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PRESENTACION 

La cirugía reparadora de las lesiones de las extremidades adquiere 
mayor importancia de día en día, por la frecuencia creciente de las 
mismas y por su importancia socio-económica. Esta consideración 
cobra especial relieve cuando esta problemática la centramos en la 
mano, la cual paga un especial tributo en lo que a la incidencia lesio­
na! se refiere, a causa de la progresiva industrialización que se opera 
en nuestra sociedad. 

En la actualidad, el 40 por 100 de los accidentes laborales corres­
ponden a la extremidad superior y de ellos, el 32 por 100 afectan a la 
mano y entre estas afectaciones de 8 a 10.000 corresponden a ampu­
taciones traumáticas, más o menos completas. Esta situación ha exi­
gido un esfuerzo de los cirujanos reparadores (cirujanos ortopedas, 
traumatólogos, plásticos), para ponerse a la altura de las circunstan­
cias y buscar, con los avances de la cirugía, paliar las graves conse­
cuencias de todo orden de estos traumatismos. 

Uno de los mayores avances de la cirugía actual lo ha constituido 
la puesta a punto de las diferentes técnicas de microcirugía, las cuales 
tienen, en la cirugía reparadora de la mano, un especialísimo campo 
de aplicación. 

La mano, como órgano especialmente diferenciado, presenta una 
serie de estructuras complejas cuya reparación es difícil, debido al 
pequeño tamaño de las mismas y a las condiciones específicas de 
cada estructura. En la cirugía de la mano, urge utilizar todos los me-
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dios a nuestro alcance para realizar una reparación lo más adecuada 
posible de todas las estructuras lesionadas. 

La utilización del microscopio operatorio, así como el instrumental 
y material de sutura idóneos, permiten la reparación de estructuras allí 
donde la agudeza visual del cirujano está en el límite, y el empleo del 
microscopio operatorio permite una mayor diferenciación y precisión 
técnica, que tienen como consecuencia un mejor resultado, debido a 
realizar mediante ellos una cirugía más atraumática y más precisa. 

La microcirugía ha logrado la reparación de las estructuras nervio­
sas mediante las técnicas de sutura perineural e injerto interfascicu­
lar; asimismo, ha conseguido la reparación y sutura de las pequeñas 
estructuras vasculares de los dedos, lo que ha permitido la reimplan­
tación de dedos amputados e incluso segmentos más importantes de 
la extremidad. 

Pero el empleo del microscopio en cirugía obliga a adquirir un 
nuevo hábito quirúrgico; es necesario operar sin verse las manos y 
con movimientos muy precisos y delicados. Para que en un equipo de 
cirugía ortopédica y traumatología o de cirugía plástica pueda realizar­
se con eficacia desde el tratamiento de lesiones aisladas, como lesiones 
de nervios, vasos, tendones, hasta reimplantaciones, se deberían co­
nocer las técnicas traumatológicas más avanzadas, así como las técnicas 
microquirúrgicas vasculares y nerviosas. Ello exige que algunos 
miembros del equipo se dediquen a la práctica continuada de estas 
técnicas en los laboratorios experimentales, de manera que no pier­
dan la habilidad y la rapidez, seguramente adquiridas con mucho es­
fuerzo. Esto explica que Millesi, en Viena, realiza permanentemente 
labor experimental con los nervios ciáticos de conejo. Morelli , en el 
Hospital Civil de Legnano, induce a su equipo a la práctica diaria de 
las técnicas de microcirugía nerviosa, con nervios de cadáver, para 
adquirir la suficiente agilidad y práctica en el manejo del microscopio. 

Samií, Lazorthes, Lagarrigue, organizan con este fin un curso 
anual de microcirugía en Toulouse y luego se continúa con prácticas 
más frecuentes. O'Brien, en su unidad de microcirugía en Sant Vicens 
Hospital de Melbourne, considera dos niveles para las prácticas de las 
técnicas microquirúrgícas. Un nivel experimental gradual en el labora­
torio y un segundo nivel en la clínica. 

Conscientes de la importancia de estas técnicas microquirúrgicas 
en el quehacer actual de nuestra especialidad, organizamos en el De­
partamento de Cirugía Ortopédica y Traumatología de la Universidad 
de Navarra, unas prácticas habituales de microcirugía para los resi­
dentes del Departamento y un curso al año para tratar de ampliar y 
perfeccionar estas técnicas. 

En nuestra opinión, estas técnicas deben alcanzar la reparación de 
todas y cada una de las estructuras lesionadas de la mano o de las 
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extremidades en general y su práctica no puede quedar circunscrita a 
unos pocos días al año, sino que por el contrario ha de constituir, 
como hemos dicho, un entrenamiento habitual. 

Con este fin, confeccionamos un cuaderno de prácticas de técnicas 
experimentales que pudiera ser consultado en todo momento por los 
residentes. Estos esquemas son los que se recogen en el presente 
manual. Hemos creído que este manual de técnicas microquirúrgicas, 
que es de especial utilidad para los que integran nuestro Departa­
mento, así como resume el trabajo de prácticas de los cursos periódi­
cos de microcirugía que hemos hecho hasta ahora, podría tener utilí­
d~d _par~ otros futuros especialistas, de esta u otra especialidad qui­
rurgica, interesados en el campo de la microcirugía; si es así, estará 
sobradamente compensada su publicación. 



INTRODUCCION 

Microcirugía es la cirugía que usa el microscopio para aumentar la 
capacidad visual del cirujano. 

El microscopio se utilizó en el campo de la cirugía por Nylen, 
en 1921, en un paciente con otitis crónica, en Suecia. Este microscopio 
era monocular. El año siguiente Holmgre introdujo el Zeiss binocular 
para el diagnóstico e intervención en el campo de la cirugía etológica. 

Después, en 1946 Perrit y Barraquer (1956), lo usaron en operaciones 
de oftalmología. Jacobson y Suárez (1960) realizaron trabajos experi­
mentales de microcirugía vascular y nerviosa. Aquí empezó un nuevo 
mundo para la cirugía. 

Malt y McKham (1964) describieron la primera reimplantación de 
extremidad superior realizada en mayo de 1962 en un niño de doce años 
que había padecido una amputación del brazo en un accidente; en 1965, 
Komatsu y Tamai realizaron la primera reimplantación de pulgar con 
éxito, que fue descrita en 1968 en la revista «Plastic and Reconstructive 
Surgery». 

Buncke y Schulz (1966) practicaron el primer tansplante ti sular 
experimental con técnicas microquirúrgicás trasponiendo orejas de 
conejo con anastomosis del pedículo vascular. En este mismo año 
realizaron un trabajo experimental en monos autotrasplantando el dedo 
gordo del pie a la mano para pulgar, según técnica descrita por Nicola­
doni, pero con anastomosis vasculares microquirúrgicas. 

Cobbett (1969) practicó esta intervención en clínica. 
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En 1964, Smith realizó la primera sutura de nervio periférico con el 
uso del microscopio. En este mismo año, Edshage describió la necesi­
dad del microscopio para adquirir la suficiente agudeza visual necesaria 
en la identificación y orientación de los fascículos al practicar una sutura 
de un nervio periférico. 

Grabb y col. (1970) practicaron sutura de nervios periféricos en 
monos realizando un estudio comparativo de las técnicas epineural y 
perineural. 

Millesi, Meissl y Berger (1972) describen la necesidad de hacer 
resección de 1 cm de epineuro en cada cabo del nervio antes de 
practicar la sutura y la necesidad de evitar la tensión ya que produce una 
gran proliferación de tejido conectivo y proponen como solución el em­
pleo de injertos interfasciculares. 

En el campo de la neurocirugía, Jacobson y col. (1962) publicaron 
dos casos de endarterectomia intracraneal con el uso de microscopio. 

En 1967 Yasargil comienza su trabajo en el campo de la microcirugía 
vascular. Tres años después describe 20 casos de pacientes con sínto­
mas de bloqueo en la arteria cerebral media; en 11 de ellos realizó 
arteriotomía y tromboembolectomía. En 9, sutura término-lateral de la 
arteria temporal superficial que había sido introducida en la cavidad 
craneal mediante un agujero en la pared ósea, con la arteria cerebral 
media en su porción distal al bloqueo. 

El primer colgajo libre vascularizado fue realizado por Strauch y 
Murray (1967) en ratas, transplantando piel de la ingle con los vasos 
epigástricos superficiales, anastomosándolos con microcirugía a la ar­
teria carótida y la vena yugular externa, y suturando la piel en la región 
anterior del cuello. 

En hombre. el primer colgajo cutáneo libre con anastomosis vascular 
fue realizado en septiembre de 1972 por Harii, Ohmori y Ohmori. (Harii y 
col. 1974). 

El 17 de febrero de 1973, un joven de 19 años tuvo un accidente en 
Melbourne (Australia) y perdió 12 cm de tibia de su pierna izquierda así 
como un gran Scalp cutáneo de esta misma zona, siendo ingresado en el 
Preston Community Hospital de dicha ciudad. Taylor y col. (1975) des­
cribieron la operación que se realizó en dicho paciente. Primero le 
extirparon el peroné con sus vasos peroneales de la pierna sana y usaron 
como injerto para la tibia. Después, dos meses más tarde, se cubría la 
pérdida cutánea con un colgajo vascularizado de ingle. • 

Ostrup y Fredrickson (1974), realizaron un trabajo experimental de 
transplante óseo y muscular en perros usando una costilla con músculo 
intercostal y su pedículo vásculo-nervioso para la reconstrucción de 
mandíbula realizando anastomosis de dichos vasos con los vasos facia­
les mediante técnicas microquirúrgicas. 

Anderl (1973), en un caso de parálisis facial en clínica, realizó una 
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larga intervención con autotransplante del músculo extensor digitorum 
brevis del pie para la cara, anastomosando la arteria pedía dorsal y una 
vena concomitante con los vasos faciales y el nervio tibia! anterior con 
una rama del nervio facial, usando como injerto el nervio sural. 

En el campo de la cirugia digestiva, Jurkiewicz (1965) describe 
autotransplantes de segmentos de yeyuno para reemplazar regiones 
enfermas en esófago cervical con técnicas microvasculares. 

En este mismo año, Tiscornia describió un caso de reparación del 
conducto pancreático con técnicas microquirúrgicas. 

En microcirugía uro-genital, Paterson y Wood (1974) realizaron un 
trabajo experimental en conejos, reanastomosando las trompas de 
Falopio, previa ligadura de las mismas. 

Hartan y col. (1975), en un trabajo experimental en perros, les 
autorreimplantaron el pene con anastomosis microvascular de una 
arteria y vena dorsal. 

En 1976, O'Brien describe casos clínicos de anastomosis de la arteria 
y vena testicular con una arteria y vena epigástrica para conseguir el 
descenso de los testículos en niños. 

En cirugía linfática hay que destacar el trabajo experimental reali­
zado en perros por Yamada (1967), que hacia anastomosis linfático­
venosas término-terminales a nivel de la rodilla. Así como los trabajos de 
O'Brien en este mismo campo. 

En el campo de la cirugía coronaria Favaloro (1968) describe el 
injerto de safena para un Bypass coronario sin el uso del microscopio. 
Green, Stertzer y Ruppert (1968), preconizan el uso de la mamaria 
interna para realizar el Bypass coronario sin el uso de microscopio 
quirúrgico. Green (1970) después de realizar disección post-mortem de 
las arterias coronarias con arterioesclerosis, vio que en algunos casos el 
problema estaba en ramas distales de las arterias coronarias cuyo 
diámetro era menor de 1,5 mm y se planteó el uso del microscopio en 
este tipo de intervenciones. 

En el quirófano experimental de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Navarra se realizó un trabajo en ratas, practicándoles 
transplante cardiaco hetera-tópico con el fin de estudiar la inmunología 
en los transplantes. Ortiz (1970), M. Caro, J. Voilas y B. Fidalgo. 

Actualmente el uso del microscopio se ha generalizado en todos los 
campos de la cirugía. Vamos a hacer una breve relación de los casos más 
comunes: 

• En cirugía vascular se usa para anastomosis arteriales, venosas y 
linfáticas y en cirugía cardio-vascular reparadora. 

• En cirugía digestiva su uso está indicado en las reparaciones del 
conducto pancreático, conductos biliares, en anastomosis porto­
cava y espleno-renales, cirugía esofágica, etc. 
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o En el campo de la cirugía uro-genital está indicado en la recons­
trucción de las trompas de Falopio, en la reimplantación del pene, 
en el tratamiento para el descenso de los testículos en niños, etc. 

o En la cirugía plástica y reparadora, y traumatológica, está indicado 
en el autotransplante del segundo dedo del pie para la mano. En el 
colgajo libre vascu larizado de piel , en la reimplantación de una 
extremidad, de un dedo, en la cirugía de los nervios periféricos, y 
otros muchos casos. 

• En el campo de la otorrinolaringología es de gran ayuda en los 
neuromas del acústico, en las timpanoplastias, etc. 

• En oftalmología es muy útil para cirugía de la córnea, en el manejo 
del glaucoma, en el tratamiento de cataratas congénitas. 

• Y en neurocirugía está ind icado para el tratamiento de los aneuris­
mas arterio-venosos intracraneales, en las endarterectomias, en el 
tratamiento de los tumores epidermoides de la base, en los tumores 
medulares, etc. 

Cabe recordar, por último, las palabras de Jacobson: «La situación 
más frecuente en el curso de la cual el microscopio ha demostrado su 
utilidad, es aquella de las operaciones standard , en la cual el operador se 
encuentra en el límite de su agudeza visual y sabe perfectamente que 
una mejor visión y una mejor precisión técnica tendrán como conse­
cuencia un mejor resultado.» 

l. FUNDAMENTOS DE LA MICROCIRUGIA 

MATERIAL DE AUMENTO OPTICO 

El material de aumento óptico más 
com~nmente difundido son la lupa y el 
microscopio operatorio. Las particulari­
dades, y por lo tanto las indicaciones de 
uno y de otro son completament_e distin­
tas. La lupa va acoplada a la montura de 
unas gafas, lo que recibe el nombre de 
gafas-lupa. 

El microscopio exige un mayor entre­
namiento que la lupa para poder ser 
usado en intervenciones quirúrgicas y 
exige también conservar el aprendizaje 
adquirido. 

La posibilidad de aumentos obtenidos 
con el microscopio son mucho mayores 
que con la lupa. 

La iluminación del campo quirúrgico 
es mucho mejor con el microscopio. La 
lupa diseñada por Clodius y col. (1974) 
intenta resolver los problemas de ilumi-

nación incorporando un foco luminoso 
en la cabeza del cirujano. 

Me. L. Jenkins opina que la lupa 
obliga a mantener una posición fija de la 
cabeza para no variar la distancia de fo­
calización, ya que las variaciones de 
foco producen mareo y la posición fija 
produce rigidez y fatiga en los músculos 
de la nuca. 

Las ventajas del microscopio sobre la 
lupa son muy amplias, pero no se debe 
ser esclavo del microscopio. El empleo 
del microscopio en intervenciones en 
las que séa preciso variar con frecuen­
cia la zona quirúrgica alargaría en gran 
manera el tiempo del acto quirúr­
gico. Es por ello que la lupa de Keeler 
de 4 x tiene claras indicaciones en el 
abordaje y disección preliminar a una in­
tervención de microcirugía, ya que per­
mite obtener una visión amplia y clara, y 
la distancia de localización es suficiente 



22 

para que el cirujano pueda trabajar sin 
estar muy cerca del campo. 

Microscopio OPMl-1 

Es necesario el conocimiento de cada 
una de las partes del microscopio para 
el mayor aprovechamiento de sus posi­
bilidades (Fig . 1.1 ). 
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a) VISOR ACCESORIO 
b) OCULARES 
e) ENFOQUE MANUAL 
d) AUMENTOS 
e) INTERRUPTOR 
f) ENFOQUE AUTOMATICO 

g) PALANCA BLOQUEO 
h) DESBLOQUEO 
i) OBJETIVO 

Figura 1.1.-Microscopio: a) viso r accesoria, b) 
oculares, e) enfoque manual. d) aumentos. e) inte­
rruptor. f) enfoque automático . g) palanca blo-

queo, h) desbloqueo. i) objetivo 

La capacidad de aumento del micros­
copio está en relación a los siguientes 
factores: la lente focal del objetivo, los 
aumentos, la distancia focal de los tubos 
binoculares y los oculares. 

TECNICAS DE MICROCIRUGIA 

Lente del objetivo: Para microcirugia 
se utilizan las lentes cuya distancia focal 
varía entre 150 y 400 mm. La lente más 
comúnmente usada es la f, = 200 mm. 

Aumentos: Existen cinco tipos de 
aumentos cuyos valores de referencia 
son 6, 10, 16, 25, 40 (Estos números no 
corresponden a los aumentos reales, 
sino que son números de referencia. El 
cálculo de los aumentos reales viene 
descrito en el cuadro 1.1 ). 

Tubos binoculares: Los tubos binocu­
lares pueden ser de dos tipos: Rectos y 
angulados. 

Estos tubos binoculares son móviles 
para poder ajustar la distancia entre ellos 
con la distancia interpupilar del cirujano. 

La distancia focal puede ser de 125 y 
160 mm, siendo la más usada la 12 = 
160 mm. 

Oculares: Existen los siguientes ocula­
res: 10 x 12,5 x 16 x , 20 x . Todos ellos 
tienen la posibil idad de regulación de 
dioptrías de +8 a -8 según la refracción 
del cirujano. Para facilitar la regulación 
de dioptrías existe un ocular con encua­
dre que es muy útil para adecuar la vi­
sión de cada cirujano, para encuadrar la 
imagen y para la regulación del micros­
copio como está i,ndicado en la práctica 
con microscopio. 

El ocular utilizado en estas prácticas 
es el 12,5x . 

Iluminación: Las lámparas usadas en 
microcirugía son las de 6w, 30w y 50w. 
En el interruptor e)(isten dos posiciones, 
1 y 11 , que varian la potencia de la luz. 

Tubo para el observador: Para la co­
locación del tubo es necesario el divisor 
accesorio 50, que a la vez puede ser el 
soporte de la cámara fotográfica. 

El ocular está provisto de una escala 
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CUADRO 1. 1. 

AUMENTOS REALES 

Objelivo Aumentos 

mm. 6 10 

200 3 5 
300 2 3 
400 1,5 2,5 

200 4 , 6 
300 2,5 4 
400 2 3 

200 5 8 
300 3 5 
400 2,5 4 

200 10 
300 4 6 
400 3 5 

para la regulación de las dioptrías del 
observador. 

Para la orientación del campo de vi­
sión hay una arandela rotativa en la mi­
tad del tubo. 

Cámara fotográfica: Esta cámara está 
provista de un dispositivo para variar la 
velocidad de disparo. 

Está montada en un soporte angular 
en el que se encuentra una arandela 
móvil con una escala correspondiente a 
los distintos diafragmas. El soporte de 
la cámara se acopla al divisor accesorio 
de 50. 

Para obtener una buena fotografía hay 
que realizar las siguientes maniobras: 

l. Utilizar una pelicula de la que se 
conozcan la sensibilidad y ca­
racterísticas. 

11. Utilizar la luz adecuada. 

16 

8 
5 
4 

10 
6 
5 

13 
8 
6 

16 
10 
8 

Ocular 
25 40 

13 20 
8 13 10 X 

6 10 

16 25 
10 16 12,5 X 

8 13 

20 32 
13 20 16 X 

10 16 

25 40 20 X 

16 25 20 X 

13 20 

111. Montar la cámara en la posición 
deseada. 

IV. El objetivo correspondiente. 
V. Colocar el ocular de encuadre al 

mismo lado en que se encuentra 
la cámara y regular correcta­
mente las dioptrías. 

VI. Centrar bien la imagen según el 
encuadre del ocular. 

VII. Colocar la velocidad de disparo 
deseada y el diafragma corres­
pondiente según el aumento uti­
lizado, pero con las correccio­
nes debidas a las características 
del campo qu1rurgico (san­
grante, brillante). 

