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INTRODUCCION

Dentro del campo de l2 rama Odontologica en México la micro-
cirugia es una nueva faceta dentro de la Cirugia Maxilofacial,
Y no solamente en México sino en muchas otras partes del mun-~
do, donde aln la microcirugia esta en fase experimental, por=-
citar algo en paises de Zuropa y en tstados Unidos, sin - ==
embargo la microcirugia es un futuro inminente dentro de la -

Odontologia,

Hasta la fecha sc¢ estd experimentando aplicando la micreociru-
gia a tratamientos de neoplasias en la regidén mandibular, en
injertos oséos, aplicada también en la reparacién del menis-—
co y superficie articular del cdndilo., Todo esto. abre un - -

nuevo campo a la ciencia Odontologica.

Este tralajo de investigacidn se basa en reportes hechos por
microcirujanos acerca de su experiencie clinica en pacientes
tratados bajo microcirugiz con sus respectivos resultados, --
as{ como reportes de tratzmientos de microcirugia en animales

experimentales.

El +tam: fue =2scogido en primera instancia para ebarcazr - -~ -
“La miccociziagia de la ATM®, pero no se contd con el material

de investigacién suficiente para elaborar un trabajo satis- -



)

factorio, ya gue solo existe un articzulo en el mundo especifi

co de este tena, ==niéndome que extender a tratar técnicas --

aplicables al tercio inferior de la cara, asi como reportes -

i}

ue haklan é2 lz historia de la microcirugia y su desarrollo

[1H]

en otros camzss, por ejemplo: la oftalmologia, la ciencia --

nédica mids desarrollada, za donde encontramos recursos para-

5]

nuestra investigacidn, al igual que en la otorrinolaringolo-
gia donde las operaciones de oido se hacen aplicando técnicas
de microcirucia, .

El interés para desarrollar este tema es el dar a conocer al
go nuevo y gue me sirviera de medio para reafirmar mis cono-
cimientos, ya gue el tema relaciona aspectos anatdmicos, --
histoldgicos, fisioldgicos, etc., al mismo tiempo buscar un

tema que no se haya tratado hasta ahora en los traktajos de-

tesis.

Dentro de los cksetivos propios del tema estdn:
a).- El andlisis de resultados obtenidos en los tratzmientos
para ver si sus aplicaciones clinicas ofrecen ventajas sokre

otroz traztanientcs en la rehabilitacidn Maxilofacial.

i

b),~ Sus z2lcances para el futuro,

¢).~ Sus posikilidades clinicas de aplicacidén en México,



___CAPITULO I
A) DEFINICION . . B) HISTORIA ' C) FUNDAMENTOS

A) DEFINICION

En sus raices etimoldgicas la palabra microcirugia se divide-
en: Micro, pequefio, ¥y cirugia del gr. cheirourgia, de cheir,
mano, y ergon, obra. Por deduccidn el significado de la pale

bra microcirugia serd, la peguefia okra hecha con la mano.

Sin embargo la definicidn actual de microcirugia no se puede-
considerar un concepto exacto por su relacidén con varias = =-

dreas de la ciencia médica,

Sin embargo, podemos considerar a la microcirugia como una -=
metodologia que engloba a todas las técnicas o procedimientos
operatorios zjecutados con fines curativos con la ayuda de un
microscopio, gue es en si el elemento fundamental dentro de la
microcirugia. Podemos agregar el uso de microinstrumentos vy
micromateriales para lograr sus fines y la definicidn de las -~

-

téenicas operatorias.

El decir con "fines curativos" englobamos lo concerniente: --
a la erradicacién de enfermedades, la correccidn de deformi--
dades e incluso la restauracidn de miembros pérdides & el - -

reemplazo de miembros faltantes por auszencia congénita,
P



En los Estados Unidos hoy, la microcirugia se ha tomado como-
una metodologia, una modificacién y refinamiento de técnicas

microquirdrgicas existentes utilizando amplificacién (micros-
copio) para mejorar la visualizacidn. Tiene aplicaciones --
e implicaciones en todas las especialidades, Es incorrecto--
proponer gque un cirujano reconstructive tiene habilidad de --
utiiizar técnicas microguirvirgicas, ©Debiendo tener la educa-
cidn y entrenamiento necesario para escoger el procedimiento-

operatorio mas eficaz para obtener el resultado deseado.



B) HISTORIA

Muchos creerian que la microcirugia es una consecuencia de la
cirugia, pero no es asi, la unidn de estas dos ramas tardd -

giglos.

La cirugia en su etapa temprana ge aplicaba como "abrir-cor-
tando" "sacar~cortando" o ccrto "amputacidn" de Areas dafladas
y estos argumentos tomaron mds intergs cortando a través de

un tejido muerto o vivo. No existfia técnica alguna ni habia

diferencias entre ellas.

Las técnicas del uso de lentes en cortes detallados eran - -
conocidas por nuestros antepasados y eso ge ve en gus joyas.
Utilizaban lentes convexos o cristal de rosa, hallados en ~-
ruinas como el palacic de Nimrod. Este conoccimiento era pre
sente en civilizaciones como la China, Griega y Romana encon

tridndose "lentes de aumento” equivalentes a gafas.

EL MICROSCOPIQ.~ Conforme a los principales de Newbold, Roger
Bacon inventd el telescdpio y el microscdpio. Sin embargo - -
existen dudas en relacidn al lenguaje usado por Bacon en sus
manugcritos, €1 cual estaba incorporado a una digciplina - -
eclesidstica, En consecuencia, el descubrimiento del micros—

cbpio compuesto ge atribuye a Zacharia Janssen, un hacedor de



anteojos, en Holanda en 1590. Galileo fue conocido en 1610 -
por uaber adaptado su telesc6pio para la inspeccidn de obje~

tos pequefios.

La definicién de estos microscdpios compuegstos era pobre y su
uso en biologia era por medio de lentes simples mediante el -

trabajo de Leeuwenhoek, Malpighi y Swammerdan.

Antoni Vvan Leeuwenhoek (1632-1723) carecia de educacidn médi-
ca y cientifica, su poder de cbservacidn e investigacidn ayu-
d6 a muchos campos cientificos. Desarrolld su propio micros-
c6pio que consistia de dos hojas rectangulares contiguas de -
metal reteniendo un diminuto lente en un punto opuesto a - ;

un hoyo fino a través de dos laminas. Enlaces adicionales --

permitian a un objeto-situarse opuesto al lente,

Leeuwenhoek por su habilidad de produccidn de lentes debib --
haber tenido una visidén cercana muy definida. Fue el primero
en estudiar e ilustrar espermatozoides, la circulacién capi--
lar, haces musculares, la bacteria y los corpﬁSculos rojos --

de la sangre.

Marcello Malpighi (1628-1694) profesor en Bolognia, publicd-
sus trabkajos en 166l. Fue el primero en describir los capila
res, las conexionesg entre venas y arterias(originalmente pos~

tuladas por Harvey). Utilizd un pulmén de rana como modelo --



por ser transparente y presenta una circulacidn capilar pro--
minente, Ademds de haber hecho estudios embrioldgicos - - -
(principalmente el desarrollo del ¢orazdén y sistema nervioso},
descripcidn anatdémica de muchos 6rganos y el estudic de la ==

estructura y fisiologia de insectos y plantas.

LA PRIMERA MICRODISECCION.~ Jan Swammerdan {(1637-1680), - =~
Dentro de sus descubrimientes se incluye el primer estudio --
de células rojas de la sangre y las primeras técnicas de mi--
crodiseccidn e hizo preparaciones neuromasculares, Sus traba-
jos fueron publicados posteriormente por Boerhaave y Hieroni-

moug David Gaubins en 1737-1738,

En‘Inglaterra a finales del siglo XVII Roberto Hook (1635 ~--
1703) publicd su libro titulado "Micrografia® donde utilizé
por primera vez la palabra "Célula", Otros trabajos de este
periodo fue el de valsalva demostrdndo varios Srganos senso-

res y Pacchione las meningesg,

Después de este periodo no sucedieron adelantos nuevos, El -
microscépio compuesto presentaba limitaciones &pticas, - =~ -
después del dominio de estos problemas surgieron nuevog =~ = =

desarrollos en la mitad del siglo XIX.

En 1851, el profesor Riddell introdujo el microscépic bino --



cular, Ernest Abbe (1840-1905), presentd el lente de inmer--
sibén en aceite, FErnest Abbe en conjunto con Karl Zeiss - --
desarrollaron lentes altamente exactos, facilitdndo mejoras

en el campo de la patologia y bacteriologia.

Mientras, Virchow desarrolla una escuela de patologia en -~
Alemania estudiando los cambios a nivel celular, y Pasteur --

funda y desarrolla la ciencia tacterioldgica.

MICROCIRUGIA HUMANA.- La unidén entre las técnicas microscopi-
cas y la cirugia humana ocurridé cuandoc un cirujano sueco - -
Karl Orloff Nylen uso el microscédpio para ejecutar una ciru-
gia en casos de otitis crdnica y formacidn de seudofistulas.
Problemas iniciales como obtencidn de luz adecuada y el tra-
bajo a distancia retardaron el uso rutinario del microscépio
en estos campos. En 1947 Mr. Brown Lee Smith presenta un --
instrumento de uso regular en Edinburgh; y Littman en conjun=-
to con la compafifa Zeiss, desarrolla un instrumento que = =
ofrecia imigenes nitidas en cada aumento, Parrit presentd -
el microscépio dentro de la oftalmologia, junto con el - - -
desarrollo de instrumentos de Dermot Pierse,

Sin embargo, los campos de ojos y oidos se hicieron unicamen-

te apropiados a la microcirugia.

El volumen, la poca movilidad y las dificultades para perma--

p



necer estéril fue un freno para el uso regular del miecrosedpio,

y se necesitaron nuevas busquedas.

Los problemas de iluminacién adecuada y trabajo a distancia
habian sido superados. "El control de pie" de sistemas de ~--
ascenso rdpido hacian que el cirujano tuviera entero control
de l§ amplificacién y de enfoque manteniendo la libertad de

anbas manos para la cirugia.

TECNICAS MICROVASCULARES .~ Los afiog 1960's vieron un enorme
desarrollo, mucho de este gracias a las técnicas que desarro-
116 Jacobson en Nueva York. Un cirujano pldstico era capaz--

en todo el mundo de reemplazar dedos con estas nuevas técnicas.

El desarrollo del microscdpio ha sido paralelo al desarrollo -
de instrumentos apropiados. En la cirugia oftdlmica, en parti-
cular, las tijeras han sido en parte reemplazadas por el uso -
de cuchillos de diamante de corte fino, La diatermia - - -~
(la generacidn terape@tica de color local en tejidos del cuer-
po por ondas electromagnéticas de alta frecuencia) valiosa en

macrocirugia se aplica en la microcirugia como en el caso de la
extensidén del contorno circunferencial cauterizado, su lugar -
es tomado por un coagulador bipolar con el cual la coagulacidn
ocurre solc entre los puntos de finas pinzas, y no alrededor -~

de ellas y provee -de un buen control de coagulacidn de vasos =~

finos.



10

Los vasos tienen que ser templados después de la unidn por ~=

anastomosis para no producir dafio intimo y trombosis.

El mayor problema en el campo es el obtener una adecuada edu-
cacidén como cirujano, a este respecto los cirujanos tienen --
recursos para experimentos en animales en los cuales las tée-

nicas se emplean.

DESARROLLO DE ESPECIALIDADES .- El avance grande de la micro--
cirugia fue en la neurocirugia, los trabajos pioneros de Ya--
sargil y Danaghi, a mitad de los 60's extendieron el uso = ==~
del microscdpio en la neurocirugia y en particular introduje-
ron el procedimiento de desvio transcraneal en pacientes con

una cardtida ocluida.

