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1. INTRODUCCION

Como uno de los armamentos en el arsenal quirdrgice, la microcirugia reconstructiva s ciencia y arte que se encuentra en
boga para los (Mtimos afios, y aunque se podria considerar capitulo aparte en la cirugia plastica, tenemos que siempre
teneria en mente por los innumerables retos que nuestra especialidad demanda.

La microcirugia puede ser dividida en dos partes, microcirugia general y microcirugia de transplantes.

La microcirugia general incluye casi todas las disciplinas quirirgicas, tal como cardiovascular, con los *By pass coronarios”,
Ginecologia con el desarrolio de la microcirugia reproductiva “en la microanastomosis de ias trompas de Falopio y la
reversion da fa vasectomia®, cirugia maxilofacial, “con los colgajos Gseos fibres”. La neurocirugia ortopédica, “ton (as
epineurorrafias”. La oftalmologia, la pediatria, la drugia plastica y reconstructiva, también como la cirugia general y la

cirugia uroldgica.
La microcirugia de transplantes involucra, el reimplante y el transplante de tejidos y 6rganos.

En afios recientes la microcirugia ha sido reconocida como una nueva rama de la medicina, y esto haciendo a transicion
de un juego puramente experimental al ambito clinico. Las téenicas quirlrgicas han comenzado lentamente a
estandarizarse, esta estandarizacién relativamente lenta es un resultado de previos procedimientos microquirirgicos
complejos, operados con microscopio o lupas de magnificacion, microinstrumentos, y una delicada y extensa cantidad de
microsuturas requesidas en este arte.

El progreso de esta ciencia se sienta a menudo inhibida por los poces casos clinicos disponibles para entrenarse y la
experiencia debe adquirirse en el rabajo de laboratario, Otra barrera que se sients y tacitamente manifestada es el temor al
fracaso, por a pericia técnica que demanda, no por esto podemas menospreciar su avolucion a pasos agigantados en e
material, métodos de dplica, e instrumental microquinirgico.

No esta de mas mencianar la gran cantidad de horas de tensién y dedicacién puesta a cualquiera de estos procedimientos;
con este trabajo se pretende llegar a unificar conceptos para el manejo y seguimiento de este tipo de intervenciones en el
Hospital Central Cruz Roja Mexicana, sobre todo en los signos clinicos de alerta o emergencia que pudieran presentarse
en el postoperatono inmediato y definir claramente la conducla adecuada y de mayor beneficio para el paciente, lo que
implica el conacimiento claro de la respuesta biologica del tefido revascutarizado y reinervado, su evolucion naturat y sus
datos manifiestos de alarma ante wna trombosis, embolizaciones, dehisencia de la sutura, 6 estenosis de la boca
anaslomotica y de acuerdo alos hallazgos tomar la decisién sobre una reexploracion quinirgica, trombectomia, aplicacién
de injerto venoso, rean astomosis o 1a técnica quirirgica que asegure el éxity del pacienta,



2. GENERALIDADES ;

2.1,

RESENA HISTORICA .

En la actualidad !a cirugia es bastante diferente de la de hace 60 afios, recordemos antiguos
maestros que en mitad de una operacion, se quitaban los guantes y los tiraban al suelo diciendo, “no

puedo operar con estas cosas tan engorrasas”, asi misme disgustaban con la mascarilla quirdrgica .

Estos pocos cirujanos sefialaron el final de una época y el comienzo de una nueva etapa quinjrgica.
Antes de proceder a la discusién de la moderna microcirugia es interesante comentar algunos puntos
histdricos de la cirugia general, ya que hacia el siglo IV a. de ).C. Hipocrates fue, sino el padre, el
santo patrén de la cirugia. Et procedimiento que preconizé para operar a un paciente fue:

<< Debemos poner al descubierto las partes que deben operarse para que sean mas brillantes y
queden expuestas a la luz>>.

<« El cirujano debe estar convenlentemente sentado> >,

<< Cuando se sienta, la rodilla debe estar algo mas elevada que las ingles y los codos deben
descansar sobre ellas>> (ahora sobre la mesa).

<< El cirujanc debe actuar con las extremidades de los dedos, con el dedo indice generaimente
girado hacia et pulgar. De esta forma favorece el uso correcto de los dedos. Debe practicar toda
clase de trabajo con ellos, procurando hacer las cosas de forma elegante, rapida, sin ninguna
alteracién. Los instrumentos deben estar preparados de tal forma que no Impidan el trabajo. Si atra
persona proporciona los instrumentos, debe estar presta a proporciondrselos y en forma lo mas
directa posible.>>.

(Podriase afrecer mejor consejo a los cirujanos jévenes incluso en la actualidad?).

En e campo de [a reconstruccion 1a microgirugia es un drea a tener presente en todo momento para
dar solucidn a grandes problemas que se nos presentan La historia de la microcirugia es bastante
extensa y su desarrollo empieza a presentarse desde el refinamiento de la magnificacidn dptica, la
creacion de agujas de microsutura, y el uso de instrumental quirirgico de precisidn.
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De todas lag disciplinas quirirgica, la otorrinolaringologia fue la primera en el uso del microscopio,
para una cinygia en otitis crénica con una fistula laberintica, hecha por Nylen 1.921, ya en 1960,
Jacobson, cirujano vascular, indica la necesidad de usar microscopio en  cirugia de pequefios vasos.
Buncke, Donaghy, Yasargyl y otros continuaron estableciendo wvarios procedimientos clinicos
microguirrgicos. '

Buncke y Acland trabajaron estrechamente con firmas comerciales (Ethicon, Davis and Geck), para
Desarrollar microagujas y suturas; muchos de los microinstrumentos de precisidn son medificacion de
los Instrumentos oftalmicos de Castroviejo.

Desde Alexis Carrel y Giithrie se cimentd la cirugia vascular .

La cirugia de pequefios vasos comienza a ser (til en cinsgias de corazon abierto y de trasplante de
drganos desde la segunda guerra mundial. Desde 1.960, Jaccbson es el primero en indica el uso del
microscopio para la anastomosis de pequefios vasos sanguineos. Aunque Bernard Fisher desde 1957
habia sugerido la posibilidad de realizar suturas de venas porta y cava de las ratas, siendo realizado
esto por Sun Lee utilizando magnificacidn con lupas Zeiss (2 2/3 X}, y sutura de seda de 7-0.

Jacobson escribié “Las técnicas que han sido desarrolladas para realizar una anastomosis vascular
bajo la Diseccidn microscdpica obtienen un gran éxito en la colocacidn de la sutura”. Se da el mayor
crédito a Buncke que desde 1.963 Inicid con varios reimplantes de oreja de conejo y lo propio realizé
wann y Lu de Pekin, procedimientos cuyos didmetros externos de las arterias varian en un rango de
0,77 mm.

Posteriormente desde 1.965 y 1.966 Buncke reimplantd exitosamente digitos de monos, usando
suturas ¥ agujas caseras, posteriomente los Drs. Tamai y Cobett, Tkuta, O'Brien, Nomoho , Hari, y
Hayhurst fueron sequidores de Buncke, A la par de estos se llevd a cabo el desarrcllo de la
microneurodrugia.

Phillipeaux y Vulpian demostrarcn la viabilidad y conductividad de un aloinjerto de nervic lingual
al nervio hipogloso en perros. Sedden y Holmes, Spurling y colegas, Barnes y asociados, Davis y Ruy,
y Sunderlan han trabajado en grande sobre la fisiclogia nerviosa especificamenta la regeneracion y
formacién de neuroma,

De sus hallazgos Donaghy, Yasargyl, Millesi, Burelli y otros, han trabajado sobre nervios centrales y
periféricos incorporando técnicas microquirtrgicas. Como una regla dlinica en reparacién neural, la
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anastomosis epineurai es el procedimiento estandar vy ficil de realizar, pero Sunderlan y Bora
enfatizan que el alineamiento fascicular conduce una curacién apropiada.

Mientras se consideran como evento histdrico el uso de cabello humano, alambre de tantalio, seda y
algodén, el uso reciente es el monofilamento de nylon 9-0, 10-0 y ultimamante microsuturas
absorbibles de acido poliglicélico.

REVISION ANATOMICA.

Todos los vasos sanguineos presentan un plano general comin de construccién. Es necesario aclarar
gue los diferentes vasos presentan variaciones acentuadas de estructura y que realmente existe una
transicidn gradual de un tipo a otro. De modo general un vaso sanguinec presenta las sucesivas
capas constituyentes, con sus respectivas caracteristicas que son las siguientes : (Fig. 1),

Tinica intima (tdnica interna) La intima presenta una capa de células endoteliales que reviste la
superficie interna del vaso. Este endotelio se apoya en |a capa subendotelial, que consiste en tejido
conjuntivo laxo muy delicado y gue puede presentar, a veces, células musculares lisas dispersas. En
las arterias, 1a capa intima presenta también una membrana limitante eldstica interna, que es la capa
mas externa de la intima, que la separa de la media.

