[1R]]

wm UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONUMA
' DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

REPARACION DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE,
CON NEURORRAFtA FASCICULAR DIRECTA,
ESTUDIO EXPERIMENTAL EN PERROS

T E S I S

PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN:
CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
P R E S E N T A

DRA. MA. ISABEL CARAVANTES CORTES

A MEXICO, D. F. FEBRERQO DE v
1998

TESIS CON
ALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA:

Amdsmmqmmmmmmmemﬂamlaaﬂminadénde
mammhwmemwmm.mmymﬁmenmi.queme
amymenmapasoapesardelasadmm.cmdasnﬂfanﬂliamadms.
Hermanos y Hermanas).

Amornnmhsor,quehahurado!evmalﬂnddeeﬂaespedalidad.queha
mtmﬂnﬁdoenmdmmmifumadm.q:ndmmsuﬁkmdapaso.seﬁamr
MompeﬁododemﬂdendamCh:yiaHésﬁmwamstnﬂva.Gmdaspwmmoymr
todo, Or. Nicolas Sastré Ortiz.

Nodyﬂodadicarymoudxamdamﬁanaqmmmenmmeham.

Con todo carifio:
Dra. Ma. Isabel Caravantes Cotés



MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

10




REPARACION DEL NERVIO LARINGEQC RECURRENTE, CON NEURORRAFIA FASCICULAR

DIRECTA, ESTUDIO EXPERIMENTAL EN PERROS:

INTRODUCCION:

Durante la cirugia de tirpides existe el riesgo de lesianar los nervios laringeos recurrentes por fa
relacién del nervio con la fascia pretraqueal, que se distorsiona de acuerdo al tipo de patologia que
involucra a la gtandula tiroidea, a otra estructura del cuello y después de cirugia previa. También las
variaciones anatomémicas incrementan dicho riesgo, principalmente por la relacién que guarda la
arteria tiroidea inferior con el nervio laringeo recurrente, estas fueron agrupadas en ocho tipos de
acuerdo a lo reportado por Wadde (1) en 1955, el cual también describié tres sitios de mayor
vulnerabilidad del nervio, en un grupoe de 100 tiroidectomias y encontrd que la mayor frecuencia de
lesion es en el tercio superior, cerca de su entrada a la laringe. Esto fué enfatizado por Lahey (2), Catell
(3) y Hoover (4), quienes describieron que puede lesionarse el nervio en la porcién superior durante la
ligadura del pedicule de 1a arteria tiroidea superior; en el tercio medio la vulnerabilidad se debe a que el
nervio esta en intima relacién con el tejido tirodeo y en el tercio inferior cuando estd alterada la
anatomia porque el nervio esta desplazado por el mismo I5buta tiroideo. {Fig. 1)

Humphreys (5} observl en 1618 pacientes, que ef 7.5% tenian un nervio laringeo recumrente que
emergia del vago a nivel de la laringe, sin excursién a través del torax y describié otras v.an'aciones en
cuanto a localizacién y dimensiones de uno 0 ambos lados; por consiguiente, la lesidn del nervio
laringeo recurrente en los sitios de diseccidn durante la cirugla de tiroides puede tener mayor frecuencia.

Lahey y Allen en 1928 (2) reportaron que la frecuencia de lesidn al nervio durante la cirugia de
tircides varia desde un 0.3 hasta un 38%. Green y Ward en 1990 (B) repitieron el anélisis y encontraron
ung frecuencla que va desde un 0.3 hasta un 17%; seftalaron que esto depende de lo dificil de la
identificacién del nervio en el acto transoperatorio. Este faclor es muy importante porgue st no se
identifica no es posible diagnosticar fa seccién, por lo tanto, su reparacién no es realizada en el mismo

tiempo operatorio y gueda como un hallazgo de complicacién postoperatoria.



\ NERVIO LARINGEO

RECURRENTE

FIG. 1 : Vista dorso-lateral del nervio laringeo recurrente, niveles vulnerables
de lesitn quirigica. 1. Tercio superior por ligadura de arteria tiroidea superi-

or, II. Tercio medio por la fntima relacitn del nervio con el tejido tiroideo,
I11. Tercio inferior por ligadura de la arteria tirvidea inferior y/o desplaza-
miento por el mismo lobulo tiroideo.