VIII. Colocar el interruptor de la luz 
en posición 11. 

IX. Realizar el disparo, pero te­
niendo en cuenta que el micros­
copio esté inmóvil. 
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A modo orientativo, utili~ando una pe­
lícula Kodak Ektrachrome High Speed 
Tungsten (3200 k) . ASA 125-22 DIN. 

Luz = 50w en posición 11. 
Velocidad = 1/30 seg. 

Diafragma = 40-32 Aumento 6 
32-28 10 
28-20 16 
22-16 25 
16 40 

El diafragma hay que corregirlo según 
el campo absorba más o menos luz. 

Un campo sangrante absorbe mucha 
luz y hay que abrir más el diafragma. . 

Cuando _ se tenga que realizar un tra­
bajo de ilustración es útil realizar un ca­
rrete fotográfico de prueba con película 
en blanco y negro pero de caracteristi­
cas similares a la que se vaya a usar 
después en color. 

El microscopio consta además de un 
pedal para el enfoque mecánico. Para el 
enfoque manual tiene dos manecillas 
con sus correspondientes fundas de 
caucho que se pueden esterilizar. Tam­
bién las manecillas para variación de 
aumentos constan de dos fundas de 
caucho que se pueden esterilizar. 

En cada articulación del brazo hori­
zontal existe una manecilla de bloqueo. 

En cada pie del microscopio existe un 
tope para bloqueo y una palanca de 
desbloqueo. 

Uso del microscopio 

En principio es importante la posición 
del cirujano. Este debe operar sentado y 
la posición de la cabeza relajada, sin ri­
gidez a nivel de la nuca. Los antebrazos 
apoyados en la mesa operatoria desde el 
codo hasta la muñeca; a veces es útil 
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levantar los antebrazos con dos al­
mohadones debajo de los mismos 
(puede servirnos un paño de campo do­
blado, etc.). 

En el momento de colocar el micros­
copio es preciso desbloquear comple­
tamente todas las manecillas del brazo 
articulado y realizar las maniobras de 
regulación de cada ocular a la visión del 
cirujano, de adaptación de la distancia 
interocular a la distancia interpupilar, 
etcétera. Como está indicado en el cua­
dro 1.2. 

Cuando el cirujano esté en la posición 
correcta y el microscopio adecuada­
mente situado, se bloquea el microsco­
pio y se fija el brazo articulado. 

CUADRO 1. 2. 

PRACTICA DE MICROSCOPIO 

1. Colocación del microscopio y fijación. 

2. Desbloque de todos los brazos art iculados. 

3. Inclinación adecuada del sistema óptico y 
fi jación. 

4. Colocación del pedal al alcance del ci ru­
jano. 

5. Alumbrado. 

6. Reg ulación de la distancia interocular 
(ver una sola esfera luminosa). 

7. Ajuste del ocular guia hasta ver imagen 
nítida. 

1 :: 1 

8. Enfocar en este ocular un objeto del cam­
po operatorio. Usar pedal. 

9. Ajustar el otro ocular hasta ver el objeto 
igualmente enfocado. 

10. Bloqueo del brazo articulado. 

N9TA.-EI m1croscopio debe estar regulado antes 
d; empezar la mtervenc16n. 
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INSTRUMENTAL 

Para escoger el instrumental apro­
piado en las intervenciones de microci­
rugía hay que tener en cuenta el tipo de 
operación, los factores individuales y las 
caracteristicas del campo quirúrgico. 

En la actualidad existen una gran va­
riedad de instrumentos que podríamos 
dividir en varios grupos: 

- Un .primer grupo formado por ins­
trumental corto. En cirugía expe­
rimental hay que empezar siempre 
por este grupo e ir habituándose a 
otros grupos según los requeri­
mientos de las técnicas quirúrgi­
cas. 

- El segundo grupo está formado 
por instrumental recto y largo para 
cavidades más profundas. 

- El tercer grupo formado por ins­
trumental en bayoneta, muy útil 
para intervenciones de neurociru­
gía. 

- Un cuarto grupo de instrumental 
sofisticado entre los que destaca­
rían el instrumental hidráulico di­
seriado por Buncke y Schlutz 
(1966) o el instrumental electró- . 
nico diseñado por Parel y col. 
(1970). 

A modo indicativo se pueden señalar 
los siguientes instrumentos de cada 
grupo (Fig. 1.2): 

Pinzas: En el grupo de instrumental 
corto son muy útiles las pinzas de relo­
jero en las que cabe destacar los núme­
ros 4, 5 y 7. 

En el segundo y tercer grupo existen 
una gran variedad de modelos. 

Portas: En el primer grupo es muy útil 
el Porta de Barraquer, Castroviejo y el de 
Brunelli. 
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1) PORTA DE BARRAOUER 

~ 
2) TIJERAS DE NOVES 

=~~ 

3) PINZA RECTA (DUMONT N.º 5) 

~ -
) 

4) PINZA CURVA (DUMONT N.º 7) 

' - l 

5) HERINA DE KILNER 

~ 

~-'.'.'.'.) 

6) CLAMP SIMPLE 

l,EI 
7) DOBLE CLAMPACLAND (MILLESI. O'BRIEN) 

Figura 1.2.-lnstrumcn tal 
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El Porta de O'Brien (1973) es un in­
termedio entre el primer y segundo 
grupo. 

En el segundo grupo destaca el Porta 
de Jacobson recto. 

En el tercero el Porta de Jacobson en 
bayoneta. 

Tijeras: En el primer grupo hay que 
destacar las tijeras rectas de Noyes, las 
de Vanas-Millesi rectas y curvas, y las de 
Westcott. 

En el segundo grupo las tijeras de Ya­
sargil. 

Todo este instrumental viene presen­
tado junto con diseños propios muy in­
teresantes por las casas comerciales: 
Aesculap, Thackray, Micro-France, 
Codman, Fishes, Downs, etc. 

Cánula lacrimal: Es muy útil para hu­
medecer la zona operatoria y limpiar la 
sangre del campo quirúrgico en las téc­
nicas de microcirugía. 

Entre las cánulas lacrimales es de 
gran utilidad la de H. Butler. 

Herina: En la microcirugía nerviosa 
está indicado el uso de la herina; entre 
ellas cabe destacar la herina de Kilner. 

Hoja de afeitar: La neurotomía se rea­
liza con una hoja de afeitar en estas prác­
ticas. 

Clarnps : Los clamps vasculares deben 
ser atraumáticos y la presión de fijación 
no debe exceder de 30-50 g, ya que si 
lesiona la pared del vaso será causa de 
posterior trombosis. 

En el grupo de clamps vasculares sim­
ples destacan las clarnps de Potts, Ya­
sargil , Scoville, etc. El más atraumático 
es el clamp de Acland y tiene tres tama­
ños: 8 mm. 11 mm y 14 mm. 

En el grupo de clamps dobles desta­
can el clamp de O'Brien. el clamp de Mi-
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llesi y el de Acland. Los dos primeros 
son muy útiles, pero tienen el peligro de 
lesionar la pared del vaso si aplicamos 
demasiada presión, ya que ésta es va­
riable y se aplica mediante un tornillo. El 
clamp de Acland soluciona este riesgo 
por ser de presión fija y no excede la 
presión de clampaje de 40 g. Va mon­
tado en un marco para sujetar los 
clamps y los hilos de tracción del pri­
mero y segundo puntos guia. Tiene la 
desventaja que este marco obliga a di­
secar mayor segmento de vaso de cada 
lado. El clamp de Gilbert también es muy 
útil. El doble clamp está indicado en su­
turas vasculares término-terminales 
ayudando a evitar la tensión a nivel de la 
linea de sutura y el correcto afronta­
miento de los segmentos vasculares, fa­
cilitando además la sutura de la cara 
posterior al dar la vuelta al doble clamp. 

Coagulador bipolar (Fig. 1.3): En 1940 
Greenwood introdujo el uso de la coagu­
lación bipolar aplicada en la microcirugía. 
Yasargil en 1959 diseñó el coagulador 
bipolar que se usa en la actualidad. 

Gracias a la coagulación bipolar es 
posible coagular un vaso próximo a es-

~ 
Pedal 

NOTA: COAGULA EL VASO COMPRENDIDO EN­
TRE LA PINZA. 

Figura 1.3.-Coagufador bipolar de yasagif 
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(a) (b) (e) 

Figura 1.4.-Coagu/ación unipolar y bipolar: a) 
muestra la coagulación bipolar con un generador 
bipolar. La corriente pasa sólo a través del vaso 
entre las dos puntas de la pinza. b) se aprecian las 
pinzas del coagulador bipolar conectadas a un 
generador unipolar. La pinza tiene un lado activo y 
el otro hace de tierra. La corriente fluye a través 
del vaso entre las puntas de la pinza. pero también 
lo hace desde el lado activo a tierra. e) muestra la 
situación cuando una corriente unipolar es apli­
cada con pinzas normales. En este caso. la co­
rriente fluye incidentalmente a través del vaso a la 

vez que pasa desde las pinzas a tierra 

tructuras vitales sin dañar a estas y sin 
riesgo de extensión de la trombosis a 
puntos distantes al punto de coagula­
ción. En las pinzas de coagulación bipo­
lar, la corriente pasa a lo largo de la su­
perficie interna de cada lado y después 
de una punta a otra a través de la estruc­
tura pinzada, siendo coagulada, sin irra­
diación térmica a las estructuras veci­
nas. Cuando las dos puntas de la pinza 
están en contacto se forma un corto­
circuito y no se produce ninguna coagu­
lación. 

La intensidad de corriente varia 
de 1 a 10 y hay que utilizar la adecuada 
al calibre del vaso a coagular. Las inten­
sidades de uso más frecuentes en mi­
crocirugía vascular son de 1 a 4. 

Para evitar la carbonización es útil 
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coagular con intensidad no muy fuerte y 
en varios puntos del vaso e irrigar el 
mismo. 

Las pinzas bipolares tienen varios di­
seños; pueden ser rectas, en bayoneta, 
curvas, etc. 

El coagulador bipolar tiene un pedal 
para su puesta en marcha. 

Es necesario no caer nunca en el error 
de usar el coagulandor unipolar aunque 
se coloque a muy pequeña intensidad, 
cerca de las estructuras microquirúrgi­
cas. 

Figura 1.5.-Coagufación unipolar y bipolar: a) la 
pinza es bipolar y está conectada a un generador 
bipolar. La corriente fluye sólo desde un lado de fa 
pinza al otro a través de la rama. coagulándola. No 
fluye corriente a través de la pared del vaso . (b) la 
coagulación es unipolar y fluye a travcs del vaso 
pequeño que es coagulado. también a travCs del 
vaso grande que sufre los electos. causando 

trombosis inmediata o tt1rd1a 
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Estimulador nervioso: El estimulador 
nervioso tiene una intensidad de im­
pulso regulable de O a 8 voltios, y una 
pinza de estimulación GNB (Fig . 1.6). 

Pinza de cstimulación 

Figura 1.6.-Estimulador de nervios GNS 

Su uso está indicado en los casos de 
lesiones recientes de nervios, ayudando 
a la localización del muñón nervioso. 

En las lesiones antiguas con gran 
reacción cicatricial, el estimulador es 
útil para localizar los fascículos motores 
que no están del todo degenerados. 

En una lesión nerviosa con gran cica­
trización es de gran utilidad, después de 
realizada la neurolisis, para ver si es ne­
cesaria la resección de la cicatriz y reali­
zar injerto nervioso o la sola neurolisis 
ha sido suficiente. 

Morelli, entre otros, lo utiliza para la 
cirugía de plexo braquial. Morelli (1976). 

Otros tipos de estimulador 

En microcirugía vascular para de­
terminar si una arteria es permea­
ble. se puede aplicar externamente 
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un doppler y tenerlo conectado a 
un osciloscopio, Aoyagi y col. (1975). 
El aspirador para microcirugía 
debe ser muy fino y la aspiración 
debe ser suave. 
El instrumental de abordaje qui­
rúrgico y cierre macroscópicos 
son los habituales en cirugía plás­
tica o traumatológica. 

MATERIAL Y PRACTICA DE SUTURA 

Material 

El material idóneo para la sutura en 
microcirugía es el nylon monofílamento. 
El calibre dependerá del tamaño y con­
sistencia del vaso o nervio a anastomo­
sar (Cuadro 1.3). 

CUADRO 1.3. 

MATERIAL DE SUTURA 

Nylon monolilamento con aguja redonda. 
9110, 10,0, 11 ,o. 

NOTA. No usar nunca agupl triangular. 

La seda ha sido usada en oftalmología 
desde hace años, pero se deshilacha 
con faci lidad dificultando las maniobras 
de sutura y aumentando el riesgo de 
trombosis. 

En un estudio comparativo anatomo­
patológico de material de sutura reali­
zado en el quirófano experimental de la 
Facultad de Medicina de la Universidad 
de Navarra, se vio que con la seda se 
producía una gran reacción en la pared 
del vaso con áreas de necrosis alrede­
dor del material de sutura. 

La aguja ideal sería la que tuviera el 
mismo calibre que el material de sutura 
y que no fuera espatulada o triangular, 
sino redonda. La forma es aconsejable 
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1) TUBO DE PLASTICO CON ALFILERES 

2) SECCION LONGITUDINAL O TRANSVERSA 

\r c 

g 

3) PUNTO DE SUTURA 

Figura 1 .7. - Prácticas de sutura 
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que sea ligeramente circular. Bunke y 
Me Lean (1971) son partidarios de la 
aguja recta. pero con esta aguja es muy 
difícil maniobrar en espacios pequeños 
y cerca del clamp vascular. 

O'Brien. Henderson y Crack en 1970 
metalizaron el hilo de nylon siendo el 
diámetro de la aguja de 30 ,,m y el del 
hilo de 12 ,,m. 

Acland (1972) ha diseñado una sutura 
cuyo tamaño de la aguja ST7V es de 75 

1,m y el del .hilo 1811m. La casa Ethicon 
presenta una sutura cuyo tamaño de la 
aguja BV2 es de 125 ,,m y el del hilo 22 
,,m que corresponde al calibre de 1010. 

Existen otros tipos de material de su­
tura que pueden cumplir también la fina­
lidad deseada. 

Los más indicados son los de nylon de 
910, 1010. 11 /0, 12 /0, con aguja atraumá­
tica. Si existe ligera tensión es necesario 
usar el de nylon de 910 y realizar el primer 
nudo de doble vuelta. 

Práctica 

Cuando se conozca el manejo del mi­
croscopio se puedé practicar la forma 
de ejecutar los puntos de sutura con un 
tubo de silastic de 2 ó 3 mm de diáme­
tro. 

El tubo se sujeta a una tabla de cau­
cho mediante alfileres y se le practica 
una sección longitudinal o transversal. 

Las maniobras necesarias para reali­
zar el nudo vienen descritas en la figura 
1.7. 

Si existe ligera tensión entre los ca­
bos, el primer nudo tiene que ser de do­
ble vuelta. 

Esterilización 

En microcirugía experimental sólo 
debe esterilizarse el instrumental si se 
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desea conservar el animal vivo después 
de la intervención o si se desea realizar 
las intervenciones con el mayor rigor 
para acostumbrarse a la cl ínica humana. 

En las experiencias realizadas en ratas 
no es necesario esterilizar el instrumen­
tal ya que el riesgo de infección es mí­
nimo. 

Cuando la experiencia se realiza en 
conejos y se desea que vivan, es necesa­
rio el uso de material e instrumental es­
téril. 

En pollos debe realizarse la interven­
ción también con material estéril. 

En las intervenciones realizadas con 
perros el riesgo de infección es muy ele­
vado, siendo necesario tomar las mayo­
res medidas de esterilidad posibles. 

Quirófano 

El método más sencillo consiste en 
cerrar la habitación y colocar varias ba­
teas con formol; es, además, uno de los 
más útiles en este tipo de cirugía. Antes 
de practicar la intervención es necesario 
dejar que se airee para evitar los efectos 
tóxicos y molestos del ·formol. 

Existen otros métodos más modernos 
de esterilización, como son la esteriliza­
ción con Panasec, etc ... 

Microscopio 

La esterilización del microscopio 
puede realizarse con rayos gamma, 
aunque este procedimiento no ofrece 
todas las garantías de seguridad. Tam­
bién se puede envolver el microscopio 
con una funda de tela o de plástico; el 
único inconveniente es que el cirujano 
no ve los valores relativos de aumento. 

Se pueden esterilizar las dos piezas de 
caucho para el enfoque manual y las 
dos piezas para los aumentos con aire 
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caliente, vapor o simplemente desinfec­
tarlas. 

Instrumental 

La esterilización del instrumental de 
microcirugía exige mucho cuidado de­
bido a su fragilidad. Se puede realizar la 
esterilización con autoclave, pero el mé­
todo recomendado es el de esteriliza­
ción a gas. También se pueden usar de­
sinfectantes (Hibitane, en solución 
acuosa). 

Las pinzas del coagulador bipolar sólo 
deben esterilizarse a gas. 

ANIMAL 

Rata 

Para la práctica de las técnicas de mi­
crocirugía es muy útil la rata de la cepa 
Wistar, debido a la facilidad de adquisi­
ción y mantenimiento y poseer un mapa 
vascular muy adecuado para toda esta 
clase de experiencias. 

Los animales deben pesar de 250 g 
a 350 g, a fin de que sus estructuras 
vasculares sean adecuadas. Al ir dismi­
nuyendo el peso del animal irá disminu­
yendo el calibre de los vasos. Para las 
prácticas con los vasos abdominales, es 
mejor usar ratas macho, ya que la hem­
bra presenta un útero de gran tamaño 
cuya disposición dificulta el abordaje de 
las venas abdominales. 

Conejo 

Para la iniciación en las técnicas de 
microcirugía nerviosa se puede practi­
car en el nervio ciático de conejo. Para 
la evaluación experimental hay que te­
ner en cuenta que un día de la vida de 
un conejo guarda relación comparativa 
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con el desarrollo de un humano durante 
cuarenta días. Este animal se puede 
empezar a utilizar a las cuatro semanas 
de su separación con la madre y se le 
considera adulto a los siete meses de 
vida. 

Así, pues, podríamos saber con la 
aproximación lógica. la corresponden­
cia de edad entre el conejo y el niño, 
utilizando la simple fórmula siguiente: 
Edad en días del conejo multiplicando 
por 0, 11 es igual a la edad en años del 
niño (Cañadell , 1965). 

Perro 

Antes de realizar una sutura nerviosa 
en clínica hay que experimentar en el 
nervio cubital y nervio tibia! de los pe­
rros ya que guardan más similitud con 
los nervios periféricos humanos que el 
nervio ciático del conejo. 

Pollo 

Para las prácticas de sutura tendinosa 
con el uso del microscopio es útil el po­
llo por tener los tendones de las extre­
midades inferiores muy adecuados para 
la ejecución de las técnicas quirúrgicas 
y por su facilidad de adquisición . 

ANESTESIA 

El propósito de este capitulo es des­
cribir algunos de los principios y agen­
tes que pueden ser usados para la anes­
tesia en el laboratorio animal. 

Hay dos clases de agentes, anes­
tésicos-locales y generales. Entre los 
generales hay dos grupos. En el pri­
mero. los ejemplos más típicos son el 
éter o el óxido nitroso, que son adminis­
trados por inhalación. 

El segundo grupo lo integ ran fárma-
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ces como el pentobarbital, que son ad­
ministrados por inyección. 

Los anestésicos inhalativos tienen 
grandes ventajas con respecto a los 
inyectables en operaciones de larga du­
ración, pero exigen un equipo muy am­
plio y una persona experta que esté 
constantemente pendiente del animal , 
cosa dificil en cirugía experimental. 

En el momento de seleccionar un 
anestésico hay que tener en cuenta el 
tipo de operación y la especie animal, y 
no solamente que se esté familiarizado 
con un tipo de agente. 