La limitante elastica interna es tubular y perforada lo que permite la difusién de los metabolitos de la
sangre a través de los orificios para nutrir las células de |a pared arterial, situadas externamente.

Debido a la desaparicién de {a presidn sanguinea y a la contraccidn de los vasos por cualquiera de
los mecanismos que interrumpen su flujo, 12 tlnica intima generalmente se presenta con aspecto
ondulado en los cortes.(Fig. 2}

Tunica mediz. Formada principalmente por células musculares lisas, dispuestas circularmente, a las
que se agregan cantidades variables de elastina, coldgena y proteoglicanos. En ese lugar las células
musculares lisas, metabdlicamente muy activas, son responsables de la sintesis de materal
extracelular (coldgena, elastina y proteoglicanos). En las arterias, la media posee también una lamina
clastica externa, que la separa de la capa adventicia.
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Tunica adventicix consta principaimente de fibras coldgena y elasticas. (Fig 3) Observaciones
recientes han demostrado que la coldgena de la adventicia es del tipo I, mientras que, en la tdnica
media la coldgena es principalmente del tipo 1L La tinica adventicia se continla gradualmente con
el tejido conjuntivo que envuelve los drganos proximos. Los vasos de gran calibre por lo general
presentan los vasa vasorum, gue son artericlas y vénulas que se ramifican profusamente y
desempefian una funcidn nutricia de las tinicas adventicia y media, a donde los metabolitos no
llegarian por difusion a partir de la luz del vaso, debide al gran espesor de la pared. En las arterias
los vasa vasorum son menas frecuentes y llegan sdlo a la adventicia, mientras que en las venas son
mas numerasos y alcanzan la capa media. La mayor abundancia de vasa vasorum en las venas se
atribuye a la escasez de elementos nutritivos en la sangre venosa. La nutricion de las arterias
grandes y medias procede de diversas fuentes. La adventicia recibe metabolitos de los vasa vasorum.

La mayor parte de la tinica media esta nutrida por arteriolas que se originan en las ramas colaterales
de las propias arterias. La intima y la parte mas interna de la media son avasculares, recibiendo
metabolitos por difusidn desde la sangre contenida en la luz del propio vaso.

Las fibras neniosas vasomotoras amielinicas forman una red en ja capa adventicia entre las fibras
musculares  de la media. Las fibras nerviosas mielinicas llegan a la capa intima, constituyendo las
fibras sensoriales de los vasos.

ARTERIAS

Para fines didacticos, las arterias se clasifican de acuerdo ¢on su calibre creciente en artericlas,
arterias de medjano calibre o arterias musculares, y arterias de gran calibre, en las que predomina el
tejido efastico.

Arteriofas ;

Son muy finas, generalmente con mencs 0,5 mm de didgmetro. Presenta tinica intima sin capa
subendotelial y con membrana limitante elastica interna nula o muy delgada. La tinica media es
muscular, generalmente formada por 4 a 5 capas de células musculares lisas. No existe limitante
eldstica extema, La tinica adventicia es estrecha y poco desarroliada.
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Arterias de pequefio y medio calibre:

Tiene la misma estructura descrita en la parte de estructura general de los vasos e ilustrada en las
(Fig. 1 a 5) Estdn caracterizadas por una gruesa capa muscular que pueden llegar a tener 40 capas
de células musculares lisas. De acuerdo con el calibre del vaso, se encuentran en esta capa
cantidades variables de material elastico y algo de coldgena.

De modo general cuanto mayor es el calibre mayor es |a cantidad de material eléstico entre las fibras
musculares.

Arterias de gran calibre:

Se incluye la aorta y sus grandes ramas, Tienen color amarillento debido al acumulo de material
elastico presente en la tdnica media. Ese tipo de arteria tiene las siguientes caracteristicas:

La capa intima se encuentra revestida por células endoteliales, Esta dltima es rica en fibras elasticas
si se compara con una capa subendotelial de otros vasos. Frecuentemente, en las arterias de medio
y gran calibre se observa un endotelio con pliegues cuyas células sobresalen a la luz. Este aspecto es
artificial y se debe a la contraccion post mortem de la musculatura arterial, La capa subendotelial es
gruesa. La membrana elastica interna no es evidente, puesto que se confunde con las membranas de
la capa siguiente.

La capa media estd constituida por una serie de membranas elasticas perforadas, dispuestas
concéntricamente, Estas membranas estan intercaladas por una pequefia cantidad de células
musculares lisas, fibroblastos y sustanca amorfa de naturaleza glucoproteica de composicion
semejante al componente amorfo del tejido conjuntive. No se distingue la membrana elastica
externa,

La capa adventicia esta relativamente poco desarrollada.
VENAS

Como en el caso de ias arterias, se acostumbra a clasificar las venas en vénulas, venas de pequefio
y mediano calibre, y grandes venas. También aqui esta clasificacion es exclusivamente didactica.
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Vénulas :

Son pequefias con didmetros de 0,2 a 1 mm se caracterizan por presentar su capa intima constituida
por endotelio y tener la capa media formada por un delgado estrato muscular con pacas capas de
céfulas. La adventicia es la capa mas gruesa y esta forada por tejido conjuntivo rico en colagena.
Es un tipo de vaso de paredes bastante delgadas.

Con un diametro de hasta 50 um, las vénulas presentan una estructura bastante semejante a la de
los capilares. Participan de igual modo en los intercambios de los metabolitos entre los tejidos v 1a

sangre y en los precesos inflamatorios. Son por tanto una importante extension de la red capilar.

Venas de medio y pequefio calibre:

Tienen de 1 a 9 mm de didmetro y constituyen la mayeria de |as venas, con excepcién de los grandes
troncas  presentan una tinica intima con capa subendotellal delgada y a veces ausente, la capa
media esta constituida principalmente por pequefios haces de misculo liso entremezclados de fibras
coldgenas vy una fina red de fibras elasticas.

La ¢capa adventicia es de naturaleza colagena y esta bastante desarrollada.
Venas de gran calibre:

Presentan una capa intima bien desarrcllada, si bien la capa media esta extremadamente reducida
con poco misculo y conjuntive. La adventicia es la capa mas notoria y contiene haces de musculo liso
dispuestos longitudindlmente en el vaso.

Ademas de las diferentes capas ya descritas, las venas, principalmente las de calibre pequefio o

media presentan valvulas en su interior. Las valvas o valvulas son pliegues de la capa intima de las

venas en forma de semiluna que sobresalen hacia la luz del vaso. Estdn formadas por tejido

conjuntivo eldstico y revestidas por endotelio en sus dos lados. Las valvas se presentan
habitualmente por pares, formando verdaderas vaivulas que se encuentran frecuentemente en las

venas de los miembros superiores e inferiores. Estas estructuras ayudan a impulsar la sangre venosa

en direccién al corazon, en virtud de la contraccion de los musculos vecinos.



HISTOFISIOLOGIA DE LAS ARTERIAS

Los vasos grandes son denominados conductores, ya que su funcidn principat es transportar la
sangre. Los vasos de calibre medio, también conocidas por distribuidoras, cumplen la funcién de
suministrar la sangre a diferentes Grganos.

Por medio de su contraccién o relajacion, la capa muscular de las arterias medias, o arterias de
distribucion, puede controlar el flujo de sangre a los diferentes drganos.

Los vasos sanguineos sufren modificaciones progresivas v graduales en el individuo desde el
nacimiento hasta la muerte, y es dificit establecer donde terminan los pracesos de evolucién normal y
comienzan los de regresion. Las arterias que se alteran mas precozmente, comenzando ya a los 20
anos de edad son las coronarias, mientras que otras solo inician sus modificaciones después de los 40
anos. Cuando la capa media de las arterias aparece adelgazada por un defecto embrionario o una
tesion, la pared de la arteria cede dilatandese exageradamente, formando un aneurisma y pudiendo
incluso romperse,

La lesion de la media, con destruccidn del tejide elastico y consiguiente pérdida de la elasticidad, trae
como consecuencia graves trastomos circulatorios,

Ciertas arterias riegan de modo exclusivo zonas especificas de un organo y cuando se obstruyen,
causan la necrosis (muerte de los tejidos) de dichas zonas. Son los llamados infartos, frecuentes en
el corazdn, rindn cerebro, y otros drganos. En la piel, las arterias se anastomosan con frecuendia, de
moda que la obstruccién de una de ellas no provoca lesiones graves, pues la irrigacion se suple por
las anastomosis establecidas por las ramas vecinas.