Riedell en 1958 (7), en un estudio al que llamé "lesién al nervio laringeo recurrente durante la
tiroidectomia ....", hace un anélisis comparativo del nimero de pacientes con lesiones nerviosas cuando
los nervios fueron expuestos quirugicamente contra los que nunca se vieron en el lra'nsoperatorio. para
concluir finalmente, que existe un mayor riesgo de lesidn en nervios noe visualizados y que la
reanastomosis tardia de dichos nervios no habia dado los resultados adecuados,

Por todos los motivos anteriormente expueslos, ha sido muy significativa la cantidad de
cirujanos que han estado sujetos a lesionar un nervio laringeo recurrente, por lo cual se han ideado
métodos para la identificacion transoperatoria def nervio y evitar la lesidn; como lo hizo Kratz (8) en
1873, quién utilizé por primera vez el microscopio para identificar comectamente los nervios y asi
poderos estimular ayudado de laringoscopia directa, en forma simuiténea,

Horsley (9) en 1909, fué el primero en reparar en forma direcla una lesidn del nervio taringeo
secundaria a un escopetazo y reporté recuperacién completa de la funcidn en un !apso de 3 meses.
Frazier y Mosser (10) en 1924 reportaron que las anastomosis del nervio taringeo recurrente a un asa
del hipogloso tienen pobres resultados en pacientes con mas de 6 aflos de Seccién nerviosa. Sin
embargo, Crumiey (11) recientemente reportd que las inyecciones de teficn y las inyecciones de
gelfoam son efectivas como coadyuvantes en el tratamiento de la reparacion con la transferencia
nerviosa a un asa de! hipogloso, porque ayudan a rehabifitar la voz por los meses requeridos antes de
que la regeneracidn del nervio funcione.

Hoover (4) enfatizé en 1953, que ia restauracién de la funcién del nervio laringec recurrente
después de su feparacién directa en general ha fallado, situacién que también fué expuesta, afios
después por Murakami y Kishner (12) quienes sugirieron que en la reparacion puede ocurrir inervacion
equivoca y los axones para el abductor pueden dirigirse a inervar musculos addudiores, lo que daria una
via aérea inadecuada. Por lo anterior, es ampliamente conocida !a dificuftad que existe en el tratamiento
de la secci6n del _nendo laringeo recurrente, su abordaje en forma tardia es dificil, asi como la
reparacitn, que en general se hace bajo tensién; por consiguiente, fos resultados son malos y también

son pobres |os que se obtienen con otros métodos de reconstruccion.



El Dr. Abel Sepulveda (13) investigd la anatomia topogréfica del nervio laringec recurrente, en un
estudio realizado en 10 cadaveres, estudié todo su trayecto, dentro y fuera del nervio vago y concluyé
que en el interior del nervio Se encuentra en un grupo fascicular, constituido por dos fasciculos que se
mantienen en situacion ventromedial, desde su emergencia def créneo hasta su separacién del vago
cuando forman la recurrencia del nervio. Esto nos lleva a inferir, gue si existe una posicitn constante,
entonces nos permite tomar los fascicutos en cualquier lugar del trayecto para trasltadarlios a manera de
puente hasta ei sitio donde se desea y asi evitar {a recurrencia para realizar una reparacion direcla y sin
tensién,

Con los datos antes mencionados nos propusimos elaborar un trabajo experimental, en &l cual nos
planteamos los siguientes objetivos:
OBJETIVOS:
1.- Conocer fa anatomia topogréfica de! nervio laringec recurrente en el perro y compararia con la del
humano.
2.- Reparar el nervio laringeo recurrente después de seccionarlo en los dos sitios mas frecuentes de
lesifn quirirgica y en una tercera posicion que se lecalizé més cercana a los musculos laringeos; las dos
primeras en forma directa y la tercera con los fasciculos comespondientes disecados y Ilevaqos desde la
vaina del vago, para unirlos en forma directa contra el cabo distal corto y asi acortar 1a longitud después
de evitar ia recurrencia del nervio laringeo.
3. Evaluar el grado de recuperacidn por electromiografia y hacer un anilisis comparativo de los