Para realizar anestesia general hay 
que tener en cuenta: 

Estómago vacío: Los animales de­
ben estar sin comer doce horas an­
tes, para evitar vómitos durante la 
experiencia y la consiguiente apa­
rición de este material en el pul­
món del animal. 
Relación: Es útil hacerse «amigo» 
del animal, procurando tranquili­
zarlo : de este modo la dosis de 
anestesia será menor. 
Ruta de administración: Los anes­
tésicos inyectables se pueden ad­
ministrar por vía endovenosa, in­
tratorácica, subcutánea, pero 
siempre el anestésico debe estar 
diluido para poder controlar la do­
sis del mismo. Este dato es muy 
importante ya que en animales pe­
queños es muy dificil administrar 
la dosis correspondiente si no está 
el anestésico diluido. 
Temperatura: Cuando sea necesa­
rio se puede tener monitorizada la 
temperatura esofágica o rectal. 
Intubación oro-traqueal: Es nece­
sario tener a los animales intuba­
dos y con respiración asistida si se 
han administrado relajantes mus-
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culares, la cánula sirve también 
para aspirar secreciones. 
Respiración : Hay que tener en 
cuenta que los animales aneste­
siados tienden a estar hipoventila­
dos, con la PCO2 aumentada y la 
consiguiente variación del pH. Es 
necesario tener en cuenta la posi­
ción del animal que puede agravar 
la hipoventilación. 

De modo orientativo para la adminis­
tración de fármacos, en el quirófano ex­
perimental de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Navarra, se utilizan 
las siguientes vías: 

Rata 

Vía oral: Es útil diluir el ·fármaco en el 
agua de bebida o disuelto en una jeringa 
con agua que se le introduce en la boca. 

Vía subcutánea: Con la mano prote­
gida con un guante de cuero se sujeta la 
rata y se le tira de la cola con la otra 
mano manteniendo la rata en decúbito 
dorsal. La inyección se puede practicar 
en ingle o abdomen por un ayudante. 

Vía intramuscular: Sujeta la rata de la 
misma forma, se le inyecta intramuscu­
lar a nivel del brazo o de la pata. 

Vía intravenosa: Se coloca la rata 
dentro de un frasco con la cola fuera. Es 
útil un frasco con un tapón agujereado. 
Se aplica calor con una lámpara para di­
latar los vasos de la cola o se introduce 
la cola en agua caliente. Seguidamente 
se apreciará una vena en sentido longi­
tudinal a la cola, que es por donde se 
administra el fármaco. 

Vía intraperitoneal: Se sujeta la rata 
de la misma forma que para la inyección 
subcutánea y se le inyecta a 1 cm por 
encima de la ingle. 
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Conejo 

Vía oral: La misma que la descrita 
para la rata. 

Vía subcutánea: Igual. 

Vía intravenosa: Se sujeta al animal y 
se le localiza la vena marginal de la 
oreja. Es útil depilar la zona próxima a 
los bordes, donde se localizará esta 
vena. 

Vía intraperitoneal: Igual. 

Perro 

No presenta ninguna dificultad para 
utilizar todo tipo de vías. Para la inyec­
ción intravenosa es útil depilarle la zona 
en la que se palpe la vena. 

Pollo 

Para la vía intravenosa se utiliza la 
vena safena interna lateral a nivel tibial; 
a veces es necesario realizar una ligera 
erosión en la piel para localizarla. 

Todos los anestésicos, una vez cono­
cidos, se pueden usar en las operacio­
nes de microcirugía experimental, aun­
que unos estén más indicados que 
otros. 

El éter para anestesiar a ratas es muy 
peligroso, ya que la dosis efectiva está 
muy cerca de la dosis letal y puede pro­
ducir parada respiratoria. Si se produce 
ésta, se introduce un tubo de plástico 
dentro de la boca del animal, con una 
pinza se tira de la lengua hacia afuera y 
se insufla aire a través del tubo, rítmi­
camente a la frecuencia de 16 
insuflaciones/minuto, alternando con 
compresión de la caja torácica con la 
mano. Otra desventaja del éter es que si 
la dosis es insuficiente el animal se des­
pierta bruscamente y puede hacer traca-
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sar la intervención o producir desgarros 
en la línea de sutura. 
. Para las técnicas de microcirugía ner­

viosa es muy útil administrar un analgé­
sico a la vez que el anestésico. 

A modo indicativo, en el quirófano 
experimental de la Facultad de Me­
dicina de la Universidad de Navarra, 
para las técnicas de microcirugla se 
usan los anestésicos que se indican en 
el cuadro 1.4., y en las dosis correspon­
dientes. 

Para las técnicas de microcirugía ner­
viosa se administra, además, Nolotil in­
tramuscular a la dosis de 0,4 g/Kg de 
peso del animal. 

Rala. 

CUADRO 1.4. 

ANESTESIA 

Nembulal inlraperitoneal a la dosis de 40 mg Kg 
de peso. 

Cone¡o 

Nembutal intravenoso a la dosis de 20 mg1Kg 
de peso. 

Se canula la vena marginal de la ore¡a. 

Pollo 

Nembutal intravenoso a la dosis de 20 mg1Kg 
de peso. 

Se canula la vena safena. 

Perro 

- Tiobarbital intravenoso 15 mg1Kg de 
peso. 
Repetir la dosis cada 30 minutos. 

- Fl axedil 15 mg intravenoso. 
- Al despertar Pros tig mm e 0.5 mg. 

An imal intubado y con respi ración as1s11da. 
usando mezcla de aire y oxigeno al 40 por 100 
mediante un resp1rator tipo BIRO-MARK 8. 
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11. VALORACION DE LAS TECNICAS 

Para calibrar la buena realización de 
las técnicas microquirúrgicas es necesa­
rio una evaluación posterior. 

• En el campo de la microcirugía expe­
rimental se puede seguir el post­
operatorio inmediato mediante observa­
ción, maniobras exploratorias, técnicas 
«in vivo» y posteriormente se puede rea­
lizar un estudio post-mortem, cuando se 
considere oportuno, que aumenta en 
gran manera las posíbílidades de eva­
luación. En la práctica clínica no es po­
sible realizar esta evolución periódica 
con estudios post-mortem por razones 
obvias. 

A modo indicativo en el quirófano ex­
perimental de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Navarra, se realizan 
las valoraciones que se exponen a con­
tinuación. 

VALORACION POSTOPERATORIA EN 
MICROCIRUGIA NERVIOSA 

Valoración sensitiva. Se explora apli­
cando pequeños estímulos dolorosos 
con una aguja, a nivel distal a la sutura. 
Esta maniobra se practica de una forma 
sistemática cada 15 días, pero es una 
exploración difícil de valorar. Al mismo 
tiempo se sigue la evolución de ú !ceras 
tróficas que aparecen a nivel distal de­
bidas a la denervación y roce. 

Valoración motora. Para la valoración 
de la reinervación motora se coloca el 
animal en decúbito dorsal y se le valora 
la fuerza de tracción de las patas poste­
riores; también se puede valorar la po­
tencia muscular sin o con gravedad y 
con gravedad más resistencia. Se pue-
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de valorar la resistencia arrastrando el 
animal encima de una malla metálica, la 
capacidad de resistencia y agarre (Ayala, 
1973) y también los distintos niveles de 
marcha. Al valorar el nervio ciático ope­
rado en conejos es necesario tener en 
cuenta que la musculatura de las patas 
posteriores está en conexión formando 
poleas a nivel de las distintas articula­
ciones, pudiendo realizar movimientos 
de marcha con el nervio ciático seccio­
nado, debido a tener conservado el ner­
vio crural. 

VALORACION BIOELECTRICA 

Para la valoración bioeléctrica se util i­
zan electrodos de acero inoxidable re­
cubiertos de teflón excepto en la punta, 
sometiéndolos a tratamiento electroli­
tico previo para disminuir la impedancia. 

Los amplificadores de señal son de 
250 M de entrada con ganancia de 5 uV/ 
división y gran rechazo común, los fil­
tros de baja frecuencia se ajustan a 2 H,. 
y los de alta a 1 O H ,· Se emplea un sis­
tema de memoria digital con un prorne­
diador asociado a 1.024 ordenadas y po­
sibilidad de 9.999 sumas. Los registros 
se visualizan en un tubo de rayos cató­
dicos y se gravan directamente en papel 
metalizado. t'as medidas de latencia y 
duración de los potenciales obtenidos 
se realizan directamente en la pantalla 
por método digital con un error inferior 
a :t 0,01 rns. 

Para la medida de la conducción sen­
sitiva (= V.C.S.) se sitúa el electrodo de 
registro (cátodo) directamente sobre el 
nervio ciático expuesto quirúrgicarnente 
por encima de la sutura más proximal; el 
electrodo indiferente se coloca subcu­
táneo. El electrodo estimulador activo se 
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sitúa sobre el nervio tibial igualmente 
expuesto. El estimulo empleado se 
ajusta por debajo del umbral motor. 

La conducción motora (= V.C.M.) se 
real iza situando el electrodo activo de 
registro en el músculo gastrocnernio y el 
indiferente en el tendón común del cal­
cáneo. El estimulador se coloca direc­
tamente sobre el nervio ciático. El es­
timulo empleado es suprarnáxirno. 

Las medidas de latencia se calculan 
hasta el primer pico o primera deplexión 
negativa en su caso. La duración es la 
real desde el inicio del potencial hasta 
la vuelta a la linea de base. La amplitud 
es la máxima medida pico a pico. El 
cálculo de la velocidad de conducción 
nerviosa sensitiva se realiza según la 
longitud real del segmento de nervio 
explorado, medida, sin tensión, después 
de su extracción . Para la conducción 
motora sólo se tienen en cuenta las la­
tencias. 

Se realiza un único control a los seis 
meses post-intervención. 

Se emplea corno control el mismo 
nervio de la pata sana. 

VALORACION POSTOPERATORIA EN 
MICROCIRUGIA VASCULAR 

Es muy importante, después de reali­
zada la sutura, comprobar la permeabi­
lidad de la línea de anastomosis corno 
se especifica en el capitulo de sutura ar­
terial o venosa. 

En la sutura arterial es útil la valora­
ción de la pulsatilidad, así como de la 
temperatura, coloración, etc. En la su­
tura venosa son importantes algunos de 
estos datos así corno el estudio de la 
congestión venosa y del edema. La valo­
ración del edema adquiere particular 
importancia en la microcirugía linfática. 
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También puede ser de utilidad el uso 
de doppler usado por Aoyagi y col. 
(1975) y otros. 

ARTERIOGRAFIA 

La pauta a seguir es (en perros): 

Localización del latido femoral 
a 1 cm del pliegue inguinal. 
Botón anestésico con Scandicain. 
Punción con un Abocath fino (n.º 
18) con fiador. 
Extracción del fiador. 

- Introducción de una cánula de 
teflón de borde romo previamente 
lavado con suero fisiológico. 

- Conexión de la cánula a una je­
ringa que contiene 20 ce de Radia­
lar 500. 
Inyección rápida del contraste (1 a 
2 seg). 

- Al finalizar la inyección se produ­
cen cuatro disparos consecutivos 
a intervalos de tiempo previamente 
programados, mediante un aparato 
seriógrafo de rayos X C.G.R. 

En el caso especial de la reimplanta­
ción de extremidad posterior en perro 
los intervalos de tiempo entre cada dis­
paro fueron: 

Reimplantación proximal: 1-2-3-4- seg. 
Reimplantación media: 1-3-5-7 seg. 
Reimplantación distal: 1-5-10-15 seg. 

FLEBOGRAFIA 

Las maniobras para practicar una 
flebografía son (en perros): 

- Colocación de un compresor a ni­
vel de la pierna. 
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- Punción y colocación de una cá­
nula en mariposa previamente la­
vada con suero fisiológico en una 
vena dorsal del pie. 

- Quitar el compresor. 
- Conexión de una jeringa que con-

tenga 10 ce de Radialar 500 a la cá­
nula. 

- Inyección del contraste a una velo­
cidad que pueda ser admitida por 
la vena (10-15 seg). 

- Se efectúan cuatro disparos pre­
viamente programados, en tiempos 
consecutivos, con un aparato se­
riógrafo de RX. C.G.R. 

En el caso especial de la reimplanta­
ción de extremidad posterior en perro 
los intervalos de tiempo entre cada dis­
paro son muy variables, a modo orienta­
tivo : 

Reinplantación proximal: 1-5-10-15 
seg . 

Reimplantación media: 1-3-5-7 seg. 
Reimplantación distal: No es posible 

realizar la flebografía de las venas digita­
les inyectando el contraste a nivel dorsal 
del pie. 

Aunque estas técnicas se deben reali­
zar uin vivo», la inyección de contraste 
puede ser tóxico para el animal. Es me­
jor practicarlas previamente a cuando se 
tenga que sacrificar el animal. 

VALORACION FINAL (POST-MORTEM) 

Sacrificar al animal: Previamente se 
anestesia al animal y seguidamente se le 
administra una inyección intravenosa de 
CIK. 

También es útil inyectar una sobredo­
sis de Ketolar por vía intramuscular. 
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Extracción y preparación de las pie­
zas: La extracción de las piezas en mi­
crocirugia nerviosa se puede realizar 
con el animal anestesiado o muerto. 

Se realiza abordaje y disección muy 
meticulosa hasta llegar a la pieza y se 
separa ésta de las adherencias y tejidos 
vecinos, siendo necesario a veces el uso 
del microscopio para realizar esta ma­
niobra. 

Una vez extraído el segmento de 
tronco nervioso, se coloca longitudi­
nalmente en una tablilla y se sujeta me­
diante agujas o ligaduras en los extre­
mos. Es aconsejable anotar en la tablilla 
el segmento correspondiente, proximal 
o distal. Las anotaciones deben reali­
zarse con lápiz ya que la tinta se di­
suelve con formol , suero fisiológico, etc. 

En la microscopia vascular la extrac­
ción de los vasos es mejor realizarla con 
el animal vivo y anestesiado para que los 
vasos estén llenos de sangre, y sea posi­
ble identificarlos y verificar la sutura. 

Una vez extraída la pieza, se fija con 
formol al 1 O por 100 neutralizado, si se 
desea realizar estudio histológico con 
microscopia óptica. 

Si se desea realizar estudios histoló­
gicos con microscopia electrónica es 
necesario colocar la pieza en un reci­
piente que contenga suero fisiológico y 
realizar la inclusión rápidamente. 

Técnicas histológicas. Una vez fijada 
la pieza con formol al 10 por 100 neutra­
lizado se confecciona la «preparación 
histológica ... Para ello es necesario rea­
lizar las siguientes maniobras: 

Deshidratación progresiva con al­
coholes a distintas concentracio­
nes. 

- Aclaración con tolueno. 
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Inclusión en parafina y modelación 
del bloque. 
Cortes de cinco micras con el mi­
crotomo de parafina. 

- Colocación en portas. 
- Desparafinación con xilol. 
Una vez confeccionada la preparación 

histológica se tiñen con las tinciones 
más adecuadas según el estudio a reali­
zar. 

En microcirugía nerviosa son útiles, 
entre otras, las tinciones de: 

- Hematoxilina-eosina 
- Tricrómico de Engel 
- Hematoxilina-férrica 

En microcirugía vascular lo son las 
tinciones de: 

- Hematoxilina-eosina 
- Tricrómico de Masson 
- Aldhedido-fucsina para fibras elác-

ticas 
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Para estudiar la circulación de las di­
ferentes estructuras (vasos, nervios, 
tendones, etc.) o la valoración de la re­
vascularización después de una sutura 
microquirúrgica practicada en las mis­
mas es muy útil realizar esta técnica. 

Las etapas a seguir y las distintas ma-
niobras en cada una de ellas, son : 

Se inyecta contraste por vía arte­
rial. Una vez llenas de contraste las 
arterias del órgano o estructura a 
estudiar se practica ligadura de los 
vasos a nivel distal y se fija la pieza 
con formol durante una semana. 

- A la semana se lava con agua co­
rriente durante 30 minutos. 
Para disolver los pigmentos hemá­
ticos se introduce la pieza en agua 
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oxigenada (10 volúmenes) durante 
12 horas. 

- Seguidamente se realiza una des­
hidratación progresiva con alcoho­
les. Se empieza con alcohol 70º y 
se mantiene la pieza en un reci­
piente conteniendo a la misma du­
rante 1 a 2 días. Después se intro­
duce la pieza en un recipiente con 
alcohol 90º, durante 1 día. Final­
mente con alcohol absoluto (etí­
lico) durante 2 a 5 días depen­
diendo del tamaño de la pieza. 
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Posteriormente, se introduce la 
pieza en benceno pu ro de 2 a 6 
días, dependiendo del espesor de 
la pieza, con sustitución del ben­
ceno cada 2 dias. 
Finalmente se introduce la pieza 
en una solución de bencilo y 
bencilo-benzoato a partes iguales 
durante 1 a 2 días. 
El almacenamiento se realiza con 
una solución de tres partes de 
bencilo-benzoato por cinco partes 
de metil salicilato. 
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BASES ANATOMICAS 

El nervio periférico está compuesto de 
(Fig. 3.1): 

- Fibras nerviosas (Fig. 3.2). 
- Elementos de sostén o conjuntivo 

(Fig. 3.3). 

Membrana epineural 

Epineuro 

1/ll--- Membrana perineural 

Fibra mielinica 

Fibras amiellnicas 

Arteria nutricia 

Figura 3.1 

Figura 3.2.-Fibras miellnicas y amielinicas. 
M.E. x 5.000. Nervio ciático de conc¡o 

Fibras nerviosas 

Las fibras nerviosas pueden ser mieli ­
nicas o amielínicas: 

Fibra nerviosa mielinica: Está for­
mada por un axón envuelto por una 
vaina de mielina de naturaleza lipopro­
teica que posee una estructura laminar y 
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Figura 3.3.- Ncrvio ciático de conejo. Corte trans• 
versa l a I IL Se aprecia epineuro , perineuro y 

fibras miclinicas 

unos estrechamientos llamados nódulos 
de Ranvier. Esta vaina de mielina es la 
membrana plasmática de las células de 
Schwann dispuesta de una forma con­
céntrica. Se encuentran en gran mayoría 
ya que representan las fibras eferentes 
de las motoneuronas del asta anterior y 
las aferentes de la neurona sensitiva 
ganglionar. 

Fibra nerviosa amielínica: Está for­
mada por varios axones invaginados en 
el citoplasma de la célula de Schwann. 
No poseen, por tanto, vaina de mielina, 
ya que la membrana plasmática de las 
células de Schwann no envuelve de una 
forma concéntrica a cada axón. 

Las fibras amielinicas mucho más es­
casas en número representan la vía 
simpático-vegetativa. 

Fascículos 

Las fibras nerviosas forman grupos y 
éstos a la vez se agrupan formando fas­
cículos. Cada fascículo está envuelto 
por una membrana de tejido conjuntivo 
laminar que se llama perineuro. Entre 
las fibras nerviosas de un fascículo se 
halla el endoneuro que comprende cé lu-
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las endoteliales, pequeños capilares, 
fibroblastos y fibras de colágena orien­
tadas en sentido longitudinal. 

Tronco nervioso 

Los fascícu los se agrupan y entre 
ellos se halla el epineuro, los vasa­
vasorum y los linfáticos. El epineuro 
forma una membrana llamada epineural 
que rodea al tronco nervioso. 

Los fascículos mantienen conexiones 
entre ellos presentando una estructura 
plexiforme a lo largo del tronco ner­
vioso. 

Hay que tener en cuenta para la ciru­
gía de los nervios periféricos que el epi­
neuro tiene una gran capacidad de 
reacción fibroblástica estenosante como 
respuesta a las injurias, cuerpos extra­
ños, etc. 

Vascu/arización 

La vascularización de los nervios peri­
féricos está formada por una red su­
perficial de arterias nutricias dispuestas 
en sentido longitudinal y anastomosa­
das entre ellas. 

También ex iste una red vascular in­
traneural que mantiene anastomosis con 
la red nutricia superficial (Figs. 3.4 y 3.5). 

F,gura 3.4.- Estudio de la vascu/arización de un 
nervio. Técnica de Spalteholtz 

l......__ 
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Figura 3.5.-Estudio de la vascularización de un 
nervia mediante inyección de contraste 

Smith (1966) habla de la existencia de 
una membrana conjuntiva a la que llama 
mesoneuro, el cual es el encargado de 
transportar los vasos nutricios al nervio. 