FLUTO SANGUINEO NORMAL:

Un entendimiento de ciertas propiedades fisicas de! flujo sanguineo es de utilidad. Se discutirdn
algunos factores que se aplican al flujo sanguineo dentro del rango micrequirdrgico (0,3 a 3 mm) y
en la verdadera microcirculacién.
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Patrones de flujor El flujo sanguineo a través de un segmento de un vaso, esta determinado
primariamente por dos factores, (1) la diferencia de presidn a través de la fongitud del vaso, (2) ia
resistencia al flujo ofrecida por el vaso.

El flujo de liquides en un vaso es de una manera laminar, o en capas concéntricas, con incremento
en la velocidad conforme se acerca a la capa central; hay un cambio gradual en el flujo de la
periferia al centro. El flujo de liquidos es mas rdpido en la |amina central y tiende a permanecer ahi y
similarmente en otras capas.

Una vez que el flujo ha comenzado este asume una forma parabdlica. Las moléculas liquidas
marginales tienden a adherirse a la pared del vaso y a moverse mas lentamente hacia adelante. Las
moléculas colocadas centralmente se deslizan sobre las moléculas marginales. Este tipo de
impedancia enlentece su progreso, y en cambio, ofrecen resistencia a las moléculas centrales mas
proximas, aungue mencr que a las moléculas marginales,

Factores tales como la obstruceion de un vaso, angulacién, ramificaciones o irregularidades en la
pared del vaso alteran e flujo ordenado, desviando las moléculas a través de su camino, En tales
ocasiones hay un flujo a través del vaso o a lo largo de &I, rompiende el flujo laminar e
incrementando 1a resistencia, esto es llamado turbulencia. En un sistema no pulsatil, la tendencia al
flyjo turbulento es proporcional a la velocidad del flujo y al diametre del vaso e inversamente
proporcional a la viscosidad dividida por la densidad {2). La medida de ta tendencia para que la
turbulencia ocurra es fa lamada “numero de Reynold” (8). En vivo las arterias mayores son mas
susceptibles de causar turbulencia. Esta tendencia esta incrementada por su flujo pulsdtil y por
cambios s(bitos en la medida del vaso. En pequefios vasos bajo circunstancias normales, el ndmero
de Reynold casi siempre no es lo suficientemente alto para causar turbulencias.

Resistencia. Bajo condiciones de flujo laminar Ya resistencia de un vaso es producida por la
adherencia de las moléculas marginales a la pared del vaso. Cuando el diametro de un vaso
disminuye, las moléculas centrales que fluyen mas rapido llegan-a estar progresivamente mas
cercanas a la pared del vaso y asi afectadas por las moléculas marginales con movimiento mas lento,
produciendo un incremento en la resistencia al flujo. €l didmetro del vaso es asi un factor mayor
determinante en la resistencia del vaso. Bajo condiciones de reposo aproximadamente dos tercios de
la resistencia periférica es provista por arteriolas y el resto por otros vasos, los capilares.
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FLUJO A TRAVES DE BIFURCACIONES:

El flujo laminar es alterado vertiente abajo de una bifurcacion v las ondas reflejadas de I bifurcacién
pueden producir turbulencia y aldn ondas permanentes dentro del vaso. Debe recordarse que la
sangre contiene elementos celulares que se comportan diferente en las ramificaciones a la manera
que lo hace un liquido homogéneo. Los pardmetros mas importantes que gobiernan la distribucién de
eritrocitos en la bifurcacién de pequefios vasos son el diametro de las células y del vaso, la forma y
capacidad de deformacion de las células, el hematocrito en los vasos nutricios principales y el rango
en la velocidad del flujo en los dos vasos vertiente abajo. En la microdirculacién en la cual los dos
vasos son de igual didmetro el rango de hematocrito en los dos vasos es en una funcién lineal at
rango de las velocidades de flujo de los dos vasos elevandose a un rango de velocidad critico, arriba

del cual esencialmente todas las células son arrastradas hacia el vaso con la velocidad mas alta.

TENSION EN LA PARED DEL VASO:

La tensién es proporcional al didmetro y ritmo de presion, la tension tiende a mantener el vaso
abierto en contra del tono vasomotor y [a presidn del tejido externo. Un punto es alcanzado en el
cual Ja tensidn eléstica en la pared del vaso excede la fuerza de estiramiento producida por la presién
y el vaso no persiste abierto, Este punto es fa presién critica de cierre.

SANGRE:

Las leyes de hemodinamia son derivadas de estudios de flujo constante de liquidos convencionales
en tubos uniformes y exactos. La ley de Poseuille no es aplicable compietamente al flujo sanguineo,
el cual exhibe propiedades no newtonianas. El flujo sanguinec es mas rapido si su viscosidad es
menor. Mientras mas alto es el hematocrito, mayor es la friccion sucesiva entre sus capas y asi la
viscosidad se eleva.

El tamafio y forma del conducto influencia las propiedades del fluje. Cuando el didmetro de los vasos
es menor de 1,5 mm el flujo es menos viscoso que en grandes vasos. En vasos tan pequenios camo
los capilates el efecto es tan evidente que la viscosidad de ta sangre es menos de la mitad que en los
grandes vasos, el efecto es debido al alineamiento de los ertrocitos mas que el moverse
independientemente, '
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LA MICROCIRCULACION:

Las artericlas son el sitio de mayor rasistencia periférica bajo condiciones de reposo. Los esfinteres
precapilares determinan el estado de flujo o no flujc de los capilares, su actividad es controlada
localmente o por demandas metabdlicas controlando la distribucién del fiujo entre los capilares. Los
esfinteres precapilares son Unicamente una célula de musculo liso gruesa, su eficacia depende en el
diametro del vaso y en la presidn del flujo. Metarteriolas y arteriolas también actividad de misculo
liso sirviendo para redistribuir el flujo sanguineo entre grandes dreas de tejido. Los capilares no
tienen musculo liso pero son eldsticos, su diametro varia con |a presidn transmural, cruzando ésta las
paredes de los capilares para el intercambio metabélico entre los tejidos y sangre.

2.3. FISIOPATOLOGIA DE LAS OCLUSIONES MICROVASCULARES

Necesitamos comprender la formacidén de un trombo y un codgulo para apreciar porque se octuye
una microanastamosis.

Virchow desde hace mas de 100 afios describig, (1) la coagulabilidad de la sangre; (2) cambios en la
pared del vaso;(3) alteraciones en el flujo sanguineo como facteres que intervienen en la patogénesis
de la trombeosis.

Todo este sistema involucra otro elemento protagdnico que no puede encontrarse en forma

. independiente pero asi lo mencionaré para facilitar su estudio, las plaquetas.

Redondas, muy “adhesivas” y forman seudopodos. Esta “adhesividad” se produce al minimo contacto
con el colageno, microfibrillas, paredes celulares, suturas y ofras sustancias. Las plaguetas ya
estimuladas sufren una “reaccion de liberacién”, con desintegracién y salida del contenido de sus
granulos como el ADP, serotonina e histamina, sustancias que son quimictacticas y aglutinantes, esta
accién comandada por el ADP es reversible. Sin embargo sustancias aparte como la epinefrina, la
norepinefrina, y la trombina liberadas al momento de injurias o lesiones, también estimulan la
aglutinacion de las plaquetas ; se desencadena una secuencia de fendmenos que siguen a una Jesién
vascular pudiéndose observar oclusiones microvasculares tempranas ¥ tardias.
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OCLUSION TEMPRANA :

El comportamiento de una lesidn vascular o de una microanastomosis vascular puede ser observada
a través de la pared traslucida de un vaso (Acland 1.972) durante las primeras 48 horas, El riesgo de
oclusién disminuye con rapidez y muy pocos vasos llegan a obstruirse después de 72 horas
potsoperatorias.

La oclusién arterial es la principal causa de las fallas en la cirugia de reimplante y de colgajo fibre
microvascular. En el reimplante puede ocurrir oclusidn en cualquier momento hasta los 11 dias.

No hay causas bien claras de las oclusiones microvasculares en el periodo potsoperatorio, se han
encontrado haces de fibrina, en sitios anastomoticos venosos, formando una red en las capas mas
superficiales de las plaquetas del trombe. Si bien la fibrina por si sola no se cree trombdgena, sus
productos de descomposicin y los de [a trombina producen acumulacién de plaquetas, Ademas se
liheran factores plaguetarios 3 y 4, que facilitan mas la trombogenesis. Esto explicaria que el
crecimiento lento de un trembo puede acurrir por el deposito aiternado de plaquetas y fibrina.

OCLUSION TARDIA:

Las oclusiones venosas tardias también pueden ser el resultado del crecimiento gradual del trombo
en el sitic anastomético, producido por agregamiento de plaquetas y sustancias procoagulantes
sensibilizadas y activadas. Estos elementos se acumulan también en el sitio anastomdtico arterial y
otros lugares de la lesion vascular.

