgéanicos.

Principios generales del manejo

Una vez diagnosticada y valorada la lesion
nerviosa se puede proceder a la manipulacion, y
aqui hay una serie de normas muy importantes que
debemos tener siempre presentes ya que el tejido
nervioso, como cualquier tejido especializado
tiene una regeneracion dificil, que si no encuentra
un medio idoneo y una técnica adecuada, a buen
seguro que fracasara.
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El objetivo fundamental de cualquiera de estas
técnicas es conseguir la maxima y rapida regene-
racion del tejido nervioso y consecuentemente la
recuperacion funcional, y esto se consigue entre
otras cosas minimizando la fibroplasia. El tejido
cicatricial es un claro obstaculo para la recone-
xi6n, es como un muro que dificilmente pueden
atravesar los axones para encontrar el extremo
homonimo. Por tanto todas las medidas del ma-
nejo van a ir encaminadas a reducir al maximo la
fibroplasia exuberante.

Una de las normas mas esenciales es manejar,
sujetar o movilizar el nervio por el tejido conjunti-
vo que lo envuelve y adhiere a los tejidos vecinos;
el mesoneuro. Nunca jamas se debe sujetar un
nervio por el tejido noble pues estariamos pro-
vocando un aplastamiento de los axones, es decir
provocando una lesion afiadida que retrasaria el
crecimiento axonal o incluso lo impedira (Fig. 1).

Otra de las reglas de oro, se refiere a la nutricion
del nervio. No debemos provocar por una mala
manipulacion, un estado de hipovascularizacion
e incluso de isquemia. Esto no es facil y se rela-
ciona con la regla anterior, puesto que los vasa
nervorum caminan por el mesoneuro y penetran
progresivamente en las distintas capas nerviosas
hasta llegar al tejido nervioso. Existen diferentes
opiniones sobre cuanta porcion de dicho nervio
puede ser separada del mesoneuro sin que se
produzcan alteraciones en la nutricion del axon.
Habitualmente pueden liberarse de 6 a 8§ cm sin
riesgos de isquemia, aunque algunos autores han
determinado que se puede llegar a movilizar hasta
20 cm, pero recordemos que en microcirugia la
prudencia es asunto proverbial, y por tanto respete-
mos siempre la mayor cantidad de vascularizacion
que le llegue al nervio.

El lecho donde descanse el nervio debe de
estar bien vascularizado, sin infeccion ni cuerpos
extranos. Si existe tejido mortificado o poco vascu-
larizado puede movilizarse el nervio para llevarlo
a un lecho vascularizado, interponer un colgajo
muscular que aporte la adecuada irrigacion, o
incluso interponer colgajos de omento.

Respecto a la hemostasia debe ser precisa, es
decir, la suficiente para cohibir la hemorragia, que

no se produzca un coagulo de interposicion entre
los extremos neurales que vamos a anastomosar, y
que por supuesto no comprometamos la vitalidad
de las estructuras nerviosas. Como ya conocemos,
se realizard siempre con bisturi bipolar. Es asom-
brosa la cantidad de vascularizacion intraneural
existente, por lo que si es preciso afiadiremos una
solucion de epinefrina al 1/100.000. Para eliminar
los pequefios coagulos y mantener frescos los teji-
dos debe lavarse asiduamente con suero fisiologico
atemperado, Ringer lactato o preferiblemente con
soluciones preparadas especificamente para ello.

Los nervios deben manejarse con mucho cui-
dado. Para ello los sujetaremos tnica y exclusiva-
mente mediante pinzas por el epineuro, a traveés
del mesoneuro o incluso colocando unas suturas
de traccion en el epineuro para asi evitar su ma-
chacamiento con las pinzas; huelga decir que la
manipulacion de los extremos nerviosos debe ser
la minima posible y, desde luego jamas abusiva.

Hay que realizar un buen desbridamiento de la
zona, eliminando tanto los tejidos circumnerviosos
que estén muertos como las areas propiamente ner-
viosas que no sean vitales, si no es asi se producira
una fibroplasia excesiva.

Otros pequefios consejos pueden ser el evitar la
desecacion de los nervios; siempre hay que hume-
decer la zona, y cuando vayamos a secar, utilizar
siempre materiales que no dejen fibras. Una mejor
visualizacion del nervio se consigue colocando
unas bandas plasticas coloreadas debajo de ¢l, con
lo que aumenta la profundidad de campo y mejora
el rendimiento.

A pesar de todos los avances que la técnicay la
industria nos han proporcionado, los resultados en
microcirugia nerviosa todavia no son los deseados,
pues hay problemas en la reparacion y regenera-
cion nerviosa que ain no han sido superados. Por
ello representa un campo atractivo para el estudio
y la investigacion.

El cirujano debe estar preparado en cada caso,
para variar el momento y la técnica, segiin nos
dicten las circunstancias clinicas, pero en todo
caso siempre procuraremos conseguir los factores
y condiciones que nos acerquen hacia una sutura
ideal, asi tendremos en cuenta que:
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1. Lareparacion ideal debe ser realizada tan
pronto como sea posible.