En los QUltimos diez afios, cirujanos ortopedistas han sido -
capaces de transferir hueso vascularizado e injertos de ner~
vio, y emprendieron la reconstruceién nerviosa precisa. La
cirugia pedidtrica reimplantando la gldndula reproductiva --
masculina descendida, proporciondndo un nuevo suministro de
sangre dentro del escroto, La microcirugia tiene muchas - -

e ! 4 3 e
dreas potenciales de uso como en la urologia y ginecologia,

C) FUNDAMENTOS

En 1906, Alexis Carrel ganador del premio nobel, present6 su
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articulo "La cirugia de vasos sanguineos", Describiendo pro
cedimientos inovadores en la cirugia vascular, hasta la fecha
empleados. La técnica de coagulacidn usada al efectuar una—-
anastomosis vascular y el usoc de arterias hechas por él mismo
e injertos de venas para reestablecer el flujo sanguineo en -

extremidades isquemicas fueron descritas en detalle,

Describid el primer reimplante exitoso del miembro canino,
También 2jecutd el primer transplante de tejido compuesto --
vascularizado de intestino canino en la reconstruccidn de ---

” )
esOfago cervical.

Nylen, en 1921, utilizé el microscépio en su préctica otorri-
nolaringologa, reconstruyendo el oido medio, Estructuras juz
gadas previamente inaccesibles a causa de su pequefio tamafio-

ahora eran operadas.

En los 1960's el reimplante de dedos amputados y de extremi-
dades fue introducido, Esto gracias a Jaccbson y Sufrez, que
demostraron en el laboratorio la posibilidad de la anastomo--
sis microguirlirgica de vasos sanguineos pequefios, de medidas

de 1.0 mm. de didmetro.

Kleinent y Kasdan reportaron su experiencia en la revasculari

zacidén de dedos sin vida y su desarrollo. Los reportes de ~--

reimplante de miembros, manos y pulgares surgieron,
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Siguiendo con lo presénfado por Alexis Carrel se harhecho - -
posible homotransplantes renales, cardidcos y limitados - -
transplantes de higado y de pulmén exitosos, Un problema --
sigue siendo la inmunosupresién, que ha frenado el transplap

te de Organos.

Nakayama, en 1972 transplantd con éxito tejido gastrointesti-

nal para reconstruir el esdfago.

McLean y Buncke en 1972 transplantaron tejido compuesto por ~
microcirugfa. utilizdndo el redafio (uno de los pares de plie-
ges del peritoneo), para la reparacidn de un defecto de cuero

cabelludo.

En los 1970's las técnicas de transferencia de tejido erah --
desarrolladas por microcirugia., Tales técnicas son: trans---
plantes microguiridrgicos de tejido compuesto y la aplicacidn

del origen de la falda misculo cutdnea.

Estas técnicas dominaron el interés del cirujano, sin emkargo
sus dificultades y limitaciones asi como sus ventajas estdn -~

siendo mejor definidas.

En la reconstruccidn de cabeza y cuello, el uso de las capas

-

dorsal ancha y pectoral musculocutinea ha suplantado no solo

a métodos convencionales, sino a tejide libre.
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El transplante de tejido compuesto vascularirzado tiene un pe-
pel limitado y definido. El reimplante oséo vascularizado --
también presenta indicaciones especificas, La reanimacidn con
misculo esquelético vascularizado ha demostrado su utilidad en
pardlisis facial, Ia reconstruccidn del seno femenino que --
sigue a la extirpacidn por malignidad ha sido reportada. To=-
do esto gracias a la eficacia de la isla musculocutdnea dorsal

ancha y a la capa pedicular.

La reconstruccidn de extremidades superiores ha sido lograda-

mediante capas musculocutdneas.

El transplante de tejido compuesto ha demostrado su eficacia-
en la restauracidén de la funcidn, en particular reimplantes -

de dedos por transferencia "dedo gordo del pie a pulgar”,

El transplante de mdsculo esquelético vascularizado a sido --

eficaz en la restauracidn de la funcidn,

En la reconstruccidn de extremidades inferiores los métodos--—
de teiido compuesto vascularizado y musculocutaneo han demog-

trado su superioridad,

La descripeidn del pliege libre musculocutdneo dorsal ancho -

y el pliege oseocutinec de la cresta de la ingle iliaca, con-

1

su acompafiante vascular v su pediculo largo ha permitido el =
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empleo de “écnicas de transferencia de tejido libre por ciru-

janos reconstructivos,

Los esfuerzos de hoy no son solo concernientes a la superviven
cia de la parte reimplantada, sino con la restauracidn de la-

funcidn,

Los métodos mejorados para la estabilidad de hueso, anastomo-
sis nerviosa y el implante de movimiento activo temprano han-

contr ibuido a mejorar los resultados funciocnales.

FUTURO .- Las mejoras en los sistemas Spticos pueden hacer - ~

mucho para promover un desarrollo quirdrgice Futuro.

En el pasado y presénte hemos refinado las técnicas quirdrgi-
cas, mejorado la calidad y seguridad de la anestesia y hemos

intentado erradicar enfermedades,

En un futuro cercano, el intento de erradicar enfermedades --
serd dirigido a nivel celular, y a nivel metakdlico. La fi--
siologis de la anoxia e hipoxis y sus efectos seran mejor - -

definidos.

El control de sistemas disefilados para pronosticar la vitali--
dad del tejido convensional, musculocutidneo y transferencia -

de tejido libre. Técnicas para determinar el tipo de tejido
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y el control de la respuesta inmunologica permitird homotrans
plantes de drganos y tejidos suministrindo abundante tejido-

compuesto al microcirujano del prdximo siglo.

Definir mejor los cambios en células neoplasicas. Una biisque
da para el tratamiento de cdncer a nivel celular se hara - --

proximo.

En la actualidad se ha opinado que ciertas células pueden —-
transformar a otras durante el curso de la regeneracidén. Es
completamente claro que ciertas hormonas pueden estimular --
cambios genéticos en un organismo, resultando una metamorfo--

sis.

En un futuro cercano el cirujano y el microcirujano seran --

uno.
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CAPITULO II

A) EQUIPO PARA LA MICROCIRUGIA PRACTICA.

B) MICROSCOPIO

C) POSICIONES DE LAS MANCS EN LA MICROCIRUGIA PRACTICA
D) . ANASTOMOSIS VASCULAR

E) SUTURA.

A) EQUIPO PARA LA MICROCIRUGIA PRACTICA

Los instrumentos necesarios para la practica de microcirugia=-

son pocog Yy simples, pero deben ser de excelente calidad.

Los instrumentos descritos aqui son los que se usaron en el -

Laboratorio Louisville. Y han sido escogidos por su calidad.

a) FORCEP JOYERO DE DUMONT.- Son usadas casi continuamente
en la mano izquierda para la manipulacién de tejido y la sutu-
ra. Sus puntas se alinean con una precisidn de 1/1000 pulga--—-
das, puesto que es el didmetro del nylon 10/0. cCuando se - -
cierran con precisidn moderada ios bocados, estos deben encon
trarse no solo en la punta, sino uniformemente a lo largo de-

3 mm, de esta manera el hilo puede ser recogido facilmente.

La mds prictica teneza para aguja es el FORCEP JOYERO ANGULA=-
DO A 459. Es igualmente bueno como tenaza para agujas como pa
ra atar el nudo. Puede abrirse y cerrarse con un minimo movi-

miento del dedo. No es muy extensa.
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UN VASO DILATADOR es un rorcep de joyero modificada con una
punta delgada, igualmente pulida y no ahusada. Se coloca «=-
dentro del final del vaso y gse abre un pococ para producir una
suave dilatacidén. Es también usada como presionador contra-—-

rio para suturar en lugares restringidos.

TIJERAS DE DISECCION,- Lag pinzas de diseccidn son una guia
de apertura, deben tener cierta curvatura en su mango, Y -
deben estar ligeramente redondeadas en las puntas, las puntas
redondeadas son importantes, facilitando la diseccidén muy cer

cana a lo largo de un vago sin el peligro de perforarlo.

TIJERAS ESPECIALES PARA LA CAPA EXTERIOR DEL VASOQO (ADVENTITIA)
para la tarea especial de arreglar la advetitia del final del
vaso, se necesita un par de finas, y rectas microtijeras con
unas puntas muy puntiagudas y filosas. El contorno puntiagu-
do de las tijeras de diseccidn no hacen este trabajo propia-
mente, y sus puntas son demasiado abultadas para ello. Estas
tijeras especiales son buenas también para poner puntos y --

cortar, 9in hacer daiflo.

GRAPAS DPARA VAS0S.- Se necegita una grapa aproximador doble
de 11 mm. y dos grapas sencillas, también de 1l mm. la grapa

aproximador doble debe tener un sistema de "sutura-agarre'.
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Esto facilita el uso de suturas permanentes de una mapera - -

controlada sin necesidad de asistente.

Ademds de esto se necesita un "propdsito hecho", unas pinzas
para colocar grapas, aungue en caso hecvesario :n delgsdo - --

hemostatico, finamente usado, hara el trakajo justo,
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INSTRUME NTAL NO MICROSCOPICO

para la tarea macrogcdpica de incigidn y de exposicidn inji--
cial se necesita un escarpelo No. 15, un par de finas pi..zas

dentadas, y un pequeflo par de tijerag de mango circular,

INSTRUMENTOS DE ESTUCHE

Tan rapido como obtenga sus instrumentos debe formar su - = -
estuche v si no son mantenidos en buenestado, se daflardn ra-
pidamente. Un estuche de instrumentos propios es demasiado -
caro. E1l autoclave,un estante con un estuche para cada instru-
mento, Una caja de cigarros hard bien el trabajo en primera -~
instancia. Rell%péndola con dog capas de material de empaca-
do suave, como caucho espcnjoso, para mantener los instrumen-—
tos aplastados entre las dos capas, a fin gque no puedan mo- -

verse alrededor.

CUIDADOS DEL INSTRUMENTAL

Llevandc un buen cuidado de los instrumentos estos durardn -
largo tiempo., Haciendoge una regla que las puntas nunca to-
quen otros instrumentos duros. Manteniéndolos lejos de instru
mentos pesados vy evitande poner lasg puntas hacia abajo en la

mesa, y nunca prestarlos.

La mejor manera de limpiar los instrumentos es ponerlos com-
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pletos en una solucidn enzimdtica hemolitica, como hemosol.,
Esto disuelve parejo el coéqﬁléZdéfgénéféﬂéﬁdu;é;iéb,ry -
después se enjuagan en agua. Enjuagando las bisagras de las
grapas especialmente bien con un chorro de agua desde una --

jeringa. Después secarlos cuidadosamente antes de ponerlog-—-

separados.

La menor reparacidén y reajuste pueden ser hechas a las puntas
de las pinzas de joyero con la ayuda de un fino par de alica-
tes, una peguefla piedra de aceite de Arkansas blanca, y un --

esmeril de papel de joyero 4.0.
Este trabajo es necesario hacerlo bajo el microscdpio.

MAGNETIZACION

Ocasionalmente los instrumentos se magnetizan, por el contag
to con un cbjeto magnetizado, o por el contacto con equipo -
eléctrico, conteniendo electrcmagnétos. La QGnica cura es un
instrumento desmagnetizador el c¢ual 2s un simple hueco, un -
rollo eléctrico conectado a un suministro regular de corrien
te alterna, Cologue el instrumento dentro del rollo, pren-~ -
da la corriente, lentamente remucva el instrumento hasta estar

dos pies lejos, y entonces apague la corriente.
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COAGULADOR BIPOLAR

El coagulador bipolar es indispensable para un alto grado de

hemostasia, Usandola efectivamente es una de las hakilidades
bdsicas gue se deben aprender. Una unidad bipolar de funcién
simple natural es bastante, junto con un buen par de pinzas -

bipolares. Las mejores pinzas bipolares son poco costosas,

Para suturar se utiliza agujas microvasculares de cuerpo pla-
no con nylon monofilamento 10/0, Agujas de cuerpo plano de -
alto grado de 100 y 75 micras de didmetro son facilmente disg-
ponibles en pagquetes no estériles. Usando la medida de 100 -
micras para ejercicios bisicos, y 75 micras para ejercicios -
avanzadeos. Las agujas de cuerpo redondo, las cuales son de -

dificil control, son casi una cosa del pasado.

