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Quedatotalmenteestablecidoen el campode la urologíaquecon la apli-
cación de las técnicasmicroquirúrgicas,cadavez más depuradasy extendi-
das, seha superadoun importantedesafíoterapéuticoquecon las técnicas
«macroquirúrgicas>’o convencionales,difícilmentesepodíapensaren alcan-
zar;hechobien confirmadoenla literaturaespecífica.

La microcirugíaha aportadoala urologíagrandeshechosy mejorastécni-
cas,puesnos permite trabajarde forma íntima, cuidadosay directa con pe-
queñasestructurascomo sonlos túbulosdel epidídimo o vasosde muy redu-
cido calibre;o lo queseríansusconsecuenciasmásmanifiestas,la aplicación
haciatécnicasquenos permitantratarla impotenciadeorigen arterial,la in-
fertilidad (congénita,adquiriday sobretodola voluntaria,nosreferimosa las
reconduccionespostvasectomía,hoy tanfrecuentes),la realizacióndefístulas
arteriovenosas,tratamientodel.varicocele,faloplastias,e inclusotransplante
deestructurascomoel testículo.

Cuandotan amablementese nos ofreció realizar estecapítulo, pensamos
encómo deberíamosllevar acaboestecometidoy cómo podríamosencajar-
lo en un texto quese fundamentaen la altatecnologíaaplicadaa la urología,
enlosacontectmientosmásrecientese iaclusoen la profetizacióndeun futu-
ro máso menoscercano.

Viendo el alcancedela intencionalidadde estaobra,se nosantojó como
claramenteparadójicaen esteapartadoqueconsideramos,puesa pesarde la
clara improntaque la microcirugiaha imprimido en el avanceurológico en
los últimos años,no hemosprogresaóotécnicamentede una formaclarao
manifiesta.Buscandoalgunaexplicación,pudiéramospensarquehasidotan-
to y tan intenso el avanceexperimentado,que resultadifícil de superar,o
bien quemientrasno sedesarrollennuevosmaterialesno podremosrealizar
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nuevastécnicaso mejorar lasya establecidas,o quizála explicación máscer-
teraestéenla adicióndeambas.

Con estepensamientoqueremosexpresarsimplementeque,mientrassí
se consiguenavancesen el conocimientode la fisiopatología,no sontantas
las aportacionestécnicasporquemuchasde éstas,descritashaceya algunos
anos,todaviasondeplenaactualidad.

Despuésdeestasreflexiones,el mensajemás relevantequepodemostrans-
mitir resideenquela técnicamicroquirúrgicaesimportantetantoen el presente
comoparael futurodela urologíay, partiendodeello, creemosnecesariotenerla
comounatécnicaconociday practicada,esdecir,totalmenteasumidapor todos.

Las aplicacionesmásnotoriasquese hanreflejadoen la urología,y sobre
todo en la andrologia,son la microcirugiade la infertilidad, con la realiza-
ción de vasovasostomíasy, sobretodo de tubulovasostomias,y aquellasque
se han desarrolladoa partir de técnicasmicroquirúrgicasbásicas,como la
vascular,y nosreferimosa la microcirugiade la impotencia,con las revasen-
larizacionespeneanascuyo objetivo es incrementarla presiónde perfusión
arterialen el tejido eréctil, puenteosvasculares,transplantestesticulares,etc.
Digamosquelosbeneficiosde la microcirugiavascularsonaplicablesa cual-
quier actoquirúrgicoen el quetengamosquerealizarmanejoy anastomosis
vascularesdepequeñocalibre.

Ademásla microcirugíacomportauna importantemisión formadoradel
cirujano ya que la técnicamicroquirúrgicaproporcionaun adiestramiento
básicoencirugíaconvencional,dándoleunanuevadimensióny aportandoal
cirujanounamayor riquezaderecursostécnicos.El traumaquirúrgicosere-
ducenotablemente,ya quela precisióny la sensibilidadsepotenciany con-
secuentementeel respetoa las pequeñasestructuras,—«cuantomás experi-
mentadoes el cirujano, tantomayores su respetopor la pérdidadesangre»—.
Aumentaasíel margende seguridad,el porcentajede éxito en cirugía con-
vencionalse eleva, y por qué no, la confianzaen símismo; podríamosdecir
quela mícrocirugíaimprimeun templeespecialacualquiercirujano.