2. La unién debe hacerse siempre entre ex-
tremos viables.

3. Hay que dejar los minimos restos de cuer-
pos extranos.

4. Identificar y realinear correctamente los
extremos nerviosos.

5. Nunca debe haber tension en la sutura.

6. Utilizar la minima cantidad precisa de
material de sutura.

7. Evitar la desecacion del tejido nervioso.

8. Realizar la hemostasia adecuada y precisa
para cada momento.

9. La reparacion debe realizarse sobre un
lecho bien vascularizado.

10. Realizar el minimo traumatismo no solo en
la anastomosis, sino en el abordaje y durante
todo el acto quirargico.

Principales técnicas microquirurgicas

Las principales técnicas que vamos a considerar
aqui para la resolucion de los problemas neuro-
quirurgicos son los distintos tipos de neurolisis,
las neuroanastomosis, el injerto y la implantacion
nerviosa. Otras técnicas como el gap o los man-
guitos exceden los objetivos de esta obra.

Neurolisis

La neurolisis es una técnica dirigida a la disec-
cion y extirpacion del tejido fibroso, que puede
comprimir las estructuras nerviosas a distintos
niveles. La formacion del neuroma atiende a
distintas situaciones, como contusiones, rupturas
subepineurales, secciones epineurales, neuropatias
compresivas, etc. El neuroma puede estar localiza-
do tanto a nivel extraperineural, interfascicular o
intrafascicular. Hablaremos entonces de neurolisis
extraperineural o externa, fascicular o interna e
intrafascicular.

Mediante la neurolisis externa liberamos el
nervio del tejido fibroso que lo rodea y comprime.

Para liberar al nervio comenzaremos la diseccion,
siempre desde una zona préoxima de epineuro sano.
Es importante preservar la maxima vasculariza-
cion posible, pero evitando siempre la presencia
de codagulos. Si no es asi, el nervio se desplazara
hacia un lecho bien vascularizado (Fig. 2).

Laneurolisis interna consiste en la eliminacion
del tejido fibroso existente debajo de la membrana
epineural, entre los fasciculos nerviosos (Fig. 3).

Para abordar el neuroma es necesario realizar
una epineurotomia mediante tijeras microquirtirgi-
cas finas o con bisturi (Fig. 4). Deben coagularse
los vasos epineurales para evitar hemorragias, y
lavar muy bien los restos hematicos.

Una vez realizada la epineurotomia se procede
a resecar el tejido epineural fibroso (epineurec-
tomia), tanto epifascicular como interfascicular
(Fig. 5).

La diseccion de los fasciculos para liberarlos
de ese tejido fibroso se realiza con tijeras micro-
quirargicas de punta roma. A ser posible se deben
respetar las ramificaciones y anastomosis entre los
distintos fasciculos. Normalmente en la epineurec-
tomia suele ser suficiente con resecar el epineuro
de la superficie anterior del nervio, dejando la
parte posterior, donde quedard unida la adventicia
y podra penetrar la vascularizacion.

Para realizar estas neurolisis se debe comenzar
por una zona proximal a la fibrosis, sobre el nervio
intacto e ir progresando distalmente hasta liberar
los distintos fasciculos afectados (Fig. 5).

En la neurolisis intrafascicular el tejido fibroso
se situa entre las distintas fibras nerviosas, y como
podemos imaginar es imposible ir liberando axén
por axén. Lo aconsejable ante esta situacion es la
reseccion de los fasciculos afectados (fibrosados,
seccionados, con neuromas) para posteriormente
realizar una sutura fascicular con injertos nerviosos

(Fig. 6).

En casos de neuromas dolorosos y sin posibi-
lidades de recuperacion funcional distal, puede
aliviarse el dolor resecando el neuroma y colo-
candolo debajo de un lecho de tejidos blandos,
implantandolo en musculo o bien enterrandolo en
la cavidad medular de un hueso.



MANEJO MICROQUIRURGICO DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Figura 2. Esquema de la diseccion de un neuroma. Diseccion de epineuro.
Neurolisis externa.

Figura 4. Epineurotomia. Liberacion del neuroma.

Figura 5. Imagen tras epineurectomia, epifascicular e interfascicular. Liberacion de
fasciculos nerviosos.
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El resultado final de una neurolisis es impre-
decible ya que aunque liberemos cada fasciculo
y veamos el perineuro intacto no sabemos como
se encuentran los axones dentro de este. Ademas
la evolucién posquirurgica puede dar lugar a la
aparicion de fibrosis que compriman de nuevo al
tronco nervioso. A pesar de estos inconvenientes
si se respeta la técnica microquirurgica en la gran
mayoria de los casos se consigue una recuperacion
funcional adecuada.

Sutura nerviosa

El numero de puntos de sutura que se coloca-
ran debe ser el menor posible ya que van a actuar
como cuerpos extraios, favoreciendo la reaccion
fibrosa. Se pondran los suficientes para mantener
los dos extremos en aposicion pero sin que exista
tension entre los extremos. La aguja solo debe
atravesar el epineuro, el perineuro, o ambos, sin
coger los elementos neurales, ya que obstruiria la
regeneracion.

Desde hace algunos afios se esta investigando
para sustituir las suturas por sustancias adhesivas,
como la cola de fibrina; el problema es su menor
resistencia a la traccion, por ello solo se usan si no
existe tension. Las ventajas de los adhesivos tisula-
res son el ahorro de tiempo durante la intervencion,
el menor traumatismo a los extremos nerviosos, la
menor reaccion de cuerpo extrafio asi como me-
nor probabilidad de aproximacion del epineuro y
separacion de los fasciculos. La desventaja es que
en muchos casos ademas de la sustancia adhesiva
requiere aplicar algin punto de sutura.