NUEVOS MICROSCOPIOS

Los mejores microscopios hechos para trabajo de Laboratorio--

son los hechos por AFI y Zeiss.,

MICROSCOPBIO AFI

Todos los microscdpios AFI emplean la misma cabeza microscd--—
pica bisica. Tienen un rango de aumento de X4 & Xx13. El fo=-
co y el aumento son de control manual. La iluminacién y la-
Sptica son buenas. La profundidad del foco y el alcance del

campo $on excepcionales.
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Las versiones de cabeza doble y sencilla estan disponibles,

Ambas pueden montarse en una banca alta, un piso alto, o en =
una mesa combinada y columna hecha especialmente para trabaio

de laboratorio.

MICROSCOPIQ ZEISS

zeiss fabricd varios microscdpios bdsicos diferentes, Cada -
modelo a2cepta una amplia serie de accesorios apropiados, El-
aumento con lentes normales media de X4 & X25. La calidad del
sistema Optico es extremadamente alta. Tres modelos basicos-
nos interesan: el OpMi 1, OpMi6, y OpMi 7P H. El OpMi 1 es -
un microscépio una-pieza con controles manuales para foco - -
y aumento. El OpMi 6 se asemeje al Opmi 1 pero tiene control
remoto para foco y aumento, El OpMi 7P/H es un microscbpioc --
dog~piezas con control remoto; ambos operados en posicidn - -
exacta con la misma visidén. El Opmi 1 v 6 son disponibles en
banca ¢ en altos pisos montados: el OpMi 7P/H solo sobre un -

pisc alto,

CUIDADOS DEL MICROSCOPIO
Cada vez que se use el microscdpio, se limpian las superficies
de los vidrios externos de la pieza del ojo y los lentes - -

objetivos.
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POSICION DE LAS MANOS

para empezar a trabajar en la posicidn de escritura, esta da

mayor estabilidad que cualguier otra. Descansando el codo, -
la mufieca y el borde de la mano en la mesa. El antebrazo - -
debe estar hacia arriba un poco, asi que el peso de la mano -
este sobre el borde. Dominar el instrumento como se domina-
una pluma al escribir, usando el pulgar e indice y los dedos

de enmedio, La mitad del dedo (el miemhro mas bajo de los --
tres), que domina el instrumento debe descansar firmemente en

la superficie de trabajo, por via directa e indirecta.

EL TRABAJO CON LAS DOS MANOS JUNTAS.- Tomando el instrumento
en la posicidn de escritura, las yemas de los dedos de enme—-
dio deken de hacer contacto, y deben de tener un soporte su--
ficiente en la superficie de trabajo, gue permita sus movi--'

mientos firmes,

COMO TOMAR LA AGUJA CON LAS PINZAS DE JOYERO

Se colocan las pinzas rectag en la mano izquierda y la pinza
de joyero angulada en la mano derecha. La pinza angulada ~ =~
hace un tenedor de aguja versdtil y son también ideales para-
hacer nudos, porque pueden hacer un punto en cualquier direc-

cidn.
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Se emplea una aguja microvascular de 100/micra, de cuerpo pla
no con no mas de cinco pies de hilo nylon 10 0 unido. Cuando
no se sutura la aguja se coloca en el lado pegajoso de una te

la adhesiva.

LA TOMA DE LA AGUJA CON LA PINZA

El primer asimiento de la aguja es dificil porque es gumamen
te inestakle en el tenedor de la aguja y salta alrededor en-
cuzlquier direccidn, La mejor manera de recobtro de la - - -
aguja es tomar el hilo con la pinza recta {(mano izguierda) -
cerca de un pie de la aguja v colgar 1a aguja flojamente hasta
descanzar en la superficie baja, Y la pinza angulada (mang --

derecha), puede facilmente encontrarse con ellas,

La sosicidn correcta de la aguja es un angulo de 90°, con ~
respecto a las puntas. La posiciod de la aguja no es esta

ble si ge desvia mucho de esta posicida,

En suma apuntar la aguja a la direccidn correcta es también
importante., Si se toma la aguja cerca de la punta esta apun
tara hacila abajo. 8Si se toma cerca del fin despuntado esta
se ira hacia arriba, la punta de la aguja debe apuntar hori-
zontal, no hacia abajo o hacia arriba, por lo tanto la aguja

se debe sostener por la mitad.



PASANDD LA AGUJA A TRAVES DEL TEJIDO

La aguja debe pasar a2 través del ﬁejido perpendicular a la --
supérficie del tejido. Para lograr esto, el tejido cortado --
debe estar volteado un poco para proporcionar la di;torsién

necesaria, La vuelta se efectfla colocdndo las puntas del —--
forcep de la mano izquierda en el léd; bajo del tejido y sua_

vemente se empuja el tejido cortado, elevandolo para voltear

lo, mientras simultdneamente se laza el tejido con la aguja.

La aguja debe seguir una trayectoria lo mds perpendicular po-
gible hacia el otro lado del tejido. Poniendo las puntas de -
la pinza de la mano izquierda en el lado opuesto del tejido -
justo mds alld del lugar donde la aguja atraviesa, y cuando -
llega la aguja el tejido se dobla hacia arriba para que pasge

a través de él perpendicular.

La anchura del punto debe ser casi de tres veces el espegor-
de la aguja misma. El punto de un lado debe ser igual en - -
anchura al punto del otro lado y la aguja debe cruzar la linea

de gutura no diagonalmente sino exacta en angulo rector.

Hay que dejar que la aguja siga su propia curvatura. No hay
que intentar pasarla de un movimiento rector, esto puede causar

distorsién del tejido y un innecesario alargamiento del hoyo -
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de la aguja.

Ccuando ha pasado la aguja a través de ambos lados, la aguja -
se toma con las pinzas de la mano izgquierda. Y sze tira ¢l hilo
completamente. Se cambia a un aumento menor en esta etapa --
para poder ver el final del hilo., Mantenga el hilo paralelo-
a la linea de entrada y salida, usando las puntas de la mano -
derecha como poleas indicadoras., Esto evita dafio al tejido -

causado por la angulacidn del hile en la entrada del hoyo.

ATADURA DEL NUDO
La atadura del nudo consiste en cuatro acciones separadas y -

cada una presenta dificultades propias,

Primero: El hilo es recobrado con la pinza de la mano izquier
da.

Segundo: Un rizo es hecho en la punta de la pinza de la mano-
derecha.

Tercera: el final corto del hilo es recobrado con la pinza de

la mano derecha.

Cuarto: El rizo es estirado fuera de la pinza de la mano de--

recha y el nudo es apretado.
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ANASTOMOSIS VASCULAR

Para la anastomosis de arteria. Primero se toma una grapa y -
gse coloca al final de la arteria, la arteria solo tiene un --
didmetro de 0,5.a 0.6.mm. La técnica es la misma qQue para --
un vaso grande, la Gnica diferencia es gue todo se hace a una

egcala menor,

Se emplea un lente objetivo de 150 ml. Y una aguja de 70 mi-

cras de didmetro.

Casi siempre, la preparacidn final del vaso es extremadamente
importante, un problema es gue las puntas de la pinza "para -
estirar vasos”, no entraran en el final del vaso a menos - -
gue se tenga un par f£ino poco usual, Para dilatar el vaso --
se coloca solo una punta del egtirador de vasog dentro del =-
lumen (el espacio abierto interior de un vaso sanguineo), - -
al mismo tiempo se toma la capa exterior del vaso en el corte
con otro par de pinzas. Girando las puntas de la pinza "para =~
estirar vasos", lejos de la pinza que gostiene la capa exter-

na del vaso.

La capa externa de la arteria epigdstrica, por ejemplo, es -
abundante y puede ger sacada usualmente del fin del vaso como
un doblez tubular y circunsidado con un simple golpe de la --

tijera.
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La arteria epigdstrica requiere seis suturas. Cuando la anasto
mogis de la arteria es completada, se quitan las grapas, dejan

do la grapa sencilla.

Se bafla la anastomosis de la arteria con una solucidn a2 Riger

heparinizada. fTransfiriendo la grapa doble al final de la vena.

La anastomogis de la vena no presenta problemas cuando la ve-
na tiene un diametro por encima de lmm. cuando la anastomosis
de la vena es completada se guita la grapa doble pero se deja

la grapa sencilla en el lugar.

EL COMIENZO DEL FLUJO SANGUINEO EN LA CAPA

Todavia no se esta lista para empezar el flujo, antes se debe
hacer que las capas vuelvan a gu medida original sino el flu-
jo sanguineo serd escaso. Cuidadosamente hay gue remover - =
las suturag de piel temporales y poner suturas permanentes pro
piamente localizadas en los puntos marcados originalmente,

Se aplica bupivacaina a los vasos, se esgpera 3 minutos, se - -

lava y se retira la grapa sencilla.

Si después de 20 minutos se comprueba la vitalidad de los va=-

s0s, se procede a suturar el margen de la capa.
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SUTURA

Para guturar la anastomosis se utiliza nylon 10/0 en una agu
ja de 70 micras. Se colocan las dos primeras suturas a log -
finales opuestos de la arteriotomia. Las primeras dos sutu--
ras ge llevan rectas a través del corte del vaso, recogiéndo

las y llevdndolas en nueva direccidn pasdndolas a través del

corte del vaso.

con las dos suturas en su lugar, ahora ge tiene dog lados ~--

de la anastomogis para suturar,

En cualguier punto del procedimiento se puede ver solo uno de
losg lados, el otro lado esta oculto en el pequefio vaso., Eg -
sumamente importante que el vaso esté libre y sea movido con
facilidad, pudiendo ser empujado con igual facilidad de un la
do a otro del vaso mayor, se puede suturar un lado de la anag
tomosis tan facil como el cotro. Es un error, en cualguier --
anastomosis final-con-lado, tener un vaso demasiado pegquefio -
o demasiado inmdvil que no sea facilmente alcanzado por el -~
otro lado de la anastomosis, Suturando el lado lejano ven- -
dria un estiramiento, y el estiramiento es una invitacién --

al desastre,

Hasta ahora el injerto ha sido sostenido por un lado todo el
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tiempo por una sutura contenedora puesta desde el prihgipio.
Ahora es tiempo de usar esta sutura de modo diferente, mante
niendo la sutura larga y preservando el nudo, cortando y sa—
cando el pedazo muscular a la cual ha sido unida y dejando la

sutura libre (y el injerto), colgando libre,

Se toma una grapa simple v ze coloca al final de la sutura --
como un peso, Con esto, la sutura contenedora puede ser = =-
usada para tirar el injerto a un lado o al otro del vaso ma~-

yor con igual facilidad.

Cada lado de la anastomosis requiere cerca de cinco suturas -
interrumpidas, para empequefiecer la salida, c¢on cuidado se co
‘loca cada sutura radialmente, empezando a suturar a cada - --
lado de la sutura primaria y seguir trakajando hacia la mitad.
Atdndolas conforme se van colocando, pero cuando se llegan a -
las Ultimas dos o tres, hay que dejarlas desatadas hasta que -

se haya colocado la {ltima, y entonces se atan.

Existe un dafio real terminada la puntada del vaso pegueflo -~ -
mientras se trabaja en el primer lado, para evitar esto, hay
gue tener una visidn clara de lo que la aguja esta haciendo -
cuando se coloca cada puntada, hay que levantar el borde del
.pequefio vaso para agirlo a la capa externa del vaso préximo--

de esta manera, se obtendrd una visidn clara del paso de la -
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aguja a través del borde, cel borde enterc y nada mds que - -

del borde,

cuando el primer lado se completa, se coloca el pegquefic vaso
al revés. Hay qQue tener una visidn cercana dentro de la anasto
mosis, y se procede con la sutura del segundo lado de la mis--

ma forma como se efectla la del prirer lado.