diferentes grupos después de la reparacién.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron 12 pemros mestizos con peso promedio de 30 kg. y una edad fluctuante entre 6 meses y 5
aios, sin patologia alguna, con adecuada funcién de cuerdas vocales, que se valoré con la emisién de
ladridos. Todos los animales se mantuvierdn en prepafacién por 2 semanas con el médico veterinario

antes de ingresarles al prolocolo, La poblacion tetal se dividié en 3 grupos que nombramos AB y C, se
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El Dr. Abe! Sepulveda (13) investigé la anatomia topografica del nervie faringeo recurrente, en un
estudio realizado en 10 cAdaveres, astudié todo su trayecto, dentro y fuera del nervio vago y concluyd
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{esion quirtirgica y en una tercera posicitn que se localizd més cercana a los musculos laringeos; las dos
primeras en forma directa y la tercera con los fasciculos correspondientes disecados y IIeva(_ios desde la
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antes de ingresarles al protocolo. La poblacion total se dividié en 3 grupos que nombramos AB y C, se




tomaron 3 perros para montar el modelo experimental, los cuales se excluyeron del protocolo y asi
quedaron 3 perros para cada grupo.

En el grupo A se realizd la seccién del nervio laringec recurrente a nivel del tercio superior de la
arteria tiroidea inferior. En el grupo B la seccion fué en la unién del tercio medio e inferior de la gléndula.
En el grupo C la seccitn se hizo entre el polo superior de 1a glandula tircidea y la traquea, cercano a su
ingreso en la laringe.(Fig. 2)

E! procedimiento quirdrgico se realizé bajo anestesia general, con material microquinirgico y con
magnificacién; después de realizar las maniobras habituales de asepsia y antisepsia se-realizé en el
cuello una incisién longitudinal lateral izquierda, se disecd por planos hasta rechazar los musculos
pretraqueales y realizar la diseccion del nervio laringeo recurrente izquierdo desde su origén en el nervio
vago. Aqui cabe mencionar, que en el perro dicho nervio sale en forma separada del vago desde su
emergencia del crineo, se encuentra dentro de su misma vaina neurovascular y permanece en intima
relacién ventromedial.

En forma transoperatoria se est_imulé el nervio con un electroestimulador de neurofisiologia de 9
voltios y se verificd por laringoscopia directa la selectividad del mismo, por & movimiento de la cuerda
vocal ipsilateral; posteriormente, se Hevé al animal bajo el efecto anestésico al laboratorio de
electrofisiologia para realizar un estudio de electromiografia y asi verificar la funcién motora de las
cuerdas vocales a Ia estimulacién, con toma de registro previo a la seécidn nerviosa. Después de estos
registros, se secciond el nervio en forma unilateral en los silios previamente mencionados, La
selectividad de la lesién se determiné al observar la pérdida de funcion de los masculos laringeos por la
posicion de abduccién de las cuerdas vocales; en los grupos A y B se hizo la seccién y la reparacién
inmediata directa (Fig. 3). En el grupo C se seccioné el nervio muy cercano a la laringe, se abordod la
vaina del nervio vago para disecar el nervio laringeo recurrente en una posicién cefélica, antes de su
recurrencia, se extrajo el nervio de la vaina y se llevd a manera de puente para hacer la neurorrafia

directa y asi evitar la distancia de la curva de la recurrencia. (Fig. 4)



FIG. 2: Niveles de seccifn experimental en el nervio laringeo recurrente,

A. Tercio superior de la arteria tiroidea inferior, B. Unitn de tercio mdio e
inferior de la gldndula. C. Entre el polo superior de la glandula tiroidea y la

tréquea, cercano @ su ingreso a la laringe.