Antes de proceder a la sutura como tal hay
que preparar los extremos resecando los tejidos
desvitalizados, asi como el neuroma proximal y
el glioma distal. La seccion se realiza siempre con
neurotomos, y si no se poseen estos, con micro-
cuchilletes, pero nunca con tijeras. Como ya co-
mentamos al hablar de la anatomia, al seccionar el
perineuro el tejido endoneural hace protusion hacia
el exterior, adquiriendo una forma de hongo. Hay
que intentar dejar los extremos nerviosos lo mas
lisos posible para lograr un buen afrontamiento.

La sutura epineural es la técnica mas sencilla.
El tronco nervioso es suturado como un todo

colocando puntos de sutura en el epineuro epi-
fascicular. Esta técnica esta indicada en nervios
monofasciculares o en los oligofasciculares con
tan solo 2-4 fasciculos; es decir, en las partes mas
proximales (plexo braquial donde todavia no se
ha producido una salida definitiva de los axones
y tanto los sensitivos como los motores estan am-
pliamente difundidos en todo el tronco nervioso)
y en las mas distales (nervios digitales, que solo
tienen 2-4 fasciculos, con escaso tejido conectivo).

Antes de dar los puntos deben afrontarse co-
rrectamente cada uno de los fasciculos, para lo que
hay varios métodos como la realizacion de mapas,
imagenes especulares, por la vascularizacion epi-
neural, etc. El mayor inconveniente de este tipo de
sutura, es lograr un buen funcionamiento ya que
los extremos de cada fasciculo pueden encabalgar-
se, debido a la elasticidad del epineuro interfas-
cicular, o incluso, alinearse de forma incorrecta;
por ejemplo, si un fasciculo motor en regeneracion
penetra en la porcidn distal de uno sensitivo no se
producira la recuperacion funcional (Fig. 7).

Seccionado el tronco nervioso de forma limpia,
se realiza la hemostasia de forma equilibrada en
los bordes de los extremos nerviosos (Fig. 8).
Posteriormente se retrae ligeramente la membra-
na epineural o incluso se resecan los restos de la
misma que se puedan introducir dentro de la sutura
nerviosa.

Tras la preparacion de los extremos, se colocan
primeramente dos puntos a 180°, con material
de 9/0, que se dejan largos para voltear el nervio
(Fig. 9), y a continuacion se completan el resto de
puntos de sutura, primero la cara anterior y después
volteando el nervio, la posterior (Fig. 10).

Como caracteristicas de la sutura recordaremos
que no debe existir tension alguna, que no hay
que dar excesivo numero de puntos y que estos
solo deben atravesar el epineuro, no llegando a
los fasciculos.

La sutura fascicular es la que habitualmente
se utiliza por sus mejores resultados, aunque téc-
nicamente es mas compleja. Consiste en afrontar
los fasciculos individualmente, evitando asi el
encabalgamiento, el mal afrontamiento y la inter-
posicion de membrana o tejido epineural.
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Figura 6. Neurolisis interfascicular.

Figura 7. Sutura epineural. Los fasciculos quedan alineados.

Figura 8. Sutura epineural. Hemostasia mediante coagulacion bipolar.
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Figura 9. Sutura epineural. Colocacion de puntos a 180° para facilitar
el manejo y la sutura del nervio.

Figura 10. Sutura epineural. Cara anterior finalizada y volteo para realizar
la posterior.

Figura 11. Sutura fascicular. Epineurectomia y liberacion fasciales.

Figura 12. Sutura fascicular. Extirpacion del tejido endoneural.
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Para su practica se procede a la reseccion, pre-
via hemostasia, de unos 5 mm de epineuro en cada
uno de los extremos para que no se interponga en
la linea de sutura (Fig. 11), y luego se alinean los
diferentes fasciculos, extirpando el tejido endoneu-
ral que hace protusion en ellos (Fig. 12).

Solo es necesario colocar dos puntos de sutura
a 180° en cada fasciculo, no siendo necesario que
la sutura sea hermética. El material de sutura es de
9/0, 10/0 u 11/0, l6gicamente con aguja redonda
(Fig. 13).

La linea de sutura, en la medida de lo posible,
no debe coincidir en todos los fasciculos para evi-
tar el excesivo crecimiento de tejido fibroso, esto
se consigue disecando el neuroma desde proximal
a distal y seccionando cada fasciculo a distintos
niveles. Procediendo de la misma manera en los
extremos distal con el glioma, cuando se produce
esta interdigitacion entre los fasciculos, se con-
sigue que el afrontamiento sea mas adecuado e
incluso a veces es suficiente con colocar un solo
punto de sutura en algunos. En esta sutura el afron-
tamiento de los fasciculos es perfecto (Fig. 14).

Los puntos de sutura deben colocarse en el
epineuro interfascicular, nunca directamente en el
perineuro, por lo que es mas adecuado denominar
a la sutura como fascicular y no como perineural.
Si los fasciculos son muy pequeiios y numerosos,
disponiéndose en grupos fasciculares la aposicion
se hace por grupos fasciculares mas que por fas-
ciculos como tal; asi también se denomina a esta
sutura como sutura del grupo fascicular.