Cuando se ha completado la primera anastomosis hay que dejar -
la grapa en la arteria y sequir adelante con la segunda anas--
tomosis. Cuando ambas anastomosis se completan, se quitan las
grapas, después de algunos minutos se comprueba la vitalidad -
del injerto usando la prueba de vaciado y llenando en la par--

te distal de la arteria.

Para ejemplificar lo anteriormente mencionado, se ha tomado -
como ejemplo un experimento realizado en una rata de labora--
torio, en la cual se practicSé la anastomosis de la arteria ca

rdtida.

Se utilizd como agente anestésico en la rata una solucidn --
de pentobarbital (Nembutal), diluido en agua en proporcidn de

6 mg., por ml.
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de la insicidn dorsal, se aisld la superficie dorsal de la ve
na metacarpiana, asi como su salida y ligada a la articula- -
cidén MF, dejando una gran rama capsular intacta (la vena pro-
funda dorsal metacarpiana, la cual yace mds profunda junta --
con el periostio, los cuales se dejardn enlazados a el - - -

guinto hueso metacarpiano).

La arteria metacarpiana superficial, se libera y se divide -
distral a la articulacidn MF, congervando la arteria palmar

profunda metacarpiana superficial, se libera y se divide
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EXPOSICION DE LA ARTERIA CAROTIDA

Se localiza la arteria vy se efectia una incisidn de mediana-
longitud. Se retraen los bordeg de la piel vigorosamente, --—
para permitir el acceso., Retrayendo la linea de incisidn se
corta a través de lag capas de tejido subcutdneo con tijeras,
existen grandes nodos linfdticos en estas capas; hay que - -
cauterizar vy dividir los vasos gue los suministran. Enton--
cegs ge estira el tejido blando subcutdneo lateralmente, ex -
poniendo claramente los misculos internocs, en la parte media,
la traquea se encuentra envuelta por una rama del misculo -~
paratraqueal, lateralmente, el misculo esternocleidomastoidec
masivo corre oblicuamente hacia el esterndn. La arteria card
tida se aloja en la profundidad, entre estas dos masas mugcu-
lares. Se divide el misculo esternocleidomastoideo cerca de~-
su final inferior, y se cauterizan los vasos sustanciales que

se hallan dentro del migculo cerca de su margen profundo.

Con ganchos retractores, estirando el esternocleidomastoideo
dividido lateralmente, se estira suavemente el misculo para -
tragqueal medialmente. Hay gque hacer notar que un estirdn —--

brusco en el misculo paratraqueal chstruye la respiracidn.

La arteria cardtida se puede ahora ver claramente., Un miscu-

lo mas fino, el omohioideo, todavia se encuentra gsobre ella,
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se divide este mlsculo, y se hace la diseccidn de la longitud
entera de la arteria libre de su plexo profundo circundante -
de nervios pequefilos y vena acompafiante. Obteniendo una cuida-
dosa hemostasis antes del procedimiento, no se usa vaso dila-

tador tdpico en la herida.

Se toman dos grapas simples y se colocan en la arteria, apar-
tadas lo mids proximal y distal posible, dejdndolas hasta com=
pletar el procedimiento, en el punte medio de la arteria ex-~~
puesta, se paga una ligadura de nylon 10/0 dos veces alrede--
dor del vaso y se ata apretada, utilizando un nudo de ciruja-

no,

PREPARACION DEL INJERTO
Se divide la arteria transversalmente en cada final., Se va--

cia de sangre con una suave ordefia.

BEs trafdo el injerto arterial a la herida, si se ata flojamen
te en la herida, el pequefic injerto sard excesivamente mdvil,
no servirfa de mucho, lo gque se hace es suturar el injerto en

una posicién temporal, con una puntada contenedora sencilla.

Se pasa la sutura a través de un punto conveniente en el mus-
culo paratraqueal, y se pasa otro a través del injerto en su

capa externa cerca de la mitad. Se ata ligeramente y se - -
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deja larga la gutura. Esta sutura tendrd varias funciones --
Gtiles. pPor ahora gervird para mantener el injerto hasta - -

que se trabaje con £1,

El primer paso es el preparar el final del injerto de la arte-
ria. Para esto se dilata el final del vaso y se adapta la ca--

pa externa.

EFECTUANDO LA ARTERIOTOMIA

Ahora hay que prepararse para hacer la primera arteriotomia =~
en la arteria cardtida, el objetivo es producir con dos tije-
ras cortes dejando un hoyo de forma eliptica y un corte lim~--
pio, muy delgado y mds largo que el final del vaso dilatado.

Como ya se mencioné esto no es fdcil de hacer.

Se decide el sitio de la arteriotomia, y se remueve con tije~
ras cada particula de la capa externa, alrededor de un area -
dos veces tan larga y dos veces tan ancha como sea la arterio
tomia, Hay gue tener cuidado de mantener la hoja plana de --
las tijeras contra la pared del vaso mientras ge hace egto, -

sino facilmente se puede cortar la capa media.

El siguiente pagsc es la sutura de recobro, esta sutura ge colo
ca en el centro del sitio de la arteriotomia, y se usa para --
levantar la pared del vaso durante el corte real de la arte-~-

riotomia.
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Se toma la microsutura y se pasa la aguja transversal y recta
dentro del vaso y se s3ca inmediatamente formando dos puntos-
adyacentes, Hay que sstar sequro gue la aguja va recta a --
través de la pared del wvaso los hoyos de entrada y de salida-
deben sangrar. Se ata la sutura y se deja un final de esta-
larga. ytilizando tijerzs rectas, afiladas y puntiagudas se -
efectla la arteriotomia. Hay gue sogtener la tijera de corte
en la mano izquierda y 1z puntada recogida con la mano derecha
recogiendo la puntada 7y estirandola directamente hacia uno --
mismo, Entonces se colcrcan las tijeras v se hace el corte,
Para hacer el primer corte dos cosas son importantes: el angu
lo y la profundidad. El dngulo debe ser de 600 a el eje lar-
go del vaso. La profurdidad del corte dekbe ser igual a la --
mitad del didmetro del Zinal del vaso pequefio dilatado. Cuan
do se hace el primer corzte, la sangre derrama fuera del vaso,
se lava y se vuelve a oc:ener una herida clara, de manera que

se tenga una visidén clara cuando se trakaja en el segundo cor

te.

El segunde corte se hace con las tijeras sostenidas en la mano
derecha y la puntada recsgida en la mano izquierda, otra vez--
la posicién de las puntas de las tijeras debe ser cuidada -~ -
_antes del corte, Se deze egstar seguro que se ve donde se ==~

encuentran ambas puntas, entonces se corta el dngulo y la pro
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fundidad del segundo corte debe ser el mismo del primero. En
suma, en c ada lado del vaso el final del segundo corte debe-

coincidir exactamente con el final del primer corte,

La forma de unidn se efectlla con suturas de la manera anterior
mente mencionada, en la parte del capitulo relacionado con --

ello.
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CAPITULO IIX

A) .~ Reconstruccidn mandibular de la microcirculacidn.,

B) .~ Transplantes experimentales de articulaciones pequefias -

por anastomosis de la microcirculacién.

C).~- La microcirugfa aplicada a la articulacidén temporomandi-

bular.

En este capitulo describiremos el uso actual que ha tomado la
microcirugia acercada al campo de la rehabilitacidn Maxilofa-

cial,.

He escogido estos articulos por ser los mids representativos -
de este tema, ademds de ser los mas completos ga Que muestran

las técnicas empleadas en sus diferentes aplicaciones.

Todos estos temas presentan aspectos todavia erperimentales-—
en la rehabilitacidn mandibular, sin embargo los resultados
obtenidos ofrecen esperanza de empleo mds frecuente en pa--
cientes que tengan padecimientog como los mencionados en los
articulos, ademis de ofrecer otras posibilidades para la - -

rehabilitacidn y reconstruccidn mandibular.

No se ha escrito mucho acerca de este tema, y por esas razo-
nes no se ha podido ampliar este capitulo referente a la re~

construccidn mandibular, sin embargo los casos presentados --
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ha continuacién ofrecen varias facetas interesantes en el - -
aspecto reconstructivo y dan una nueva visién de lo que han -
logrado cirujanos maxilofaciales en otras partes del mundo, -

deseando que esto sea un paso mds hacia la erradicacidn de --

padecimientos y un paso adelante dentro de la medicina recons

tructiva.

En el primer tema veremos el empleo de cogtillas, utilizadag-
como injertos revascularizados en la pogicidn mandibular, pa-
ra la rehabilitacidn en casog de tumores malignos donde se ha
tenido que hacer una hemiseccidén radical mandibular, © una --
extirpacidn de la mandibula completa. Ilustrado todo esto --

con un caso clinico presentado en este articule.

Este articulo fue elaborado por el Dr. R.Donoff y ayudantes -~
para la asociacidn americana de cirujanos bucales y maxilofa-

ciales.
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RECONSTRUCCION MANDIBULAR DE LA MICROCIRCUTACION

Bl injerto dseo para la reconstruccidén mandibular es un pro--
cedimiento comlin, Se han empleado numerosas técnicas y va~=--

rias fuentes de autoinjertos y de injertcs donados.

Para evitar la mortalidad y cantidad de cirugia del injerto =--
36 han utilizado métodos de preservacidn como congelacidn - --
@ irradiacidn. Los problemas que se pueden presentar en es- -
ta reconstruccidn son la gran extensidén de hueso y el reempla~
20 de la articulacidén. También existen problemas en pacien~ -
tes de edad avanzada o en sitiogs de tejido expuesto a trata- -

miento como la irradiaciédn,

Sin embargo, el ampliado campo de la cirugia de microcircula-
cidén ofrece goluciones a estos problemas.

Una técnica es la transferencia dsea libre que se désprende -
de 3u origen y que girva de reemplazo en un gitio distante, -
por el establecimiento guirirgico de anastomosis de la micro-

circulacidn.,

Este establecimiento de anastomosis de microcirculacidn dis--
tinguen al injerto dseo libre, ya que este requiere revascula-

rizacidén por vasos orignados en el tejido circundante.
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purante la etapa de revascularizacidn muchas de las células-
dseas mueren. Algunas de las células superficiales sobrevi~
ven, alimentacdas por los fluidos de los tejidos circundan- -

tes y reteniendo su capacidad autdgena.

Se ha llegado a un acuerdo general,que el hueso injertado - -
libre es abgorvido, revascularizado y reemplazado por osteo~
blastos originados en el lecho receptor por un proceso deno-

miprado “"sustitucidn trepante",

La revascularizacidn inmediata por anastomosis de microcir--
culacidn tiene la ventaja de dar por resultado una osteogéne-

sis en mayor grado y mas temprana.

Se ha demostrado experimentalmente en el perro que las costi-
llas posteriores revascularizadas pueden ser transferidas al-~
fémur del mismo animal, y ser felizmente revascularizado en -
esta drea por una técnica de microcirculacidn normal, los - -
osteocitos no se afectan significativamente y no hubo presen-
cia de ninguna necrosis ni de "sustitucidén trepante", en el -

hueso transferido.

ELl hueso vascularizado transferido dd unidad a los lechos re-
ceptores mas temprano, que los hechos por injertos Sseos li--
bres, y la tasa de no unidén del injerto Sseo vascularizado --

es menox.



En 1974 Ostrup y Fredrickson reportaron la transferencia direc
ta de autoinjerto de una costilla vital a la mandibula en - -

perros usando la técnica de anastomosis wvascular.

De estos experimentos se ha sugerido que la supervivencia - -
"de un hueso vital libre ocurrird solo cuando sea mantenido el

suministro intramedular",.