Los micravasos y los capilares normalmente estan revestidos por una capa de células endoteliales no
trombdgenas, Inmediatamente por abajo de estas células endoteliales esta el “subendotelic” en
extremo trombdgeno. Este estd farmado por algunas fibrillas de colageno, numerosas microfibrillas
no colagenas, que estan enclavadas en la ldmina eldstica interna, la membrana basal vascular v [a
elastina. Estos componentes estan enumerados en orden a su reactividad con las plaquetas, siendo
el coldgeno muy reactivo y la elastina casi no trombogena. Ei material de la pared celular y el
contenido celular también estimulan la acumulacion de plaguetas.
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En ocasiones las infeccones pueden influir de manera importante en algunas oclusiones
microvasculares tardias. En un estudio de los factores gue influyen en las tasas de permeabilidad, no
se encontrd correlacion alguna entre los vasos ocluidos y los sitios operados infectades {Hayhurst y
O'Brien, 1.975), se han cultivado Staphylococus aureus, y Streptococus faecalis de microvasos
permeables y ocluidos (Elcock y Fredricksan, 1.972).

El edema y la inflamacién en el pericdo posperatorio puede ejercer presidn en el reimplante
microvascular y reducir el flujo sanguineo lo cual puede dar lugar a oclusion.

LAS SUTURAS

Las suturas son particularmente trobogénicas. Casi cualquier material extrafio inclusive suturas
pueden ocasionar aglutinacion primaria de plaquetas. Las suturas pronto son cubiertas con capas de
plaquetas que pronto forman un trombo. Las plaquetas superficiales se normalizan y disgregan
mientras que las plaquetas mas profundas se desintegran para dejar una capa residual protectora
amorfa y no trombdgena a la cual no se adhieren las plaquetas normales. Ademas de proporcionar
un cuerpo extrafio, las suturas también pueden producir ctros cambios trombdgenos en la pared del
vase, Se ha demostrade que una peguefia incisidn en un vaso da lugar a un trombe mas grande si
esta se cierra con una pequena sutura simple, que si se deja abierta para que selle por si sdla,
(Acland 1.973). Otros materfales trombogénicos incluyen los extremos parcialmente expuestas de
los vasos, €} subendotelio con sus fibrillas colageno y microfibrillas, las paredes celulares expuestas y
el contenido de células que incluye ADP, serotonina y epinefrina. La lesion en la pared de un vaso
puede ser el resultado de traumatismo, isquemia, corriente eléctrica, quimica, temperaturas extremas
y desecamiento. El estiramiento de los vasos, antes de su rotura, puede originar desgarros y
separacion de la intima a distancia considerable al sitio mismo de la transeccion del vaso. Al
separarse la intima, las estructuras subendoteliales quedan descubiertas y proporcionan un sitio
trombogénico que puede llevar 3 la oclusidn del vaso.

El efecto de la isquemnia prolongada sobre los vasos es un féctor importante en el fracaso de muchas
reparaciones vasculares. A perfodos crecientes de isquemia hay un mayor grado de dafio,
desprendimiento y descamacion de la célula endotelial con exposicion resultante de pequefias zonas
de subendotelio trombogénico.
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Dentro de las substancias quimicas los medios de contraste, en variadas concentraciones, producen
cambios notables en la microcirculacion. Estos cambios comienzan primero en las vénulas y consisten
en lesién endotelial y formacidn de trombos sobre las paredes de ios vasos. Estos cambios pueden
ser reversibles cuando se realiza perfusion de los vasos con solucién de lavado, inmediatamente
después del arteriograma.

Algunas otras sustancias como la procaina y la cloropromacina pueden aumentar la produccion de
trombos.

Con la corriente eléctrica, la superficie interna de los vasos que es una carga negativa al igual quela
de los elementos figurados de la sangre, incluyendo las plaquetas. Cuando un electrodo positive se
aplica a un pequefio vaso las plaquetas de carga negativa forman un trombo plaguetario en el
interior del vaso en el término de unos pocos segundos, Jo cual es seguido por dafic vascular en
grados variables. Lo mismo ocurre en corrientes negativas.

COMPARACION DE ARTERIAS Y VENAS:

Las tasas de permeabilidad en la mayor parte de las series controladas son parcialmente mejares
para las reparaciones arteriales que para las reparaciones venogsas, ya que técnicamente las venas
son mas dificiles de reparar.

Esto se corrobord mediante un estudio histopatolégico en el que la causa mas comin de oclusian
venosa fue la oposicion imprecisa de los bordes, asi mismo se demostré que en las reparaciones
venosas la reendotelizacion puede iniciar hasta tres semanas después de la operacidn mientras que
las reparaciones arteriales suelen comenzar a mostrar reendotelizacion al término de una semana,

Las diferencias de velocidades de flujo entre las arterias y las venas han sido postuladas como causa
de las tasas de permeabilidad ligeramente menor en el sitio anastométice veneso. Hay una diferencia
estructural entre los trombos arteriales y venosos el primero estd compuesto casi por plaquetas y
unos pocos haces de fibrina, y el segundo por numeresos eritrocites y leucocitos y una red de fibrina
que envuefve a una masa de plaquetas,
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Existe una actividad fibrinofitica variable en las paredes de los vasos. En las arterias la Unica actividad
fibrinolftica observable ocurre en los vasa vasorum. Sin embargo en |a vena, la actividad fibrinolitica
€% mas importante sobre la superficie de la intima.

ALTERACIONES DEL FLLIO SANGUINEO:

Las alteraciones del flujo por si solas pueden ser suficientes para ocasionar depdsitos de plaquetas
en la pared del vaso. Las células sanguineas que son traumatizadas por la turbulencia en vortice
pueden liberar ADP el cual estimulara mas a las plaquetas y desencadenara su aglutinacién. Los sitios
gue han sido demostrados como propensos a [a acumulacion de plaquetas son las zonas curvas
pronunciadas, bifurcaciones vy en donde un vaso proximal pequeiio desemboca en un vaso distai
grande. (Fig. 6).

TECNICAS ACTUALES PARA LA MONITORIZACION DE LOS SEGMENTOS:

Los progresos existentes en tecnologia diagnéstica son numerosos en la actualidad haciendo “méas
sencilla” la valoracidn de entidades, antes sdlo evidentes por la acusiocidad clinica que mantenia la
estrecha relacién de la piedra angular en semiologia anamnesis, inspeccién, palpacion, auscultacion y
un gran indice de sospecha diagnéstica, En estos momentos existen variados instrumentos para el
monitoreo de la vascularidad y viabilidad tisular que van desde la deteccidn de la temperatura local
del segmento, el oximetro de pulso, el doppler color, doppler laser, doppler de mango pulsatil,
fotoplestimografia, pH tisular, hasta las pruebas MIBL

Desafortunadamente ningtn instrumento se puede considerar como dptimo para todas las
situaciones clinicas y mucho menos en la condiciones de nuestra institucion las cuales son muy
limitadas.

Una monitorizacion ideat podriamos resumirla como aquella que sea, {1) segura, confiable, muy
econémica y no invasiva, (2) que pueda proveer monitoreo continuo con rapida identificacién de falla
de flujo, {3} que tenga capacidad de identificar entre obstruccion arterial y venosa, (4) que se pueda
aplicar la monitorizacién a todos los segmentos, (5) que permita una facil y rdpida interpretacion.

Las grandes [imitantes que presentan nuestros paises nas obligan a utilizar nuestro ingenio e idear
formas de interpretacién con los recursos que tenemas, permitiendo a la deteccidn clinica mantener
un lugar predominante y utilizar los pocos recursos como el registro auditivo y gréﬁco en papel
milimetrado, del doppler pulsatil.
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TRATAMIENTO

TECNICA MICROVASCULAR BASICA:

La introduccion del microscopio, lentes de magnificacién o lupas, Como auxiliares en las reparaciones
microvasculares, fue un gran adelanto que anuncit la llegada de Ya cirugia microvascular de nuestros
dias. Jacobsosn y Sudrez (1960) utilizaron el microscopio con aumento de hasta 25 veces. Ellos
informaron una permeabilidad de 100% en las anastomosis de 26 vasos, los cuales tenian de 1,6 a
3,2 mm de didmetro. Esto estimuld a muchos cirujanos para investigar mas en el campe de 1a cirugia
microvascular.

REPARACION MICROVASCULAR
POSICICN Y PREPARACION

Las manos, los antebrazos y codos deben descansar sobre la mesa formando angulos rectos con los
vasos que se van a anastomosar. Los antebrazos hasta donde sea posible deberan estar al mismo
nivel que las anastomosis microvasculares. Pueden utilizarse pafios plegados pare dar mayor apoyo a
antebrazos y manos. Es mucho mas facll concentrarse en la anastomosis si la altura de fa silla de los
cirujanos les permite observar a través del microscopio o lentes de magnificacion sin necesidad de
esfuerzos indebidos.