Aunque hemos sefialado la importancia de
resecar el epineuro epifascicular de cada uno
de los extremos para evitar su interposicion y la
proliferacion de tejido fibroso de origen epineural
hay otros estudios que indican que es indiferente
su reseccion o no.

Para aliviar la tension de la linea de anastomosis
nerviosa en una técnica de sutura fascicular puede
hacerse una férula epineural, que consiste en re-
secar el epineuro epifascicular, excepto en la cara
posterior del tronco nervioso en ambos extremos.
A continuacidn se sutura dicho epineuro para que
soporte la tension de la anastomosis y posterior-
mente se suturan cada uno de los fasciculos libres
de tension.

En nervios oligofasciculares podemos utilizar la
técnica epi-perineural, en la que la sutura se apoya
tanto sobre el epineuro como sobre el perineuro,
dando una mayor consistencia en la sintesis.

Injertos nerviosos

Los injertos nerviosos se utilizan cuando existe
pérdida de sustancia, se han retraido los mufiones
nerviosos, o tras una neurolisis, y en general siem-
pre que exista la minima tension que, a buen seguro
va a perjudicar la regeneracion (Figs. 15 y 16).

Los injertos suponen la interposicion de un
fragmento nervioso entre los dos mufones sec-
cionados. Pueden ser autoinjertos, homoinjertos,
aloinjertos o heteroinjerto, frescos o conservados.
Normalmente se utilizan frescos y en veterinaria
se toman del nervio cutdneo lateral del muslo y
del mediano a nivel del antebrazo. Nosotros utili-
zamos el nervio cubital, ya que tiene un didmetro
y longitud adecuado, y el déficit neurologico que
provocamos es imperceptible.

El diametro debe ser similar al del fasciculo o
grupo fascicular y su longitud de un 15 a un 25%
mayor que la pérdida de sustancia, para evitar la
tension. El defecto nervioso existente se mide
con la extremidad en extension para de ese modo
calcular la longitud de injerto necesaria que evite
la tension en las anastomosis nerviosas.

La desventaja de los injertos es que los axones
en regeneracion deben atravesar dos zonas de
cicatrizacion, a diferencia de en las suturas en las
cuales solo hay una; a pesar de ello son ventajosos
debido a la eliminacién de la tension.

El riesgo principal de los injertos es su posible
necrosis; para evitar esto la longitud maxima de
los injertos libres sera de unos 15 cm y deberan
descansar sobre lechos bien vascularizados. Hoy
en dia, se pueden realizar injertos nerviosos con
su pediculo vascular que se anastomosa a vasos
de la zona donde se implanta, evitando de esta
forma la necrosis.

Ademas del uso de troncos nerviosos o fascicu-
los como injertos también se han utilizado otros te-
jidos orgéanicos para realizar la tubulizacion, como
son los vasos sanguineos colocados en posicion
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Figura 13. Sutura fascicular. Sutura de los fasciculos con 2 puntos a 180°.

ey

Figura 14. Sutura fascicular. Lineas de sutura no alineadas para evitar
la fibroplastia.

Figura 16. Injertos nerviosos. Reseccion de los fasciculos afectados.
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invertida al flujo, mesotelio o tubos de polietileno,
de 4cido poliglocdlico y de politetrafluoroetileno
(PTFE). En estos casos la regeneracion nerviosa se
produce por neurotizacidn neuromatosa, es decir,
por crecimiento de un neuroma a lo largo del es-
pacio vacio hasta llegar al extremo distal. Se estan
investigando nuevos substratos para conseguir una
regeneracion mas rapida, como son los tubos bio-
degradables revestidos con sustancias estimulantes
de la neurorregeneracion, y por supuesto se abre
un nuevo campo con la terapia celular.

La técnica microquirurgica para colocar los
injertos interfasciculares (o entre grupos fascicula-
res) es similar a la de sutura fascicular ya descrita,
utilizandose el mismo material (Fig. 17).

Implantacién nerviosa
0 neurotizacién muscular directa

Podriamos definir la neurotizacién muscular
directa como la implantaciéon de un nervio sano
sobre la superficie de un musculo paralizado, o
mejor aun en el interior de la zona neural del mus-
culo, con el fin terapéutico de obtener un estado de
reinervacion sobre las fibras musculares, creando
nuevas placas motoras o reinervando las antiguas.

Latécnica es sencilla y consiste en introducir un
nervio sano dentro de un musculo paralizado. Para

estabilizarlo, se hace una incision de 1 cm de pro-
fundidad en el musculo y lo alojamos dentro de ¢l
con tres o cuatro puntos de sutura monofilamento
de 9/0. En este caso unimos el tronco nervioso con
el musculo mediante lo que denominamos sutura
epineuromuscular (Fig. 18).

Otra manera mas razonable de hacerlo, es di-
vidir el nervio en fasciculos, de tal manera que al
implantarlos, lo haremos en distintas direcciones,
asi la neurotizacion conseguida es mas amplia y
abarcamos mas fibras musculares. En este caso la
sutura la denominaremos perineuromuscular, y se
estabiliza simplemente con dos puntos de sutura
de 9/0 (Fig. 19).

Los resultados obtenidos son buenos en ambas
técnicas, aunque mejores en la perineuromuscular.
Esto se debe en parte al fenomeno de adopcion,
por el cual las fibras nerviosas adoptan un nimero
de dos o tres veces mayor de fibras musculares,
formando unidades de fibras motoras gigantes.