Estudios angiogrdficos* en el perro muestran gque el suminigew
tro sanguineo de la costilla se deriva de la rama del vagso =--

intracostal posterior,

pe este modo la tégnica seguida es: aislar la costilla en su
rama nutriente, necesitdndo una diseccidn posterior complica-
da aproximada a la articulacidn vertebrocostal antes de una =-

extirpacién segmentaria lateral simple.

El ramo dorsal de la arteria intercostal es ligada., Arries--
gando un corte transversal de la arteria de Adamkiewicz, el
principal suminis tro sanguineo del corddn espinal toracolum-

bar.

Ootras dos posibilidades para la revascularizacidn de la cos-
tilla son: el uso de la arteria intercostal anterior, con pe
riostio, y algin pequefio suministro arterial a la costilla;

y el uso de la arteria intercostal posterior con una distri--

ANGIOLOGIA*.~ ElL estudio de sangre y vasos linfdticos.
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bucidén similar.

Esto sugiere que el establecimiento del flujo sanguineo pe- -
riostico por métodos de microcirugia reducirdn al minime la--
reabgsorcidn, la sustitucidén del injerto, obteniéndose una =~ =~
osteogénesis mejorada y supervivencia del injerto en la re- -

construccidén mandibular.

Esto dard por resultado una curacidén mds rdpida, unién mds -~
temprana, disminucidn del tiempo de inmovilizacidn y disminu-~

¢idén del periodo de infeccidn.

Los injertos Oseos por microcirculacién en los trabajos de --
Ostrup mostraron una acrecentada supervivencia, tratados pre-
viamente con 5000 unidades de radiacién. Todos log diez in--

jertos puestos sin anastomosis microvascular fracasaron.

Los datos obtenidos sobre microcirculacidn de la mandibula -
sugieren que el suministro de la arteria nutriente es menos -
importante que en huesos largos. La evidencia clinica también
sugiere gue las extremidades poseen un problema reconstructi~~
vo mayor que la regidn de la cabeza y cuello. Por lo tanto, -
un injerto con un solo suministro sanguineo periéstico, se --

puede efectuar.

Mckee usando las costillas sexta y séptima, suministradas por
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los vasos mamarios internos v sus ramas intercostal anterior,
se unieron por anastomisis a vasos faciales para corregir - -
deficienciss mandikulares, incluyendo la mitad de la mandibu-
la. El tejido klando que rodeaba la costilla también fue - -
transplantado para corregir el contorno deficiente de tejido-

blando. Nueve supervivencias en Oonce casos se reportaron.

Otros trabajos han reportado éxitos clinicos con injertos de
cogtillas sustentadas en el sistema arterial intercostal., --
Como Arivan y Finseth, que han tratado a la mayoria de sus pa

cientes con transplantes oseccutaneos,

Un reporte reciente de reconstruccidn mandibular en el hombre
mostrd tetraciclina calificada en el periodo posoperatorio --
inmediato. Clinicamente, el uso de costillas e injertos de -
huego iliaco han resistido la prueba del tiempo, en casos - -

de radiacidn previa,

En estos pacientes, la habilidad para mejorar la superviven--
cia de células del tejido por transplante de microcirculacidn

ofrece un cambio para €éxitos gue compensen los peligros.
4

El uso de injertos basados en la arteria intercostal anterior
reduce los mds grandes peligros. Se han emprendido métodos -

para resistir la pérdida de continuidad mandibular gecunda- -
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ria a osteoradio necrosis.

El siquiente caso ilustra mejor tode lo expuesto anteriormen-~

te, y ta técnica empleada en él.

Una mujer de 63 aflo de edad que padecia mandibulectomia par--
cial a causa de ostecoradionecrosis recurrente cuatro afios - -
antes, un carcinoma de célula escamosas habia sido tratado -~
con excisidn, diseccidn radical de cuello del lado derecho, vy

un tratamiento de radiacidn de 6500 Rads.

Un injerto de costilla por microcirculacidén habia sido prac--
ticado hacia seis meses, despudés del (ltimo de tres procedi-~
mientos anteriores, para la erradicacidn de la osteroradione
crosis para corregir el defecto mogtrado. Degpués de una - -
angiografia preoperatoria, se realizd una excisidn de la - -
séptima costilla izquierda, vasos intercostales y misculo - -
intercostal, Después de una incisidn submandibular, los frag-
mentos del resto de la mandibula fueron expuestos por el - —-
desenvolvimiento de las capas. La arteria intercostal y la -
vena se ligaron con anterioridad y log tres centimetros pos-—-
terioregs de estos vasos fueron diseccionados bajo el micros--

copio operado para formar un pediculo libre, las ramas dentro

de la extengidén del pediculo fueron coaguladas. La costilla
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solo fue sefialada en tres lugares, A los fragmentos mandi-
bulares se les quitd corteza interior para crear un lecho -
para la punta de la articulacidn con el injerto., Las ramas
de la arteria facial derecha y vena se les practicd la di--
seccidn hasta que vasos apropiados para la anastomosis se--
hallaran ., Alambre de acero inoxidable de calibre 24, se pa
sb de manera cldsica a través de ahujeros taladrados locali-~
zados en el hueso receptor y en la costilla del injerto, y -

el injerto se asegqurd en su lugar,

El injerto tiene una tendencia de expansidn lateral, Esto -
noe presenta problemas utilizando sutura nylon 10-0 en una --
aguja BV750 bajo el microscdépio se efectla la anastomosis --
"final ~con- lado" de la arteria intercostal a la rama de --

la arteria facial y venas correspondientes,

El sangrado del corte muscular intercostal se observa inmedia
tamente. Las heridas del pecho y cuello gse cierran de mane--
ra clidsica, se coloca un tubo de pecho y la herida del cuello
se drena con una solucidn Hemovac, Se administran Dexran - --—
de bajo peso molecular durante cinco dias en el posoperatorio
y una aspirina amortiguadora se di& diariamente cuatro veces -
durante un mes., La revisidén &sea se realizd dos semanas -

posoperatoriamente,
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El periodo posoperatorio se complicé por el halotano, causan
do problemas hepdticos, caracterizados por un tiempo de - -~
protrombina prolongado y niveles bajos de albumina, Una - -
efusidén pleural persistente en el lado operado necegitd un --

drenaje por el uso prolongado del tubo de pecho.

pespufs de esto la paciente estuvo mejor. Seis meses después

se efectud una vestibuloplastia sin complicaciones.
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i1 periodo posoperatorio se complicd por el halotano, causan
io problemas hepaAticos, caracterizados por un tiempo de - -
protrombina prolongade y niveles bajos de albumina., Una - -
efusién pleural persistente en el lado operado necesitd un --

drenaje por el uso prolongado del tubo de pecho,

Después de esto la paciente estuvo mejor. Seis meses después

se efectud una vestibuloplastia sin complicaciones.
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El segundo articulo presenta casos referentes a transplantes
de articulacicnes del pie o de la mano para la rehabilitacidn
mandibular en casos donde existe ausencia congénita o en casos

de anguilosis.

Todos estos transplantes fueron realizados en perros y los =
resultados obtenidos demuestran la eficacia del tercer grupo,

en los transplantes,

En el tercer grupo se hicleron transplantes de articulaciones
completas, en los otros dos grupos se transplantaron articula

ciones a la mitad.

Ademis se describe el uso de tetraciclina fluorescente para -

verificar la vitalidad del transplante.

Este articulo fue elaborado por Peter J. Rurwtz, MD. para - =
la Unidad de Microcirugia del hogpital San Vincent's en - -

Melbourne, Augtralia.



TRANSPLANTES EXPERIMENTALES DE ARTICULACIONES PEQUENAS POR

ANASTOMOSIS DE LA MICROCIRCULACION

La reconstruccidn de una articulacidn destruida ha sido un -
problema dificil de resolver, especialmente en nifios y adul~
togs de edad avanzada., El autotransplante y homotransplante

de toda o la mitad de la articulacidn se ha intentado desde~
principio de siglo; gin embargo, los resultadcs a largo pla-

zo no han sido satisfactorios.

HISTORIA DEL TRANSPLANTE CLINICO DE ARTICULACIONES

Uno de los transplantes de pequefiag articulaciones fue reali-
zado por Fietze en 13802; usando la falange proximal del dedo
gordo del pie como un autoinjerto para reemplazar un radio -

enfermo distal.

En 1908 Lexer utilizd articulaciones medias y enteras de --
extremidades recientemente amputadas como homoinjerto; en -
1825 los resultados a largo plazo fueron satisfactorics . Sus
uniones abarcaron la mitad y la totalidad de la articulacidn
de la rodilla, la mitad de las articulaciones del hombro, --

cadera y dedos, también algunocs autoinjertos (principalmente
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de articulaciones de dedos). Sus pacientes ganaron un gran-
diogo movimiento articular y alivio del dolor. La buena fun
cidn perduraba por varios aflos, a pesar de la degeneracidn =~
lenta de estas articulaciones., Lexer notd que el transplan-
te de grandes articulaciones era mejor cuando una pequefia -~

pieza de hueso se unia al cartilago articular transportado,

Lexer citd el reporte de Bordenheuer en 1909 de un transplan
te de metatarso a la articulacidn temporomandibular. Existe
varios reportes de autocinjertos de articulaciones del dedo -
del pie para reemplazar articulaciones de dedos daflados algu-
nas como medias articulaciocnes y otras como articulaciones -~
enteras. En estos casos aparecia una degeneracidn gradual -~
de las superficies articulares,aungue la funcidn persistia -~
por varios aflos. E1 trauma ocasionaba la pdrdida de estag--

articulaciones,

En 1974, Mikkelsen y Laurence, reportaron transplantes de - =
articulaciones en pacientes con artritis reumatoide, Mikkel=~
sen reemplazd articulaciones (metatarsofalangeas), con arti-—-
culaciones autdgenas (producidas por €1l mismo), Laurence ~ -
transplantd homoinjertos de articulacidn de la rodilla, - -~

Ambog autores lograron regultados funcionaleg gatisfactorios,

durante varios aflos, a pesar de signos radiograficos de arti
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culaciones deterioradas,

En 1943 Bromberg, Walden y Rubin reportaron dos transplantes

de la articulacidn temporomandibular en casos de ausenciz ~--

congénita. En uno se usd el tercer metatarso, en otro el car-
tilago costal y ambos lograron una buena funcién. Dingman --
y Grabbs reportaron en 1971 el uso de injertos bilaterales --
de metatarso, como medias articulaciones, para reemplazar - -
articulaciones temporomandibulares anquiloczadas en cinco ni--

flos .

Dingman y Bromberg encontraron que no habia crecimiento epi-
ficial en las articulaciones transplantadas. El cartilago -
epificial no hace vital el restc de un transplante libre apa

reciendo el retardo del crecimiento,

HISTORIA DE TRANSPLANTES EXPERIMENTALES DE ARTICULACIONES

Kettelkamp, Alexander y Dolan trabajaron con articulaciones
medias y enteras metacarpcfalangeas en manos. Aunque algu--
no de los cartilagos sobreviven, las articulaciones mostra-

ron servera degeneracidn y destruccidn.

Campbell transplantd rodillas, muflecas y cbéndilos femorales -
come unidad de articulaciones. Los autoinjertos sobrevivie--

ron utilizando una corteza huesuda delgada unida al cartila--
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go articular., Pero los homoinjertos sufriercn lenta degene-

racidn,

De Palma dirigid experimentos similares con femfir y logro --
resultados similares,

Herndon y Chase transplantaron articulaciones ¢e rodilla, sus
resultados fueron que el car+<ilago presentd necrosis en dos -
semanas y reemplazado por te:iido fibrosc en dos meses, El --
hueso se degeneraba en 14 dias, pero regensraba en nueve me--

ses.

Lloyd transplantd cartilagos de costillas sokbre la superficie
del femir; este cartilago permanecid vital y era lentamente -
incorporado. Entin y Erdelyi efectuaron transplantes de arti-
culaciones metatarsofalangeas en perros, después de 15 a 17 --
semanas se presentaron degeneraciones y comenzd la destruc~ -~
cidén. Adn en perros jévenes, Entin y otros intercambiaron -=-
dos medias articulaciones metatarsofalanges adyacentes en - -
perros. Después de 12 a 16 semanas el cartiilagc era destrui-

do lentamente.