Como dice Acland, «la luchainvita al desastre><.La capacidadde evitarla
luchaa travésde unapreparacióncuidadosa,permanececomo la virtud cardi-
nal de la técnicamicroquirúrgica.Ya comentabaGuillermo de Salicetoen su
opusChirurgia, publicadaen 1276, que «hasde saberqueel aprenderconve-
nientementeestearteno se consiguesino con abundanteprácticay operación
manual».O, como decíaRabelaisen 1532,uíquientienepacienciapuedeconse-
guir cualquiercosa».Es obvio quela microcirugíaprecisadegrandesdosisde
sosiego,con un umbral de pacienciamuy alto,perseveranciay tozudez,enten-
dida segúnel máspuroestilo cajaliano,«lavoluntadal serviciodeunaidea».

INSTRUMENTAL

El instrumentalnecesarioessencillo y no se requiereun grannúmerode
piezasparapoder realizarcualquiertipo de práctica,peroeso sí, es impor-
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tantequeseandebuenacalidad,puesinstrumentosdebajacondicióncondu-
cena la imprecisióny, endeterminadascircunstancias,al fallo.

Con los diseñosergonómicos,al analizarsede formarigurosay científica
el diseño y la función, el cirujanoha mejoradoel rendimientode sutrabajo
alcanzandounagraneficiencia(1).

En microcirugía vascular,para cortar el flujo se necesitaun juego de
clampsvasculares,simplesy dobles (con aproximador),tanto paraarteria
como paravena.Es muy importanteque seande buenacalidady queejer-
zanunapresióndeterminaday constante,segúnel diámetroy consistencia
del vaso,para queno produzcanlesionesen la íntima queconduciríanin-
defectiblementea la formacióndetrombosy por tanto al fracasodela anas-
tomosis.

Cadatamañodeclampesdiseñadoparaserusadosobreun rangodeter-
minadode grosores,partiendosiemprede la premisade quela presiónejer-
cida es inversamenteproporcionalal tamañodel vaso,puesla presiónviene
determinadapor el cocienteentrela fuerzade cierre,expresadaen gramos,y
el áreadeobliteraciónvascular(2).

Aunque seaceptaque la presiónparaun clamp arterial sin provocarle-
sión esde 35 gr/mm2,segúnNarayan(3), hoy endía setrabajaconpresiones
menores;así,paraun vasode 1 mm, utilizaremospresionesde 5 gr/mm2, lle-
gandoenvasosde2-3 mmapresionesde 15 gr/mm2.

Si bien se hanvenido utilizando clampsde formatoV para venas,y de
formatoA paraarterias,setiende actualmentea utilizar los clampsenV tan-
to paravenascomo para arterias,dejandolos de tipo A paraarterias con
granpresióno consistencia.La diferenciaentreel modeloA y V estáen la
formadela carainternadelas mandíbulasdel clamp,queproducenapoyosy
fuerzasdiferentesenrazónala distintaestructurade la arteriay delavena.

A pesardequecomercialmenteel rangodepresiónestábienestablecido,
se hadiseñadoun clampde presiónvariablequeseajustamedianteunacre-
malleray cuyosresultados,segúnel autor(3), sonfrancamentebuenos.Entre
las característicasesenciales,cuentacon ser de fácil manejoy provocarun
mínimo traumatismoal vaso; sirve tanto para arteria como para venay, al
estarconstruidoconmaterialesplásticos,resultaligeroy barato.

En estesentido,lasúltimas tendenciasse inclinan haciala utilización de
clamps,plásticosdeun sólouso,indiferentesparaarteriay vena,y cuyapre-
sión dependeúnicamentedel diámetrovasculary no de sus características
morfológicas.

Ademásnecesitamospinzasaplicadorasde clamps,micropinzasrectasy
curvas, así como microtijeras de diseccióne incluso de adventicectomía,
cuyapuntaes másfina y cortante.Igualmentenecesitaremosun microportaa-
gujas con la punta muy delgada,ya searecta o curva (éstaúltima sueleser
másversátil),parapodermanejarloshilos y agujasmásfinos.

Conel fin deensanchary separarlosbordesdela bocaanastomóticavas-
cular,podemosutilizar pinzasdilatadoras,diseñadasparatal efecto.Sonmuy
útiles, puessuextremoes muy delicadoy atraumáticoparano lesionarla in-
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tima; si utilizamosunaspinzasrectasparatal efecto,el traumatismoquepro-
vocamosesmuchomayor, aumentandoel riesgodetrombogénesis.