EXPOSICION

El tiempo que se ocupa en obtener una exposicidn adecuada nunca se desperdicia. Cuando el
cirvjano tiene dificultades con una anastomesis, microvascular, suele ser debido a una pobre
exposicién. Desde una posicion codmaoda, el cirujano deberad visualizar sin obstaculos los vasos que va

a reparar.

Los bordes cutaneos v las proyecciones de tejido subcutdneo, que obstruyen el acceso del cirujano
la Anastomosis microvascular, son retraidos con puntos de sutura de retencién o con separadores

dejando asi libres las manos del asistente para que brinde una ayuda inteligente.

En ocasiones se hacen incisiones adicionales para lograr la exposicién correcta en una longitud
adecuada para los extremos det vaso. La vaina perivascular debe ser dividida manteniendo las tijeras
paralelas o inclinadas pero a distancia de los vasos.
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PRINCIPIOS DE TECNICA MICROVASCULAR

1. Reparacidn de vasos normales con flujo normal: Manipulacién suave de tejidos. Desbridamienta
adecuado.

2. Didmetro similar de vasos.

3. Tensién minima del vaso: No retorcerlo. No doblarfo.

4. Anastomosis terminoterminales preferibles: Tension y espaciamientos correctos de la sutura.

REPARACION DE VASOS NORMALES

MANIPULACION SUAVE DE LOS TEJIDOS

Evitar sujetar los extremos de fos vasos que se van a anastomosar. Estos deberdn ser manipulados
sujetando pequefias porciones de adventicia laxa sobre la superficie externa. Las venas pequeiias
suelen tolerar facilmente un considerable grade de” manipulacion, inclusive estiramiento y
pellizcamiento, pero no resisten el aplastamiento que produce un agarre fuerte mediante pinzas.

DESBRIDAMIENTC ADECUADO:

Los vasos receptores a menudo se encuentran dentro o cerca de la regidn traumatizada y e vaso
donador puede también haber sufrido traumatismo como en los casos de reimplantacién digital o de
extremidad mayor.

Todos los vasos se examinan minuciosamente, utilizando la alta resolucion del microscopio para
buscar signos de lesion que sefialen la necesidad de mayor desbridamiento. Cualquier vaso que
contenga coagulos deberd ser resecade, pues es anormal. Luego se lava el interior del vaso sin la
aplicacién de sonda y se inspecciona meticulosamente para descubrir signos de retencion de
depésitos de fibrina sobre la pared de la intima. Tales depdsitos de fibrina sirven de lecho para la
formacion de trombos plaguetarios y su presencia hace necesarfo el mayor desbridamiento del vaso,
pues de o contrario, es inevitable la trombosis ulterior.
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También es necesario observar el interior de un vaso para descubrr signos de desgarros ©
plegamientos de |a intima, los cuales suelen encontrarse proximales y distales al sitio de las lesicnes
por avulsidn. Todos estos signos obligan a ampliar el desbridamiento hasta que no se observe dafo
adicional con cualquiera de los métodos de magnificacion.

Después del desbridamiento adecuado debera haber un fuerte flujo sanguineo pulsdtil de la arteria
receptora.

La necesidad de introducir un catéter, para obtener el flujo es sefal de lesidn vascutar proximal y
deberd resecarse mas de la arteria hasta lograr el flujo esponténeo. Se ha demastrado que estos
catéteres desgarran el endotefio y desnudan el subendotelio trombégenc (Sawyer, 1973).

DIAMETRO SIMILAR DE VASOS

Los vasos con un didmetro diferente, hasta de 100%, suelen poder anastomosarse
satisfactoriamente: solamente el vaso mas pequerio es dilatado y si es necesario, puede dividirse en
forma oblicua para obtener una simetria adecuada. Por lo demas las reparaciones oblicuas no tienen
alguna ventaja especial.

En ocasiones un injerto de vena interpuesto, cada extremo del cual se aproxime al tamaiio del vaso,
puede resolver el problema.

TENSION MINIMA DEL VASO

Debera haber una tensidn minima en los extremos del vaso. Unas pinzas aproximadoras ajustables
ayudan a unir los extremos del vaso para la aplicacion adecuada de las suturas pero nunca con
exceso de tensidn,

Cualquier angulacién o doblamiento del vaso, proximal a la reparacion, predispone a fa oclusion de la
anastomosis. Tales situaciones deben eviterse ajustando los vasos donador y receptor con tensién
minima, pere tampoco con exceso de vaso, lo cual podria causar torsidn o deformacidn. Deberd
tenerse cuidado, al reponer los vasos por abajo de los cierres de piel u otros tejidos, para evitar sus
desplazamientos o torsidn en el momento del cierre.
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ANASTOMOSIS TERMINQTERMINALES

Son preferibles las anastomosis termincterminales v, per lo general esto es posible con un didmetro
similar de los vasos, segin se ha mencionado. En ocasiones pueden practicarse anastomosis
terminolaterales.

TENSION Y ESPACIAMIENTO CORRECTOS DE LA SUTURA

TENSION DE LA SUTURA;

La tensidn apropiada de la sutura es de suma importandia particularmente en las reparaciones
microarteriales. Las suturas atadas con demasiada tensidn praducen pequefios desgarros en la pared,
exposicion del subendotelio, de las paredes celulares y de los contenidos celulares; todos estos
factores provocan reaccidn, aglutinacion y desintegracién de plaguetas, dando lugar a la formacidn de
trombaosis (McMillan y Sim, 1970). Las suturas que se atan demasiado apretadas también dafian la
tunica media de 1a pared arterial. Si no sobrevive por lo menos una tercera parte de la media, no
ocurre  reendotelizacldn e invariablemente sobreviene oclusion det sitic anastomaético.

Para asegurarse que las suturas arteriales no hayan sido anudadas con demasiada tensién, un
pequefio circulo de sutura debera mantenerse visible a través de la pared translicida al final de tres
nudos. El diametro de este circulo deberd ser mas o menos igual al espesor de la pared arterial, Su
persistencia una vez que la sutura ha sido anudada, indican que las porciones envueltas de la pared
arterial no han sido estranguladas.

El campo operatorio debe mantenerse constantemente himedo e irrigado, con solucidn salina o
solucién de Ringer, tibias y heparinizadas,

Durante Ja reparacion puede utilizarse un trasfondo comin amarillo verdoso para arterias y venas. La
adventicia no se desnuda; sélo el tejido periadventicio es seccionado y resecado lo suficiente para
evitar cualquier enganchamiento durante la reparacion de! vaso.

En ocasiones, los vasos deben ser reparados en un espacio muy limitado que no permite la rotacién
satisfactoria de las pinzas para reparar la pared posterior. En estas circunstancia se puede iniciar la
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sutura de la pared posterior, insertando primero una sutura central, posterior. Luego se colocan las
suturas a cada lado de ésta y en forma gradual el cirujano cierra la circunferencia del vaso
asegurdndose, al mismo tiempo de dejar un espaciamiento adecuade en las suturas. El nimero de
suturas para cerrar un vaso depende del espesor de su pared y su didmetro, un vaso de 1mm de
didmetro requiere de seis a ocho suturas simples, interrumpidas para lograr un anastomosis
satisfactoria.

ESPACIAMIENTO DE LAS SUTURAS :

El espaciamiento uniforme correcto de las suturas es esencial para la ejecucidn de un buena
anastomosis. El espaciamiento de ia sutura depende del tamano del vaso, 1a consistencia de la pared
vascular, el tamafio de la sutura utilizada v la presién del sistema, es decir arterial o venoso. Hay

razones para gue el espaciamiento sea diferente en las suturas en reparaciones arteriales y venosas.

ARTERIAL: Una sutura recta, que penetra el espesor completo de la pared arterial, produce menos
dafio que una sutura oblicua que atraviesa una porcion mas larga de la media, en un esfuerzo por
evitar perforar la intima.

En general cuanto mas grande es el vaso, tanto mas separadas pueden colocarse las suturas; esto es
debido a la mayor consistencia histica de la pared de los vasos mas grandes, sin embargo, algunas
venas grandestienen una pared delgada que requiere suturas espaciadas, en forma mas estrecha que
la arteria del mismo tamafio con una pared mas gruesa. Cuanto mas pequefio sea el tamaio de las

suturas, tanto mas cercanas deben colocarse.

La presidn del sistema vascular que se repara también influye en el espaciamiento de las suturas. Una
arteria det mismo tamafio y consistencia requerira un nimero relativamente mayor de suturas que las
que necesitaria una vena del mismo tamafo, en virtud de que la presidn elevada del sistema arterial
tenderia a producir escape.