TRANSPLANTES ARTICULARES CON ANASTOMOSIS DE MICRCCIRCULACION

Con el desarrollo de las técnicas microquirdrgicas, la - - -
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trans ferencia de una articulacidn libre por anastomosis de -~
Sus vasos principales en el sitio receptor parece el paso a

seguir,

Sin embargo, ningin caso clinico de un injerto de articula-
cidn libre lejano se ha hecho con semejante revasculariza--
cidn.

Aunque Buncke en 1967, transplantd una articulacidn metacarpo
falangea a un radio adyacente, manteniéndo el suministro san
guineo intacto; obteniéndo un buen resultado funcional. En
1969 Cokkett y en 1973 Buncke reportaron el transplante de

un dedo gordo del pie para reemplazar un pulgar, utilizdndo
anagtomosis de microcirculacidn, obteniendo una buena fun--
¢idn articular. En 1966 Buncke y Schulz realizaron el mis-

mo transplante.

Slome y Reeves transplantaron homoinjertos de articulacidn -~
de rodillas en perros, utilizando inmunosupresidén. Obtenien
do éxito en dog de cinco perros durante un periodo de 10 se-

manas a 8 meses.

Goldberg, Porter y Lance hicieron el mismo trangplante en -
perros, tres perros gobrevivieron hasta un afo, y sus arti-

culaciones se acercaron a lo normal.
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Muchos homoinjertos mostraron trombosis y reatsorcidn progre
giva. Juden y Padovani trakbajando de la misma forma de 13 -
transplantes 12 tenian vasos vitales y sus articulaciones --
quedaron casi normales; se practicaron estudics por rayos X,
angiografia, microangiografia e histoldgicos. En seis perros
se considerd controlada la trombosis de vascs sin embargo, -
se hicleron necrdticos. Quince homoinjertos con inmunosu- =
presidn tuvieron trombosis de vasos con necrosis de las arti

culaciones.,

O'Brien y Hans en 1977 transplantarcn articulaciones metacar
pofalargeas, las cualeg sobreviviercn aunque el movimiento -
era restringido. Este breve resumen de la historia de = -=-
transplantes, nos sirve de introduccidén para a continuacidn-
describir el destino de pegueflas articulaciones transplanta-
das con anastomosis de microcirculacidn, en experimentos re-

cientes.

METODO

Se utilizd la quinta articulacidn metacarpofalengea (MF) del
perro como primer paso se aplicd un torniquete inferior. La-
articulacidén fue abordada por dos incisiones longitudinales-

{(en cara dorsal y planta de el pie), todas las disecciones -

se realizaron con un microscopio operado Zeiss. A traves -~ =
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de la insicién dorsal, se ais~C la superficie dorsal de la ve
na metacarpiana, asi como su salida y ligada a la articula -~
cién MF, dejando ura gran rama capsular intacta (la vena pro-
funda dorsal metacarpiana, la cual vace mds profunda junta =--
con el periostio, los cuales se dejardn enlazados a el ~ - -

quinto hueso metacarpiano).

La arteria metacarpiana superficial, se libera y se divide -
distral a la articulacidn MF, conservando la arteria palmar -
profunda metacarpiana, y las ramas de la cdpsula articular --

y la parte proximal de la falange.

Los misculos extensores v flexores fueron disecados aparte ,
los misculos intrisecos dentro, el hueso divididd, dejando -

un misculo rodeando el suministro de la arteria.

El hueso se cortd transversalmente con sierra eléctrica, en
esta etapa se libera el torniquete. Se liberd la articula-
cién casi completamente libre. El sangrado de las superfi-

. - . . . - I d 13
cies era testimonio de un siministro sangulneo intacto.

Se realizaron tres tipos de transplantes. En el grupo I la -
parte proximal de la articulacidén MF se transfirid como me--

dia articulacién de la mandibula, para actuar como sustitu--

to de la ATM.
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En el grupo II la parte proximal de la cuarta y quinta arti--
culacidn MF se intercambid, uno con sus vasos unidos y otroc -~
como injerto libre (sirviendo de control), en el grupo III a -
una articulacidn entera se le efectud la diseccidén y fue - -

reemplazada en su posicidn.

En los tres grupos el transplante de microcirculacidn de la -
articulacidén se compard a un grupo de control (en el cual no

se efectud anastomosis de microcirculacidal.

GRUPO I MEDIA ARTICULACION METACARPIANA COMO REEMPLAZO DE ~ ~

UN CONDILO MANDIBULAR.

Se usaron perros adultos con un peso de 11 a 28 kg. bajo aneg
tesia de pentobarbital, Se seccionaron la primera y quintF -
articulacidén MF (de la forma ya descrita). E1 cdndilo mandi-
bular fue seccionado y se reemplazd por la cabeza metacarpi; -
piara como transplante de media articulacién.~ Manteniendo - -
su alimentacidn de arterias y venas. Se efectud una fijacidn
inte;na con dos alambres de Kirschner, y dos tornillos fijos
en hueso. Después se ejecutd un corte en la porcidén baja del
metacarpio para asegurar un mejor contacto con la mandibula.

La cdpsula articular fue suturada con catgut crdémico 4-0.

Los vasos fueron unidos quirfirgicamente a la arteria temporal
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superficial y la vena fue movilizada los vasos fueron igua-
lados por estaturas, midiendo de 0.7. a 1.3. mm de didmetro

las uniones se hicieron con nylon 10,0

A diez perros se les practicd el transplante con uniones -~
quirlrgica de microcirculacidén. En tres perros las arterias
sufrieron trombosis. A cinco perros se les practicd transplan
tes de articulacidn libre, o sea sin unicnes quirdrgicas de--

circulacidn, los cuales eran el control.

Los perros fueron sacrificados en intérvalos, en este tiempo
se hicieron egtudios de la unidn dsea, movimiento articular,
apariencia macroscdpica y estudios histoldgicos de la articu

lacién.

RESULTADOS GRUPO I
En todos los siete perros a prueba y cinco de control habia-
una unién Ssea adlida. A excepcidn de uno en el grupo mi--

crovascular {debido a una fijacidn ésea defectuosa).

los movimientos de la ATM eran buenos en seis de los siete--
perros a prueba y cuatro de log cinco de control, a pesar de

cambiog anatdmicos severos en las articulaciones,

Ningln cartilago articular ge cbhservd normal en la explora--
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cidn macroscopica, Tres de las siete articulaciones proba--
das mostraron dafio moderado, cuatro dafio severo y fibrosis,
mientras cuatro de los cinco de control mos<raron dafio mode-

rado v uno mostrd dafic severo.

Histdlogicamente todas las ATM trasplantadzs en ambos grupos
mos traron una degeneracidn del cartilago, reemplazo fikroso-
v necrosis de condrocitos {aungue algundos nidos de condroci-

tos se observaron vitales),
Los huescs mostraron signos de necrosis y regeneracidn.

DISCUSION DEL GRUPO I

No se detectd diferencia significativa entre los dos grupos,
Todos los perros tuvieron un buen movimiento de la ATM, a --
pesar del dafo severo macroscdpico y microscdgzico. Los - -
cambics de cantidad de cartilago dafiado, necrcsis y regene-

racidn de hueso fueron similares en ambos grupcs.

Los dafios articulares debieron ser mecdnicos, asi la cabeza

metacarpiana estaba modelada diferente al cdndilo mandibular.

As{ como el corte en el husso transplantado para su fijacidn,
junto con el uso de tornillios vy K-alambre para fijacidn de-
hueso rigido, debid haber intervenido en la circulacidn san~

sufinea en los ransplantes vascularizados.



GRUPO II. DIFERENTES MANERAS DE TRANSPLANTE DE LA CUARTA Y

QUINTA ARTICULACIONES METACARPOFALANGEAS.

Se les practicd la diseccidn a las articulaciones MF cuarta -
y quinta del perro, en su parte proximal. La quinta articula
cidén con gus vasos de alimentacidn y la cuarta sin vasos -~ -
{como control), la quinta articulacidn se utilizd como reem-

plazo en el cuarto metacarpio, y los vasos se anastomosaron.

La cuarta articulacidn sirvid de reemplazo en el quinto meta
carpio, como injerto convencional. La fijacidén de hueso se hi
zo con alambre, a través de pequefios ahujeros taladrados. La
cdpsula articular fue suturada con catgut crdmico 4-0 y la --

pata mantenida con yeso por 4 semanas.

En la exploracién las articulaciones se estudiaron en la - -
unidn dsea movimientos articulares, apariencia macroscépica,

muestra histoldgicas y exdmen con rayos X.

GRUPO II. RESULTADOS

22 articulaciones fueron operadas en once perrosg, los cudles
murieron entre uno a cinco y medio meses mds tarde. En seis‘pg
rros la arteria era presente en el estudio, en cinco perros
la arteria estaba obstruida (estos dltimos por ser simila~=-

res al grupo de control se excluyercn.),
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Del grupo de prueba geis perros presentaban arterias vitales.
Las venas estaban obstruidas en dos pérros, sin embargo, la -~
vitalidad de la vena no parecia ser esencial en las articula
ciones revascularizadas., Cuatro de seis perrcs con arteria--

vital eran cachorros, de este modo se podia estudiar el des-~

tino de la epifisis en estos transplantes.

En los seis perros prueba con arterias patentes, todos mostra
ban unidn &sea, mientras gue tres perros del grupo de control

no vascularizados mogtraron seudocartrosis.

Solo una articulacidén de ambos grupos recuperd el movimiento
normal, el resto tuvo algin grado de restriccidén. En la - -~
evaluacidén radioldgica las articulaciones vascularizadasg, ==
aparecen normales, En el grupo de control, cambios destruc-
tivos severos aparecian en cuatro cachorros, entre log dos -~
meses posteriores, en dos perros adultos las arteriag se - --
conservaron bien radioldgicamente degpués de dos a cinco y ~--

medic meses,

Los cambios destructivos en los perros jdvenes se manifesta-

ron mas temprano gu. en los adultos.

En los cuatro perros jdvenes, la epifisis en la articulacidn

revascularizada permanencia abierta, aungue mas estrecha que
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la articulacidn no operada. En los de control la epifisis --
fue total o parcialmente destruida después de un mes, Pare--~
¢la gar gue los cambios degenerativos ocurren méds temprano --

en la ldmina epificial que en el cartilago articular,

La apariencia macrosclpica del cartilago se observd cerca de
lo normal en cinco de seis injertos vascularizados. Solo - -

una articulacidén prueba, tuvo un dafio de lisura leve,

Los seis de control mostraron dazfio severo o destruccidn del -
cartilago, las articulaciones de ambos grupos tuvieron una -~-

densa cdpsula articular fibrdtica,.

En resumen los injertos vascularizados mostraron un dafio leve
2 moderado. Los de control tuvieron un daflo de moderado a se
vero, Las l&minas epificiales en el grupo a prueba se conser
varon bien vy vitales. En el de control se mostrd mayor des--

truccidn,

GRUPO IIXI.-~ REEMPLAZOS EN SU POSICION DE ARTICULACIONES ENTE

RAS METACARPOFALANGEAS.

Se secciond la quinta articulacidn MF con su cépsula intactaz,
v calocade &n gu posicidn, como unz articulscidn entera con ~

vagaz wunastomosados.Los transplantes prueba y los de control-
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se hicieron en diferentes perrosg. Cinco perros tuvieron un -
transplante vascularizado y seis perros tuvieron un trans- -

plante no vascularizado (control).

Todos log perros recibieron 50 mg/kg. de tetraciclina metil
pirrolidira, por via I.V., durante 5 a 8 dfas postoperatorios,
la tetraciclina se incorpora dentro del hueso vital y se tor-

na fluorescente (con luz ultravioleta).