De forma accesoria,aunqueno por ello menosinteresante,podemos
contarcon las micropinzasde Pierse,cuyaparticularidadresideen queal
unirselos extremosde las mandíbulasse forma un orificio, quedisminuye
el traumatismotisular; de ahíquetenganampliadifusión entécnicasvascu-
lares.

Parala realizaciónde anastomosistermino-lateralescontamoscontijeras
paraarteriotomía,detal maneraquela seccióndel vasoreceptorseasiempre
más equilibraday matemática,aunquehay divergenciade opiniones,pues,
mientras algunosaboganpor realizaruna pequeñaextirpacióndel vaso re-
ceptor,otros se inclinan por realizarunasimple arteriotomia,alegandoque
losbeneficiossonmayoresy el traumatismomenor(4).
---- El coaguladorbipolardepuntafina, diseñado-porGreenwood,es-deuso
obligatorio en toda técnicamicroquirúrgicay por ello, y a partir de la reu-
nión deVermont en losañossesenta,va implícito en el actualmenterenova-
do conceptodela microcirugía.Estesebasaenla utilizaciónde corrientesde
alta frecuenciaque producenun arcoeléctrico entrelos dos extremosde la
pinza,causandounaderivacióno dispersióneléctricamínimay circunscritaa
la zona de aplicación (4). Su beneficio resideen que la coagulaciónactúa
únicamentesobreel tejidocomprendidoentreambasmandíbulas.

Respectoa la sutura,podemosutilizar materialesno reabsorbibles,como
el nilón o el polipropileno,con calibresde8/0 a 12/0 (14 micrasdegrosor),
o inclusolos reabsorbiblescomo el dexon,vicryl o PDSde 8/0 a 10/0 (35
micras).El nilón y el polipropileno,son materialesmuy resistentesa la trac-
ción, perfectamentemanejables,hidrófobosy casiinertesal provocarunare-
acciónhísticamínima.Por lo querespectaa la utilización de uno u otro tipo
haygrandiversidaddeestudiossobrelabondadde cadauno,perola conclu-
siónquepodemosobtenerde ello es queambosfuncionanbien en la cicatri-
zaciónvascular(5), produciendounareacciónde cuerpoextrañoy trombo-
genicidadmínima, y unabuenareendotelización,con resultadosmuysimilares
entreel PDS y el nilón (6); no obstantehayautoresqueopinanquelos mate-
riales no reabsorbiblestienen un comportamientomejor que los reabsorbi-
bles, en concretoel PDS,al provocaréstosuna mayor reacciónfibrótica y
unaestenosismáspronunciada(7).

Lo que si es de uso obligatorio es la aguja, que en microcirugia vascular
debesersiempreatraumática,congrosoresquevayande 30 a 200micras,se-
gún el diámetrode la luz vascular.Un puntointeresantey quetodavíano se
ha conseguidoes igualarel diámetroentrela agujay el hilo en relación 1:1,
con lo quelas lesionesproducidasal pasarla agujaseríanmenores;actual-
menteestamosenunarelación2:1.

Parala realizaciónde vasovasostomiasy tubulovasostomias,ademásdel
instrumentalbásico,vamos a utilizar unosclampsaproximadoresdistintos.
Se puedeutilizar cualquierclamp aproximadorparafacilitar la sutura,pero
los diseñadospor Goldstein(Microspiketh) parecenmuy adecuadosy exce-
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lentementeadaptadosparasu función, facilitandola anastomosisy reducien-
do el tiempodeejecución.

Entresuscaracterísticasprimordiales,contamoscon la capacidadde an-
gularel eje aproximadory dejarlofijo, además,en los extremosde susman-
díbulascuentaconaperturasparaacomodaral conductodeferentey al epidí-
dimo, así para la vasovasostomia,ambos clamps tienen una abertura
circunferencialde 2 mm y, para la tubulovasostomía,un clamp tiene una
aberturade 2 mm para alojaral conductodeferente,mientrasqueel otro lo
tiene de 6 mm para el epidídimo.

Respectoa los hilos de sutura,generalmentese utiliza nilón o polipropi-
leno de 10/0 para anastomosarla capamucosacon agujacilíndrica de 70
micrasparano desgarraría,y de 9/0 conagujaespatuladaparasuturaren un
segundoplano la capaseromuscular.

Un aspectointeresantey que mejora la realizaciónde las anastomosis,
consisteen la utilización de trasfondosde colores,generalmentede gomao
plástico,quenos ayudena mejorarla profundidadde campovisual.Así, Bax-
ter et aL (8), recomiendanel coloramarillo paratrabajarcon lasarteriasy el
colorverdeparalasvenas.

