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EXPANSION MICROVASCULAR

INTRODUCCION:

Los orfgenes de la expansifn tisular controlada pueden
remontarse a 1957 cuando Neumann (1) la utiliz8§ para 1a
reconstruccidn quirfirgica de una oreja amputada colocando
un balén de pléstico en 1la regién temporal, inflable
mediante un tubo de polietileno exteriorizado en el
cuello, durante un perfodo de 2 meses. En la era actual,
Chedomir Radovan (2-4) en 1976, fue el precursor de la
utilizacibn de la expansibn tisular con 1los principios
vigentes hasta la actualidad, conceptos que han sido
reforzados por Argenta {5-7). Sin embargo, la aplicacién
de este procedimiento se habfa limitado 8nicamente a la
expansidn de piel y secundariamente fascia y mfisculc en
colgajos fascio/miocutfneos. Unos de 1los reportes mas
recientes de nuevas aplicaciones de la expansién tisular
son los de Ortfz-Monasterio (8) para expander hueso en la
reconstruccidn orbitaria y los de Stark (9) y Rufz-Razura
(10) en 1la elongacifn de arterias y venas.

Aungue las reparaciones vasculares se remontan a 1759
con Hallowell, 1889 con Jassinovsii, 1896 con Brian, 1902
con Carrel y Guthrie y muchos mas, es hasta 1958 en que se

inicia 1a cirugfa microvascular con Seidenberg, Hurwitt y
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Carton (11) con vasos de 1.5 a 3 mm do difmetro. A partir
de entonces, con el perfeccionamiento de los microscopios
Y del material de sutura, asf como el entrenamiento de
personal, se han 1logrado mejorar ostensiblemente 1los
buenos resultados en las microanastomosis de vasos mencres
de 1 mm de didmetro, con un rango de permeakilidad
postoperatoria del 41 % al 90 % de acuerdo a diversos
autores (12-17)

Existen situaciones en las que no es posible efectuar
una anastomosis vascular convencional, por 1lo cual la
técnica quirlrgica ha evolucionado al respecto, existiendo
un gran nfimero de variantes para solucionar problemas
tales c¢omo la diferencia de calibre y falta de porclones
vasculares (14-17).

Fogarty (18), en 1963 introdujo la utilizaciSn de un
cat8ter intravascular con un globo expandible en su
extremo para realizar tromboembolectomfas en cirugfa
vascular, procedimiento gque @s empleado en la actualidad
con aplicaciones inclusc extravasculares como serfa el
arbol biliar (19). AL respecto existen numercsas
publicaciones (18-23) en relacifn a 1a mecfnica, cfectos
adversos y complicaciones con 1la utilizacibn de dichos
catéteres.

Es posible que en Dbase a los principios del
funcionamiento de cat&ter de Fogarty, en 1964 Dotter y

Judkineg (24) realizaran una angioplastfa transluminal de
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la arteria femoral para el tratamiento de una obstruc-
cidn ateroesclerbtica.

Con el advenimiento de la radiologfa intervencionista,
Gruentzig {25) realiza en 1976 la dilatacidn de arterias
coronarias estenosadas por via transluminal percutinea,
existiendo numerosas publicaciones (26-29) en relacibn a
modificaciones en el discflo del cat8ter, evaluacibn de los
resultados obtenidos, indicaclones, contraindicaciones y
complicaciones con este procedimiento.

Existe el antecedente (17) de realizar una expansién
mec&nica durante 1la realizacifn de una anastomosis
microvascular "telescopiada", sgin embargo, el
procedimiento estf& limitado a esta técnica y sin un
control respecto a la ganancia en el calibre del vase ni
de los cambios histolégicos a nivel de 1a pared vascular..

Tenjiendo en cuenta estos antecedentes, el presente
estudio reunid los principios de la expansibén tisular a 1a
cirugfa microvascular mediante el uso de una variedad de
los cat8teres de embolectomfa y angioplastfa, con 1la
finalidad de aumentar el calibre de los vasos menores de 1
mm, disminuyendo 1la dificultad técnica y mejorando las

posibilidades de permeabilidad de la anastomosis.