Hess y Roberts demuestran que cuando 
un nervio es separado de su lecho vas­
cular no se producen lesiones en el 
mismo si la separación es de poca longi­
tud. 

Bunnell (1951) opina ·que cuando un 
nervio está libre de su mesoneuro en 
una gran extensión, la circulación en­
doneural no es capaz de suplir la falta 
de aporte sanguíneo por las arterias nu­
tricias lesionadas, al disecar el meso­
neuro que es por donde llegaría al ner­
vio. 

En nuestras experiencias nunca se ha 
podido verificar la existencia de un me­
soneuro. 

BASES FISIOPATOLOGICAS 

Degeneración 

Waller en 1850 describió las alteracio­
nes acaecidas tras la sección de los ner­
vios hipogloso y glosofaringeo en rana. 
Sus observaciones prevalecen en la ac-
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tualidad y se conoce con el nombre de 
degeneración Walleriana a las alteracio­
nes del fragmento distal de un tronco 
nervioso después que ha sufrido una in­
juria que ha causado interrupción axo­
nal. Sin profundizar en ella se caracte­
riza por tumefacción axonal, fragmenta­
ción axónica y mielinica, disociación 
fibrilar, etc. 

Nissl en 1892 describió las alteracio­
nes presentes en las estructuras cito­
plasmáticas neuronales después de re­
cibida la injuria y se conocen con el 
nombre de cromatolisis o reacción re­
trógrada. 

Regeneración 

La regeneración se lleva a cabo por 
crecimiento axonal. 

En este crecimiento influyen factores 
mecánicos de resistencia de los elemen­
tos situados frente al axón. Weiss y col. 
(1944) opinan que el crecimiento axonal 
responde también a quimiotactismo de 
sustancias liberadas por la degradación 
del axón y de la mielina en el cabo dis­
tal. Influyen también la distancia entre 
los cabos, el tiempo transcurrido desde 
la lesión , las características de la cicatriz 
interpuesta, el tipo de nervio. 

Ramón y Cajal (1928) opina que la ve­
locidad de progresión del cilindro-eje es 
de 2,5-4 mm/día, después de pasada la 
cicatriz, en el cabo distral del nervio en 
el animal de experimentación. 

En el hombre varía de unos nervios a 
otros, siendo más rápida en el radial y 
mediano y más lenta en el cubital. 

Tipos de lesión nerviosa 

Seddon (1943) clasifica las lesiones 
nerviosas en tres grados. aunque en la 
práctica el grado de lesión de cada una 
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de las fibras de un tronco nervioso 
puede ser dist inta ante un trauma local : 

1) Neuro-apraxia: La lesión sólo 
afecta a la vaina de mielina. Des­
pués de una fase de edema, la 
mielina se fragmenta y se reab­
sorbe sin que exista degeneración 
del axón. 
Si se suprime la causa de lesión 
(compresión, isquemia transito­
ria) , la recuperación func ional se 
efectuará después de la recons­
t rucción de la mielina. 
A la exploración existe una paráli ­
sis motora, mientras que la pér­
dida sensitiva y simpático-vegeta­
tiva no existe o es mínima. 

2) Axonotmesis: En esta lesión hay 
rotura del axón con su vaina de 
mielina y se producen los fenó­
menos degenerativos descritos 
por Waller y conocidos con el 
nombre de degeneración Walle­
riana, pero el endoneuro y peri· 
neuro permanecen intactos. 
En la exploración clinica existe 
una parálisis motora, pérdidas 
sensitivas y simpático-vegetativas, 
pero a los pocos días empieza la 
regeneración de todos los axones 
ya que los cilindros endoneurales 
permanecen intactos. El patrón de 
reinervación termina siendo idén· 
tico al de antes de la lesión. 

3) Neurotmesis: En esta lesión hay 
discontinuidad de todas las es­
tructuras del nervio (sección, 
fibrosis intraneural, etc.). 
Se producen los fenómenos de de· 
generación Walleriana y es imposi­
ble la regeneración espontánea. 
Clínicamente hay pérdida completa 
de todas las funciones nerviosas. 
En el cabo proximal se formará el 
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neuroma traumático y en el cabo 
distal el glioma o schwanoma que 
impedirán el crecimiento axonal. 
Con técnicas de reparación micro­
quirúrg ica hay que resecar el neu­
roma y el glioma y proceder a la 
sutura nerviosa. 

Es también interesante la clasificación 
de Sunderland (1968) de este tipo de le­
siones. 

Sutura nerviosa 

Después de una lesión nerviosa la ca­
pacidad de reacción del axón es máxima 
en el caso de la axonotmesis. La sutura 
nerviosa ideal sería aquella que convier­
tiera una sección nerviosa total en una 
axonotmesis. 

Las posibilidades de una sutura ner­
viosa serán tanto mayores cuanto mejor 
sea la orientación y el afrontamiento de 
los fascículos, y por lo tanto de las fibras 
nerviosas, y menores los factores que 
produzcan resistencia al crecimiento del 
axón. Palazzi y col. (1971 ). 

Para evitar resistencia al crecimiento 
axonal hay que procurar que se pro­
duzca el menor tejido cicatricial posible 
a nivel de la anastomosis y para ello el 
acto quirúrgico debe ser lo más atrau­
mático posible, la manipulación de los 
extremos nerviosos muy meticulosa y la 
tensión debe ser evitada ya que obliga a 
la colocación de más material de sutura 
a nivel de la línea anastomótica y ade­
más es causa de isquemia nerviosa, au­
mentando el tejido cicatricial. 

En relación al tiempo transcurrido las 
suturas pueden ser: 

- Primarias: antes de 48 horas de 
producida la lesión. 
Secundaria precoz: antes de cua­
tro semanas. 
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- Secundaria tardía: pasadas las 
cuatro semanas. 

En la sutura primaria es más fácil la 
identificación y orientación de los fas­
cículos, pero los fenómenos inflamato­
rios son mayores. 

En la sutura secundaria la reacción 
fibrosa epineural es mayor, somos parti­
darios de la sutura a los 20 días. 

El empleo de técnicas microquirúrgi­
cas en la reparación nerviosa periférica 
aumenta en gran manera las posibilida­
des de identificación, orientación y 
afrontamiento de los fascículos y de rea­
lizar una correcta sutura lo más atrau­
mática posible. 

Las técnicas de microcirugía nerviosa 
son: 

- Neurolisis. 
- Sutura epineural. 
- Sutura perineural o interfascicular. 
- Injerto interfascícular. 

O'Brien y col. (1977) realizan también 
la sutura combinada epineural-peri­
neural. 

ABORDAJES QUIRURGICOS 

Abordaje del nervio ciático (en el 
conejo) 

Una vez anestesiado el animal se co­
loca en posición lateral encima de la 
mesa operatoria, sujetándolo con cintas 
(Fig. 3.6). 

Es necesario no atar muy fuerte al 
animal ya que se producen fracturas 
óseas con facilidad. Las patas posterio­
res deben ser atadas en flexión. 

La posición lateral tiene las ventajas 
siguientes: 

- Facilita la respiración del animal. 
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2) INCISION EN PIEt:: ~ , 
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4) DISECCION ROMA ENTRE M. ABDUCTOR 
CRURAL Y BICEPS FEMORAL 
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5) COLOCACION DEL RETRACTOR 

w 
6) LIBERACION DEL NERVIO CIATICO 

Figura 3.6.-Aborda¡c del nervio ciú r,co (co nc¡o) 
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Evita tensión a nivel del nervio ciá­
tico por estar las patas posteriores 
en flexión. 

Si es necesario abordar los dos ner­
vios ciáticos (técnica quirúrgica para 
practicar injertos interfasciculares), se 
puede empezar con el abordaje del ner­
vio ciático de un lado, extracción del in­
jerto, sutu ra del plano cutáneo, variar la 
posición del animal y abordar el otro 
nervio ciático. También se puede colo­
car el animal en posición de decúbito 
ventral con las extremidades en cruz. 
Con esta posición no es necesario mo­
ver el animal, pero tiene la desventaja de 
disminui rle la capacidad respiratoria. 

Una vez colocado el animal en la mesa 
operatoria y atado con cintas (se reco­
mienda el uso de cintas para evitar le­
siones a nivel de la atadura) es preciso 
depilar la zona qui rúrgica y para ello se 
puede usar una maquinilla manual o 
eléctrica, previo corte del pelo con tije­
ras. 

Después se pinta con alcohol yodado 
y se delimita la zona con un paño de 
agujero. 

Al practicar la incisión en piel hay que 
vigilar no seccionar la vena safena late­
ral. 

Para la disección del plano muscular 
es útil identificar el pliegue aponeuró­
tico entre los músculos bíceps femoral y 
abductor crural (que es una línea blan­
quecina), y proceder a la separación de 
los dos músculos. R. Barone y col. 
(1973). 

Al principio es conveniente practicar 
los distintos pasos tal como están des­
critos para así conseguir una buena he­
mostasia y evi tar traumatismos que au­
mentarían la reacción fibrosa posterior y 
el riesgo de infección. 

Una vez individualizado el nervio ciá-
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1) EXTREMIDAD i 

SUPERIOR. VISTA ·~;sé POSTERIOR ,v., 

2) INCISION POSTERO \ L J 
LATERAL. 
LADO CUBITAL 

3) DISECCION l .:·¡ Y RECHAZO 
DEL M. FLEXOR 
CARPOCUBITAL 

Incisión 

FP~ F. C. • • • N.C. 

C. ~ lt-- F. S. 
R. r F. C. 

4) N. CUBITAL 

NOTA: EL NERVIO CUBITAL DESCANSA SOBRE 
LA CARA POSTERIOR DEL FLEXOR PRO­
FUNDO DE LOS DEDOS. 

Figura 3.7.-Abordaje del nervio cubital {perro) 
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tico se aprecian tres grupos fasciculares 
recubiertos por el epineuro, que son el 
grupo interno o sural, el grupo medio 
más grueso o tibial y el grupo externo o 
peroneal. 

Abordaje del nervio cubital (en perro) 

Se coloca el perro en posición de de­
cúbito ventral (Fig. 3.7). Se le atan a la 
mesa una pata anterior y las dos poste­
riores. La pata anterior no atada se le 
coloca adosada al tórax en una ligera 
rotación interna y se sujeta con una 
cuerda. Se depila la zona quirúrgica y se 
pinta con alcohol-yodado. Se limita la 
zona quirúrgica con paños de campo. 
Seguidamente se real iza una incisión 
longitudinal en piel a 5 cm del codo en 
la línea media o ligeramente ladeada 
hacia el lado cubital. Se secciona la 
aponeurosis y se rechaza hacia afuera 
las dos porciones del músculo flexor 
carpocubital. Howard E. Evans y col. 
(1972). 

Abordaje del nervio tibia/ (en perro) 

Una vez colocado el perro en posición 
lateral o en decúbito ventral (Fig. 3.8), 
con la zona quirúrgica afeitada, pintada 
y limitada con los paños de campo, se 
realiza una incisión longitudinal a 4 cm 
por encima de la articulación del tobillo, 
por delante del reborde debido al ten­
dón común del calcáneo, teniendo mu­
cho cuidado en no seccionar la vena sa­
fena externa de la que se aprecia perfec­
tamente su relieve. Se coloca el separa­
dor automático y se localiza el nervio-
tibial. Al realizar la disección del mismo 

es necesario no les ionar los vasos tibia­
les posteriores. 

2) INCISION LATERAL POR 
DELANTE DEL TENDON 
COMUN DEL CALCANEO. 
NO SECCIONAR LA VENA 
SAFENA EXTERNA 

3) COLOCAR RETRACTOR 

~/ I 
\ \ 
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4) NERVIO TIBIAL 
{se encuentra entre 
el tendón com\Jn del 
calcaneo y el fl exo r 
profundo de los dedos, 
porción externa) 

'llt ( . 

Figura 3.8.-Aborda¡c del nervio tJb,al (perro) 
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NEUROLISIS 

Existen dos técnicas de neurolisis en 
microcirugía nerviosa: 

Neurolisis externa o exoneurolisis. 
Neurolisis interna o endoneurolí­
sis. 

La primera consiste en la separación o 
individualización del tronco nervioso de 
los tejidos que le rodean. 

La neurolisis interna o endoneurolisis 
se podría definir como la disección de 
los fascículos o grupos fasciculares de 
un tronco nervioso mediante la resec­
ción del tejido epineural que les rodea. 
Hay que tener en cuenta que al practicar 
la neurol isis disminuye la vasculariza­
ción del nervio a este nivel, lo que po­
dría produci r isquemia si se realizara en 
un gran segmento del tronco nervioso. 

Esta técnica es fundamental como 
paso previo a la sutura perineural o in­
jerto interfascicular, ya que es necesario 
individualizar los fascículos de cada 
terminación nerviosa. 

Es de gran utilidad también, para el 
bilan (balance) lesiona! exacto en lesio­
nes nerviosas incompletas y el trata­
miento de lesiones nerviosas por com­
presión con proliferación y fibrosis del 
epineuro. 

Si se realiza esta práctica (Fig. 3.9) 
con nervio ciático sano de conejo se in­
dividualizarán tres grupos fasciculares : 
El externo o peroneal, el medio o tibial y 
el interno o sural. Para la ind ividualiza­
ción de cada grupo es útil observar el 
trayecto de los vasa-vasorum longitudi­
nales. El epineuro del nervio ciático 
sano de conejos es muy fino y frágil , lo 
que dificulta la práctica de esta técnica y 
es muy fácil lesionar el perineuro si se 
rea liza una resección demasiado meticu-
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ºº 1) N. CIATICO. 
COLOCACION DEL PLASTICO 

2) MICROCOAGULACION DE 
VASA-N ERVORUM 

3) INCISION EN EPINEURO 

4) RESECCION DE 
EPINEURO. 
LONGITUDINAL A 
LOS FASCICULOS 
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Figura 3.9.-Neurolisis 

MICROCIRUGIA NERVIOSA 

1) NERVIO CIATICO 
LIBERADO 

2) NEUROTOMIA 4'1 ____ _ 
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3) MICROCOAG~ LACION -DE LOS VASA 

NERVORUM 
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5) ORIENTACION DE LOS CABOS 
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" 6) PRIMER 
PUNTO 

7) SEGUNDO ' PUNTO A 180' 

8) SUTURA CARA ' ANTERIOR 

v--; -,f 
1 

_¡ 

~ -
9) ROTACION v 

DEL NERVIO 

,,; ~:'' ~~ --- _ _ -: 
POSTERIOR 

- ~ =ii-- - --- _- -

11) SUTURA TER MINADA 

NOTA: ORIENTACION: TAMAÑO DE LOS FASCICULOS. VASA NERVORUM . SUTURAR PRIMERO LA CARA 
POSTERIOR SEGUN GROSOR DE EPINEURO. 

Figura 3.10.-Sutura epineural 
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losa del epineuro. Brown realiza la neu­
rolisis interna sin microscopio, pero el 
uso del microscopio aumenta las posibi­
lidades de realizar una buena disección 
de los fascículos sin lesionar el peri­
neuro de los mismos. 

SUTURA EPINEURAL 

Es aquella sutura nerviosa en la que 
se realiza aproximación de los dos ca­
bos nerviosos mediante sutura de la 
membrana epineural de los mismos. 

Heuter en 1871 fue el primero en lle­
varla a cabo con métodos modernos. 

Edshage (1964) demostró que dentro 
de una sutura epineural los fascículos se 
hallaban acabalgados y el afrontamiento 
era defectuoso; y propuso la resección 
de los dos cabos del nervio lo más per­
fecta posible para evitar estos acabal­
garnientos al practicar la sutura. 

En la actualidad la aplicación clínica 
de las técnicas de sutura epineural ha 
quedado limitada a la sutura de los ner­
vios rnonofasciculares. 

Esta práctica (Fig . 3.1 O) tiene corno 
finalidad realizar la sutura epineural con 
microscopio, procurando lograr el ma­
yor afrontamiento posible. 

Una vez individualizado el nervio, se 
practica la neurotomía mediante una 
hoja de afeitar. Seguidamente se pro­
cede a la sección o refrescamiento de 
las protrusiones fasciculares para igua­
lar al máximo las superiicies de anasto­
mosis (Fig . 3.11 ). Antes de practicar la su­
tura hay que orientar los dos cabos ner­
viosos para conseguir el mejor afronta­
miento fascicular posible y para ello es 
útil observar las dos secciones nerviosas 
e identificar los fascículos según el ta­
maño: también es de gran utilidad ob-
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Figura 3.11.- Foto operatona. Defrescamiento de 
las protrusiones fasciculares 

servar la disposición de los vasa­
vasorum longitudinales en ambos cabos 
nerviosos. 

Los dos primeros puntos se colocan a 
180º uno del otro y se dejan los hilos 
largos para facilitar la movilización del 
tronco nervioso. 

Seguidamente se procede a realizar la 
sutura epineural. 

Para evitar desgarros es muy útil movi­
lizar el nervio tirando del plástico que se 
coloca debajo ; de esta forma se puede 
conseguir la rotación del tronco ner­
vioso. Si el epineuro es muy delgado es 
necesario suturar la cara anterior antes 
que la posterior, aunque de esta forma 
la cara posterior queda peor afrontada, 

MICROCIRUGIA NERVIOSA 

ya que si se intenta suturar la cara pos­
terior primero, se producirá desgarro del 
epineuro a nivel de los dos pri meros 
puntos al girar el nervio. 

Los puntos de sutura deben ser su­
perficiales y abarcar solamente epi­
neuro, evitando profundizar mucho ya 
que introduciríamos el material de su­
tura dentro de los fascículos. 

El número de puntos debe ser 
suficiente para evitar las eventraciones e 
invaginaciones a nivel de la línea de su­
tura y procurando que no sean excesi­
vos para evitar el acumulo de material 
extraño a nivel de la misma (Fig. 3.12). 

Si se usa el nervio tibia! o cubital de 
perro el resu ltado es mucho peor, por 

Figura 3.12.-Sutura epineural terminada 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 
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Figura 3. 13.-Sutura pcrincural 
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tener mayor número de fascículos, lo 
que dificulta el buen afrontamiento, 
como ocurre en la clínica humana. 

SUTURA PERINEURAL 

Es la sutura a nivel fascicular. En ésta 
se aproxima cada fascículo o grupo fas­
cicular mediante puntos en perineuro. 

Míllesi (1969-1975) fue un gran defen­
sor de esta sutura. Tiene como princi­
pios apartar el epineuro de la línea de 
sutura, practicando neurolisis en los dos 
cabos e identificar y suturar los corres­
pondientes fascículos o grupos fasc ícu­
lares sin introducir material inerte den­
tro de los mismos ya que la sutura se 
realiza en perineuro. 

En esta práctica (Fig. 3.13), una vez in­
dividualizado el tronco nervioso y prac­
tícada la neurotomía, se realiza neuroli­
sis interfascicular resecando de 4 a 5 
mm de epineuro de cada extremo del 
nervio. 

Para orientar cada fascículo o grupo 
fascicular es necesario orientar correc­
tamente las dos terminaciones nerviosas 
como se realizaba en la sutura epíneu­
ral. Una vez orientados éstos, se pro­
cede a la oríentacíón e identificación de 
cada fascículo o grupo fascicular (Fig. 
3.14). 

Hakstian (1968) propone el uso del 
mícroestimulador de pequeño voltaje 
para identificar los fascículos motores 
en el cabo distal y los sensitivos en el 
cabo proximal. 

En cirugía experimental con animales, 
como es obvio, no es de gran utilidad. 

Los puntos de sutura se realizan en 
períneuro. Millesí recomienda dar uno o 
dos puntos por fascículo y dejar que la 
fibrina de la sangre actúe como adhe-
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Figura 3. 14.- Foto operatoria 

sivo (Fig. 3.15). Si la hemostasia a nivel 
de la sutura es muy completa se puede 
colocar encima de la sutura una gota de 
sangre proveniente de otra zona. 

La línea de sutura de cada fascículo 
es mejor que quede a distinto nivel. 