Respectoa algunascaracterísticasgeneralesde manejo,los instrumentos
debenser lo suficientementelargos paratrabajarcon comodidad(13 a 15
cm) y tenerbuenasujección.El pesoes importante,debeserligero parano fa-
tigar,perolo suficientementepesadoparaquela mano lo sienta.En microci-
rugía,dondelos ojos no ven a las manos,la retroalimentaciónpropioceptiva
es muy importante;un pesomedio adecuadopuedeser de unos20 gramos
aproximadamente.

Paraun buenmanejodel instrumental,el confort esimportantedebiendo
permanecerdeformaestablecuandose manipula.El accionamientodebeser
delicado,precisoy suave,de tal maneraquenosaportela precisiónnecesa-
ria, de formaatraumática.En un portaagujasla fuerzade cierreno debesu-
perarlos 80 gramos.En el casode las tijerasestápermitidoun poco másde
resistenciaparaqueseabranbiendurantela disección(9).

La rotabilidaddelos instrumentosesunacaracterísticacontrovertida,sin
embargonosotrospensamosque es importante;con una simplecompensa-
ción de 30<~ conlos dedosde sujeciónobtenemosunarotaciónde 900. Con
las pinzasplanasla angulaciónla obtenemosfundamentalmentemedianteel
giro de muñeca,con lo que disminuyeel apoyoy por tanto aumentael tem-
blor. Analicemosel actode pasarla aguja.Despuésla agujaes retro-rotaday
colocadaverticalencimadelos tejidos.En un segundomomentola agujape-
netrael tejido conun ángulode 90 gradosperono hayrotación.Finalmente,
y lo más importante,pasamosla agujay éstadebeser rotadade tal manera
queno trumaticelostejidos,no valetraccionar.

Con instrumentosde secciónredonda,un simplegiro de los dedossirve
parapasarla agujarotándolasobreun único puntodegiro peroconunaPm-
zarectacoordinarel mecanismodegiro sevuelvemáscomplejo.

Con el fin de estabilizarla pinzasobrela manoy queno resbale,susu-
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perficie debeserrugosao con algunaperforación.Igualmente,para no obte-
nersobrepresiónenel cierrede la pinza,es importanteque éstadispongade
un topequeevite quela puntaseabra.

Los extremosde los instrumentos(los últimos 3 mm), debenser muy re-
finados,bien acopladosy atraumáticos,tanto paralos tejidoscomo paralas
suturas,aexcepciónclaroestádelas tijeras.

Paralos portaagujastenemosla opción dequelas puntasseanconforma-
das,esdecir, quela mandíbulasuperiorsealigeramenteconvexay la inferior
ligeramente ~ La finalidadde estaconformacion resideen queasíob-
tenemosmásde trespuntosde apoyo,adiferenciade losportaagujascon su-
perficie planadondesólo contamoscon trespuntos.Es obvio queel agarre
es másintensoy estableal aumentarlos puntosdeapoyo.Ademásla agujase
orientay colocaen posiciónmás fácilmentey no resbalaal sermayor la su-
perficiede contactoaguja-portaagujas(10).

Paralaspinzasla importanciadel extremoresideenquenosdebecondu-
cir a la máximaprecisiónconel menortrauma.

La conformaciónde las hojasdela tijeradebesertal queseanfuertessin
servoluminosas,paraello sebuscaun impulsosuplementario,denominado
«fuerzalateral»,queseproducepor la curvaturay separaciónqueposeenlas
doshojasentresí cuandola tijeraestáabierta.

Necesitamosque la microtijeraseafina pero potente,puesen casocon-
trario el tejido se introducedentrode la tijera y éstaes incapazde seccionar-
lo, frunciendo y machacándoloenlugar de cortarlo; éstosucedesobretodo
cuandoestamostrabajandocon tejidosfibróticos quesonmásdurosque los
tejidos normales.Por ello, cuanto más finas seanlas hojas,mayor seria el
aprovechamientodela fuerzalateraly viceversa.

MICROCIRUGÍA VASCULAR EXPERIMENTAL

Fisiopatologíavascular

Ante una situaciónclínica debemoselegir siemprevasos,o tramosde
vaso,que esténen buenascondiciones,evitandoelegir vasostraumatizados,
quesonpocoelásticosy con un vasavasorumpobre. Nos guiaremospor su
apariencia,por la calidaddesuspulsaciones,por la ausenciadetejidosfibró-
ticos que adhieranfuertementeel vaso, etc. Como dice Acland, «ignorar
estospeligrosesasegurarseel fracaso»(11).