UIPOTESIS

Las principales limitantes on las microanastomosis
vasculares son:
A) Dificultad t&cnica en vasos de calibre menor de 1 mm.
b) Requerir de personal experimentado en este

procedimiento.

Analizando el hecho que los vasos modifican
fisiolfgicamente su calibre con los cambios de presién y
de volemia, se ponen 2 consideracibn 1las giguientes
hipStesis:

1.~ LOS VASOS SON CAPACES DE SER EXPFANDIDOS.
2,~ LA EXPANSION VASCULAR CONTROLADA NG ES DANINA.



OBJETIVOS

GENERAL: Determinar que el catéter microvascular que se
propone, produce un aumento en el difmetro de vasos de
aproximadamente 1 mm, gin producir dafio en la pared de los

mismos.

SECUNDARYOS: 1.- Faciiitar la técnica para anastomosis

vageulares microquirfirgicas.

2.~ Demostrar que no se produce dafio
intravascular en las anastomosils realil
zadas.

3.~ Comprobar que la dilatacifn obtenida es
de carfcter transitorio, facilitando la
anastomosis pero no produciendo dilata-
clones aneurismiticas.

4.~ Demostrar la permeabilidad a largo plazo
de las anastomosis efectuadas con este
procedimiento..

5.~ Ofrecer una alternativa quirfrgica para

golucionar las discrepanciag vasculares..



JUSTIFICACION

La microcirugf{a aplicada a la Cirugfa Reconstructiva ha
sido relevante en la realizacibn de nuevos procedimientos,
tales como colgajos 1libres o reimplantes digitales y de
extremidades.

Con un entrenamicnto adecuado en el laboratorio, es
posible realizar anastomosis microvasculares en vasos de
pequefic calibre (aproximadamente 1 mm) con buenos
resultadas en la permeabilidad vascular en manos
experimentadas,

AL tomar en consideracién que puede existir carencia de
equipes de amplificacidn o poca experiencia en la
realizacidn de anastomosis en vasos de difmetro aproximado
a 1 mm, se justifica el disefic de un catfter que al ser
capaz de aumentar el calibre de 1los vasos sin producir
Qdafio en los mismos, disminuya 1la necesidad de 1la
amplificacifn y facilite el procedimiento, asegurando de

esta forma la permeabilidad anastombtica..



MATERIAL Y METODO

El catéter es construido elongando una porcifn de un
catéter epidural convencional, reduciendo asf
considerablemente su calibre. En el extremo proximal no
elongado se introduce el conector estandar del cat8ter y
en su extremo distal sc Iintroduce un fragmento de catéter
de silastic dc 4 mm de longitud y de 1 mm de di&metro
externo, fijando este al catéter epidural con nylon 8/0
circunfercncialmente, La 1luz distal del catéter de
silastic es ocluida con un pequefio fragmento vulcanizado
del catéter epidural fijado de 1la misma manera. Al
conector se le coloca una jeringa convencional de insulina
para la insuflacifén (figs. 1, 2 y 3). Es pertinente
destacar la importancia que tiene el "purgar"®
completamente el cat8ter previo a su utilizacién, ya que
ha sido demostrado por diversos autores (25, 27), en
relacifn a angioplastfas coronarias, que 1la expansibn
neumftica no es gradual y puede lesionar la pared de 1los

vasos..

La manera de medir la eficacia del catfter se dividib en

dos etapas:
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I) 1Inicilalmente se aplich el catéter en los vasos de 10
placentas humanas frescas, inmersas en solucibn isoténica
de NaCl con menos de 3 horas de haber sido extraidas y sin
antccedentes de amnioitis.