Otras técnicas

Entre los problemas asociados con las suturas
nerviosas se encuentra el crecimiento de tejido
fibroso que penetra en la linea de sutura, y la salida
por esta de axones mal dirigidos. Para evitarlo se
utilizan los denominados cuffs o manguitos ner-

Figura 17. Injertos nerviosos. Sutura fascicular.
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Figura 18. Imagen bajo vision microscopica.
Implantacion epineuromuscular.

viosos. Se han probado muchos materiales para
impermeabilizar la linea de sutura, destacando los
tubos de silicona y PTFE, cuya seccion debe ser
2-3 veces mayor que la del nervio y con una lon-
gitud de unos 8 mm. Se fijan mediante una sutura
en cada extremo al epineuro.

Y como ultima técnica podemos utilizar los
denominados gaps o lagunas nerviosas, cuando
hay pérdidas de sustancia pequenas, maximo 1-2
cm, los mufiones pueden colocarse uno enfrente
de otro, sobre un lecho muscular al que se fijan
con suturas epineurales consiguiendo los axones

Figura 19. Imagen bajo vision microscopica.
Implantacion perineuromuscular.

regenerarse, atravesar el espacio y encontrarse,
llegando al mufion distal. La regeneracion se pro-
duce por neurotizacion neuromatosa. Se han visto
que son eficaces en nifios y perros, pero su tiempo
de regeneracion es mayor.

En el postoperatorio debe inmovilizarse el
miembro para evitar que se rompa la sutura. A las
dos semanas ya se comienzan a realizar movimien-
tos pasivos, progresivamente, para que a las seis
semanas el movimiento del miembro sea completo
y se eviten atrofias y anquilosis.
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7. TECNICA DEL SOBRE
PARA RECESIONES UNICAS

Javier Cabezas * Mariano Sanz

En 1985 Raetzke describio la llamada «Técnica
del sobre» para el tratamiento de recesiones gingi-
vales localizadas en dientes aislados con el objetivo
de cubrir el area localizada de exposicion radicular
utilizando injertos de tejido conectivo subepitelial
(SCTG). La técnica implica la preparacion de un
“sobre” o “bolsa” supraperidstica mediante una

incision de espesor parcial que va socavando los
tejidos que rodean la recesion, para crear un lecho
peridstico que acoja un SCTG. El injerto se coloca
directamente sobre la raiz expuesta y se fija a las
superficies subyacentes mediante suturas simples
que fijan el injerto al margen gingival o incluso
sin suturas utilizando cianocrilato.

Figura 1. Primera incision submarginal a nivel del surco gingival con una
micro-hoja de bisturi creando un espacio inmediatamente debajo del margen

gingival.
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Figura 3. Colocacion de injerto.

Figura 2. Segunda incision que continia
la incision submarginal, extendiendo

la insercion a espesor parcial en todas

las direcciones, creando un espacio
submarginal de aproximadamente 2 veces
la dimension de la recesion, para que
pueda acoger el injerto de tejido conectivo.

Figura 4. Sutura.
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8. TECNICA DEL TUNEL ’
PARARECESIONES MULTIPLES

Javier Cabezas * Mariano Sanz

La técnica del sobre para recesiones Unicas
descrita por Raetzke en 1994, fue modificada para
tratar recesiones multiples adyacentes, convirtien-
do el espacio submarginal supraperiostico (sobre)
en un tinel al extender dicho espacio bajo la papila
entre dos dientes adyacentes, lo que permite un
espacio supraperidstico que abarca varios dientes,
manteniendo al mismo tiempo la estabilidad de las
papilas interdentarias Allen (1994) y Zabalegui et
al. (1999).

Esta técnica implica disefar incisiones intra-
sulculares a ambos lados de la recesion que se
extienden a espesor parcial para crear el espacio
supraperiostico entre los dientes afectos, que
posteriormente se conectan entre si tras socavar

cuidadosamente la base de las papilas (tunel).
Tras la preparacion del tinel, se extrae un SCTG
grande del paladar, que se introduce con cuidado
utilizando la traccion de la sutura y se va adaptando
en el tinel y sobre la superficie radicular cubriendo
las recesiones gingivales.

La primera sutura de traccion es un colchonero
vertical interno en uno de los extremos (mesial o
distal) del tunel y una vez fijado dicho extremo al
cerrar dicha sutura, se realiza otro idéntico en el
extremo contralateral.

La sutura termina fijando el borde coronal del
injerto al margen gingival a ambos lados de las re-
cesiones mediante suturas en asa simple utilizando
suturas de pequefio calibre.

Figura 1. Incision en surco.
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Figura 2. Despegamiento.

Figura 3. Ampliacion de la
incision submarginal a espesor
parcial en sentido lateral debajo
de las papilas creando un tunel
submucoso alrededor

de las recesiones gingivales.

Figura 4. Introduccion del injerto de

tejido conectivo en la mitad izquierda

del tunel creado empezando por el

centro y fijando el injerto con suturas de

2 \ colchonero vertical invertido para fijar
3 el injerto en ese lado.
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Figura 5. Una vez fijado el injerto en el interior del tunel en un lado, introducirlo
en el lado opuesto y de nuevo fijarlo con el mismo método de sutura.