FIG. 3: 8.- &0, B: Seccitn del nervio laringeo recurrente y cierre directo

termino-terminal ;




FIG. 4: Go. C: Seccitn del nervio laringeo recurrente cerca de la laringe con

diseccién del nervio denttro de la vaina, para 1levarlo ¥ hacer anastamsis di-
Tecta y evitar la curva de la recurrencia,



Todas las microneuromrafias fasciculares se realizaron con nylon 10-0, bajo microscopio con
maghnificacién 16X . Terminado el trabajo microquinirgico se cemo por planos, se vigilé la recuperacion y
funcién ventilatoria y se mantuvo al animal con cuidados postoperatorios de veterinaria.

Se realizé un segundo tiempe quinirgico en cada animal 6 a 8 semanas después; con la misma
técnica quirirgica se abordé el sitio de la anastomosis, se realizé estimulacion transoperatoria con el
neuroestimulador y se corrobord por laringoscopia, se llevé al animal al laboratorio de neurofisiologia
nuevamente y se tomaron controles electromiograficos, para después cerrar por planos. Los datos

eléctricos se correlacionaron con la funcién y la interpretacién neurofisiolégica.

RESULTADOCS:

Como resullados observamos que en todos os perros hubo menor movilidad de la cuerda vocal,
palidez, asi como datos de hipotrofia muscular; pero en todos hubo cierto grado de recuperacitn
manifestado por el retomo tie la emisién de ladridos.

De acuerdo a los estudios electromiogréficos, encontramos gue en el grupo A (Gréfica 1), no se
observé respuesta a las 8 semanas y se inferpretd como desmielinizacién con bloqueo de conduccitn,
sin datos de regeneracidn; a la estimulacion muscular se observd fibritacién por denervacion de las
fibras muscutares. En este grupo el pmﬁéstico se catalogd de incierto posiblemente por falta de tiempo
en la regeneracién nerviosa para llegar a reinervar los misculos laringeos.

En el grupo B (Gréfica 2}, hubo degeneracién axonal en 2 perros y desmielinizacién segmantaria, lo
que se tradujo en la disminucién de 1a amplitud con conservacién de a latencia, con una disminucién en
la velocidad de conduccién & menos de un 40 % y un incremento en el umbral de respuesta por dafio
axonal, con una caida en la amplitud de un 20%, sin desmielinizacion. El resultado global de este grupo
marca cierto grado de recuperacién, )

En el grupo C (Grifica 3), los estudios electromiograficos demuestran que la reinervacion fué mayor;
en 2 permos se reportaron datos de regeneracidn nerviosa practicamente en 100%, con poca
desmielinizacién. En un perro de este mismo grupo se reporté degeneracion axonal y desmielinizacion

segmentaria con predominio de la desmielinizacion, con muy buenas posibilidades de recuperacion.
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en 2 perros se reportaron datos de regeneracifn nerviosa practicamente en 100%, con poca
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DISCUSION:

Las lesiones del nervio laringeo recurrente se han tratado en forma variada y han sido diferentes los

resultados obtenidos por cada aulor. La falta de reinervacion efectiva ha condicionado que se efeclien
oftras cirugias de tipo reconstructivo para suplir esta, entre eflas estan la reseccién submucosa de la
cuerda, la cordolomia, la cordectomia, la ventriculocordectomia y el sacrificio de otros nervios ©
misculos. Hoover (4) menciont que estos procedimientos unicamente aminoran la condicién pero que
definitivamente no la comigen.
En general, los trabajo experimentales sobre el particular son heterogeneos en sus resultados; en 1926
Blalock y Crowe (14), describieron que existia alguna recuperacién del movimiento de las cuerdas
vocales en los perros, sin atrofia de las mismas, después de la anastomosis del nervio laringeo
recumente en tres diferentes formas de reparacién; con la unidn directa a un asa del hipogioso, con la
unién al frénico y al unido al nervio laringeo recurrente contralateral. Los estudios histol6gicos
demostraron regeneracion axonal después de los tres tipos de reparacidn. Siribodhi (15) en 1963,
repoit® que existia actividad eléctrica de los misculos laringecs del perro, después de la reparacidn
directa det nervio, pero sin ningin movimiento funcional y propuso que puede existir una regeneracién
neuronal aberrante hacia los misculos abductores y adductores. Tashiro (16) en 1972, tar.nbién reportd
que existe evidencia electromiografica de recuperacién pero sin movimiento definitivo, después de la
reparacion del nervio laringeo recurrente en pemos. Sin embargo, Gordon y McCabe (17) realizaron un
estudio de neurcrafias agudas en el cual observaron reinervacidn y retorne de la funcién laringea en los
perros y concluyeron que el nervio laringeo recurrente en el pemc es capaz de tener una adecuada
regeneracién con el regreso de la funcidn de los misculos adductores.