VENOSA: En el sistema venoso de presién baja las aberturas entre las suturas ampliamente
espaciadas se llenan de trombos plaquetarios y coagulos. Estos tapones estrechan la luz real de (a
anastomosis vy la predisponen a oclusion.
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El objetivo en el espaciamiento de sutura para la anastomosis venosa, deberd fograr una
aproximacién precisa de los bordes de los vasos. No debe titubearse en utilizar un nimero adecuado
de suturas parz lograr esto, por lo general al rededor de 8 suturas para venas de imm.

ANASTOMQSIS TERMINCLATERAL

Las anastomosis terminolaterales rara vez estan indicadas, ocasionalmente en miembros infericres,
pero pueden realizarse, bien sea con una rama que ha sido seccionada al ras de la arteria principal,
¢ por medio de un incisidn transversa ligeramente mayor en {a pared del vaso, incisidn que se abre

suficientemente de acuerdo al diametro del vaso receptor.
VALORACION DE LA ANASTOMOSIS

Si hay una circulacién evidentemente adecuada de la zona y regresa el sangrado a los bordes
distales de |a incisian, entonces puede suponerse que todas las anastomesis son satisfactorias. Por el
contrario si la circulacién parece inadecuada. Hay signos en la zona reimplantada que indican si es un
problema principalmente venoso o arterial, los vasos debera ser inspeccionados para ver que no
haya distorsion, Se aliviara cualquier espasmo existente mediante la aplicacién de vasodilatadores
locales. Se evitard la maniputacién de los vasos y se dejaran transcurrir varios minutos antes de
volver a examinarlos. Si todavia hay espasmo persistente debera separarse con suavidad la
adventicia. Estas maniobras pueden complementarse colocando 1a region si es posible, en posicidn

elevada, o cual a menudo alivia el espasmao.

Si después de todas estas maniobras conservadoras todavia no se restablece la circulacién, se
volvera a examinar la anastomosls. Se llevard a cabo una prueba de permeabilidad en un sitio distal
a las anastomesis, prueba de las pinzas (Fig. 7).

ANTICCAGULACION

Pueden lograrse tasas elevadas de permeabilidad mediante anastomosis de vasos satisfactorias, con
diametro aprox. de 1mm sin anticoagulacién (O'Brien, 1975).
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En estudios microvasculares de la literatura v de tipo experimental, algunos autores han demostrado
tasas de permeabitidad elevada con el uso de anticoagulantes. En nuestra experiencia vista en los
casos revisades en la Cruz Roja Mexicana hay una tasa de éxitos que no se puede menospreciar
donde el uso de anticoagulantes tipo heparina fue limitado vy por el contrario utilizamos sélo
antiagregantes plaquetarios tipo Aspirina y medicamentos hemorreoldgicos como la Pentoxifilina v

el rheomacrodex en el transoperatorio.

HEPARINA: Sy principal accién es sobre la coagulacion de la sangre, impidiendo la conversién de
protrombina en trombina, principaimente mediante la inhibicidn de la produccién de tromboplastina.
Se requiere una cantidad de heparina aproximadamente 30 a 40 veces mayor para inhibir la accion
de fa trombina ya formada, que para impedir !a formacion de la misma.

Se ha demostrado que este anticoagulante reduce la adhesividad de [a plaqueta in vitro perc no
impide la adherencia de la plaqueta en el sitio lesionado de la pared vascular. Se dice que la heparina
inhibe la aglutinacidn de las plaquetas producida por la trombina pero no por el ADP {Goodman y
Gilman, 1970).

CUMARINA: Su modo de accién es interfiriendo en la coagulacién sanguinea impidiendo la sintesis
de la vitamina K, la cual es necesaria para la produccién de protrombina, Los derivados cumarinicos
también inhiben los factores VII, IX, y X y se cree que interfleren en la adhesividad y aglutinacién de
las plaquetas.

La tasa de éxito publicadas es un poco mas baja que la de otros anticoagulantes, para las
amputaciones completas e incompletas.

ASPIRINA: Se ha demostrado que inhibe la aglutinacién del coldgeno y trombina inducida por el ADP,
también inhibe la “reaccién de liberacidn” de plaquetas. Via de la ciclooxigenasa,

DIPIRIDAMOL : Se sabe que inhibe el ADP, reduce la aglutinacion de plaquetas y la reaccion de
liberacién de estas. También aumenta la disgregacidn plaquetaria. Es un vasodilatador y es probable
que actie como relajante del muscule liso, sobre todo cuando se aplica localmente en vasos
pequefios, '



-24-

PENTOXIFILINA: Agente hemorreoldgico su principal accidn a nivel de la membrana celular del
eritrocito, permitiendo flexibilidad del misma y capacidad para relajarse y plegarse caprichosamente
permitiendo su facil excursidn a través de los capilares.

DEXTRAN {Rehomacrodex): Es una mezcla de polisacaridos relacionados con unidades de glucosa
€n la cadena principal, con un peso molecular gue puede llegar a 40,000,000. Las fracciones de peso
molecular mas alta del dextrano se cree que son componentes activos que producen una disminudidon
en la adhesividad de fas plaguetas y un defecto en la “reaccion de liberacién” asi como en la
aglutinacién de las mismas. Se piensa que el dextran forma una cubierta sobre las plaquetas af
reaccionar con las proteinas plasmaticas necesarias para la aglutinacién de las plaquetas. El dextran
también mejora la microcirculacion impidiendo la sedimentacion, efecto que puede ser secundaric a
la hemodilucicn.

CIRUGIA DE REIMPLANTE DE EXTREMIDADES
TRATAMIENTO PREOPERATORIO EN LA CIRUGIA DE REIMPLANTE

PRIMEROS AUXILIOS: El segmento lesionado debe colocarse en un bolsa de plastico, limpia, con un
recipiente de hielo para enfriario, sin congelarlo. Se.cubre el mufién con un apdsito estéril y mediante
una férula simple, se inmoviliza fa extremidad para evitar el retorcimiento de los vasos en una
amputacion incompleta. Nunca deberd utilizarse torniquetes para detener el sangrado, en raras
ocasiones puede ser necesario aplicar una pinza arterial en el extremo de un vaso, reduciendo asi a
un minimo la pérdida de tejido vascular. La pinza jamas debera dejarse colgada sin sostenimiento de
la herida ya que esto ccasionara mayor dafio al vaso.

Debe recordarse que un segmento, dafiade tan irreversiblemente que no pueda reimplantarse en su
sitio habitual, puede ser un donador valioso de tejidos para otra regidn lesionada en forma parcial en
el mismo paciente. Nervios, venas, y arterias pueden ser utilizados como injertos para supiir defectes
en otra extremidad lesionada. Piel, musculs y grasa pueden aplicarse como colgajo libre
microvascular.

Si ha ocurrido contaminacion organica seria del tejido amputado, es recomendable lavarle con
suavidad, con agua corriente. Normalmente esto no se requiere y en ninguna circunstancia debera
colocarse el tejido en liquido, en particular antisepticos, los cuales pueden ocasionar dano celular.
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TRATAMIENTO DE LA VICTIMA

El enfriamiento de la extremidad amputada se continua, mientras se valora el estado local y general.
Se inicta una transfusion sanguinea y se hace un registro fotografico. Se toman radiografias del
mufidn y |a parte lesionada para determinar el nivel de lesion y fa naturaleza de cualquier dafio éseo
en el caso de una lesion inferior. Se inicia la administracion de antibidticos y se repite cada 4a 6

horas. Se toman medidas profilicticas contra el tétanos.

INDICACIONES PARA EL REIMPLANTE DE UNA EXTREMIDAD MAYOR

Se ha llegado a la conclusidn que la seleccion de pacientes adecuados es un factor muy importante.
Se ha rechazado el reimplante de paciente con otras lesiones, por ejemplo con lesiones craneales, ©
dafio local extenso. Aunque la supervivencia inicial de la extremidad depende de las anastomosis
vasculares, su utilidad ditima depende de la adecuacion de las reparaciones nervicsas, tendinosas y
Gseas. Por lo tanto la decision para reimplantar una extremidad amputada, debe tomarse con base a
un conocimiento del posible resultado de las diversas reparaciones. Es tll investigar con familiares
respecto a la personalidad del paciente, considerarse la dominancia de su extremidad, su ocupacién
y sus expectativas. Y la decisidn final siempre muy compleja implica factores econdmicos, sociafes,
psiquicos y emocionales. En lo posible el pacients debera participar activamente en la decision,

Es importante el antecedente preciso del tipo de lesién pues la informacidn incorrecta o deficiente
puede conducir a una decision errénea, Las lesiones por guillotina (raras) y por aplastamiento
mederado son adecuadas para el reimplante, pero las lesiones por avulsion representan la mayor
dificultad, no sdla en el reimplante sino también en la reconstruccion secundaria.