Mcdiante arteriotomfa y venotomfa sec  determind el
calibre de una arteria y una vena de cada placenta
introduciendo el catéter de venopuncién que correspondfa
al wvaso seleccionado {(tabla 1), dividiendolas en 2 grupos
de 5 caga uao, a ias cuales se ley instild al catféter ex~
pansor 0.02 y 0.04 ml de agua respectivamente, manteniendo
1a expansidn durante 5 minutos, determinando el calibre
f£inal con los micmos catfteres de venopuncién. Los
fragmentos de log vasos as{ manejadons fueron enviados a
estudio de microscopfa de luz con tincifn de hematoxilina
y cosina, sadlendo de antemano quec los vasos placentarios
comienzan a destruir su endotelio desde el momento mismo
del parto. Los hallazgos obtenidos (tabla 2)  determinaron
que  solo son necesariocs 0,02 ml de agua para obtener un
aumento dc mas del doble del difmetreo inicial sin produciz
dafic en la estructura de la pared vascular. Aparentemente
la casi nula diferencia de la expansidn obtenida entre
ambos grupes se debe a que unhna vez obtenida cierta
expansién del catéter, la instilaci8n de mayor volfmen
conduce a un aumento en longitud mas que en difmetro..
Macrosc8picamente sc observ8d que a pesar de que las venas

son m8s f£8ciles de distender por tratarse de vasos de
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capacitancia, el aumento obtenido en su calibre una vez
retirado el catéter expansor es mfnimo, por 1lo cual se
decidid aplicarlo en la segunda etapa 8olo en vasos

arteriales.

II) La segunda etapa consistid en 1la aplicacifn del
procedimiento "in vivo" en 20 ratas Wistar con peso entre
250 y 300 gr. Consideramos prudente fraccionar la duracién
de la expansifn en esta ctapa para disminuir 1a posible
lesibn que producirfa la presifn sostenida sobre la pared

del vaso.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general inhalatoria con &ter, se disecS
la aorta abdominal en toda su extensién, se colocaron
pinzas vasculares en sentido proximal y distal y se
secciond transversalmente 1la aorta en su parte media. El
cat@ter microexpansor se introdujo en uno de 1los cabos,
instilando lentamente los 0.02 ml de agua hacia el baién
de silastic. Se mantuvo la expansién durante 3 minutos,
vaciando el expansor durante 1 minuto, para posteriormente
expanderlo de nuevo durante 2 minutos, observandeo al
términc de esta secuencia, la pfrdida transitoria de 1la
capacidad elfstica de 1los vasos. Una vez terminada la

expansién de uno de 1los cabos, se hace evidente la
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diferencia en calibre del expandido contra el no
expandido. Al terminar la expansién en ambos cabos, se
procede a ecfectbuar la anastomosls término-terminal con
puntos simpler interrumpidos de nylon 9/0 (Ethilon)*, bajo
magnificacibdn con microscopio quirQrgico (OMNI-Q)=* (10X),
lo cual reculta m&s sencilloc debido al difmetro mayor de
las bocas =anastomSticas, permitiendo esto simplificar el
procedinisnto inclusive a manos menos experimentadas en el
campo de 1a microcirugfa. Finalmente, se corrobora 1la
permeabilizad deo 12 anastomosis con la prueba mecinica de
Acland (fis=. 4, 5, €, 7)

Lag 20 ratas fueron divididas en 4 grupos de 5 cada uno
de ellos, siende estudiadas a lag 24 heras, 7, 14 y 21
dias de efectrado e} procedimiento, inicialmente bajo
anestesla gencral pars corroborar la permeabilidad de 1la
anastomosis y analizar macrosc8picamente el aspecto del
vaso ecn busea de dilataciones aneurismiticas, siendo
finalmente sacrificadas para extraer la aorta abdominal y
enviaria a estudio de microscopfa de luz con tinciones de
hematoxilina y eosina, tincién para fibras eldsticas y

tricrémico ce Masson.

* Johnson & Johnson ** Carl - Zelss









17

RESULTADOS

Los resultados definitivos correspondientes a 1la

segunda etapa del estudio fueron los siguientes:

MACROSCOPICAMENTE:

El aumento del calibre vascular  durante el
procedimiento en los cuatro grupos en t&rminos generales
fue: de 1 mm inicial a 2.7 mm postexpansifn. En todas 1las
ratas, incluso en las estudiadas a las 24 hs de efectuado
el procedimientc, el difimetro vascular habfa regresado a
su calibre original..

No hubo ningGn caso de ociusidn en el sitio de la
anastomocis, lo cual se traduce en una permeabilidad del
100 %. Tampoco hubo ni un solo caso de dilataciones

aneurisméticas en las porciones sometidas a expansifn.