Es obligatorio realizar la hemostasiamediantecoagulación bipolar con
micropinza,no ejerciendoexcesivapresiónentrelas mandíbulase interpo-
niendo entreellas únicamentelos pequeñosvasosque vayamosa coagular.
Paraqueno sepeguenlostejidos a las puntasy no provoquenhemorragiaal
retirarías,es importantetrabajarsiempreconloscamposhúmedoso bien im-
pregnandolas puntascon vaselina,que no interfiere en la coagulación(4),
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(12). Es importantetenerlas puntaslimpiasparaun buenfuncionamiento.Si
losvasosposeencierto calibre,esmejorligarlos conunasuturade7/0.

La hemostasiadebesercompletaen cadapaso,no esperandoque laspe-
queñashemorragiassecohíbanpor sísolas.Debemosevitar la presenciade
sangreextravascularporquedisminuyela precisiónen el gestoquirúrgicoy
dificulta las maniobras,seproducevasoespasmoy seestablecenlos mecanis-
mosde trombogénesisen cuantola sangrecontactacon el exterior del vaso.
El contactode fibras decolágenocon las plaquetases el principio de unase-
rie defenómenosqueacabancon la formacióndeun trombo(13).

Algunasde las causasqueduranteel manejodel vasoinducenal vasoes-
pasmo,son el frío, la sequedad,las maniobrasbruscasy traumáticas,y las
agresionesa la paredconextravasaciónhemática.

La hemostasiafisiológicaresultade la interaccióndetresfases:la propia-
mentevascular,la plaquetariay la fasedecoagulaciónplasmática.Anteagre-
sionesa la paredvascular,éstareaccionacon un espasmoo constriccióncon
el fin de controlar la hemorragia.Estefenómeno,fisiológico, es totalmente
indeseablepuesdificulta la técnicade anastomosisen vasoscon calibres ya
pequenos.

Es evidentequemedianteunabuenaprácticamicroquirúrgicael espas-
mo puedeserevitado.Podemosprevenirlo o contrarrestarlas causasquelo
provocan realizandouna buenahemostasia,lavando frecuentementecon
Ringer lactatoatemperadoa 370, actuandocon maniobrassuavesy delica-
das,y utilizandoclampsy pinzasdebuenacalidad.

Es imprescindibletenerun buendiámetrovasculary un buenflujo poste-
riormente,paraquela técnicasedesarrolleconéxito. La importanciade evi-
tarel vasoespasmoesinversamenteproporcionalal diámetrovascular.

Si el espasmoaparece,podemosutilizar antiespasmódicosdetipo tópico
como lidocainao procaínaal 2 % (sin adrenalina).La papaverinaal 0,3 % con
Ringerlactatoatemperado,empapandounagasay depositándoloencimade
éstedurantetres minutos, muestraefectosmuy superioresa la lidocainaal
2 % (14). Tambiénpodemosadministrarsulfatomagnésicoen solucióniso-
tónicaal 3,5 %, aplicándologotaa gotadurante30 segundos(15). Con la pa-
paverina,al igual queconotrassustanciasdeusohabitualencirugíavascular,
como la heparina,hay que teneralgún cuidadopuesprovocanlesionesen el
endoteliovascular(16), y por ello puedeasociarsea sustanciascomo la albú-
minaquemejoranesacondición.

Ante la lesióndeun vaso,o cuandofinaliza la intervencióny sedesclam-
pa,seactivanunaseriedefenómenosbiológicoscomola hemorragiay forma-
ción detromboenla zonaderotura,el espasmovascular,y posteriormentela
reendotelización,la revascularizacióny finalmentela reinervaciónde la zona
desutura.

La secuenciade fenómenosque acontecenen la hemostasia,expresada
de formaesquemática,se inicia con la adhesióndeplaquetasal vasolesiona-
do, y secontinuacon la activaciónde mecanismosde coagulación,la forma-
ción de endoperóxidosy tromboxanoscomo agregantesplaquetarios,la libe-
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ración de los componentesplaquetarioscon actividad precoagulante,la
agregaciónplaquetariaen sí, y la formaciónde fibrina (17). La consecuen-
cia final detodo ello es la obstrucciónvasculary, en nuestrocaso,el fracaso
dela técnica.