INJERTO INTERFASCICULAR 

Para suplir la pérdida de sustancia en­
tre las dos terminaciones nerviosas se 
utiliza el injerto nervioso autólogo. 
También está indicado siempre que 
exista tensión a nivel de la linea de su­
tura. Millesi y col. (1972). 

MICROCIRUGIA NERVIOSA 

Figura 3.15 .-Sutura perineuraf terminada 

El injerto nervioso sensitivo es útil 
para pérdidas motoras como describie­
ron Simpson y Young (1945); los axones 
motores (de gran tamaño) son capaces 
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de dilatar los cilindros endoneurales 
sensitivos (de menor tamaño). 

La longitud del injerto es necesario 
tenerla en cuenta ya que la vasculariza­
ción le proviene de los dos extremos 
primero y posteriormente del lecho. Tar­
lov y col. (1945). Millesí ha obtenido un 
buen resultado con un injerto crural de 
16 mm, pero es un injerto muy largo. 

La orientación de la plastia es indife­
rente en la transmisión de los axones. 

En la práctica de injerto nervioso rea­
lizada en el nervío ciátíco de conejo, el 
tamaño o grosor de cada fascículo no 
constituye níngún problema ya que se 
util iza como zona dadora el nervio ciá­
tico contralateral (Fig. 3.16). 

Una vez colocado el conejo en posición 
de decúbito dorsal se aborda el nervio 
ciático de un lado, realizando neurolisis 
interfascicular, extracción de los distin­
tos injertos y sutura de píel. En el otro 
lado se realiza abordaje del nervio ciá­
tico, neurotomía, neurolisis en cada 
cabo, resección de las protrusiones fas­
ciculares, se colocan los injertos según 
el grosor de los mismos y se procede a 
la sutura. 

Los injertos extraídos antes de proce­
der a la sutura se mantienen en un reci­
piente con suero fisiológico. 
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TECNICAS DE MICROCIRUGIA 

6) NEURDTOMIA 

~ 
7) INDIVIDUALIZACION DE LOS FASCICULOS 

8) RESECCION DE LAS PROTRUSIONES 
FASCICULARES 

9) SUTURA DE LOS INJERTOS 

10) SUTURA TERMINADA 

Figura 3.16.-lnjerto interfascicular 

IV. MICROCIRUGIA VASCULAR 

BASES ANATOMICAS 

Los vasos sanguíneos tienen tres ca­
pas: 

- La íntíma o interna. 
La media. 

- La adventicía o externa. 

Arterias 

En este apartado es ínteresante cono­
cer las arterias elástícas y las muscula­
res (Fig. 4.1 ). 

Arterias musculares 

La íntíma está limitada en su su­
perficie interna por el endotelio y en su 
superficie externa por la lámina elástica 
interna o limitante interna (esta lámina 
aparece ondulada en los cortes hístoló-

gícos, debído a no tener presíón que di­
late la pared). 

La media está formada por células 
musculares lisas, dispuestas más o me­
nos espiralmente. La sustancia ínterce­
lular está formada por elastina. El borde 
externo de la medía lo forma la lámina 
elástica o limitante externa. También 
tiene fibras de colágena. 

La adventicia consta de fibras elásti­
cas y fibras de colágena. También se 
encuentran los vasa-vasorum y los linfá­
ticos. El grosor de la adventicia en las 
arterias musculares es la mitad del de la 
medía. 

En la adventícia se distribuyen tam­
bíén las fibras amíelínicas del sistema 
nervioso vegetativo (principalmente sim­
páticas) que inervan las células muscu­
lares lisas de la pared de los vasos san­
guíneos. 
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ARTERIA MUSCULAR 

ARTERIA ELASTICA 

Figura 4.1.-Arterias pulmonar y elástica 

Arterias elásticas 

La íntima es mucho más gruesa que 
en una arteria muscular. Contiene tam-
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bién fibras elásticas. En su limite interno 
está el endotel io. En su límite externo la 
lámina elástica interna más difícil de ver 
debido a tener fibras elásticas en la capa 
íntima. 

La media de una arteria elástica cons­
tituye la mayor parte de su pared y está 
formada de láminas de elastina dispues­
tas concéntricamente. También tiene 
fibras musculares lisas, pero en mucha 
menor proporción que las arterias 
musculares. También fibras de colá­
gena. 

La adventicia es muy delgada. Está 
formada por fibras de colágena y fibras 
elásticas. También contiene a los vasa­
vasorum y a los capi lares linfát icos. 

Venas 

La íntima prácticamente es un endote­
lio que reposa directamente sobre la 
membrana elástica interna en las venas 
periféricas. En las grandes venas existe 
una capa subendotelial de tejido conjun­
tivo. 

La media es mucho más delgada que 
en la arteria correspondiente (Fig . 4.2). 
En las venas de pequeño y mediano ca­
libre existen fibras musculares lisas que 
en las grandes venas casi no existen. 

La adventicia es la capa más gruesa. 
En las venas medianas está formada 
principalmente por tejido conjuntivo co­
lágeno. En las grandes venas contiene 
fibras de colágena y fibras elásticas. En 
la vena cava inferior la adventicia con­
tiene fibras musculares longitudinales 
en su parte más interna. 

Válvulas. Las venas poseen válvulas, 
en mayor cantidad las venas de las ex­
tremidades; no suelen existir en las· del 
tórax y abdomen. La mayor parte de las 
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ARTERIA VENA 

INTIMA 

MEDIA 

ADVENTICIA 

Figura 4.2. 

válvulas están formadas por dos hojue­
las dispuestas en sentido cardiopeto, 
hecho de tener en cuenta cuando se uti­
lice una vena como zona dadora de un 
injerto vascular, para orientarla correc­
tamente en el sentido del flujo. 

Las hojuelas están formadas por plie­
gues de la capa íntima con tejido conec­
tivo en medio. 

Vascularización 

En las arterias. Hay que tener en 
cuenta que si hubiera redes capilares de 
baja presión en las partes internas de las 
paredes de las arterias, estarían en co­
lapso, debido a la alta presión transmi­
tida desde la luz. Por ello sólo existen 
capilares en la parte externa, que está 
nutrida por los vasa-vasorum. 

Las células de la capa interna y la ma­
yor parte de la capa media deben nu­
trirse por difusión de sustancias proce­
dentes de la sangre que hay en la luz. 

En las venas existe mayor cantidad 

de vasa-vasorum que en las arterias. Por 
tener poca presión, los vasa-vasorum 
pueden acercarse a la íntima sin que les 
ocluya la presión del interior del vaso. 

BASES FISIOPATOLOGICAS 

Espasmo vascular 

Cuando existen agresiones o miurias 
en la pared de una arteria, se produce 
espasmo de la pared de la misma por 
contracción de sus fibras musculares li­
sas. 

En microcirugía vascular es necesario 
conocer las características de cada arte­
ria, ya que cuanto mayor sea la propor­
ción de fibras musculares que de elásti­
cas, mayor será la capacidad de es­
pasmo de la pared vascular. 

En un estudio histológico y macros­
cópico realizado en el quirófano expe­
rimental de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Navarra se establecie-
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ron una serie de causas a evitar, para 
prevenir la trombosis vascular así como 
las formas de liberación del espasmo -
una vez producido éste. 

Los vasos estudiados fueron la arteria 
aorta de rata que se comportaba como 
una arteria elástica con muy poca capa­
cidad de espasmo. La arteria carótida de 
rata, cuyo comportamiento era similar a 
la arteria aorta. Las arterias femoral de 
rata y de conejo, que se producía vaso­
espasmo con facilidad. Las arterías tibia! 
anterior y posterior, cubital y radial de 
perro que también se producía vaso­
espasmo. La artería digital de perro que 
se producía vaso-espasmo con gran fac i­
lidad. La artería femoral de perro fue es­
tudiada y aunque presentó una gran 
capa medía muscular, el espasmo que 
se producía como respuesta a estímulos 
externos no hacía fracasar la interven­
ción debido al calibre de la luz del vaso. 

Los agentes que se vieron eran causa 
más frecuente de espasmo en la prác­
tica de microcirugía vascular eran: El 
frío , la sequedad , el contacto externo de 
la pared del vaso con sangre y las ma­
niobras bruscas. 

Por ello se puede afirmar que si una 
arteria muscular lleva mucho rato ex­
puesta sin ser humedecida, se producirá 
espasmo debido a la sequedad. Si se 
humedece con suero muy frío también 
se producirá vaso-espasmo. Si la hemos­
tasia realizada es deficiente la pared ex­
terna del vaso estará en contacto con 
sangre y se producirá espasmo de la luz 
del vaso a este nivel. 

Para evitar el espasmo es necesario 
realizar una buena hemostasia coagu­
lando las pequeñas ramas con el coagu­
lador bipolar. 

Es necesario mantener húmedas las 
estructuras vasculares y los demás tejí-
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dos del campo quirúrgico con solución 
de Ringer o suero fisiológico a tempera­
tura adecuada; así se evitará la seque­
dad de la pared del vaso que es causa 
de espasmo y se evitará también que se 
lesionen las capas . celulares más su­
perficiales de los demás tejidos, ya que 
ello es causa favorecedora de infección. 

Es necesario realizar maniobras cui­
dadosas que no lesionen la pared del 
vaso en el momento de la disección y de 
la sutura así como el uso de clamps 
atraumáticos que no lesionen la pared, 
al pinzarla. 

Si el vaso está en vaso-espasmo es ne­
cesario liberar el espasmo del mismo. Es 
muy útil colocar una gasa o esponja 
empapada con solución de Ringer a 37º 
y mantenerla encima del vaso durante 
10 minutos. 

Cuando el espasmo se localiza en los 
cabos vasculares antes de practicar la 
sutura de los mismos, es muy útil intro­
ducir las puntas de unas pinzas de mi­
crocirugía en el interior de la luz y dila­
tar el vaso. Así se produce una vasodila­
tación paralítica de varias horas de du­
ración a nivel de la línea de sutura. 
Además ayuda a realizar la sutura ya que 
el calibre de la luz del vaso es mayor. Es 
necesario realizar esta maniobra con 
ayuda del microscopio operatorio y con 
unas pinzas de superficie pulimentadas 
para no lesionar la íntima. 

Se pueden usar antiespasmódicos de 
uso tópico. Cobett (1968) recomienda 
clorpromacina en solución de 25 mglcc 
en uso tópico aplicada con una gasa o 
esponja. 

También papaverina a la dosis de 40 
mg/cc o lidocaina, o procaina (sin epíne­
frina) en solución al 2 por 100, aplicadas 
de la misma forma. 

Acland (1972) recomienda la aplica-

' .,. 
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ción de sulfato de magnesio en solución 
isotónica al 3,5 por 100 a nivel de la 
anastomosis, en una arteria suturada. La • 
acción es doble ya que actúa como va­
sodilatador a la vez que como anti­
trombo. Tiene el inconveniente que hay 
que aplicarlo gota a gota, a la velocidad 
de una gota por segundo, durante 30 
minutos. 

Como medidas locales en la zona se 
puede utilizar la inyección de clorpro­
macina por vía intramuscular, que pro­
ducirá vasodilatación en toda la zona. 

También se puede administrar eupa­
verina o papaverina por vía intraarteríal 
proximal al espasmo. 

A nivel generalizado puede ser útil el 
uso de vasodilatadores como benciclán 
o antiespasmódicos como la eupaverina 
(Morelli , 1977). • 

Trombosis 

En el quirófano experimental de la Fa­
cultad de Medicina de la Universidad de 
Navarra, se realizaron una serie de expe­
riencias en aorta abdominal de rata para 
determinar los factores y causas que 
influenciaban la permeabilidad vascular 
y las experiencias microquirúrgicas. 

En el primer grupo de animales se 
realizó disección de la aorta usando dos 
pinzas de Adson sin dientes, para mi­
crocirugía; con una de ellas se pinzaba 
la arteria aorta y con la otra se iban rea­
lizando maniobras de disección roma 
entre la arteria aorta y la vena cava para 
ir separándolas de la adventicia común. 
En este grupo, aparte de las lesiones 
irreversibles en la vena cava, que se 
produjeron en varios animales, hecho 
que fue causa de interrupción y fracaso 
de la intervención, en los demás aníma­
les apareció trombosis en el 1 O por 100 
de los casos. 

59 

En el segundo grupo se realizó disec­
ción de la artería con ayuda de tijeras de 
punta roma para microcirugía (Westcott) 
y unas pinzas de Adson atraumáticas 
con las cuales se pinzaba la adventicia 
de la arteria, no tirando para nada de la 
vena cava. El porcentaje de trombosis 
en este grupo fue del O por 100. La zona 
disecada era la comprendida entre las 
bifurcaciones de las arterias renales e 
ilíacas. 

En el tercer grupo se realizó disec­
ción de la arteria aorta como está des­
crito en el grupo anterior, y clampando 
la arteria con clamps de bull-dog para 
microcirugía, y se mantenía clampado el 
vaso durante una hora. Después de libe­
rado el clamp, aparecería una dilatación 
y defornación del vaso a este nivel. 

En un estudio histológico inmediato 
aparecía discontinuidad de las distintas 
capas de la pared arterial, con dilatación 
de la luz del vaso a este nivel. En un 
estudio histológico tardío aparecía 
trombosis local en un 50 por 100 de los 
casos. 

En el grupo cuarto se realizó disec­
ción y posterior clampaje con los bull­
dog clamps, pero protegiéndolos con 
una funda fina de algodón trenzado. La 
trombosis en este grupo fue de un 10 
por 100, coincidiendo en todos los ca­
sos con lesiones en la pared del vaso. 

En el quinto grupo, se realizó disec­
ción, arteriotomía y sutura discontinua 
con nylon monofilamento de 1010 y con 
aguja atraumática, sin pelar la adventi­
cia en las terminaciones vasculares a ni­
vel de la línea de sutura, apareciendo 
trombosis en un 40 por 100 de los casos. 

En un sexto grupo se realizó sutura 
con puntos sueltos sin quitar la adventi­
cia, usando el doble clamp atraumático 
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aproximador de Acland para evitar la 
tensión a nivel de la linea de sutura, 
apareciendo trombosis en un 20 por 100 
de los casos. 

En el grupo séptimo se practicó su­
tura con puntos sueltos, pero pelando la 
adventicia a nivel de la linea de sutura. 

Util izando como material de sutura 
nylon monofilamento de 10/0 montado 
en aguja atraumática y realizando de 7 a 
10 puntos de sutura, apareciendo trom­
bosis en un O por 100 de los casos. 

En el octavo grupo se practicó sutura 
con puntos sueltos, pelando la adventi­
cia, con el uso de clamp de Acland, utili­
zando nylon monofilamento de 10/0 y 
realizando de 15 a 18 puntos, apare­
ciendo trombosis en el 40 por 100 de los 
casos. 

En el noveno grupo se real izó sutura 
con puntos sueltos, pelando la adventi­
cia de los cabos vasculares y util izando 
el doble-clamp de Acland. La sutura se 
realizó con seda no monofilamento de 
10/0 montada en aguja atraumática apa­
reciendo trombosis en el 20 por 100 de 
los casos, la mitad de los cuales era 
trombosis tardía. En el estudio histoló­
gico aparecían fenómenos de necrosis 
alrededor del material de sutura con 
pérdida de la estructura propia de la pa­
r_ed del vaso con calcificaciones distró­
f1cas. 

En_ el grupo décimo se realizó sutura 
continua con nylon monofilamento de 
10/0 Y usando el doble clamp de Acland 
aproximador, apareciendo trombosis en 
el_ 40 por 100 de los casos. En el estudio 
h1stolog1co de los casos con trombosis 
el trombo se originaba a nivel de la líne~ 
de sutura, donde existía invaginación 
del _borde cruento de la pared vascular 
hacia dentro de la luz del vaso. 

TECNICAS DE MICROCIRUGIA 

En todas estas experiencias se demos­
tró que cualquier causa de lesión de la 
pared vascular podía desencadenar una 
trombosis posterior, hecho que adquiere 
gran importancia al real izar las manio­
bras de disección, pudiéndose afirmar 
que la disección roma está contraindi­
cada en microcirugía vascular. Es tam­
bién de especial importancia el uso de 
clamps atraumáticos que no produzcan 
lesión en la pared del vaso. Es también 
muy útil el uso de un doble clamp apro­
ximador para evitar la tensión , ya que la 
tensión a nivel de la línea de sutura es 
causa de desgarro al dar el primer y se­
gundo puntos de sutura. Además obliga 
a anudar estos primeros puntos muy 
fuertes, siendo causa de lesión de la pa­
red vascular a nivel de dichos puntos de 
su tura (Serra, 1978). 

Cobbet (1968) describió la importan­
cia de pelar la adventicia a nivel de la 
línea de anastomosis, ya que al introdu­
cir «etiquetas" de adventicia dentro de 
la luz del vaso al realizar la sutura es 
causa de trombosis. En estas experien­
cias se puede afirmar, además, que la 
adventicia dificulta un perfecto afronta­
miento de los dos cabos vasculares, in­
troduciéndose, a veces, adventicia den­
tro de la luz del vaso a nivel de la línea 
de sutura, siendo causa de trombosis. 

Se puede afirmar también que el uso 
de seda no monofilamento como mate­
rial de sutura aumentaba el riesgo de 
trombosis precoz y tardía en algunos 
casos y en todos ellos existían fenóme­
nos de necrosis y reacción de células gi­
gantes a cuerpo extraño alrededor del 
material de sutura. El excesivo número de 
puntos de sutura era también causa agra­
vante de trombosis. El mal afrontamiento 
de los bordes, como quedaba demostra­
do al realizar sutu ra continua, era causa 
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de trombosis; además este tipo de sutura 
producía estrechamiento de la luz del 
vaso a este nivel , hecho que producía 
alteraciones del flujo sanguíneo que 
también era causa favorecedora de trom­
bosis. 

En otra experiencia se realizó estudio 
comparativo de sutura arterial en caró­
tida y sutura venosa en vena yugular ex­
terna de rata. El porcentaje de trombosis 
fue doble en la sutura venosa que en la 
arterial. 

Hay que destacar que el calibre de la 
vena yugular es como mínimo doble que 
el de la arteria carótida, lo que tendría 
que favorecer la no aparición de trombo. 

También que la naturaleza de la pared 
de la vena es muy distinta al de la pared 
arterial, siendo prácticamente imposible 
pelar la adventicia sin lesionar las otras 
capas de la pared . Además el afronta­
miento de las paredes vasculares de las 
terminaciones a nivel de la línea de su­
tura era bueno en la sutura de la arteria 
siendo más difícil y defectuoso en la su­
tura venosa, debido a tener una pared 
más frágil que se fruncía a nivel de cada 
punto de sutura al anudar éstos. La 
dificultad de realizar la sutura era tam­
bién mayor en la vena, debido a que la 
luz de las terminaciones vasculares se 
encontraba cerrada por estar la pared 
anterior y posterior juntas, siendo fácil 
coger las dos paredes al ejecutar un 
punto de sutura. El flujo en las venas es 
más lento y la presión de la sangre es 
mínima. Hechos éstos, dignos de tener 
en cuenta, siendo muy importante evitar 
la hipotensión en microcirugía vascular. 

En la sutura venosa aparecieron un 
elevado número de casos de trombosis 
tardía, no apareciendo ningún caso de 
trombosis tardía en las suturas arteriales 
realizadas en esta experiencia. 
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O'Brien (1976) realizó un trabajo expe­
rimental en arteria femoral de conejo de 
1 mm de calibre, sin el uso de anticoa­
gulantes, obteniendo un porcentaje de 
permeabilidad del 100 por 100, demos­
trando que si la sutura es correcta no es 
necesario el uso de anticoagulantes. De 
todas formas esperar a ver si la sutura 
es completamente correcta es dema­
siado arriesgado en la clínica y en todos 
los casos está indicado el uso de anti­
coagulantes cuando se realice una su­
tura venosa. 

Como fenómeno desencadenante de 
todos estos casos de trombosis, Mus­
tard y col. (1970) confirmaron que el 
contacto de fibras de colágena con las 
plaquetas de la sangre de la luz del vaso 
era el principio de una serie de fenóme­
nos de agregación y adherencia plaque­
taria que terminaba con la aparición de 
un trombo en dicho nivel. 