La exploracidn durd de dos a cuatro meses postoperatorios, a
cada especimén se le practicd un corte longitudinal y la - -
superficie se fotografid con un filtro Wratte 12 Barrier en -
la cémara, utilizdndo un flash electrdénico con un filtro - -~
Exciter 47a como luz de origen para grabar la tetraciclina -
fluorescente (se empled pelicula Ektacrome de alta velocidad)
Estudidndose el movimiento articular. La union Ssea aparien--—

cia macroscdpica e histoldgica y apariencia radiogréfica,

GRUPQO I1XI.- RESULTADOS
En los c¢inco perxos con injertos vascularizados, las arterias
vy venas cstaban vitales al estudiec. El 10% formd una seudo--

artritis. Comparada al 33% en el grupo de control.

Se lograron mejores movimientog en el grupo vascularizados. En

las peliculas radiogrdficas los cinco injertos vascularizados

aparecieron normales; en el grupo de control dos mostraron --
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un dafo servero y absorcidn, dos mostraron un dafio moderado-

y dos una apariencia normal,

Macroscépicamente los injertos vascularizados apareciersn -
normales, conservando la articulacidn y el cartilago articu-

lar uniforme y resplandeciente, al contrario del grupo de - -

contreol.

Las articulaciones vascularizadas mostraron el tipico patrdn
de tetraciclina fluorescente de vitalidad, mientrag ninguno--
de los de control tenian fluoréscencia {(esto significa que al
ser conectados a la circulacién los del grupo prueba recogian

la tetraciclina).

EBistoldégicamente el injerto vascularizado no se distinguia -

de las articulaciones normales, Los injertos de control mos-~

it

raron necrosis de condrocitos y degeneracidn fibrosa del --

cartilago.

DISCUSION GENERAL

En resunen el transplante articular enterc vascularizado se
mostrd normal macroscdpicamente y microscépicamente, asi - -
como funcionalmente la vitalidad se establecid por la tetra-

giclina fluorescente,
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Los grupos controlades tuvieron severa restriccidn de movi- -

mientc articular, severos cambios degenerativos-y-necrdticos

en el cartilajo artisular,

Los resultados en las medias articulaciones; no se observa- -

diferencias entre el grupo vascularizad -y el de control, - -
Aqui los injertos vascularizados tuvie on dafio y no llegaron
a ser completamente normales ademds de presentar un movimien-

to restringido.

El dafio del cartilago articular y restriccién de movimiento -
se debe tal vez a la interferencia de la cdpsula articular. -
La cdpsula se presentaba densa y fibrdética e inflexible, Es-
ta cdpsula fibrdtica posiklemente tenga un suministro san- -
guineo disminuido, con una zroduccidén reducida de liguido - -

sinovial,

Los trangplantes de medias articulaciones no fueron afortuna-

dos probablemente por razones mecanicas,

POSIBILIDADES CLINICAS

Algunas aplicaciones clinicas potenciales pueden ser conside
radas, Una posibilidad seria el reemplazo de una articulacidn
metacarpofalengea traumdticamente destruida en un adulto j6--

ven por otra articulacidn MF del primer o segundo dedo del -~
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Los grupos controlados tuvieron severa restriccién de movi--
miento articular, severos cambios degeneratives y necréticos

en el cartilago articular,

Los resultados en las medias articulaciones, no se observa--
diferencias entre el grupo vascularizado y el de control, --
Aqui los injertos vascularizados tuvieron dafio y no llegaron
a ser completamente normales ademds de presentar un movimien

to restringuido.

El dafio del cartilago articuiar vy restriccifn de movimiento-
ge debe tal vez a la interferencia de la cédpsula articular.

La cdpsula se presentaba densa y fibrdtica e inflexible. Es--
ta cdpsula fibrdtica posiblemente tenga un suministro s#n— -
guineoc disminuido, con una produccidn reducida de liquido -~

sinovial.

Los transplantes de medias articulaciones no fueron afortuna-

dos probablemente por razones mecanicas,

POSIBILIDADES CLINICAS

Algunas aplicaciocnes clinicas potenciales pueden ser conaide

radas. Una posibilidad seria el reemplazo de una articulacibn
metacarpofalengea traumdticamente destruida en un adulto j4-

ven por otro articulacidn MF del primer o segundo dedo del -
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pie, obteniendo su guministro de la arteria pedia o de la -~
primera arteria metztarsa de la planta del pie vy de la vena

safena,

Esto seria similar a 1a transferencia "dedo del pie a la ma-
no", Bl Reemplazo de una articulacidn no es recomendada en -
individuos jdvenes y el transplante de una articulacidn ente
ra vascularizada seria mejor eleccidn, Porgué las ldminas ~
epificiales guedan wvitales. Las transferencias de articula-
¢idn vascularizada dete considerarse en niflos con dedes de -
la manc o articulaciones temporcmandibulares dafiadas, para -~

conservar el crecimiento potencial de la parte,

RESUMEN

Las articulaciones metacarpofalangeas en perros fueron transg
plantadas con anastomosis de la microcirculacidn. Algunas -~
transplantadas como medias articulaciones, otras como arti--

culaciones enteras.

cuando una media articulacidn era transplantada el movimien
to se volvia restringuido, pero eran kien conservadas, con-
solo un dafio leve y eran preservadas las liminas epifisiales.

Comparadas con los transplantes de articulacidén no vasculari
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zadas que mostraron dafio severo del cartilago articular y ~-

la deatruccidn de la laminas epifisiales,

Los transplantes de articulaciones enteras vascularizadas, --
no eran diferenciadag macroscopicamente y microscopicamente-
de las articulaciones normales, y tenian solo una ligera res
triccidn de movimiento. Recogiendo la tetraciclina de la -~

circulacidn, demostraban su vitalidad.
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LA MICROCIRUGIA APLICADA A LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La operacidn microscdpica ha revolucionado muchos procedimien

tos guirdrgicos,

Este articulo archiva por primera vez las microtécnicas pione
ras para la exploracidn y reconstruccidn de la articulacidn-

temporomandibular, :

La determinacidn de las condiciones patoldgicas y obgervacidn
de la funcidn y disfuncién de la articulacidn son dramidticas.
La microcirugia de precisidn utiliza microinstrumentos, mi--
croayujas, microtaladros, y cauterizador bipolar ofreciendo-

exactitud a las técnicas gue antes era imposible.

Las técnicas de la microcirugia son aplicadas a todo desor--
den dentro de la cadpsula articular. Condiciones tales in- -
cluyen: condiciones congénitas, traumatismos, sindrome de -~
hipomovilidad, condiciones artriticas, neoplasias y enferme-
dades degenerativas de la articulacidn, degsordenes internos-
de la articulacidn y desordenes traumdticos resultado de --

afecciocnes.

Los desordenes de la articulacidén son comunes. El desalojo~

anterior del menisco con degplazamiento anterior permanente,
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se observa clinicamente como una disminucién de la apertura -
mandibular, dolor, malestar miofacial, dolores de cabeza, --
sonidos a la apertura y cierre mandibular y dolor referido -
al oido. Junto con limitaciones severas de movimiento, el ~

menisco se encuentra en posicidn de “cerradura®, y hay pre~~
sencia de chasquidos, lo que indica que esa articulacidn tie
ne poco tiempo de vida. A continuacidén el menisco se perfo-
ra, siguiendo a esto la rutora del enlace del menisco y la -

hernia del menisco.

1

En la cdpsula articular ocurren dafios traumdticos tales como
hemartrosis, fracturas de los componentes Gseos (céndilo y -
fosa glenoidea), y traumatismos del menisco, cdpsula y dafio -

de los ligamentos de la articulacién.

En la mayoria de los caszos, la terapia conservadora alivia -
sintomas. Estas medidas varian de acuerdc a las condiciones
patoldgicas, los procedimientos quirtdrgicos se emplean cuan-
do estas medidas fracasan y cuando los sintomas son persis—-
tentes e intolerables & cuando se ha diagnOSticado la enfer-

medad guirdrgica.

La evaluvacidn radicgrifica es egencial en log egtudios « - =

preoperatorios.
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La politemografia se obtiene cuando se sospecha de cambios -
degenerativos de la articulacidn en sus elementos Oseos. - -
La artrografia cinefluorcgrafia y artrocinefluorografia son
necesarias para un diagndstico preciso de desordenas del me-
nisco, tales como desplazamientos del menisco y movimientos-

-

anteriores

Las indicaciocnas de la artrocinefluorografia son cuando hay

gsospecha de desordenes internos como la Gnica condicidén patg
1l6gica, cuando el tratamiento conservado; ha fallado, cuando
los cambios degenerativos de la articulacidn no han sido - -
observados por otros medios, y cuandc los procedimientos qui

rirgicos se han contemplados,

La articulacidn temporomandibular es ginglimoartrodial, esto
es de un movimiento libre, Las cavidades articulares (supe--
rior e inferior), separadas por un menisco. Las guperficies

articulares del ¢dndilc mandibular y de la fosa glenoidea --
del hueso temporal estdn cubiertas por fibras densas de - -

colagéna,

Las cavidades egtdn alineadas con tejido sinovial, la cdpsu-
la se extiende desde el menisco antero posterior a los enla-

ces del temporal y el c¢éndilo mandibular.
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L.a zona central del menisco el "paris gracilis", es delgado
y contiene colagéna avagcular, El menisco se proyecta ante--
riormente para formar un proceso el "pes meniscus"., Este --
proceso se enlaza en la parte superior a la eminencia arti--
cular y el vientre superior del misculo pterigoideo lateral.
Estd drea es vascularizada, abastecida del misculo pterigoi-
deo lateral y estructuras de la articulacidn, el enlace pos-
terior del menisco es la zona bilaminar, compuesta de dos --
clases de fibras separadas por uAa zona central de tejido --
conectivo, En esta regidn posterior, el menisco es vascula-
rizado, y se denomina el "genuvasculosa”. El menisco en su--
parte posterior se enlaza por la via del estrato superior --
al plato del timpano del huego temporal., El egtrato inferior
se enlaza desde la parte posterior del menisco al cuello del
cdndilo. En gu parte media y lateral, el menisco estd enla-
zado a lag astas del cdndilo, independientes del enlace de =~

la cidpsula.

La forma del menisco es semejante a una gorra en la superfi-
cie articular del céndilo, formando la cavidad inferior de la
articulacidn. Las fibras de coldgena de la cdpsula se unen --
al cuello del céndilo. En la parte media y superior, la cidp

sula se une al plato del timpano y al hueso temporal. Late--—
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ralmente se une al borde inferior del proceso temporal.

El ligamento tempomandibular se extiende desde la supexrficie
inferolateral del arco cigomidtico a la extensidén antercsupe-~
rior de la cdpsula, y posterior e inferior a la unidn del -

borde anterolateral del cuello del céndiloc.

Por encima de la ecdpsula vy 21 ligamento temporomandibular -~
esta el espacio parotideomaseterino, gue se une al borde infe

rior del arco cigomdtico.

Durante la funcién, las uniones anteriores y posteriores del
menisco le permiten rotar, mientras el cdndilo se translada,
Pero puede ocurrir un desarreglo interno con el translado -~
anterior del menisco, © con la adhesidn de las fibras en la-
unidén anterior del menisco con rotura o excesiva laxitud del

enlace posterior del menisco,

La estabilidad del menisco depende de la convexidad del cdn
dilo mandibular, y de la concavoconvexidad de la foga glenoi

dea y la eminencia articular.

La cdpsula permite la translacidén y los movimientos de bisa-
gra ademds de dar soporte a la articulacién. Las funciones

del ligamento temporomandibular son permitir la translacidn,
resigtiendo los deaplazamientos laterales anormales del cén~

dilo.
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TECNICA DE MICROCIRUGTIA

Se utiliza anestesia general por intubacidn nasotraqueal para
permitir la libertad de manipulacidén mandibular. Se ejecuta~--
una incisién, la incisidn se marca paralela y posterior al - -
pliegue posauricular, aproximadamente a 3mm., La extensidn in-
ferior wvira por encima del extremo mastoideo, el extremo su- -
perior llega dentro de la linea del pelo. La incisidn postau-
ricular es llevada abajo anguladamente a la extensidn de - ~-
la aponeurosis del proceso mastoideo y la aponeurcsis del ~ -~

temporal.