Como tratamientopreventivopodemosutilizar la heparina,queactúa
de forma intensaaunquebrevecomoun potenteantitrombínico,y la aspi-
rina, queadosis de300 mg/díainhibe la síntesisde endoperóxidosy trom-
boxanos,evitandoasíla agregaciónpíaquetaria.O’Brien administraaspirina
(20 mg/Kg/día) junto con dipiridamol queactúacomo antiagregantey va-
sodilatador(18). Otras sustanciasquese hanprobadosonla hidroxicloro-
quina, ibuprofenoy, mostrandouna gran actividad antitrombótica,tene-
mosla ticlopidina, el epoprostenoly el PCA-4230como prostaciclinade
síntesis(19).

Un aspectomuyinteresantepuedeserla utilizaciónde heparinaa dosis
mínima, puescon el usode concentracionesestándar,disminuyela forma-
ción de trombos,pero aumentala potencialidadde hemorragiaspostqui-
rúrgicasen las primerashoras.Dosismínimasde 140 UI/Kg en animales
hanejercidobiensuacciónantitrombóticasin aumentarel riesgode hemo-
rragia (20).

Paraevitar la formacióndetrombosy coágulos,al margende la delicade-
zaen el trato de los vasos,es muy importanteirrigar y humedecerlas estruc-
turascon Ringer lactatoa 370,sólo o con heparina(1000UI/100 mí). Ade-
máspodemosañadiranticoagulantescomo el sulfatomagnésicotópico (15).
Comopreventivoen el perro,podemosadministrarheparinasubcutáneaca-
da 12 horasadosisde 250UI Kg/peso/12horas(21).

Desdeel punto de vistamecánico,la utilización de clampsvasculares
inadecuados(excesivapresión),la tensiónen la líneade suturaquepuede
provocardesgarrosen la pared,la inclusión intraluminalde tejido por una
adventicectomíainsuficiente(22), el usode suturasmultifilamento,e inclu-
soun mal afrontamientode los extremos,inducenclaramentea la forma-
ción de trombos.Un factor muyimportantey quedebemosteneren cuenta
es la formaciónde turbulenciasqueseoriginan,bien en anastomosistérmi-
no-terminalescuandolos diámetrosvascularesson notablementedistin-
tos —relacionesmayoresa 1:2 originan turbulencias,bien en anastomosis
término-lateralescuandoaumentael ángulo de inclinación entre ambos
vasos(23).

Desdeel puntode vistafisiopatológico,es másprobablequelostrombos
se formenen unaanastomosisvenosaque en unaarterial y éstose debea la
estructuramáslábil de la vena,quedificulta un buenafrontamientodelos ex-
tremos,y a la menorpresióny velocidaddeflujo; por ello es importanteevi-
tar la hipotensióncuandovayamosa realizartécnicasdemicrocirugiavascu-
lar. La oclusión arterial se manifiestageneralmenteen las primerashoras,
rara vez superadoslos tres díasvan a manifestarselas complicaciones,sin
embargola oclusiónvenosaes mastardía, pudiendoaparecerincluso a las
dossemanas(23).
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Técnicade sutura

Entendemospor microanastomosisvascular,a la síntesisrealizadaen
vasosde pequeñocalibre,generalmentemenorde 3 mm, medianteprocedi-
mientosmicroquirúrgicos.

Reconocemosvariosmodelosde anastomosisy así segúnel tipo, habla-
remosde anastomosisclásicao con hilo de sutura,conpegamentosbiológi-
cos,conprótesise inclusocon láser.Segúnla forma, distinguiremoslos mo-
delos termino-terminales, termino-laterales,latero-lateralese invaginantes
(end-in-end),y segúnla naturalezadelos vasos,arteriales,venosasy arterio-
venosas.

Las prótesis,aparatosde grapas,etc.,no sehanmostradoefectivospues
disminuyennotablementeel diámetrovasculary tienenun factor de trombo-
genicidadimportante.Los cuffs o manguitos,son prótesis extravasculares
queponenen contactolas capasintimasde ambosextremosfueradel vaso.
Segúnapareceenla literatura,los resultadossonbuenosy el tiempode eje-
cuciónes escaso.Los pegamentosbiológicos (cianocrilato,fibrina, etc.) han
demostradoserpocoefectivos enmicrocirugíavasculary muy agresivospara
el vaso.Entrelos inconvenientesquepresentancontamosconefectostóxicos
que producennecrobiosis,invasiónendoluminaly rigidez tras la anastomo-
sís. Pareceser queexperimentalmente,en las anastomosisde pequeñocali-
bre, el láserC02 proporcionamuy buenosresultados(24), inclusoequipara-
blesa la suturaconnilón (25).