Anticoagulantes 

Sulfato de Magnesio. Acland (1972) 
recomienda el uso del mismo en admi­
nistración tópica, como se describe en 
el capítulo de espasmo arterial, ya que 
actúa como antícoagulante y vasodila­
tador. 

Heparinato Na ' , el uso de este fár­
maco por via intravenosa es muy eficaz 
como anticoagulante ya que inhibe el 
paso de protombina a trombina. Para el 
uso en microcirugía experimental tiene 
grandes inconvenientes debido a la 
dificultad de control y de administración 
de la dosis eficaz. Además requiere una 
administración periódica para mantener 
dichos niveles en sangre. En la primera 
media hora posterior a la administración 
del mismo tiene unos efectos muy altos 
que pueden desencadenar hemorragias 
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en zonas donde ya había hemostasia, 
debido a su acción fibrinolitica. 

Heparina Ca - ·, es un anticoagulante 
muy útil en cirugía experimental ya que 
se administra por via subcutánea cada 
doce horas. Además la curva de efecto 
es más homogénea que la del hepari­
nato Na ·• evitándose los grandes efectos 
secundarios de éste. En el quirófano ex­
perimental de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Navarra, en expe­
riencias en perros en reimplantación de 
miembros se usa a la dosis de 250 u.i.­
kg. peso/12 horas (Serra 1978). 

Dicumarinicos. Estos fármacos ac­
túan inhibiendo la síntesis de Vit K que 
es necesaria para la producción de pro­
trombina. Inhiben además los factores 
VII , IX y X. La administración de los 
mismos es muy cómoda, pero su con­
traindicación en el campo de la microci­
rugía experimental se debe a la dificul­
tad de realizar las pruebas analiticas 
para administrar y mantener la dosis 
eficaz. Además los efectos de los mis­
mos son a largo plazo, a partir de las 48 
horas, y cada animal necesita una dosis 
muy concreta y ajustada. 

Aspirina . Este fármaco actúa inhi­
biendo la agregación plaquetaria. Es 
muy útil en microcirugía vascular expe­
rimental debido a la facilidad de admi­
nistración ya que se disuelve bien en 
agua y se puede mezclar con el agua de 
bebida o introducir en la boca del ani­
mal con ayuda de una jeringa. Existen 
preparados infantiles de dicho fármaco 
con compuestos edulcorantes que es­
conden su sabor ácido. En el quirófano 
experimental de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Navarra, se ha utili­
zado en trabajos experimentales de 
reimplantación de extremidades en pe-
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rros a la dosis de 20 mg/kg de peso/día. 
O'Brien utiliza este fármaco uniéndolo a 
la administración de dipiridamol ya que 
este último actúa a nivel de la agrega­
ción plaquetaria y como vasodilatador. 

Dextrano. Cobbett (1968) recomienda 
el uso de dextrano de bajo peso molecu­
lar (40.000) o el dextrano de peso mo­
lecular (70.000). En experiencias reali­
zadas en el quirófano experimental de la 
Facultad de Medicina de la Universidad 
de Navarra en reimplantación de miem­
bros en perros se usó el Rheomacrodex 
(Dextrano de peso molecular 40.000), a 
la dosis de 20 cc/kg de peso/día, en ad­
ministración lenta por via endovenosa, 
durante las dos primeras semanas del 
postoperatorio. 

DISECCION VASCULAR 

La lesión de la pared vascular, si pro­
duce discontinuidad de la intima, trae 
consigo la aparición de fibras de colá­
gena procedentes de la pared , dentro de 
la luz del vaso, formándose agregación 
plaquetaria alrededor de las Íibras de co­
lágena, y posterior trombosis. Es nece­
sario tener en cuenta, además, que las 
maniobras bruscas y las tracciones en la 
pared de un vaso son causa de espasmo 
de la pared del mismo. 

Para realizar la disección vascular en 
microcirugía es necesario que los mo­
vimientos sean lo más atraumáticos po­
sibles y que eviten la lesión de la pared 
vascular. 

Las maniobras de disección vascular 
convencional con pinzas de hemostasia 
aplicadas a la microcirugía producen ro­
tura de los vasos y lesiones irreversibles. 

Acland (1972, 1973) realizó estudios 
comparativos de distintas maniobras de 
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disección, clampaje, pinzamiento, en va­
sos de pequeño calibre, y demostró que 
cuando existía lesión de la capa intima 
se formaba trombosis posterior, por la 
aparición de fibras de colágena de la capa 
media dentro de la luz del vaso. También 
si se introducían pequeñas porciones de 
adventicia dentro de la luz del vaso se for­
maba trombosis. 

Las maniobras bruscas, tracciones o 
injurias externas producen estenosis. 

En el quirófano experimental de la Fa­
cultad de Medicina de la Universidad de 
Navarra, la disección se realiza con 
ayuda de material de aumento óptico 
(lupa de Keeler 4x , microscopio quirúr­
gico en posición 6). Como instrumental 
quirúrgico, unas pinzas atraumáticas de 
Adson sin dientes, para microcirugía, y 
unas tijeras de Westcott de punta roma. 

Las pinzas se utilizan para pinzar la 
adventicia del vaso y realizar una ligera 
separación del mismo. Con las tijeras 
hay que ir seccionando en sentido para­
lelo al vaso, todas las adherencias, te­
jido conjuntivo perivascular, etc. Al 
mismo tiempo con el coagulador bipolar 
se van coagulando las pequeñas colate­
rales del vaso que se está disecando. 
Todas estas maniobras tienen que ser 
realizadas con la ayuda de material de 
aumento óptico para evitar lesionar las 
paredes vasculares o seccionar ramas 
colaterales. 

Cuando se tenga que disecar una ar­
teria o vena que estén juntas se mane­
jará solamente la arteria, pinzando la 
adventicia de la misma, ya que la vena 
tiene unas paredes muy frágiles y cual­
quier maniobra es causa de lesión en la 
misma. 

Para la disección vascular es útil una 
pequeña torunda de gasa que puede 
ayudar a disecar o separar los vasos. 
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También puede ser útil introducir solu­
ción de Ringer entre los tejidos perivas­
culares, mediante una cánula lacrimal 
atraumática. Esta solución irá disecando 
Y separando dichos tejidos. Aunque no 
se use dicha cánula para disección del 
vaso, sí es necesario usarla para ir irri­
gando y mantener el campo quirúrgico 
humedecido durante toda la interven­
ción. 

Disección de la arteria aorta (en la rata) 

Una vez anestesiada, se coloca la rata 
macho en posición de decúbito dorsal. 
Se depila la zona ventral, se pinta con 
alcohol-yodado y se coloca un paño qui­
rúrgico de agujero (Fig. 4.3). 

Se practica una laparotomía media. 
Para ello primero se realiza una incisión 
en pie l, longitudinal y en la linea media. 
Con unas pinzas se levanta la pared 
muscular y con el bisturí se practica una 
pequeña incisión por donde se introdu­
cen las tijeras de Metzenbaum y se sec­
ciona la pared muscular por la línea me­
dia. Las tijeras deben avanzar en posi­
ción horizontal ligeramente elevadas 
procurando no lesionar ningún asa in­
testinal ni la vejiga. Terminada la inci­
sión se coloca un retractor automático 
de lado a lado de la pared muscular. 

Seguidamente se extrae el paquete in­
testinal y se rechaza al lado derecho del 
animal envuelto con una gasa empa­
pada de suero fisiológico. Es necesario 
ir humedeciendo el paquete intestinal 
durante toda la operación. Posterior­
mente se libera y se rechaza el colon 
descendente, teniendo mucho cuidado 
en no lesionar los vasos mesentéricos. 

Para disecar el peritoneo posterior 
son muy útiles las pinzas de Adson. Una 
vez rechazado el peritoneo posterior 
aparecen la arteria aorta y la vena cava 
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3) INTESTINO 
RECHAZADO 
LATERALMENTE 

6) ARTERIA AORTA 
Y VENA CAVA. TIENEN 
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9) VENA CAVA 
INDIVIDUALIZADA 

NOTA- LA VENA CAVA ES MUY FRAGIL. MANEJAR SIEMPRE LA ARTERIA AORTA. 

figura 4.3.-Disccción de la arteria aorta. Disección de la vena cava (ra ta) 

A 
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unidas estrechamente ya que poseen la 
misma adventicia. 

Para individualizar la arteria aorta se 
practica la disección mediante unas tije­
ras de Westcott de punta roma y unas 
pinzas de Adson. 

Es necesario ir coagulando los vasos 
colaterales lumbares con el coagulador 
bipolar. 

Para disecar la vena cava es necesario 
coagular multitud de colaterales poste­
riores; para ello se rechaza lateralmente 
el paquete vascular, tirando de la arteria, 
y se coagulan las colaterales. Seguida­
mente se diseca la arteria aorta y así 
queda individualizada la vena cava. 

Hay que tener en cuenta que para in­
dividualizar la arteria aorta o la vena 
cava es necesario manejar siempre la ar­
teria aorta pinzando solamente la adven­
ticia de la misma. La vena cava es muy 
friable y cualquier maniobra le produci­
ría lesión en la pared que haría fracasar 
la intervención. 

Disección de la arteria carótida 
(en la rata) 

Se anestesia al animal y se le sujeta a 
la mesa operatoria en posición de decú­
bito dorsal (Fig. 4.4). Es muy útil atarlo 
con cintas muy finas por encima de las 
muñecas y de los tobillos. En el quiró­
fano experimental de la Facultad de Me­
dicina de la Universidad de Navarra, se 
ata al animal en una tabla que tiene cua­
tro tornillos de arandela colocados en 
los cantos, que sirven para atar al ani­
mal. Si se decide emplear este método 
hay que utilizar una tabla lo suficiente­
mente grande para que los bordes de la 
misma no molesten al apoyar los ante­
brazos y muñecas a la mesa operatoria. 

Seguidamente se depila la zona qui­
rúrgica desde la cara anterior del cuello 
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hasta los bordes, se pinta la zona con 
alcohol-yodado y se cubre con un paño 
quirúrgico de agujero. 

Se realiza una incisian horizontal de 
hombro a hombro y otra vertical en la 
línea media hasta llegar a la horizontal, 
quedando una incisión en forma de T 
invertida. Se practica disección de los 
planos cutáneos que delimitan la T y se 
abren lateralmente y hacia arriba fiján­
dolo con un punto a ambos lados de la 
cabeza en el paño quirúrgico . 

Se realiza disección de abajo a arriba 
de las glándulas sub-linguales, rechazán­
dolas una a cada lado y hacia arriba. 

Seguidamente se procede a disecar el 
músculo esteno-cleido mastoideo que 
cruza el campo quirúrgico. 

En su cara externa, mantiene contacto 
con la vena yugular externa, hecho de 
gran importancia que obliga a realizar 
una disección meticulosa. Una vez dise­
cado el músculo se le pasa un hilo por 
debajo y se rechaza lateralmente suje­
tando el mismo en el paño quirúrgico. 

En la profundidad se aprecia latir la 
arteria carótida que está cubierta por el 
músculo orno-hioideo. Este músculo se 
puede disecar y rechazar o seccionar, Si 
se opta por la disección del mismo hay 
que tener en cuenta que el campo qui­
rúrgico quedará muy pequeño. Una vez 
seccionado o rechazado el músculo 
orno-hioideo, aparece la arteria carótida 
con el nervio neumogástrico. 

Al individualizar la arteria carótida es 
necesario tener en cuenta que se pue­
den lesionar colaterales musculares que 
es preciso coagular previamente con el 
coagulador bipolar. 

SUTURA ARTERIAL 

La técnica de sutura usada en esta 
práctica (Fig. 4.5) fue descrita por Cob-
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-MASTOIDEO: 
A ESTE NIVEL SE 
PUEDE DISECAR 
LA VENA YUGULAR. 

6) DISECCION Y 
SECCION DEL 
M. OMO-HIOIDE/ ~ 

I , , \ 
I /' \ 

...__/ /4 /• 

8) INDIVIDUALIZACION 
DE LA ART. 
CAROTIDA 

ARTERIA 
CAROTIDA Y NEA. 
NEUMOGASTRICO 

Figura 4.4.-Disccción de la vena carótida (rata) 

MICRDCIRUGIA VASCULAR 

1) LIBERAR EL VASO 1,5 cm. EN CADA 
DIRECCION Y COLOCAR EL PLASTICO 

2) COLOCACION DE CLAMPS 

3) ARTERIOTOMIA PERPENDICULAR 

U OBLICUA ---===,.--c::---:c--=-, _¡ · 

5) PRIMER PUNTO GUIA 

6) SEGUNDO PUNTO GUIA 
(120 cara anterior) 
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7) SUTURA CARA ANTERIOR 

8) ROTACION DEL VASO 

9) LIMPIEZA LUZ DEL VASO 

() ,,&w~ 
10) SUTURA CARA POSTERIOR 

11) LIBERAR CLAMP DI STAL 

12) SUTURA TERMINADA 

SUTURA DE VENA.-DISECCION DE LA VENA CAVA. FEMORAL O YUGU LAR NO APARTAR LA AD­
VENTICIA LIBERAR PRIMERO EL CLAMP PROXIMAL. 

Figura 4.5.-Sutura arterial (disección de artcr1a carótida. aorta . etc.) 
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bett en 1967 y sigue con completa vi­
gencia en la actualidad. Bien es verdad 
que se pueden realizar algunas conside­
raciones y aplicar algunos avances en el 
instrumental y algunas pequeñas varia­
ciones en la técnica. 

Una vez disecada la arteria y aislada 
con una tira de plástico debajo (Baxter y 
col. 1972 recomiendan el color amarillo 
de este plástico para las arterias y el co­
lor verde para las venas}, se le colocan 
los clamps. La primera variante a la téc­
nica de Cobbell es el uso de un doble 
clamp atraumático aproximador. En esta 
práctica se ha util izado el doble clamp 
de Acland. Es muy necesario colocar el 
clamp pinzando el vaso correctamente 
sin que se produzca rotación del mismo. 
Seguidamente se realiza la arteriotomia. 
Cobbell , O'Brien y otros recomiendan 
lavar las terminaciones vasculares con 
solución de Ringer más heparina Na · 
(1000 u.i/100 mi} mediante la introduc­
ción de una cánula lacrimal de borde 
romo que se introduce en la luz del 
vaso. Webster y la escuela de Glasgow 
considera innecesaria y peligrosa esta 
maniobra y recomienda para limpiar la 
sangre de las terminaciones vasculares, 
realizar un masaje externo hacia afuera 
en los dos cabos, dándole a esta manio­
bra el nombre de umilking .. por su pare­
cido a las maniobras de ordeño. De to­
das formas el uso de la cánula ayuda a 
mantener la luz del vaso abierta. 

A continuación se pela la adventicia 
de los dos cabos vasculares. 

Cobbett recomienda utilizar unas tije­
ras de iris con punta y colocar ésta entre 
la adventicia y la media en sentido longi­
tudinal al vaso y hacer una sección de 3 
mm aproximadamente. Después se pin­
zan los bordes de adventicia y se va pe­
lando la misma, ayudado a veces con las 
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tijeras. Esta maniobra es muy peligrosa. 
Webster (1976) recomienda otro mé­

todo que le llama «circuncisión» y que 
consiste en traccionar la adventicia ha­
cia afuera y seccionar la misma. 

En la práctica es aconsejable empezar 
realizando la maniobra de «circunci­
sión» y terminar de pelar con el uso de 
tijeras. si es necesario. 

Aquí hay que recalcar que, aunque es 
necesario apartar la adventicia de la li­
nea de sutura, también es necesario te­
ner en cuenta que la adventicia contiene 
los vasa-vasorum y, por lo tanto, si se 
pela una amplia banda de adventicia se 
lesiona la vascularización propia del 
vaso con lo cual afectamos su repara­
ción. 

Para ejecutar la sutura es necesario 
tener en cuenta que la aguja debe pene­
trar completamente perpendicular a la 
pared del vaso , abarcar todas las capas 
de la misma y a una distancia no mayor 
del borde de 0,5 mm. 

El primer punto debe ser colocado en 
la cara anterior y bastante lateralmente. 
A veces presenta dificultades en su rea­
lización ; para ello es útil pinzar ligera­
mente la pared del vaso con unas pinz_as 
finas( de relojero n.º 5) con la mano iz­
quierda y pasando la aguja por fuera de 
las pinzas. Si así no se puede dar el 
punto, se coloca la punta de las pinzas 
curvas de relojero n.º 7, ligeramente 
abiertas, dentro de la luz del vaso, y se 
introduce la aguja entre las dos puntas 
de las pinzas. 

Al cortar los hilos es necesario dejar 
uno de los cabos largos para así poder 
realizar tracción con el mismo. 

Para ejecutar el segundo punto es 
muy útil asir el hilo largo del primer 
punto y real izar una ligera tracción ha­
cia afuera. Este segundo punto debe 
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emplazarse en la cara anterior a 120º del 
primer punto. Este concepto fue intro­
ducido por Cobbett (1967) y le llamó 
«biangulación excéntrica de 120º». A los 
dos primeros puntos los llamó puntos 
guia, puntos estables o puntos de fija­
ción o tracción. Si los dos puntos estu­
vieran colocados a 180º uno del otro, al 
realizar tracción en sentido transversal 
al vaGo, la cara anterior se aproximaría a 
la cara posterior a nivel de la linea de 
sutura, siendo muy fácil abarcar las dos 
caras al ir ejecutando los puntos. Con la 
técnica de «biangulación excéntrica" se 
aproximan los dos bordes anteriores al 
aplicar la tensión y al mismo tiempo se 
abren y se apartan los dos bordes poste­
riores de la línea de sutura. 

Para aplicar la tensión y mantenerla, 
Cobbett coloca un pequeño clamp fo­
rrado con caucho en cada hilo de los 
puntos guía. Con el uso del doble clamp 
de Acland no es necesario ya que las 
dos pinzas de clampaje están montadas 
en un marco que contiene dos sujecio­
nes para los dos hilos de tracción. 

El tercer punto se coloca aproxima­
damente a 0,5 mm. de uno de los ante­
riores y así sucesivamente. 
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nuevo los hilos de los dos puntos de su­
tura. 

Al dar la vuelta al vaso, hasta los bor­
des de la cara posterior, nos aparecen 
como dos V afrontadas por los vértices. 
Así se puede inspeccionar los puntos 
dados en la cara anterior, que no cojan 
ningún borde posterior, etc., así como, 
inspeccionar y limpiar la luz del vaso 
con la ayuda de la cánula lacrimal. 

El primer punto de la cara posterior se 
puede emplazar cerca de uno de los 
puntos guias, el siguiente cerca de éste 
y así suturar toda la cara posterior. A 
veces, es útil dar el primer punto de la 
cara posterior a nivel de la linea media y 
después ir ejecutando los demás pun­
tos. 

Cuando la sutura de la cara posterior 
está terminada, se coloca el vaso en po­
sición normal y se seccionan los dos hi­
los de tracción. Seguidament,i, se aplica 
un rectángulo de gasa o esponja encima 
de la linea de anastomosis y se libera la 
pinza de clamp distal, aplicando ligera 
presión; se espera 30 segundos y se 
inspecciona la línea de sutura, si no hay 
ninguna brecha se libera el clamp pro­
ximal, pero se sigue manteniendo la 

Una vez suturada la cara anterior es 
necesario dar la vuelta al vaso 180º para 

presión durante 1 minuto. Si al cabo de 
este tiempo sigue sangrando, se aplica 
otra vez el clamp y se da un punto 
donde sea necesario. Si es necesario ex­
traer algún punto y volver a suturar, es 
preciso tener colocados los clamps, qui­
tar los puntos necesarios, limpiar la luz 
del vaso lo mejor posible ayudándose de 
la cánula lacrimal y volver a suturar. 

suturar la cara posterior. 
Con el uso de dos clamp simples o 

con un doble clamp que no tenga suje­
tos los dos hilos de tracción es necesa­
rio, antes de dar la vuelta a los clamps, 
pasar un hilo por debajo del vaso y otro 
por encima y seguidamente se da la 
vuelta a los clamps y se vuelven a trac­
cionar los dos hilos de tracción. 