Doyle y cols. (18) en 1968 realizaron un estudio con varios métodos experimentales de la
reparacitn del nervio laringeo recurrente en peros, gue levaron posteriormente a los humanos; como la
reparacién por neuroerafia directa, la unié del cabo distal del laringeo recurrente seccionado a una
seccién parcial del vago, la insercién del nervio laringeo recurrente en el mosculo cricoaritenoideo

posterior y la insercién del nervio vago en el mismo misculo; estos Gitimos con la finalidad de lograr




neurotizacién. Su reporte final de este estudio es que la anastomnosis inmediata a la seccidn del nervio
lograba una recuperacién de practicamente 100%. Hace énfasis en que los resultados de la reparacién
tardfa estuvieron condicionados & un retormno incompleto de la funcidn y técnicamente es mas dificit por
la cantidad de fibrosis de la cicatrizacidn, Curiosamente, los resultados fueron excelentes cuando se
dividid parcialmente el vago y 5¢ unié con el cabo distal del laringeo recurrente, pero sin ninguna base
anatémica de sostén; de la misma manera, funciond bien 1a colocacién del nervio laringeo recurrente
dentro del misculo cricoarilenvideo para neurotizarto, pero sugieren que este evento debe ser hecho
solo en aquellos casos en el cual la reparacion nerviesa ha fallado.

De acuerdo a los resultados que obtuvimos en nuestro estudio, 1a reinervacién de los misculos
laringeos después de la neuromafia fascicular es posible, aguella que es realizada en una situacién mas
cercana a la laringe tendré una recuperacidn més répida. Por esta razdn, cuando la neurorrafia se hizo
muy cercana a los mdsculos laringeos porque se vio facilitada por la diseccién del nervio laringeo
recurrente, desde el interior de la vaina neurovascuiar del vago; la recuperacion, como se demostré por
estudios electromiogrificos, es practicamente de 100% y ademas se logrd |a recuperacion de la funcidn
por la emisidn de tadridos.

Sin duda, la evolucién en el conocimiento anatémico-topografico del nervio laringeo recurrente
dentro del vago, asl como, la tecnologia modema en el manejo de las reparaciones de los nervios
periféricos y los avances en el conocimiento fisiolégico de la regeneracién nerviosa y la capacidad de
neurctizacién, hacen que al comparar nuestros resultados con los obtenidos por otros autores, los
nuestros se aprecien como mejores, pero habré que tomar en cuenta que los trabajos experimentales
referidos tienen més de 20 aftos de haberse realizado.

Si comparamos nuestros resultados con los reportados por Doyle, se denota que la técnica
utitizada por &l tiene una base anétornica, que &l no explica, pero que ahora nosotros podemos explicar
¥y asegurar, que es en base a efectuar una neuromafia fascicular, en una forma inversa a la que nosotros
hacemos pero que al final se realiza en un sitio mas préximo del nervio a los muscutos laringeos, lo que
nos lleva a una adecuada recuperacién nerivosa, con un menor tiempo de regeneracién, porque se

ahorra la distancia comrespondiente a la recurrencia del nervio.



Consideramos que las neurormrafias efectuadas a nivel de la glandula tiroidea en nuestros grupos
A y B podrian llegar & ser efectivas y lograr recuperaciones pero en tiempos mas largos y con la
posibilidad de que no exista neurolizacién porque los receptores neuromusculares esten atroficos;
desgraciadamente no existe en la literatura un estudio que demuestre en cuanto tiempo existe atrofia
imeversible de eslos receptores neuromusculares, como sucede en los mdsculos estiados en ofras
partes de nuestra anatomia. Cabe la posibilidad que aquellos autores que reportan malos resultados de
regeneracién nerviosa, Sea porque no esperaron el tiempo suficiente para su correcta neurotizacién o
porque su técnica empleada no haya sido microquirirgica y por lo tanto no haya tenido la precisién
requerida.