Entre las ventajasquepresentanlas suturasrespectoa los otros tipos de
anastomosis,contamoscon queno hacenfalta instrumentosextraños,que es
un técnicafácil y pocoagresivaparael vaso,quesepuedeaplicar a todo tipo
de anastomosisy circunstancias,que estánconstruidascon materialesmuy
histocompatiblesy provocanmenostrombogenicidadqueotros,y finalmente
queel porcentajede permeabilidades altísimo.Comodice Morales,la nece-
sidad de efectuarunasistemáticadeaprendizaje,queesla razónqueaducen
susadversarios,no debeserun inconvenientesinounagarantía.

Preparacióndel vaso

Antesde realizarlasanastomosisvascularesen animalesdeexperimenta-
ción, encontramosjusto y necesario,tanto desdeel punto de vista técnico
comobioético, adquirir la habilidad necesariaen materialesinertes.El más
aconsejable,tanto por susposibilidadescomo por susvirtudes, es el cuello
de poíío, donde nospodremosiniciar en la microdiseccióny en la realiza-
ción de todo tipo de anastomosis.En el animal vivo, el modelo de entrena-
mientoideal es la carótidade la rata,a la queaccederemosunavezdomina-
do el cuello depoíío.

Durantela diseccióndebemosevitar la desecaciónvascularcausadapor
el aireambiental,la luz del microscopio,etc.,y duranteel tiempoquedurela



434 J Usón,J.M UsónyjEzquerra

disección,deberemosir humedeciendolos vasoscon unasoluciónRingera
370Cya que los líquidosfríos provocanvasoespasmo.Ademásde desenca-
denarlos mecanismosdetrombogénesisya vistos,técnicamentees másdifícil
manejarun vasodesecado,puescarecede elasticidady las paredessepegan
entresi.

Es obligatoriono traumatizarlas paredesvasculares,evitandotracciones
excesivasy manejandosiempreel vasopor los tejidosperivasculares,dise-
candoentreel vasoy susenvueltas.En las maniobrasdediseccióny limpieza
del tejidoperivascularprocuraremossujetarel vasoconla máximadelicade-
za,sinbrusquedady siempretraccionandode él o dela capaadventicia.

Parala diseccióny liberaciónde la capaadventicia,debemossujetarlacon
unaspinzasrectas,continuandosu diseccióny reseccióncon la ayudade unas
tijerasde adventicectomía,siempreen direcciónparalelaal vaso(Fig. 1). Si se
haceconpinzasno debemostraccionarbruscamentedel vaso;aunqueal princi-
pio resultemáspeligroso,esmás aconsejabletrabajarcon tijeras.Disecamosla
adventiciaunos3 mm a cadalado, no excediéndose,pueséstatieneun papel
importanteen la proteccióny mantenimientodel vaso.En las venasno tocare-
mos la paredpuesse traumatizamuy fácilmente;lo único que se suelehacer,
antela dificultad deidentificacióny manejo,esseccionarel tejidosobrante.

Ante la presenciade una arteriay una vena,unidas medianteel tejido
propio perivascular,debemostrabajarsiempredesdela capaadventiciade la
arteria,ya quesusparedessonmasconsistentesquelasde la vena.

La hemostasiabipolar es imprescindiblee insustituible,no debiendoes-
catimarsumanejo.Una vezdisecadoel vaso,colocamosun trasfondocolo-
readoquenosmejorarála profundidaddecampo.

Sutura arterial termino-terminal

En la colocacióndel clamp doble con aproximadorsituamosprimeroel
distaly así,al ingurgitarseel vaso,aumentasudiámetroy comprobamossi la
adventicectomíaescorrecta;posteriormentecolocaremosel clampproximal.

Fig. 1 —Maniobradedisección~‘liberacióndelos tejidosperivasculuresycapaadventicia.
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Es importantesituarlosalejadosde las bocas,al menosla anchuradel vaso,
siemprepor detrásde la adventicectomíay cuidandode no distorsionarla
luz vascular,para queel afrontamientode los extremosseael correcto.Tras
laseccióndelvasoaproximaremoslosclampsparaevitar la tensióny los des-
garrosenlazonamientrasrealizamoslasutura.