Con el doble clamp de Acland sola­
mente hay que dar una vuelta de 180' al 
clamp: con ello aparece la cara poste­
rior y no hay que alterar ni traccionar de 

Si en la parte distal parece que hay 
circulación, pero no cambia el color a 
nivel de la linea de sutura, ni aparece 
ninguna filtración, se puede pensar que 
existe un trombo a nivel de las líneas de 
sutura o un espasmo localizado. 
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Si es espasmo se trata con solución 
de Ringer sin heparina o con suero fisio­
lógico caliente durante 10 minutos, o 
con otras medidas tal como se describe 
en el capítulo de espasmo vascular. 

Sí parece que existe trombo se apli­
can los clamps de nuevo, se remueven 
algunas suturas, se irriga la luz del vaso, 
se libera el clamp proximal para que 
fluya la sangre por el orific io hecho en la 
línea de sutura, se vuelve a limpiar de 
nuevo y a suturar y se observa el resul­
tado. Si éste no ha sido bueno, se re­
seca la sutura; si hay demasiada tensión 
se aplica un injerto y se vuelve a empe­
zar tantas veces como sea necesario. 

Morelli (1977) considera que la técnica 
de biangulación es muy teórica y aparato­
sa y presenta su experiencia en reimplan­
tación de miembros sin el uso de esta téc­
nica. Fujino y col. (1975) describen un 
método de sutura utilizando un único 
punto fijo. Una vez ejecutado el primer 
punto de sutura se deja uno de los hilos 
largos y se coge con la pinza aplicando 
tensión hacia afuera con el mismo y se 
ejecuta el segundo punto al lado de éste. 
Así sucesivamente se va ejecutando la su­
tura usando cada vez como contrapresor 
el punto anterior. Con esta técnica, la luz 
del vaso va adquiriendo una forma ovoi­
dea cada vez que se tracciona, evitando 
así la cara posterior. 

En el quirófano experimental de la Fa­
cultad de Medicina de la Universidad de 
Navarra, se realizó un estudio histoló­
gico de aorta abdominal de rata con su­
tura en puntos sueltos con nylon 
monofilamento de 10/0. 

En el primer grupo se realizó la sutura 
siguiendo la técnica de Cobbett con dos 
clamps simples y manteniendo los hilos 
de tracción de los dos puntos guías con 
un pequeño clamp de Scovílle y se vio 
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que a nivel de estos dos puntos existía 
lesión de la pared vascular debido a los 
distintos cambios de tensión aplicada al 
tener que girar el vaso , traccionar, etc. 

En el segundo grupo, se realizó la su­
tura siguiendo la misma técnica y con el 
mismo material , pero utilizando el doble 
clamp de Acland aproximador. En este 
grupo, la lesión de la pared a nivel del 
primer y segundo punto no se distinguía 
de la lesión producida por los demás 
puntos. 

En el tercer grupo, se realizó la téc­
nica de sutura preconizada por Fujino. 
En éste la lesión de la pared de la artería 
en cada uno de los puntos era conside­
rable. 

Para comprobar si es permeable la su­
tura, Acland (1972) describió distintas 
formas de evaluar el latido, describiendo 
la pulsación longitudinal, la pulsación 
expansiva, etc. 

Una maniobra muy simple y de gran 
utilidad consiste en cerrar completa­
mente la luz del vaso; con una pinza a 
nivel proximal a la sutura, el vaso se va­
cía. Seguidamente, se coloca otra pinza 
distal a la sutura y se suelta la pinza 
proximal; el vaso debe distenderse y lle­
narse completamente hasta la pinza dis­
tal. 

Reglas de Cobbett 

Cobbet (1975) escribió un trabajo en 
el cual reconocía que según las inter­
venciones es necesario realizar varia­
ciones a la técnica de sutura arterial y 
estableció unas reglas, que aunque 
pueden ser alteradas, es n·ecesario tener 
en cuenta, mientras no se tenga una 
gran experiencia quirúrgica. 

1.0 La intima es intocable. Es nece­
sario no lesionar la íntima de la cara 
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opuesta con la punta de la aguja. La 
aguja debe penetrar perfectamente per­
pendicular a la pared en todo su reco­
rrido. Tampoco se puede pinzar o lesio­
nar la íntima en maniobras bruscas o 
con los clamps. 

2.º Pelar la adventicia. La pequeña 
porción de adventicia introducida den­
tro de la luz del vaso al realizar la sutura 
atrae plaquetas y es el principio de la 
formación de un trombo. 

3.0 Mantener los coágulos de san­
gre fuera del campo. Para ello reco­
mienda irrigar el vaso con heparina 
Na +/ solución de Ringer (1.000 u.i./ml). 

4.0 No suturar la pared anterior del 
vaso con la pared posterior. Para ello 
recomienda la bíangulación excéntrica 
de 120º. 

5.º Usar el correcto número de pun­
tos de sutura. Cada punto de sutura es 
un centro de atracción para las plaque­
tas. Cada espacio entre dos puntos es 
una fisura en potencia. Recomienda co­
locar un punto cada 0,3 mm de distancia 
en la circunferencia de la pared del 
vaso. 

6.º No renunciar. Es necesario, co­
nocer la forma de evitar el espasmo vas­
cular, de corregir las posibles trombosis. 
Por último, se puede resecar y sí existe 
tensión, aplicar un injerto. 

7.º Evitar los estancamientos de 
sangre. Sí se practica una intervención 
con el uso de torniquete y se ha liberado 
éste, no aplicar otra vez el mismo sin 
reaplicar los clamps y limpiar bien la li­
nea de sutura. 
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Leyes de O'Brien 

1.0 Suturar solamente vasos norma­
les con flujo normal. Cada diámetro de 
vaso traumatizado debe ser resecado. 
Ello debe ser comprobado al microsco­
pio. 

2. 0 Suturar vasos con diámetros si­
milares, para evitar las alteraciones del 
flujo de la sangre dentro de los mismos 
y a nivel de la linea de sutura. 

3.0 Sutura término-terminal. Es pre­
ferible practicar siempre la sutura 
término-terminal. Si el diámetro de un 
vaso es doble del otro, entonces se 
practicará la sutura término-lateral. 

4.0 Evitar la tensión, a nivel de la li­
nea de sutura. Para ello, es útil aumen­
tar la disección de ambas terminaciones 
vasculares, flexionar una articulación 
proximal, realizar acortamiento óseo o 
aplicar injerto arterial o venoso. 

5.0 Evitar la torsión o retorcimiento. 
Esto es muy importante tenerlo en 
cuenta en el momento de la colocación 
de los clamps. 

Sutura continua 

La sutura continua está totalmente 
contraindicada en el campo de la micro­
cirujia vascular. 

En el quirófano experimental de la Fa­
cultad de Medicina de la Universidad de 
Navarra, se realizó un estudio compara­
tivo en aorta abdominal de rata, reali­
zando experiencias de sutura continua y 
de sutura en puntos sueltos. La única 
ventaja de la sutura continua era el me­
nor tiempo del acto quirúrgico. Los in­
convenientes fueron múltiples. El afron­
tamiento de los bordes era defectuoso, 
siendo causa de trombosis a nivel de la 
linea de sutura. Produciéndose además 
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un estrechamiento de la luz del vaso a 
dicho nivel. 

De todas formas, hay que ejecutar la 
sutura continua ya que es necesaria 
para suturar la cara posterior en una su­
tura latero-lateral o término- lateral. 

Existen muchas técnicas de cirugía 
vascular para realizar la sutura continua. 
Goyanes (1906) describe una técnica de 
triangulación dando tres puntos y que 
utiliza como puntos guías o de traccIon 
que también describió Carrel (1902). 

También es útil dar un punto de su­
tura en el centro de la cara posterior con 
un hilo que tenga una aguja montada en 
los dos cabos. El anudamiento se realiza 
en la porción media del hilo de sutura. 
Con uno de los cabos se realiza sutura 
continua hasta la línea media de la cara 
anterior por un lado; con el otro hilo se 
realiza sutura continua del otro lado de 
la circunferencia, hasta la línea media 
de la cara anterior, donde se anudan los 
dos cabos. 

En esta práctica (Fig. 4.6), una vez di­
secada la arteria con el plástico debajo Y 
con el doble clamp colocado, se realiza 
una arteriotomía perpend icular. Se lim­
pian las dos terminaciones vasculares Y 
se pela la adventicia de la línea de su­
tura. El primer punto se realiza en la 
cara anterior, pero lateral. procurando 
que el cabo final del hilo quede lo 
suficientemente largo para aplicar trac­
ción y colocarlo en el marco del doble 
clamp. El segundo punto se coloca_ a 
1 eoc de éste y se monta el cabo del hilo 
que no contenga aguja en el marco del 
doble clamp. 

Con uno de los hilos se sutura la cara 
anterior y se anuda con el cabo corto 
del otro punto ; con el otro hilo se sutura 
la cara posterior y se anuda con el cabo 
corto del primer punto. 
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3) ARTERIOTOMIA 

4) PUNTOS DE 
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Figura 4.6.-Sutura continua 
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SUTURA VENOSA 

La sutura venosa mícroquírúrgica pre­
senta una serie de particularidades, que 
la diferencian mucho de la sutura arte­
rial. 

En un principio, las maniobras de su­
tura son más difíciles que en las arterias, 
ya que las paredes son muy finas y se 
fruncen con facilidad al dar los puntos 
de sutura; por esta razón es también 
muy fácil producir desgarros y lesiones. 

En las venas, es prácticamente impo­
sible apartar la adventicia de los dos ca­
bos vasculares a nivel de la línea de su­
tura, ya que es muy difícil despegarla de 
la capa media. La técnica de biangula­
ción excéntrica de 120' no tiene ninguna 
utilidad aplicándola a la sutura venosa, . 
debido a la poca consistencia de la pa­
red venosa que hace que la cara anterior 
y posterior se junten cerrando la luz de 
las terminaciones. Es necesario ir sepa­
rando éstas al ejecutar cada punto de 
sutura. 

En cuanto al número de puntos nece­
sarios en una sutura venosa, O'Brien 
(1976) opina que un gran porcentaje de 
fracasos en las suturas venosas se debe 
al mal afrontamiento de los bordes a ni­
vel de la línea de sutura y que por ello 
hay que realizar una sutura muy meticu­
losa y dar los puntos necesarios para 
conseguir un afrontamiento perfecto. 
Cobbett (1967) opina que la presión 
sanguínea en el interior de la vena es 
mínima y que solamente hay que ejecu­
tar los puntos indispensables para con­
seguir un afrontamiento sin rotación. 

Existen muchas opiniones de otros 
autores. Baxter (1972), etc., pero todas 
se barajan entre estos dos conceptos. 

En el quirófano experimental de la Fa­
cultad de Medicina de la Universidad de 
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Navarra, se han realizado una serie de 
experiencias en microcirugía vascular 
suturando distintas venas y en distintos 
animales. 

En la sutura de la vena cava de rata se 
vio que era necesario ejecutar muchos 
puntos de sutura para conseguir un 
buen afrontamiento, ya que la pared es 
muy fina y es muy fácil que se doble o se 
frunza. Comparativamente requería ma­
yor número de puntos que una arteria 
de igual calibre. 

En la vena yugular externa, ya es po­
sible realizar un buen afrontamiento sin 
tener que practicar demasiados puntos 
pudiéndose afirmar que una arteria de 
igual calibre requeriría mayor número 
de puntos para evitar que sangrara a ni­
vel de la linea de sutura. En la sutura 
practicada en la vena femoral de conejo 
ocurría exactamente lo mismo. 

En la vena femoral de perro, en expe­
riencias realizadas en reimplantación 
proximal del miembro inferior, era nece­
sario ejecutar una sutura venosa muy 
meticulosa y con gran cantidad de pun­
tos ya que, si no, aparecían trombos Y 
fracaso de la intervención. 

En las venas safenas de perro en ex­
periencias de reimplantación a nivel ti­
bial no era necesario realizar muchos 
puntos de sutura para conseguir un 
buen afrontamiento, ya que la pared ve­
nosa tenía consistencia suficiente. 

En vena digital plantar de perro, en 
experiencias de reimplantación digital, 
el número de puntos era de 4 como má­
ximo sólo para conseguir una buena 
orientación y afrontamiento de la 
misma, ya que el riesgo de trombosis 
era muy alto en todos los casos, pero 
mayor si se colocaban muchos puntos_a 
nivel de la línea de sutura. El drena¡e 
venoso se conseguía manteniendo 
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abiertas las dos incisiones laterales que 
se producirian al individualizar el dedo, 
manteniendo cubiertas las mismas con 
compresas húmedas para que no se 
coagulara la sangre (Serra, 1978). 

Independientemente del número de 
puntos, la técnica de sutura era ~a 
misma en todos los casos y se podna 
sistematizar de la siguiente manera 
(Fig . 4.7) : 

1.º Una vez disecada la vena se co­
loca el doble clamp de Acland . 

2.º Se realiza la venotomia y se lim­
pian las dos terminaciones vascu­
lares. 

3.º Se colocan los dos primeros pun­
tos a 180º. 

4.º Se sutura la cara anterior, apar­
tando la cara posterior con la 
ayuda de unas pin~as o con la 
irrigación de soluc1on de Ringer 
más heparina (1.000 u.i./100 mi). 

5.º Una vez suturada la cara anterior, 
se da la vuelta al vaso y se com­
prueban todos los puntos de su­
tura ejecutados en la cara ante­
rior, a través del orificio de la 
cara posterior. 

6.º Se sutura la cara posterior. 
7 .º Una vez terminada la sutura se li­

bera el primero del clamp proxi­
mal, se esperan 30 segundos y se 
libera el clamp distal. 

Para comprobar si la sutura es per­
meable. hay que observar cómo se llena 
el vaso; para ello, se cierra la luz de 
vaso con una pinza aplicada a nivel dis 
tal a la sutura; la vena debe vaciarse 
Seguidamente, se coloca una nueva 
pinza a nivel proximal de la sutura y se 
suelta la primera. La vena debe disten 
derse completamente a nivel de la su 
tura. hasta donde se encuentra la pinz 
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proximal. 
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Figura 4.7.-Sutura venosa 
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SUTURA DE VASOS DE DISTINTO 
CALIBRE 

Siguiendo las leyes de O'Brien para 
microcirugía vascular es necesario sutu­
rar vasos de calibre similar, pero ello no 
siempre es posible (Fig. 4.8). 

Diddisheim (1968) considera que las 

1) DILATACION DE LA LUZ 
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alteraciones de flujo sanguíneo for· 
mando turbulencias son, por si mismas, 
causa suficiente de trombosis, con lo 
cual es necesario realizar la sutura de la 
forma en que menos se altere el flujo 
sanguíneo. 

Si es necesario suturar dos vasos de 
calibres distintos, puede ser útil disten-

2) CORTES OBLICUOS CON DISTINTO ANGULO 

3) SUTURA TERMINO-LATERAL 

Figura 4.8.-Sutura de vasos de distinto cahbrc 
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der el cabo terminal del vaso de menor 
calibre con unas pinzas introducidas en 
la luz del mismo. 

Esta maniobra es útil en sutura arterial 
cuando el vaso de menor calibre es el 
distal, es decir, que el flujo sanguíneo 
fluye del vaso de mayor calibre al de 
menor. En venas, puede ser más pel i­
groso realizar dilatación de uno de los 
cabos. 

Brener y col. (1974) describieron una 
técnica para igualar vasos de distintos 
calibres que se basa en realizar una 
sección oblicua en cada terminación 
vascular, pero con distinto ángulo, de 
forma que se puedan igualar las su­
perficies de las dos elipses resultantes. 

Cuando el diámetro de un vaso es do­
ble que el del otro, solamente se debe 
realizar sutura término-lateral. 

INJERTO VASCULAR 

Siguiendo las leyes de O'Brien para 
microcirugía vascular de suturar vasos 
normales con flujo normal, a veces es 
necesario realizar resección de las ter­
minaciones vasculares hasta encontrar 
las capas de las paredes de las mismas 
intactas y con flujo normal. Esto condi­
ciona pérdidas de sustancia que hacen 
necesario el uso de los injertos. 

Se puede afirmar que el uso de injerto 
está indicado cuando existe pérdida de 
sustancia y cuando existe tensión a nivel 
de la línea de sutura. 

Como zona dadora se puede utilizar 
una vena o una artería. Baxter y col. 
(1972) realizaron un estudio histológico 
y demostraron que en los injertos arteria­
les existía un fenómeno de hiperplasia de 
la subíntima que podía ser causa de Ira-

TECNICAS DE MICROCIRUGIA 

caso de la permeabilidad. En el estudio 
del injerto venoso demostraron que se ar­
terializaba. Recomendaban además que la 
longitud del injerto venoso fuera ligera­
mente inferior a la pérdida de sustancia, 
ya que una vez suturado se hinchaba Y 
ello podía ser causa de torsión, retorci­
miento, etc., que alteraba la dirección 
del flujo sanguinec siendo causa de 
trombosis. 

En el quirófano experimental de la Fa­
cu ltad de Medicina de la Universidad de 
Navarra. se real izó una serie de expe­
riencias en vasos femorales de conejo, 
realizando un estudio comparativo de in­
jerto vascular para arteria, usando como 
zona dadora la arteria femoral contrala­
teral o la vena femoral del mismo lado. 

Se realizaron seis lotes, tres de ellos 
para la primera serie, utilizando injertos 
arteriales y variando la longitud de los 
mismos en cada caso. En el primer 
grupo la longitud del injerto fue 5 mm y 
la permeabilidad a las dos semanas 60 
por 100. En el segundo grupo, la longi­
tud fue de 10 mm y la permeabilidad 80 
por 100. En el tercer grupo la longitud 
fue 15 mm y la permeabilidad a las dos 
semanas 60 por 1 OO. 

En la otra serie se utilizó injerto ve­
noso y se verificó la permeabilidad a las 
dos semanas. En el primer lote la longi­
tud fue de 5 mm y la permeabilidad 40 
por 100. En el segundo lote la longitud 
fue de 10 mm y la permeabilidad 60 por 
1 OO. En el tercer lote la longitud fue de 
16 mm y la permeabilidad 60 por 100. En 
el estudio histológico del injerto arterial, 
el afrontamiento de los bordes en las lí­
neas de sutura era perfecto debido a 
que las paredes vasculares de cada 
cabo eran del mismo grosor y caracte­
rísticas y del mismo calibre. 

En el estudio histológico del injerto 

MICROCIRUGIA VASCULAR 

venoso existía mal afrontamiento de los 
bordes a nivel de las líneas de sutura 
debido al distinto grosor y característi ­
cas de las paredes del injerto y de la 
zona receptora; el calibre de los vasos 
tampoco era exactamente el mismo. En 
cada línea de sutura existía mayor 
riesgo de trombosis y era necesario rea­
lizarla con mayor meticulosidad. 

También se vio que el injerto arterial 
sólo estaba indicado en pérdidas de sus­
tancias de pequeña longitud. Además, 
para el injerto arterial era necesario sa­
crificar una arteria, siendo el número de 
zonas dadoras muy limitadas. Usando 
injerto venoso, hay mayores posibilida­
des de localizar una zona dadora ade­
cuada en la que la alteración de la circu­
lación de la zona por extracción del in­
jerto sea de poca consideración. 

Para la técnica de sutura es necesario 
establecer una serie de variaciones en la 
técnica descrita de sutura vascular. En 
primer lugar, si el injerto es muy largo, 
es imposible la utilización del doble 
clamp vascular (Fig. 4.9). 

Una vez realizada la disección y re­
sección de los cabos vasculares recep­
tores hasta encontrar vasos normales 
con flujo normal, se pela la adventicia de 
los mismos y se irrigan con solución de 
Ringer más heparinato Na · (1 .000 u.i.-
100 mi). 