La diseccidn en esta capa se lleva anteriormente, delimitan—-
do la piel del canal auditivo externo (CAE). La linea tempo-
ral superior es identificada con una diseccidn angulada y ---
directa adicional exponiendo el agpecto superior del CAE, --
Una diseccidn gimilar se hace inmediata en la parte superior

del CAE, un corte transversal del CAE se hace en la unidn - -
del cartilago descarnado, La digeccidn se lleva a la porcidn

media vy anterior por abajo de la raiz cigomdtica en el - -~ -
periostio, aislando la aponeurcsis temporal y la parotideoma-

seterina ligdndose superior e inferior respectivamente al -~ -

hueso.,

La diseccidn anterior se efectda a la mitad de la capa fa~-



cial vy las capas profundas de la aponeurosis temporal, vy entre
la aponeurosis superficial y parotideomaseterina. FEl borde -
anterior del ligamento temporomandibular y la cdpsula es la -
extensidn de la diseccién anterior. La diseccidn inferior -

termina en la unidn del ligamento y la cépsula con el c¢éndi-~
lo, se hace una incisidn para desarrollar una base plana - —--

anterior a la aponewrosis parotideomaseterina.

Primero se realiza un corte por debajo de la raiz cigomatica
y extendida al borde posterior de la cdpsula. Segundo, se =
realiza un corte vertical siguiendo el borde posgsterior de --
la cdpsula hasta el cuello del cdndiloc. Tercero, se desarro-
1la una punta para aliviar la aponeurosis parotideomaseteri-
na llegando al proceso cigomdtico, al ligamento temporoman--
dibular y la cdpsula articular, Se coloca un reteredor en -

la aponeurcsis y en la punta de la piel del oido anterior.

Tres incisiones se erfectdan en secuencia para desarrollar una
base posterior, estas son: linea curva horizontal superior, =~

vertical anterior y horizontal inferior.

La incisidn curvilinea horizontal superior se hace a través-

del ligamento temporomandibular hasta la porcidn anteropos-—-

terior. La incisidn comienza con la liberacidn del liguido-

sinovial, y el acceso a la cavidad articular. Entonces se =~



coloca un elevador micrdpata con picos juntos dentro de la -
cavidad, Elevidndola lateralmente, esto protege la articula -

cibdn interna y permite la extensién posterior de la incisidn.

La sequnda incisidn se extiende de la zona anterior de la - -

caApsula al cuello del céndilo.

La tercera incisidn libera enlace de la capsula con el cue~-
llo condilar, y permite gue una punta sea llevada posterior-
mente para permitir la inspeccidn de la cavidad articular, -
la guperficie del menigco y la fosa glenoiéea. Entonces se-
realizan movimientos dindmicos de la mandibula y se lleva a
posiciones estdticas, de apertura y cierre permitiendo la --

inspeccidn del menisco y sus enlaces.

La exploracidn del espacio inferior articular se realiza -
por medio de una incisidén lateral del menisco. Inmediatamen
te gse realiza una incisidn superior y lateral, perforando -
el menisco, dentro de la cavidad articular liberando liquido
sinovial. Se coloca un elevador micrdpata de picos juntos -
4 un gancho de nervio dentro de la cavidad para proteger - -
la superticie articular del céndilo mandibular. Se levanta el

menisco lateralmente a la vez que se extiende la incisgidn,

La extensidn anterior sigue una curva descendente a la unidn
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uniones del menisco en su zona bilaminar. La punta es lleva-
da inferiormente para exponer la cavidad articular y la super
ficie articular condilar. Se verifica la funcidn articular -
vy las posiciones estdticas de apertura y cierre, S# inspec--
ciona la superficie articular condilar, la fosa glenoidea y -

las uniones del menisco.

El procedimiento quirdrgico varia de acuerdo al desorden in--

terno ohservado.,

Cuando el diagndstico de la ATM es desplazamiento anterior -~
del menisco sin cambios degenerativos de la superficie articu
lar cdel cdndilo. El menisco estd depositado posteriormente,-
el c3ndilo se desplaza inferior cuando la mandibula estd - -~
abierta al mdximo. Se efectda una incisidén en la zona late--
ral y meaia, anterior a la zona bilaminar las guturas de - --
traccidn se colocan de la parte anterior del menisco a la = -
incisidén del menisco. Manteniendo la mandibula en posicidn -
de descanso, con un espacio incigivo de 2a, 3 mm, El menig--~
¢co es llevado posteriormente y lateral, Para determinar el =~
grado de desplazamiento anterior y la cantidad de remocidn ==

posterior del menisco,

Se mantiene en egta posicidn el wenisco mientras ge verifican
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log movimientos funcionales de la mandibula.

Se marca el menisco y se recorta desde la parte lateral a la-
media, Utilizando técnicas microquirdrgicas el menisc: ze --
sutura en la parte posterior con material sintético permanen~-

te de sutura.

Si no estd indicada la remocidn quirirgica posterior del me--
nisco, se puede hacer una plegadura posterior, si existen ---
cambiogs degenerativos con espolones e irregularidades de la -~
superficie articular condilar, se remueven y se aliza la gu--

perficie con microinstrumentos y microtaladros.

Cuando existe una degeneracidn severa de la ATM, se necesita
otra nueva exposicidn de la articulacidn, se efectda una - -
incisidén desde la linea media de la incisidén lateral, exten-
diéndose inferior al punto medio de la unidn del menisco y el
cuello condilar. Se libera la unidn inferior del céndilo man
dibular. Las puntas son dobladas exponiendo el polo lateral
entero condilar. Se hace una condilectomia con la separa—-
cidn de la superficie articular condilar. Se gsecciona la --
superficie articular con microt2ladroc. Se deja un fragmento
dseo intacto protegiendo las estructuras vitales profundas -
en el polo condilar. Entonces el hueso es fracturado colo--

cando un elevador periocstico dentro de la ostectomia y torw-
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goideo externo se digeca libre y la superficie articular se
remueve del sitio quirdrgico. El menisco se deja intacto --
al separar la fosa glenoidea del c¢dndilo seccionado. E1 me-
nisco ayuda a absorver el trauma funcional y mantener la -
dimensidén vertical. Si es necesario el tranglado de la di--
mengidn vertical se efectla un transplante de SILASTIC alam-

brado para reconstruir el céndilo.

Si se indica una reposicidn posterior del menisco se realiza

con las técnicas ya descritas.

El cierre se efectGa en orden inverso, Se guturan las pun-
tas del menisco en su pogsicidn anatdémica. La punta del liga-
mento temporomandibular es devuslta a su posicidn anatdmica

y suturada., Se libera el retractor de micrdépata y la punta
de la aponeurosgis parotideomaseterina es retrocedida y sutu-
rada en su posicidn anatémica. Se sutura el tejido profun---
do, que rodea al corte en forma de cruz, de la piel del - ~-
EAC con 4 & 6 sutﬁras circunferenciales y la punta del oido -

ge devuelve a su posicidn previa.

La incisidn postauricular es cerrada con técnicas convencio-

nales.
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CONCLUSTIONTES

Dentro de los objetivos tratados en este tema era el andli--
sis de los resultados obtenidos y ver sus ventajas, pera cu-
brir este primer punto dividiremos los resultados de acuerdo

a los temas ofrecidos.

El primer tema tratd de los injertos con costillas revascula
rizadas a la zona mandibular para corregir 1o ya mencionado.
y que de acuerdo a log resultados obtenidos, que son satis—-
factorios experimentalmente en los perros, el caso gue se --
presentd de la paciente con un padecimiento recurrente de --
osteoradionecrosis, nos muestra que las aplicaciones clinicas

de esta técnica son favorables para su ejecucidn.

En el segundo tema de injertos de articulaciones pequeflas, -
como por ejemplo articulaciones de dedos y pies, transferi--
dos a la articulacién temporomandibular o para suplir la - -~
augencia de uno de ellos en caso de accidentes, se ha visto
gegin los resultados que el transplante gque ofrece mayores -
ventajas es el de articulaciones enteras, por que no se tiene
que afectar la unidn en la articulacidn, ni poner cuerpos ~-
extraflos como seria la sutura en los casos de medias articu--

laciones, las cuales ademds de presentar cambios degenerati--
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vos presentan un movimiento articular restringido. refiniti
vamente nos inclinamos al uso de transplantes de articulacip

nes enteras para suplir a una articulacidn dafada.

En el tercer tema se pregentd la técnica empleada para curar

cambios degenerativos a nivel del cdéndilo, estas técnicag -~
- 1 d . (]

son empleadas después de una exploracidn muy minuciosa y - -

después de gue tratamientos conservadores han fallado, es un

Gltimo recurso para aliviar log males en la articulacidn - -

temporomandibular, los resultados han sido satisfactorios.

Existen otras posikilidades de rehabilitacién mandibular, pe
ro estas que se presentaron son las que ofrecen mayores venta
jas, por que son técnicas que cualquier microcirujano puede-
emplear, teniendo el material, instrumental y educacidén ade-

cuada para este tipo de trabajo.

En nuestro pais se ha estado tratando casos de rehabilitacién
mandfbular en casos de pérdida total por medio de injertos de
huesos frontales en forma de una mandibula obtenida del mig--—
mo paciente, en el lugar del hueso frontal obtenido se colo-
¢a una plancha de metal., Ha dzdc btenos resultados sin em~-
bargo, el problema es que la no-revascularizacidn del injer-
to 10 hace comparable al grupo de control del tema dos, don-

de se trataron los transplantes de articulaciones pequefias, y
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ddnde vimos que el movimiento era restringido y existia dege

neracidn de las superficies articulares,

De acuerdo a lo expuesto anteriormente podemos afirmar que --
un transzplante empleando la técnica de revasculacidn microqui-
rdirgica tendrd la ventaja sotre un injerto libre, de que - -~
mientras el suministro de sangre sea mantenido, serd mayor --

el tiempo de vida del injerto.

Podemos decir que dentro de gug alcances para el futuro estad
principalmente la rehabilitacidn en nifios, que por algfn - -
traumatismo por ajemplo: hava pérdido algin miembro de la man.
o del pie, o si tiene algin padecimiento mandibular que afec-
te la articulacidén, podria ser tratado bajo alguna de estas -
téenicas para procurarle un crecimiento normal del miembro --
pérdido o afectado, o la rehabilitacidn mandibular en su ca--
0, v que este no pierda su capacidad de crecimiento y for--

talecimiento, al mismo tiempo que su vitalidad.

otro caso al futuro puede ser su aplicacidn en el campo de
la cirugia pldstica, para corregir algin defecto que altere-~
la estética del paciente, ccmo podria ser el evitar el ugo -

+

de protésis.

pentro de sus posibilidades clinicas en México la microciru--
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gia ha alcanzado un gran desarrollo en el campo oftdlmico, en
el de la otorrinolaringologia, sin embargo su uso en la Odon
tologia ha gquedado para el futuro, principalmente por que no
se cuenta con una especialidad de acuerdo a este campo, y --
eso no es culpa de nesotros porque desgraciadamente todo lo -~
nuevo nos llega de otros paises por ser este un pais subdesa-

rrollado,

Ademds no se cuenta con la educacidén apropiada en esta rama,
ni con el instrumental, ni los materiales para realizar es--
tas técnicas y como esta la gituacidn del peso para comprar-
al extranjero, tode lo gue necesitamos para desarrollar este

campo seria imposible llegar a pagarlo.

Si hablamos en concreto de las posibilidades clinicas de - -
empleo de estas técnicas, podria decir que dentro de 20 afios

se empezard a hacer algo en esta rama en México.
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