Con los resultados de electromiografia obtenidos en nuestro reporte después de !a reparacién
fascicular se determind que la selectividad del nervio motor es fundamental para obtener la reinervacion
adecuada de los musculos laringeos, lo cual se demuestra al observaro clinicamente con la funcién.
Esta selectividad esta basada en el conocimiento anadtomico-topografico y el resullado que hemos

obtenido se debe a una técnica de reparacién microquinirgica de alta calidad.

CONCLUSIONES:

1. En nuestro modelo experimental se demostré que existe una separacién entre el nervio laringeo
recurrente y el vago, desde su salida del craneo; aunque se mantiene dentro de la misma vaina
neurovascular, en situacidn ventromedial y en intimo contacte. Al hacer una comparacién con los
estudios anatémicos del humano se apreci6 que la situacién ventromedial es la misma, la diferencia es
que se encuentra dentro de un grupo fascicular y dentro de la envoltura epineural del nervio vago,
formando parte integral del mismo.

2. La situacién anteriorments descrita facilité el montaje del modelo experimental en el pemo.

3. La realizacién de la neurorrafia en situacién mas cercana a la inervacién de los misculos laringeos,
como se hizé en el grupo C, ofrecié mejores resultados porque se disminuyé la distancia entre el sitio de

reparacion y el destino final de reinervacion.



Consideramos que las neurorrafias efectuadas a nivel de la glandula tiroidea en nuestros grupos
A y B podrian llegar a ser efectivas y lograr recuperaciones pero en tiempos mas largos y con la
posibilidad de que no exista neurotizacién porque los receptores neuromusculares esten atroficos;
desgraciadamente no existe en la literatura un estudio que demuestre en cuanto tiempo existe atrofia
irreversible de estos receptores neuromusculares, como sucede en los masculos estriados en otras
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regeneracion nerviosa, sea porque no esperaron el tiempo suficiente para su correcta neurotizacion o
porque su técnica empleada no haya sido microquinirgica y por fo tanto no haya tenido la precision
requerida.

Con ios resultados de electromiografia obtenidos en nuestro reporte después de la reparacion
fascicular se determind que la selectividad del nervio motor es fundamental para obtener fa reinervacion
adecuada de los misculos laringeos, lo cual se demuestra al observaro clinicamente con la funcion.
Esta selectividad esta basada en el conocimiento andtomico-topografico y ef resullado que hemos

obtenido se debe a una técnica de reparacién microquinirgica de alta calidad.

CONCLUSIONES:

1. En nuestro modelo experimental se demostré que existe una separacién entre el nervio laringeo
recurrente y e! vago, desde su salida del craneo; aunque se mantiene dentro de [a misma vaina
neurovascular, en situacion ventromedial y en intimo contacto. Al hacer una comparacién con los
estudios anatémicos del humano se aprecié que la situacién ventromedial es la misma, la diferencia es
que se encuentra dentro de un grupo fascicular y dentro de la envoltura epineural del nervio vago,
formando parte integral del mismo.

2. La situacién anteriormente descrita facilité el montaje del modelo experimental en el pervo.

3. La realizacién de la nevrorrafia en situacién mas cercana a la inervacion de fos musculos laringeos,
como se hizé en el grupo C, ofrecié mejores resultados porque se disminuy6 la distancia entre el sitio de

reparacion y el destino final de reinervacion.



4, El conocimiento anatémico de la posicién topogréfica del nervio taringeo recurrente hace posible
realizar 1a técnica descrita.

5. Ante la posibilidad clinica de tener que reparar una lesién tardia postquirirgica, sin duda, serd
preferible trabajar con esta técnica, en un sitio no abordado quirurgicamente en forma previa, porque asi

se evitan los problemas de fibrosis postquirﬂrgicé.
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