Seguidamente se realiza doble vaso­
tomia a la distancia deseada según la 
long itud del injerto. La longitud del in­
jerto debe ser ligeramente inferior a la 
pérdida de sustancia. El injerto se lava 
con solución de Ringer con heparina 
para extraer los restos hemáticos del in­
terior de los mismos con la ayuda de la 
cánula lacrimal. Esto también es muy 
útil para verificar si existen válvu las en el 
segmento utilizado como injerto venoso. 
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Si el injerto venoso es de poca longitud , 
es preferible utilizar un segmento de 
vena que no contenga válvulas. Si el in­
jerto venoso es largo , es necesario tener 
en cuenta la orientación de las mismas 
en el momento de orientar la colocación 
del injerto. 

Cuando se utiliza injerto arterial la 
orientación del mismo es indiferente. 

Seguidamente se colocan los cuatro 
primeros puntos o puntos guias, dos en 
la linea de anastomosis proximal en la 
cara anterior a 120º siguiendo las nor­
mas de biangulación excéntrica y dos en 
la linea de anastomosis distal ; estos 
puntos se utilizan como puntos de trac­
ción al dar la sutura y de orientación del 
injerto para evitar torsión o rotación del 
mismo. 

A continuación se sutura la cara ante­
rior de las dos lineas de sutura y des­
pués las dos posteriores o bien una lí­
nea de sutura primero y después la otra. 

Seguidamente se remueve el clamp 
distal, se deja refluir la sangre, se 
verifican las dos lineas de sutura y se 
libera el clamp proxi mal. 

Si se desea pelar la adventicia del in­
jerto arterial, primeramente se pela la 
adventicia de uno de los cabos en el 
momento de la extracción del injerto al 
realizar la primera arteriotomia. 

La adventicia del otro extremo se 
puede pelar una vez sutu rados los dos 
primeros puntos guías en el cabo ya pe­
lado, en el momento de implantación del 
injerto. 

También se pueden realizar injertos 
arteriales o venosos en vena, pero el 
porcentaje de trombosis es elevadísimo 
y la indicación clínica muy limitada. De 
todas formas se realizará la misma téc­
nica. 

TECNICAS DE MICROCIRUGIA 

PARCHE 

Esta intervención practicada en arte­
rias o venas tiene una indicación clara 
en clínica en intervenciones de microci­
rug ía vascular en las reparaciones a ni­
vel intracraneal, cuando existan lesiones 
en la pared de un vaso y sea muy difícil 
realizar resección y sutura término­
terminal o cuando se desee aumentar el 
calibre del vaso en dicho punto. 

La Escuela Francesa de Neurocirugía 
del Prof. lves Lazortes utiliza esta téc­
nica en las reparaciones vasculares en 
el sistema nervioso cerebral en las que 
existe lesión de las paredes, por ejem­
plo, en los casos de invasión del seno 
longitudinal superior o transverso por 
un meningocele. 

Esta práctica (Fig . 4.10) está descrita 
en arteria aorta de rata a la que se prac­
tica una fenestración y se le coloca un 
parche extraído de la vena femoral. 
También se puede realizar en arteria ca­
rótida de rata, extrayendo un parche de 
la vena yugular externa. 

ANASTOMOSIS TERMINO-LATERAL 

Esta técnica es necesaria para anas­
tomosar vasos de distinto calibre 
cuando el tamaño de uno es doble que 
el del otro. 

Para realizar esta técnica (F ig. 4.11) se 
colocan los clamps simples en el vaso 
de mayor calibre. Se real iza una fenes­
tración en la cara anterior procurando 
que el orificio resultante sea del mismo 
calibre que la sección transversa del 
vaso menor. 

El vaso menor también tiene colocado 
un clamp simple. 

MICROCIRUGIA VASCULAR 
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OBTENCION DEL PARCHE 
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11) SUTURA DEL PAR CHE 
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Figura 4.10.-Parchc en aneria aorta 
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DE LAS DOS CAROTIDAS 
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2) FENESTRACION EN UN LADO 

if 
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3) ARTERIOTOMIA PERPENDICULAR EN EL 
OTRO LADO 

4) SUTURA 
LATERO­
TERMINAL 
CARA INTERNA 
CONTINUA 

5) SUTURA 
CARA 
EXTERNA 
PUNTOS 
SUELTOS 

6) SUTURA 
TERMINADA 

Figura 4. , 1.-Anastomosis termino·lateral 

TECNICAS DE MICROCIRUGIA 

Se colocan los dos primeros puntos 
de sutura que son los dos puntos guías, 
uno en el borde superior y otro en el 
borde inferior de la fenestración. Con el 
hilo largo, que contiene la aguja, del 
punto superior, se realiza sutura conti­
nua de la cara posterior y se anuda con 
uno de los cabos del punto guía inferior. 
La cara anterior se sutura con puntos 
simples. 

En el momento de soltar los clamps es 
necesario tener en cuenta que el clamp 
que obstaculiza el reflujo de sangre 
debe abrirse primero y verificar la su­
tura; una vez se ha comprobado que es 
correcta se abrirán los otros dos clamps. 

ANASTOMOSIS LATERO-LATERAL 

Esta técnica quirúrgica es muy útil 
para establecer fístulas arterio-venosas, 
hecho muy importante como acceso a 
hemodiálisis. En cirugía ortopédica se 
ha empleado por varios autores la crea­
ción de estas fístulas para estimulación 
del crecimiento en las dismetrias de los 
niños (Cañadell , 1976). 

Jones y Musgrove (1950) crearon fístu­
las arterio-venosas en cachorros y ob­
servaron que se producía un aumento 
en el crecimiento longitudinal, distal­
mente al sitio de la fístula. 

Weinmann, Kelly y Owen (1964) estu­
dian el flujo sanguíneo en el fémur, tibia 
y segundo metatarsiano distal a una fís­
tula arteriovenosa en perros inmaduros. 

Janes y Jennings (1961) realizaron 
esta experiencia en clínica, pero la de­
secharon debido a las complicaciones 
circulatorias que observaron. 

Pallazzi (1962) publicó sus experien­
cias con buenos resultados. 

MICROCIRUGIA VASCULAR 

Esta práctica (Fig. 4.12) se realiza en 
las dos arterias carótidas de rata. Pri­
mero se disecan las dos arterias y se 
aproximan. Para ello es muy útil colocar­
les dos hilos por debajo de cada una a 
nivel proximal y distal y cruzarlos de un 
lado a otro para aproximar las arterias. 
Seguidamente se colocan dos clamps 
en cada arteria. A continuación se rea­
liza una arteriotomía longitudinal o una 
fenestración alargada en sentido longi­
tudinal en cada caso. Los dos primeros 
puntos o puntos guías se colocan en el 
borde superior e inferior de la femestra­
ción. Con el cabo largo del hilo de su­
tura que contiene la aguja montada del 
punto guía superior, se sutura la cara 
posterior, practicando una sutura conti­
nua. Al terminar de suturar la cara pos­
terior, el hilo de sutura se anuda con 
uno de los cabos del segundo punto 
guía: 

La cara anterior se sutura con puntos 
sue ltos. 

La fístula arterio-venosa se puede rea­
lizar en los vasos femorales de conejo. 

COLGAJO VASCULARIZADO 

En la clínica, el colgajo vascularizado 
a distancia: inguinal, deltopectoral, pe­
dio, de músculo, de hueso, está indi­
cado en el recubrimiento de pérdidas 
cutáneas así como en las parálisis facia­
les y lesiones óseas. La indicación de un 
colgajo vascularizado en vez de un in­
jerto libre, un cross-leg o un tubular a 
distancia, depende del criterio del ciru­
jano. Gilbert y col. (1976), Baudet y col. 
(1976). 

Las ventajas del colgajo vascularizado 
a distancia son varias; en primer lugar la 
intervención sólo requiere un tiempo 
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Figura 4.12.-Anastomosis latcro·lateral 
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EXTRACCION 
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1) POSICION EN TENDIDO SUPINO 

2) INCISION 
EN PIEL 

Art. epigástrica superficial 

3) EXTRACCION 
DEL COLGAJO 

TECNICAS DE MICROCIRUGIA 
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Arteria carótida 
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6) SUTURA 
TERMINO­
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NOTA: EL COLGAJO DEBE TENER EL PEDICULO VASCULAR LARGO (FORMA DE RENACUAJO). LA 
ANASTOMOSIS VASCULAR PUEDE REALIZARSE TERMINO-TERMINAL, O TERMINO-LATERAL. 
LA SUTURA VENOSA PUEDE REALIZARSE. CON LA VENA MAXILAR EXTERNA, RAMA DE LA 
YUGULAR EXTERNA. 

Figura 4.13.-Colga¡o inguinal (rata) 

MICROCIRUGIA VASCULAR 

quirúrgico. En los colgajos tubulares 
son necesarias varias intervenciones. 

El colgajo vascularizado a distancia es 
mejor para el enfermo ya que le acorta · 
el tiempo de post-operatorio y no re­
quiere inmovilización larga e incómoda 
como ocurre con el uso del cross-leg . El 
cross-leg sigue en vigencia en el recu­
brimiento de algunas zonas especializa­
das. Entre los más indicados destaca el 
colgajo cruzado de Mir y Mir (1969) para 
recubrimiento de talón ya que en esta 
zona está contraindicado el colgajo vas­
cularizado a distancia. 

La piel está en buenas condiciones 
ya que no ha sufrido períodos de isque­
mia relativa como en el caso de los tubu­
lares. 

Tiene el inconveniente del largo 
tiempo del acto quirúrgico para llevarlo 
a cabo y la necesidad de estar adies­
trado en las técnicas· microquirúrgicas. 

En esta práctica (Fig. 4.13) se realiza 
un colgajo inguinal en rata utilizando los 
vasos femorales, ya que los vasos epi­
gástricos son muy finos y dificultan mu-
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cho la sutura, disminuyendo las posibi­
lidades de éxito. Una vez levantada la 
piel y tejido celular subcutáneo de la 
zona dadora, se localizan los vasos epi­
gástricos y se van disecando hasta lle­
gar a femorales. Se realiza ligadura de la 
arteria y vena femoral en el cabo proxi­
mal a los vasos epigástricos, pero que­
dando éstos unidos a los vasos femora­
les, se continúa la disección de éstos y 
se seccionan a nivel más distal. Es ne­
cesario coagular todas las colaterales. 
De esta forma, el pedículo vascular está 
formado por los vasos epigástricos que 
se continúan con los femorales. Asi se 
consigue que los vasos tengan el calibre 
necesario y además la longitud del pedí­
culo es suficiente ya que es necesario 
que el pediculo vascular sea largo. 

En la zona receptora se ha realizado 
una extirpación de piel y T. C. S., y se ha 
realizado disección de la vena yugular 
externa y de la arteria carótida. Que son 
los vasos receptores. 

La sutura puede realizarse término­
lateral o término-terminal. 



V. MICROCIRUGIA LINFATICA 

BASES ANATOMICAS 

Según Leak (1970) en un estudio rea­
lizado con el microscopio electrónico, 
los capilares linfáticos carecen de la 
membrana basal que rodea a los capila­
res sanguíneos. Los capilares linfáticos 
drenan a los vasos linfáticos. 

Los vasos linfáticos más delgados es­
tán formados por una capa de tejido co­
nectivo y un revestimiento endotelial. 

Cuando los vasos linfáticos alcanzan 
un calibre de 1/5 a 1/2 mm tienen tres 
capas: 

- La intima, que suele contener 
fibras elásticas. 

- La media, formada por fibras mus­
culares lisas y tejido conectivo con 
fibras elásticas. 

- La adventicia, que contiene fibras 
musculares lisas. 

Los vasos linfáticos tienen unas válvu­
las muy seguidas que le dan un aspecto 
arrosariado. 

Varios vasos linfáticos mayores suelen 
acompañar a la arteria y vena corres­
pondiente, en las extremidades. 

La interrupción de la circulación linfá­
tica es causa de edema. Clodius y col. 
(1974) realizaron una serie de experien­
cias en linfáticos de perro produciendo 
edema experimental. En el campo de la 
microcirugía, la sutura de linfáticos se 
encuentra en sus principios debido a la 
dificultad de localización y sutura por su 
transparecia, al pequeño calibre de los 
vasos y a la fragilidad de sus paredes. 

Es necesario tener en cuenta que los 
vasos linfáticos también presentan es­
pasmo. Es útil para liberar el mismo, la 
aplicación tópica de clorpromacina, pa­
paverina o benciclan. 
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Fig ura 5.1 .- Abordaje vasos linfáticos 
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1) VASO LINFATICO. (Visualizado con 
palern-blue) 

2) LINFOTOMIA 

3) SUTURA TERMINO-TERMINAL 

NOTA: LA ANASTOMOSIS LINFATICO -VENOSA 
SE PRACTICA TERMINO- TERMINAL A NI­
VEL FEMORAL, CON UNA RAMA VENOSA 
CONFLUYENTE A LA VENA FEMORAL Y EL 
VASO LINFATICO PRINCIPAL. 

Figura 5.2.-Sutura vasos linfáticas 

MICROCIRUGIA LINFATICA 

ABORDAJE DE VASOS LINFATICOS 

Es muy útil para visualizar los vasos 
linfáticos inyectar contraste azulado, 
patern-blue, por vía subcutánea, mez­
clado con anestésico local al 50 por 100, 
ya que la inyección de contraste es muy 
dolorosa (Fig. 5.1 ). 

Al cabo de un cierto tiempo los capila­
res linfáticos habrán ido absorbiendo el 
colorante e irá derivando a los vasos lin­
fáticos, que se tiñen de azul. El masaje 
centrípeto ayuda a acelerar la absorción. 

Si se realiza una exploración de una 
arteria o vena proximal aparecen los va­
sos linfáticos alrededor del vaso teñidos 
de azul, pudiéndose disecar los mismos. 

SUTURA DE VASOS LINFATICOS 

Calderón, Roberts y Johnson (1967) 
realizaron un trabajo experimental en 
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perro anastomosando gang lios linfáti­
cos con venas, seccionando el ganglio 
linfático y evocándolo a la vena safena 
en sutura latero-lateral. 

Yamada (1969) realizó un trabajo ex­
perimental en el que realizaba anasto­
mosis linfático-venosa término-terminal. 

O'Brien y col. (1977) preconizaron la 
sutura de vasos linfáticos con colatera­
les venosas con sutura término-terminal 
para el tratamiento del linfedema obs­
tructivo. 

En esta práctica (Fíg. 5.2) se realiza 
visualización y abordaje de los vasos lín­
faticos y sutura término-terminal, en 
perros. 

A nivel popliteo o femoral se puede 
suturar una colateral venosa con vasos 
linfáticos en sutura término-terminal. Es 
necesario realizar la sutura a 25 aumen­
tos para comprobar que no se ha cogido 
las dos paredes anterior y posterior, al 
dar los puntos de sutura. 



VI. MICROCIRUGIA TENDINOSA 

BASES ANATOMICAS 

Histológicamente los tendones están 
formados por fibras de colágena aisla­
das y en haces dispuestos en una misma 
dirección y con hileras de fibroblastos 
aplanados entre ellas. 

Macroscópicamente, el tendón está 
formado por un haz de fascículos tendi­
nosos. Cada fascículo se halla recu­
bierto por el endotendón. El conjunto de 
fascículos se halla recubierto por el epi- . 
tendón o superficie externa del mismo. 

Según la localización de los !_endones 
se hallan recubiertos de una vaina sino­
vial formada por dos capas, la capa in­
terna o visceral y la externa o parietal. 
Entre ellas se encuentra el líquido sino­
vial a veces está recubierto por una 
con,densación de tejido conjuntivo for­
mando poleas o retináculos. 

Vascularización Caplan y col. (1974) 
describieron la vascularización tendí-

nosa de los tendones flexores profundos 
de la mano y describieron dos sistemas: 
uno procedente de los vínculos y otro 
procedente del paratendón. 

ABORDAJE DEL TENDON FLEXOR 

Esta práctica (Fig. 6.1} está realizada 
en un tendón profundo de un dedo de 
pollo. En el quirófano experimental de la 
Facultad de Medicina de la Un1vers1dad 
de Navarra, también se realiza esta prác­
tica en tendón flexor de dedo de perro. 

Se coloca el pollo en la mesa operato­
ria. Una vez anestesiado, se coloca el 
pie en posición dorsal y se le pinchan 
las uñas de los dedos con alfileres para 
mantener los dedos en extensión. 

Seguidamente se practica una inci­
sión en piel y se levanta el colgajo cutá­
neo resultante. A continuación se prac­
tica una incisión longitudinal en la vaina 
y con la ayuda de una herina, se levanta 
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1) PIE DE POLLO. CARA PLANTAR 

2) INCISION 
EN PIEL 

3) COLGAJO 
LEVANTADO 

4) APERTURA 
DE LA VAINA 

5) EXPOSICION DEL TENDON 

6) FIJACION 

NOTA: EL ABORDAJE DEL TENDON FLEXOR SU­
PERFICIAL SE HARA A TRAVES DE LA PRI­
MERA POLEA. 

Figura 6.1 .- Abordaje tendón flexor 
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el tendón , con unos alfileres se man­
tiene el tendón expuesto. 

SUTURA TENDINOSA 

La reparación teninosa de los tendo­
nes flexores profundos entre el pliegue 
palmar distal y la falange media es uno 
de los mayores problemas en la cirugía 
de la mano. 

En trabajos experimentales realizados 
por Potenza (1963) en los tendones 
flexores profundos de los dedos de pie 
de perro, se vio que la curación del ten­
dón flexor profundo dividido y suturado 
se realizaba a expensas de los tejidos 
que le rodean y sin una respuesta teno­
blástica intrínseca propia, afirmando 
que los tenocitos del tendón no tienen 
un papel activo en la reparación del 
mismo. En la capa sinovial de la vaina 
proximal a la lesión, observo una proli­
feración de tejido de granulación (ma­
melones angioblásticos y fibroblastos) 
que crecía entre las terminaciones del 
tendón y en la linea de sutura a partir 
del cuarto día del postoperatorio. La capa 
sinovial se reparaba entre el 14 y 20 día 
del postoperatorio. Las fibras de colá­
gena empezaban a invadir la herida a 
partir del decimonoveno día y continua­
ban hasta el 112.º día. 

En otra experiencia, Potenza (1970) 
recubrió la linea de sutura con tubos 
de pol ietileno o miliporo y observó que 
cuando el tendón estaba aislado de los 
tejidos que le rodeaban no se realizaba 
la curación a no ser que el tejido de 
granulación se introdujera dentro del 
tubo hasta llegar a la linea de sutura. 

En otras experiencias, Potenza (1962) 
describió que las adherencias del ten­
dón con la vaina en su capa sinovial 
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ocurrían en cada punto en el cual la in­
tegridad de la superficie del tendón es­
taba interrumpida y se producía prolife­
ración del tejido de granulación para 
realizar curación de la lesión. Así mismo 
en cada punto de sutura se formaban 
adherencias, ya que se lesionaba la su­
perficie al practicar la sutura. 

Estas adherencias solamente se po­
drían prevenir en gran parte con unas 
maniobras muy meticulosas y con una 
técnica quirúrgica muy precisa y atrau­
mática. 

Kleinert y col. (1974) describieron una 
técnica de sutura de tendones flexores 
muy precisa. Una vez abordado el ten­
dón realizaba una sutura criss-cross con 
mersilene de 6/0 y realizaba una sutura 
continua abarcando solamente epiten~ 
dón, procurando no lesionar los fascicu­
los tendinosos. 

Debido a la necesidad de realizar una 
sutura continua lo más atraumática po­
sible en epitendón, para evitar coger los 
fascículos tendinosos con el material de 
sutura y evitar las prolusiones fascicula­
res, es conveniente el uso de microsco­
pio operatorio e instrumental y técnicas 
microquirúrgicas (Fig . 6.2). 

La sutura en criss-cross se realiza con 
nylon de 5/0 y la sutura continua con 
nylon 8/0 para epitendón en esta prác­
tica. 
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NOTA: EVITAR PROTRUSIONES FASCICULARES. 
SI SE SUTURA LA VAINA (SEGUN RICHARDS) 
PROCURAR QUE LA SUTURA TENDINOSA 
ESTE A DISTINTO NIVEL. 

Figura 6.2.--Sutura tendinosa 
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