Figura 6. Un vez fijo a los extremos, se realizan suturas independientes a nivel de cada papila interdentaria
para fijar el injerto en el interior del tunel.
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9. VARIACIONES DE OBTENCION
DEL TEJIDO DONANTE

Javier Cabezas * Mariano Sanz

El tejido conectivo se extrae de la mucosa la-
teral del paladar o del area retromolar a nivel de
la tuberosidad.

Se han propuesto varias técnicas para obtener
el injerto de tejido conectivo palatino utilizando
una, dos o tres incisiones para levantar el colgajo
primario.

En la técnica del sobre se realiza una unica in-
cision paralela al plano superficial de la superficie
externa del paladar y a una distancia de seguridad
del margen gingival palatino. Una vez levantado
un fino colgajo primario se tiene acceso a la capa
de tejido conectivo inmediatamente debajo del
epitelio que se retira con una segunda incision mas
profunda también paralela a la anterior y tras una
tercera incision apical se recoge la lamina de tejido
conectivo dejando el tejido conectivo profundo con
un alto contenido en tejido adiposo y glandular. Es
importante también dejar el periostio en su posi-
cioén adherido al hueso maxilar. Posteriormente se
cierra el colgajo principal y la herida cicatrizara
por intencioén primaria.

En lugar de realizar una tnica incision prima-
ria horizontal se pueden realizar dos pequefias
incisiones laterales, con lo que levantaremos una
“trampilla” previa a la toma del injerto o un disefio
en “L” cuando la incision horizontal se combina
con una incision vertical.

Una técnica alternativa es tomar un injerto de
tejido epitelio-conectivo, que posteriormente se
desepiteliza fuera de la boca. La herida en este caso
cicatrizara por segunda intencion. Esta técnica se
sugiere para tomar injertos de grosor mas homo-
géneo, sobre todo en paladares muy verticales o
con un fenotipo fino. Con esta técnica se incluye
solo el tejido conectivo mas superficial, con lo que
se evita la inclusion de tejido graso o glandular.

El tejido conectivo recolectado se coloca in-
mediatamente sobre la raiz expuesta, que ha sido
previamente tratada, y se estabiliza con suturas
marginales en la base de la papila anatomica a
ambos lados de la recesion.
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Técnica “en sobre”

= Arteria y nervio palatino
anterior

Incision perpendicular
_— al plano horizontal

™ Mucosa gingival libre

Primer y segundo molar

Figura 1. A, vision del plano coronal. B, la incision.
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= Arteria y nervio palatino
anterior

T Superficie externa

del paladar

2-3 mm

Figura 2. A, vision coronal de la primera incision. B, primera incision paralela a la superficie externa
del paladar, el bisturi se controla a través de la transparencia.
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== Arteria y nervio palatino
anterior

~
~~ Superficie externa
del paladar

2-3 mm

Figura 3. A, vision coronal de la segunda incision. B, segunda incision paralela al plano superficial.
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— = Arteria y nervio palatino
anterior

"~ Periostio

Figura 4. A, vision coronal de la extraccion del injerto. B, para cortar el injerto se realizara una incision
apical, en esta técnica es importante conservar el periostio.
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Tipos de obtencion de injerto

Figura 5A. Disenio de incision, técnica de la Figura 5B. Diserio de incision, técnica en “L”.
trampilla “Trap-door”.

Figura 5C. Diserio de incision, técnica en “sobre”. Figura 5D. Diserio de incision, la técnica
alternativa es tomar un injerto de tejido epitelio-
conectivo, que posteriormente se desepiteliza
fuera de la boca.
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10. INJERTO GINGIVAL LIBRE

Javier Cabezas ¢ Mariano Sanz

El procedimiento del injerto de tejido blando
libre epitelizado se puede realizar como una técnica
quirtrgica en uno o dos pasos. Cuando se realiza
en dos intervenciones, el injerto de tejido blando
libre epitelizado se coloca apical a la recesion y
después de su cicatrizacion se coloca coronalmente

__Epitelio

Figura 1: incisiones a 90°.

sobre la raiz desnudada (Bernimoulin ef al. 1975;
Guinard & Caffesse 1978), o como una técnica
de un solo paso mediante la cual el injerto se
coloca directamente sobre la superficie de la raiz
(Sullivan & Atkins 1968a, b; Miller 1982). Esta
ultima técnica ha sido la mas utilizada.

__ Tejido conectivo

___Periostio

Tejido dseo

\ Mucosa alveolar

Incisidn a espesor parcial
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___Periostio

Figura 2. Levantamiento del colgajo de espesor parcial.

Figura 3. Desplazamiento apical del colgajo de espesor parcial.

Figura 4. Desplazamiento fondo de vestibulo.
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Figura 5. Toma de injerto gingival libre.

Figura 6. Sutura para inmovilizar el injerto.
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11. COLGAJO DE DESPLAZAMIENTO
LATERAL AVANZADO CORONALMENTE

Bruno Ruiz Gdmez » Mariano del Canto Diaz * Mariano del Canto Pingarrén

La presencia de recesiones extensas y escasa
disponibilidad de tejido queratinizado apical a la
recesion asi como la presencia de inserciones mus-
culares (Frenillos) asociadas a la recesion, hacen
especialmente indicada esta técnica quirirgica en
cirugia mucogingival.

La obtencién de un pediculo gingival adyacente
a la recesion que disponga de un grosor adecuado
(al menos 1 mm) y una anchura suficiente me-
siodistal (6 mm mas que el ancho de la recesion)
junto con una banda de tejido queratinizado en su
porcién coronal (al menos 2 mm) garantizaran la
viabilidad vascular del procedimiento.