MICROSCOPICAMENTE:

La tabla 3 resume los hallazgos histolSgicos en 1las
tres capas que constituyen la pared vascular.(fig. 8)

En las ratas 1 y 4 del grupo I el hallazgo de trombo
intraluminal parcial, localizado en el sitio de la
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anastomosis y que no oclufa mis all§ de un tercio de la
luz del vaso, posiblemente fue debldoc a falla técnica
durante el procedimiento por tratarse de las primeras
anastomosis realizadas, lo cual es compatible con los
buenos resultados en 1los otros tres grupos de estudio a

mayor plazo y con mayor “experiencia" gquirfirgica..
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DISCUSION

La expansifn tisular es una t&cnica coadyuvante en
Cirugfa Pifstica y Reconstructiva, actualmente empleada en
miltiples procedimientos tales como reconstruccibn
mamaria, auricular, alopecias, etc.

Los reportes por muchos conocidos se han enfocado a la
expansidn de colgajos cutfneos, fasciocuténeos Y
miocutfnecs para reconstruccidn de cubierta cuténea. En
relacidn a ia microcirugfa, Lauritzen (17)., en su t8cnica
de anastomosis telescopiada efectfia una expansifn vascular
mec&nica con pinzas, reportando dilataciones
aneurism&ticas en el sitio de la anastomosis; sin embargo
no hube control alguno en la presifn aplicada a 1a pared
del vaso ni en el aumento en el calibre, y sin control de
los cambios estructurales a nivel microacépico..

Algunos cirujanos consideran rutinario efectuar clerta
forma de dilatacifn mecfnica al realizar anastomosis
microvasculares mediante la introduccifn en 2las bocas
anastomBticas de instrumentos metflicos especfficos; sin
embargo, esta es muy limitada y poco valorable.

En nuestro trabajo se intenta darle un nuevo enfogue al
concepto de la expansifn tisular aplicandola a 1a
microcirugfa, para lo cual fue necesario digeflar un

cat8ter semejante a los de Pogarty ¥ al de angioplastfa
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coronaria, pero con un costo infinitamente menor y de
£8cil construccién, el cual es capaz de aumentar el
calibre de 1los vasos en forma ultrarrfpida, de manera
controlada y sin producir dafic en la pared vascular con el
propbsito de facilitar las microanastomosis.

Es evidente el aumento con 1la complejidad técnica a
medida que el difmetro vascular disminuye y asimismo, en
forma inversamente proporcional a este factor, el
incremento en los fracasos quirfirgicos. Los resultados por
nogotros obtenidos son alentadores, pues 1la ganancia
conseguida en el calibre vascular ofrece 1las ventajas
proplas de efectuar una anastomosis en un vasc de mayor
calibre y que no va a presentar espasmo vascular que

comprometa la permeabilidad de la anastomosis.

Las conclusiones finales pueden resumirse en:

1.~ Hemos ampliado el campo de 1a expansifn tisular en un
&rea previamente no descrita.

2.- Se ha disefiado un cat&ter microexpansor al alcance de
cualguier eservicio, con un costo infinitamente menor al
m&s pequefio de los catéteres de Fogarty que es del triple
de difmetro.

3.- DPotencialmente es posible sustituir al microscopio
quirfirgico por telelupas en determinados procedimientos al
triplicar el difmetro vascular de manera transitoria y sin

dafio estructural.
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4.~ Facilita el procedimiento en manos poco experi-
mentadas..

5.~ Aumenta las posibilidades de permeabilidad de la
anastomeosis al aumentar el calibre vascular y bloquear
transitoriamente el espasmo vascular.

6.~ Ofrece una alternativa mas para colucionar el problema
de las discrepancias vasculares en colgajos libres.

7.~ Crecemos que este procedimiento es suceptible de
utilizarse en la prfctica comOin de la Cirugfa
Reconstructiva.

8.~ Creemos tambien que el disefio del cat&ter puede
modificarse construyendo un doble balén para obviar el uso

de aproximadores vasculares (fig. 9).
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