Cuando hay un dafio generalizado de piel, misculo y hueso, el reimplante da resultados dudosas.
Asi mismo si el tiempo de isquemia cdlido es mayor de seis horas, es poco probable gque el
reimplante tenga éxito, debido a necrosis muscular. En las amputaciones por arriba del codo, es mas
dificil enfriar los musculos de manera uniforme y ésto se aplica particularmente al nivel de la
amputacion y cerca de 1a misma. Se ha observado revascularizacion segmentaria de compartimientos
musculares sin flujo sanguineo en otros grupos, si se ha establecido la circulacidn en la mane, sin
revascularizacion de alguno de los otros misculos del antebrazo, el cirujano no debera persistir en el
reimplante y deberd amputarse el brazo. Ha resuitado evidente que por arriba del codo, las lesiones
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por avulsion en particular tienen poca posibilidad de éxito. Dentro de la experiencia vista en nuestro
hospital tenemos que recordar a Oscar paciente que perdic sus dos brazos por mecanismo avulsivo y
se logrd el reimplante con éxito de su miembro taracico derecho. Como se describe en la literatura,
los nervios con avulsidn grave no se regeneran bien y el traumatismo longitudinal similar de vasos
principales, crea una lesién de la intima que predispone a la trombosis. Por lo tanto fas lesiones
graves por avulsion tienen una tasa elevada de fracaso y puede no lograrse una funcidn satisfactoria,
aun cuando haya supervivencia.

APLICACION DE LA PERFUSION

Inmediatamente después de que ocurre una amputacidn, la presion en el arbol vascular de la parte
amputada actia para vaciar de sangre las regiones. El tono vascular no sujeto a oposicién hace que
los vasos se contraigan, ayudando a la salida de la sangre lo cual explica la palidez caracteristica de
la extremidad amputada v la escasez de sangre en el liquido perfundido sobre estos segmentos. Una
pequefia cantldad de sangre que permanece en los vasos pequefios puede ser un amortiguador
benéfico, que protege ef endotelio del pH descendente a nivel de este tejido.

DESBRIDAMIENTO

Se lleva a cabo un desbridamiento mayor, con adecuada inspeccién del mufidn y la parte jesionada,
con el objeto de identificar y preparar los vasos y nervios y otros tejidos danados. Las uniones de piel
no lesionadas se preservan pues son vitales para el drenaje linfatico y veneso. En el brazo y el
antebrazo los vasos se reparan, por lo general con la menor potencia del microscopio o las lupas.

ACORTAMIENTO OSEQ

El acortamiento dseo adecuade de todo paciente permite la aposicion de estructuras importantes,
como vasos y nervios. El acortamiento vy la fijacion deberan llevarse a cabo en forma simple y rapida.
Se han utilizado diversos métodos de fijacién Gsea, ihclusive placas, fijadores externos, clavos de
kirschner y centromedulares. En la literatura se encuentra una tasa de falta de unidn dsea de 5%

que puede ser corregida con injertos de esponjosa.
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MUSCULOS Y TENDONES

Proximalmente a las uniones musculotendinosas del antebrazo se reparan primero, si es posible, las
grandes estructuras musculares, para evitar lesionar las anastomosis vasculares fragiles. Cuando hay
mucha masa muscular en 1a regién amputada, lo mejor que se puede hacer es primero las
anastomosis arteriales tras la fijacidn dsea, a fin de revascularizar el misculo sensible;
posteriormente la miorrafia por ejemplo si estamos en brazo. Distalmente a las uniones
musculotendinosas, se unen primero los extensores de la mufieca y los dedos para luego seguir con

las anastomosis de por lo menos dos grandes venas daorsales.

ANASTOMOSIS VASCULARES

Hay que apegarse estrictamente a los principios de fa drugia microvascuiar,

1. Sdlo se suturan vasos nmormales con flujo sanguineo normmal. El flujo debera ser inmediato.
Cualgquier vaso dafado debe extirparse. La manipulacion e intreduccion de catéteres es sefial de
anomalia v tales vasos se trombosardn. Es permisible una gentil dilatacion de los cabos

anastomoticos con pinzas de relojerc No. 2

E\.}

Solo se reparan vasos de didmetro similar. De lo contrario un corte oblicuo de un lado dara mejor
simetria.

3. Se recomiendan las anastomosis terminoterminales. La anastomosis terminolateral es una opcidn
rara. Los vasos deberan suturarse bajo tensidn normal y con espaciamiento correcto, siendo la
piedra angular para el inicio de la sutura la técnica de Alexis Camel, aplicando puntos iniciales
equidistantes a 30°, 60° y 120°.

4. Deberd evitarse el retorcimiento o torcidn de los vasos.

puede insertarse un injerto de vena para cualquier deficiencia vascular, Si el periode de isquemia ha
sido relativamente breve, se anastomosan primero las venas mas grandes. Se une mas o menos el
doble nimero de venas que de arterias y en ocasiones se anastomosan las venas que acompafian a
las arterias, esto es benéfico para reducir 1a tensién en un compartimiento profundo. Si el periedo de
isquemia ha sido prolongado en particular sin enfriamiento se repara primero una arteria. Se dejan
sangrar las venas mayores hasta que también puedan anastomosarse. Se debe verificar 1a circuladén
en los misculos al terminar las anastomosis arteriales, ya que no vale la pena proseguir si no se ha

Iogrado la revascularizacion muscular.
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NERVIOS

Siempre que sea posible, se hace la reparacion primaria de los nervios, junto con el acortamiento
0seo, lo cual suele ser factible. El método mas utilizado en nuestro servicio ha sido la sutura epinaural
aunque se ha descrito que la interfascicular puede dar un mejor resultado. A mencs que haya
posibilidades razonables de abtener sensibilidad protectora en una operacion de reimplante mayor,
no debera intentarse la cirugia o se procederd después. En ocasiones cuando hay deficiencas
nerviosas importantes, es posible efectuar la primera etapa de un injerto pediculade nervioso (cubital
proximal) en el segmento proximal del nervio mediano. En defectos mas peguefios, injertos
interfasciculares de nervio sural son una buena opgcidn.

CIERRE DE LA PIEL

El acortamiento dseo facilita la aproximacidn de la piel. Cuando se estahlece primero {a anastomosis
arterial, el sangrado ocurre mas temprano. £l cierre de la piel puede ser imposible debido al edema.
Entonces se pueden aplicar injertos cutaneos. En estas cirugias es muy importante la cicatrizacién por
primera intencidn de la piel. En ocasiones son necesarias cirugias de descompresion, sobre todo en
aquellos pacientes con lesiones por arriba de la parte media del antebrazo, no es meritorio en la
manc,

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones que pueden presentarse después de una reparacion vascular se encuentran
{as siguientes;

Insuficiencia venosa: Es posiblemente la mas frecuente de las complicaciones, puede ser reversible
a manejo farmacoldgico, se caracteriza por coloracion viclacea, Henado capilar aumentado y
desaparicion rapida, pocos cambios en la temperatura local, edema.

2. Insufidencia arterial: los segmentos comprometidos con esta entidad se encuentran
caracteristicamente, con mayor palidez, disminucién de la temperatura local, llenado capilar en
forma muy lenta, disminucién de pulsos, doppler vascular casi imperceptible. Por lo regular esta
entidad requiere de revision quirlrgica, puede estar dada por alguna compresion externa. En
ocasiones puede resolverse, mediante medidas conservadoras, como posicidn anatomica del
sagmento involucrado, liberacion de apdsitos y vendaje compresivos asi como terapia
farmacolégica.
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Trombosis arterial o Venosa: de estas dos la venosa es la mas frecuente debido a que
técnicamente es mas dificil su reparacion., En muchas ocasiones la mayoria de medidas
conservadoras no son suficientes por lo que requieren de exploracion quirlrgica, reseccidn del
segmento trombosado y reanastomaosis. El segmento puede apreciarse con adecuada tempertura
local, sin embargo su superficie cutdnea se aprecia con un moteado o mosaico violaceo y
edematoso. En la trombosis arterial el segmento es caracteristicamente palido y algido (frio), con

menor edema que ¢l precedente.

Infeccién: Aunque se presenta rara vez se han aistade principalmente, staphilococus dorade vy

streptococus faecalis.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIQTECA
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JUSTIFICACION

Mediante un andlisis previo de la evolucion vista en los pacientes con lesiones de arteria humeral y
otros segmentos se pretende normar una conducta confiable para detectar oportunamente signos
clinicos de presentacion aguda que sefialan obstruccidn, dehiscencia, estenosis, formacion de trombo
arterial como venoso, tener doneidad cientifica para realizar sy diagnostico, y segln lo anterior
adecuar el tratamiento oportuno de acuerdo a la capacidad y recursos de nuestra unidad.
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4. HIPOTESIS

B Mediante un método de registro sencillo, es posible determinar tempranamente una evelucidn
torpida de segmentos revascularizados, realizar tratamiento y mejorar su prongstico.