Para mejorar el pronostico del procedimiento
quirurgico los autores aconsejan la incorporacion
de un tejido conectivo obtenido del paladar del
paciente. Este injerto de tejido conectivo se esta-
bilizara con sutura sobre la recesion previamente
y sera cubierto por el colgajo de desplazamiento
lateral con avance coronal. La liberacion peridstica
del colgajo en su base y la diseccion muscular, per-
mitird su desplazamiento lateral y avance coronal
de forma pasiva. La sutura estabilizara el colgajo
permitiendo que cubra totalmente el injerto de
tejido conectivo y la recesion sera cubierta hasta

+1 mm de la estimacion de cobertura radicular.

La técnica se compone de 6 pasos:

1. Desepitelizacion a espesor parcial de la
zona receptora incluidas las papilas dentarias
adyacentes a la recesion gingival. Realizada
con bisturi.

2. Incisiones delimitantes del pediculo late-
ral, alejadas del margen gingival de los dientes
(Incisiones horizontales localizadas a la profun-
didad de sondaje mas 1 mm).

3. Levantar el pediculo lateral a espesor
parcial en la zona coronal, incision biselada
con bisturi a 45°. Se incide el periostio para
obtener un espesor total en la zona media y
se vuelve a incidir el periostio para pasar a un
espesor parcial en la zona apical, facilitando asi
la liberacion de tension del colgajo.

4. Tratamiento mecéanicoy quimico de laraiz
expuesta.

5. Estabilizacién del injerto de tejido conec-
tivo sobre la superficie radicular expuesta con
sutura de estabilizacion.

6. Estabilizacion del colgajo movilizado late-
ral y coronalmente con puntos sencillos en zona
de papilas dentarias y descargas laterales. Los
autores recomiendan el uso de sutura accesoria
de traccion coronal que asegure la posicion del
colgajo.
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Mucosa alveolar Frenillo

Tejido queratinizado
~
~

Figura 1. Situacion inicial donde se observa la extension profunda y ancha de la recesion
gingival en el diente 13.

Importancia de estimar el nivel de cobertura radicular previo al disefio de incisiones y manejo
del colgajo. Cobertura radicular determinada por la posicion del limite amelocementario del diente, posicion
3D del diente en la arcada dentaria y la pérdida de soporte periodontal interproximal.

Figura 2. Situacion inicial con raiz dentaria expuesta, frenillo asociado y escasa
cantidad de tejido queratinizado apical a la recesion. Se muestra con la sonda
periodontal la linea de cobertura radicular estimada.
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5
&
3

Figura 3. Diseiio de incisiones. o
Zona A (zona receptora desepitelizada), Desepitelizar
Zona B (colgajo pediculado).

Espesor total

— Decontaminacién quimica de la raiz

expuesta con EDTA 24% 2",
/

~
=
Espesor parcial

Figura 4. Descontaminacion radicular mecdnica con curetas y/o instrumental
rotatorio y quimico de la raiz con dcido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 24%
en gel durante 2.
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Sutura simple lateral

Sutura simple lateral

Injerto de tejido
__conectivo en posicion

Figura 5. Estabilizacion del injerto de tejido conectivo con sutura de estabilizacion.
Obsérvense los puntos laterales y central con sutura reabsorbible.

Suturas de traccion coronal. Anclada a fondo de vestibulo
y estabilizada en el cingulo dentario del diente 13.

\

Suturas simples
2

e
~

Suturas simples

\

Colgajo posicionado coronalmente
+ 1 mm de la cobertura radicular estimada

Figura 6. Sutura del colgajo desplazado lateral y coronalmente en posicion con puntos sencillos en
las papilas e incisiones laterales. Colgajo suturado coronalmente con sobrecorreccion de +1 mm.
Se debera utilizar en estos casos sutura monofilamento o multifilamento recubierto.
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La sutura utiliza la fibromucosa palatina como anclaje
para favorecer la reposicion coronal del colgajo

Zona palatina de obtencion del injerto de tejido conectivo

La presencia de sangrado en estas zonas anatdémicas
de obtencién de injerto requiere del uso de sutura en asa simple
de anclaje profundo con finalidad compresiva. Los autores reco-
miendan el uso preventivo de hemostaticos en las zonas
de obtencién de injerto.

Figura 7. Zona palatina de obtencion del injerto de tejido conectivo subepitelial.

Figura 8. Resultado final del procedimiento quirurgico con 100% de cobertura radicular.
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12. COLGAJO DE AVANCE CORONAL
PARA RECESIONES MULTIPLES

Mariano del Canto Diaz * Bruno Ruiz Gémez * Mariano del Canto Pingarrén

La presencia de recesiones gingivales multiples
sobre dientes adyacentes exige una evaluacion
anatomica precisa del area local a nivel de cada
una de las recesiones para establecer el tratamiento
adecuado:

» Colgajo de reposicidon o avance coronal.

* Colgajo de reposicion o avance coronal +
injerto de tejido conectivo (técnica bilaminar).

Estard indicada la técnica bilaminar con tejido
queratinizado ausente o no adecuado (< 2 mm),
grosor de tejido < 1 mm, con prominencia radicular
y abrasiones dentarias.

Para la realizacion de un colgajo de avance
coronal exclusivamente precisamos al menos de
2 mm de tejido queratinizado, >1 mm de grosor de
tejido, un vestibulo profundo, ausencia de promi-
nencias radiculares severas y sin elevada distancia
del CEJ a la linea mucogingival.

Disponemos de 3 disefios de colgajo:

1. Colgajo de avance coronal trapezoidal con
incisiones de descarga.

2. Colgajo de avance coronal en sobre.

3. Colgajo de avance coronal en sobre con in-
cision de descarga mesial.

Colgajo de avance coronal trapezoidal con incisiones de descarga

Gingival site Tooth site
13 REC GT  KTW | CF) @ Step
Depth (A/B) | (+/°)
No recession
RT1 1,5 >1 3 A =
RT2
RT3
Gingival site Tooth site
14 REC GT  KTW | CFJ  Step
Depth (A/B) | (+/-)
No recession
RT1 2,5 >1 2 B +
RT2
RT3

Figura 1. Examen periodontal completo analizando las recesiones gingivales del diente 13 y 14. En la tabla se analizan:

* A nivel gingival: tipo de recesiones (RT1, RT2, RT3) en funcion de la pérdida de insercion interproximal, profundidad

de la recesion, grosor de tejido, anchura de encia queratinizada.
*  Anivel de diente: LAC (A: presente / B: ausente) y STEP (+: con step / -: sin step).

115



116 COLGAJO DE AVANCE CORONAL PARA RECESIONES MULTIPLES

Figura 2. Diserio del colgajo con incisiones de descarga trapezoidales, donde las incisiones horizontales seran de > 3 mm
v se posicionaran a una distancia desde la punta de la papila hasta la distancia de la profundidad de la recesion + 1 mm.
Las incisiones de descarga seran ligeramente divergentes para que la base del colgajo sea mas ancha y sobrepasaran la
linea mucogingival para permitir la movilidad del colgajo.

Figura 3. Despegamiento del colgajo Split-Full-Split (parcial-total-parcial). Realizamos un despegamiento a espesor
parcial de las papilas quirurgicas y a espesor total la zona apical a la recesion para preservar el periostio en esta zona.
Para asegurar una movilidad adecuada del colgajo y liberar la tension del mismo realizaremos incisiones a espesor
parcial profundo y superficial.
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Figura 4. Desepitelizacion de las papilas
anatomicas, para crear un lecho a espesor
parcial donde suturar la papila quirurgica
con aporte vascular.

Figura 5. Realizamos una sutura con
puntos simples en las descargas verticales
y puntos sling en las papilas para
asegurar un avance coronal del colgajo.

Figura 6. 6 meses de evolucion con recubrimiento radicular completo.
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Colgajo de avance coronal en sobre

Figura 2. El diseiio del colgajo se basa en unas incisiones oblicuas partiendo de un eje de rotacion que serd el canino.
Mediremos la profundidad de la recesion + 1 mm (X+1 mm) que serd la distancia a la cual ird nuestra incision al margen
gingival del diente adyacente.
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Figura 3. Despegamiento del colgajo Split-Full-Split (parcial-total-parcial). Realizamos un despegamiento a espesor
parcial de las papilas quirurgicas y a espesor total la zona apical a la recesion para preservar el periostio en esta zona,
excepto donde pongamos injerto de tejido conectivo (ITC) para favorecer la vascularizacion que aporta el periostio. Para
asegurar una movilidad adecuada del colgajo y liberar la tension del mismo realizaremos incisiones a espesor parcial
profundo y superficial.

Figura 4. Una vez realizado nuestro
despegamiento Split-Full-Split,
posicionamos el ITC en aquellas
recesiones con menor encia
queratinizada y menor grosor gingival,
suturandolo a las papilas anatomicas.
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Figura 5. Una vez obtenido el injerto gingival libre del paladar, realizamos la desepitelizacion del mismo.

Figura 6. Sutura con puntos sling de avance coronal y puntos dentosuspendidos.
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Colgajo de avance coronal en sobre con incision de descarga mesial

Figura 1. El diserio del colgajo se basa en unas incisiones oblicuas partiendo de un eje de rotacion que serd el canino
v una incision trapezoidal en mesial del canino similar a la del primer caso expuesto. Mediremos la profundidad de la
recesion + 1 mm (X+1 mm) que serd la distancia a la cual ira nuestra incision al margen gingival del diente adyacente.

Figura 2. Despegamiento del colgajo Split-Full-Split (parcial-total-parcial). Realizamos un despegamiento a espesor parcial
de las papilas quirurgicas y a espesor total la zona apical a la recesion para preservar el periostio en esta zona, excepto
donde pongamos injerto de tejido conectivo (ITC) para favorecer la vascularizacion que aporta el periostio. Para asegurar
una movilidad adecuada del colgajo y liberar la tension del mismo realizaremos incisiones a espesor parcial superficial,
dada la proxima ubicacion del nervio mentoniano no hacemos la incision a espesor parcial profunda para evitar daniarlo.
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Figura 3. Una vez realizado nuestro despegamiento Split-Full-Split, posicionamos

el ITC en aquellas recesiones con menor encia queratinizada y menor grosor gingival,
suturdandolo a las papilas anatomicas. Realizamos una sutura con puntos sling de avance
coronal y puntos simples en la descarga.

Figura 4. Seis meses de evolucion.
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