W El rubor y edema que se aprecia en las primeras 48-72 horas de revascularizado un segmento es
natural en su evolucion y depende de la reorganizacion circulatoria, pericdo de isguemia,
metabolismo intrinseco,

& Es posible determinar el tipo de obstruccidn en el segmento revascularizado, mediante manicbras
sencillas de digitopresidn, puncién con aguja hipodérmica, estableciendo la diferencia entre
obstruccién arterial y venosa, de acuerdo a la recuperacion capilar y coloracidn tegumentaria asi

como a la temperatura local.
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5. OBJETIVOS: -

Q Realizar un registro que se afiada a expediente dinico con los cambios iniciales que puedan
presentarse en el PO inmediato de un segmento revascularizado y que de forma elemental
pueda manejarse por cualquier personal de la rama de la salud, con deteccién temprana de
las complicaciones.

M Precisar el comportamiento bioldgico de un tejido revascularizado en su evolucién
natural.

B Identificar los signos de presentacion aguda que sefialan compromiso circulatoric,

B Establecer la diferencia clinica que se aprecia entre obstruccidn arterial y obstruccion
venosa,
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6. MATERIALES Y METODOS
TIPQ DE ESTUDIO:

El presente estudio se basa en un trabajo prospectivo, descriptivo y abierto en donde se involucran
pacientes que ameritaron procedimientos de microcirugia reconstructiva por diversas causas como
lesiones de arteria humeral, amputaciones total o parcial de digitos, diversos tipes de lesiones a nivel
de miembrg toracico cuya causa fue netamente traumatica se incluyeron todos los pacientes recibidos
en el Hospital Central Cruz Roja “Guillermo Barroso Corichi™ entre el mes de Enero de 1999 y
diciembre del 2000.

Se recabarcn para el estudio 56 pacientes de los cuales se descartaron 22 pacientes por que ng fue
posible hacertes seguimiento, por fallecimiento, traslado a otra institucién, retiro voluntario del

paciente, el paciente no continud su control por la consulta externa.

Posterior a procedimiento quirdrgico en el potsoperatorio inmediato se rednen diversos signos de
presentacion clinica que se registran aisladamente en el expediente v ta reunién y anilisis de estos nos
llevan a grandes conciusiones. Los pacientes se valoran al ingreso por el servicio de cirugia plastica y
reconstructiva, se determina el manegjo reconstructive de urgencia, previas valoraciones de las
patologias asociadas que ameritan tratamiento médico ¢ quinirgico de otras especialidades. Se utiliza
el equipo doppler pulsatil portdtil en el momento de su ingresc para complementar el diagndstico
como en el seguimiento potsoperatorio.

No se cuenta con grupo testigo porque se basa fundamentatmente en un estudio descriptivo.
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7. ANAUSIS Y RESULTADOS

Durante un periodo de 23 meses se incluyeron en el estudio un total de 56 pacientes pero
descartandose 22 de ellos, restan para nuestro analisis final sélo 34 pacientes con diversas lesiones en
miembro toracico que ameritaron revascularizacidn o reimplante. De ellos 30 corresponden al sexo
masculino y 4 al sexo fermenino gue se resume en una proporcidn aproximada de 7 : 1 demostrandose
que las lesiones aun se presentan con mayor frecuencia en los hombres, ya que estan mas expuestos
a traumatismos por diferentes causas siendo la herida por instrumento cortante HPIC su mayor
etiologia 28 : 6 respecto a las heridas por arma de fuego HPAF. Respecto a la edad se distribuyd en
un range de B a 52 afos cuya poblacion de presentacion mas alta fue de 22 - 30 afos
correspondiendo a un 73 % del total. Respecto al tiempo de atencion desde el momento de ingreso al
servicio de urgencia hasta el inicio de su cirugia oscild desde 40 minutos hasta 4:40 hrs. en dos
pacientes, con mayaores complicaciones de su revascularizacién potsoperatoria.

La lesién de la arteria humeral se presentd sélc en 10 de los pacientes, correspondiendo
aproximadamente a un 31 % del total, superado por Ia lesién de la arteria cubital con 16 pacientes y
lesiones digitales en B pacientes.

Ei tipo de tratamiento que se realizd con mayor frecuencia fue la anastomosis terminoterminal con
técnica de Carrel con suturas de monofilamento entre el 8-0 y 10-0, en 27 pacientes, se utilizaron 3
injertos venoscs, para brechas anastomdticas de mas de 2 cm, uno de estos pacientes de
revascularizacién de arteria humeral se reintervino por hallazgo clinico trombosis en injerto venoso, Se
registran 2 rafias directas sin complicaciones. La distrofia simpética refleja se presentd en uno de los
pacientes.

Se presentaron lesiones asociadas v las de mayor frecuencia fueron las lesiones musculotendinosas en
26 de los pacientes, lesidén neural concomitante en 22 de los pacientes, 1 de ellos presentd un
despegamiento cutaneo y 6 fracturas por HPAF y 2 a nivel digital.

El inicio de la rehabilitacion se confrma en los expedientes clinicos solo en 21 pacientes que
corresponde al 61 % del total no apareciendo mas datos con respecto a la rehabilitacion.



-35-

Del total de pacientes involucrados se encuentra 1 caso de reimplante a nivel de tercio distal det brazo,
igualmente dos segmentos digitales revascularizados con éxito uno de ellos un nifio de 8 afios con
reconstruccién a nivel IF proximal del 2° dedo mano derecha, mediante solo capsuloplastia e
inmovilizacién can férula bolar.

En cuanto a las complicaciones presentadas y de acuerde a los hallazgos clinicos, se presentaron
necrosis de segmentos digitales en 5 casos, y extremidad mayor sélo un caso de trombosis tardia y
practicamente este fue el inico caso que ameritd reexploracidn quirirgica, con reseccién del segmento
trombosado, [a aplicacion de un injerto venoso invertido &l cual se tomd de safena interna para
aplicarse en tercio medio de la humeral derecha. En este caso en particular, se decidid su intervencién
tardiamente y se desconoce el tiempo de evolucién que pudo haber transcurrido después de haberse
instalado la trombosis con oclusion total de la arteria humeral. Estimulado por tal evento consideré
indispensable idear o crear algin método de registro sencillo que pudiese interpretar cualquier
personal de la salud y que permitiere la deteccidn eportuna de complicaciones que se pudieran haber
evitado.
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8, CONCLUSIONES

De acuerdo al andlisis de los resultados y segin lo que describo en todo este estudic:

En cuanto a grupos de edad se ve afectada la tercera década de la vida como lo describe fa literatura. El
sexo masculing es el mas comprometido.

En cuanto a los mecanismo de lesidn, los objetos punzo cortantes no pierden su vanguardia, Las lesiones
musculotendinosas  ocupan un lugar preponderante y no se pueden desligar de las lesiones neurales
sobre todo a nivel del brazo, por la estrecha relacion de los compoenentes vasculares vy de plexo braquial,
asl como por su disposicidn anatdmica en un plano superficial sobre la porcién medial del mismo.

La mejor técnica quirirgica para la revascularizacian en la técnica de Carrel,
Se encuentra un caso de reimplante a nivel de tercio distal del brazo, el cual contintta viable hasta la
fecha e igualmente tenemos el reporte de dos segmentos digitales revascularizados con éxito, en el

periodo descrito.

E! seguimiento potsoperatorio mediante el doppler es de utilidad, sin embargo tiene restricciones en
cuanto a que no es método de monitoreo.

Es meritoria la creacion de un método de registro para monitoreo clinico de los segmentos

revascularizados, el cual debe ser practico de facil interpretacion y andlisis que se registra a continuacion:
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FORMATO PARA VIGILANCIA DE LOS SEGMENTOS REIMPLANTADQS Y REVASCULARIZADOS

Numero de expediente:
Nombre:

Edad Sexo Ocupacién
Mecanismo de lesidn
Prueba de Allen { )

Tiempo de isquemia Fria (hasta 24 horas) Isquemia Caliente_ (6 haras)
sospecha clinica

Segmento violdceo normotémmice ( )} ___ Horade presentacién __ (Insuficiencia Venosa)
Segmento Palido Hipetérmico ( ) —— Horadepresentacion _____  (Insuficiencia arterial)
S. violaceo llenado capilarrapide { ) ____ Horadepresentacion __ {Congestién venosa}

Sangrante a la puncidn con aguja hipodérmica

S. Palido, llenado capitar >3seg. ( ) . Hora de presentacidn {Oclusion arterial)
Sin sangrado a la puncién con aguja hipodérmica )

S. Violaceo edema duro, pulso débil () Hora de presentacion __ (S, Compartamental)
S. Violaceo, piel marmorea, edema, ( ) Hora de presentacién ______ (Trombos Venosa)

S. palido frio sin pulsos () Hora de presentacion {trombos arterial}
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