La aríeriotomíalleva consigolapresenciade sangreen elcampoquirúrgi-
co y en la luz vascular.Parala limpieza de ésta,así como de los pequeños
coágulosexistentesen ambosextremosvasculares,procederemosa lavarlos
conunacánularoma,introduciendoatravésde la luz unasolucióndeRinger
heparinizada(1000UI/100 mí) y atemperadaa 370C, medianteunacánula
romaacopladaa unajeringuilla, teniendosiemprecuidadodeno lesionarlas
estructurasvasculares(Fig. 2). No obstante,la escuelade Websterconsidera
innecesariay peligrosaestamaniobray recomienda,paralimpiar la sangre,la
realizacióndeun masajeexcéntricosemejandoun ordeño.

A continuaciónrealizamosuna maniobradenominada«circuncisión»,
queconsisteen el pinzamientoy secciónde los restosde adventiciade cada
uno de los extremos(Fig. 3). No debemosolvidar quetenemosquerealizar
una seccióncompleta de la adventicia pues,de quedarnos parte de ella, po-
dría penetrar en la luz del vaso,dando como resultado la posible formación
deun trombo.

Las maniobrasanterioresnospuedendarcomo resultadoun vasoespas-
mo, quepodemoscombatirmedianteel lavadoconunasolucióndeRingera

37n conpapaverinaal 0,3 % o lidocainaal 2 %.Podemosigualmentedilatar
los extremos,introduciendoenla luz vascularun dilatadorvascularqueman-
tendremosabiertounossegundos,repitiendocon muchadelicadezaestama-
niobrasi esnecesario,hastaobtenerladilatacióndeseada.

Con los extremosvascularesyapreparadosy ajustandode nuevola dis-
tanciadelos clampsparaqueno hayatensión,comenzamosla sutura.La téc-

Fig. 2.—LavadoextravascularyendoluminalconsoluciónRingeratemperaday heparinizada.
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Fig. 3.—Pinzamientode la capaabventiciaencadaexiremo:circuncisión.

nicase basaenla triangulacióndeCarrel, esdecir,un puntoguíapor cada1200,
dosen la caraanteriory uno en la caraposterior,alrededorde los cualesire-
mosrealizandolos restantespuntoshastaterminarla sutura.Parafacilitarnos
la visión de la paredposteriory no lesionarla,en el momentode la penetración
de la aguja,nos podemosservir de unapinzarecta,quecolocaremosen la luz
del vaso,ejerciendocontrapresiónal pasode la aguja, que debepenetrarde
formaperpendiculara la pareddel vasoy guardandola mismadistanciaentre
cadauno de los extremos,esdecir, 1/5 del diámetrodel vaso,dependiendo
porsupuestodel tamañode laagujay del vaso (Fig. 4). Paraotros autoresesta
distanciadebesermenorde1/2 mm(18).

El primerpuntoguía,lo colocamosen lacaraanteriordel vaso,a laaltu-
ra delas 12 enla esferadel reloj (Fig. 5). Evitaremosla tensiónentrelosdos
extremosde la arteria,ya queesto provocadesgarrosal realizarel anudado.
El segundopunto lo colocamostambién en la caraanteriory a 120grados
del primero, es decir, a la alturade las 4 en la esferadel reloj (Fig. 6). Con
estesegundopuntoguíaobtendremosla biangulaciónexcéntricade 120 gra-
dosde Cobbet,que nosevitaráen las puntadassiguientesintroducir la aguja

Vg. 4.—Colocacióndelprimerpuntopenetrandoperpendiculara tupareddelvaso.
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6
Fig. 5.—Colocaciondelprimerpuntoguía enla caraanterior a niveldelas 12 Iz.

10

Fig. 6.—Colocacióndelsegundopuntoa 120’delprimero,a nivel delas 4h.

en la paredposteriordel vaso.Los dos primerospuntossonlos más impor-
tantes,debiendoser simétricos,puescondicionanel perfectoafrontamiento
delas bocasanastomóticasy en consecuencialos resultadosde la misma.Los
cabosde los hilos hay quedejarloscortospara queno se introduzcanen la
luz, exceptolosde los trespuntosguíaque hay quedejarloslargospararotar
el vaso.

Unavez situadoslos dospuntosguíaen la caraanterior,continuaremos
la suturaconlos puntossiguientes,guardandounadistanciaproporcionalen-
tre cadauno deellosy los puntosguía,0,3 a 0,5 mm aproximadamente,hasta
finalizarconlasuturadeestacara(Fig. 7).

~i2O~

Fig. 7.—Suurade la cara <iníerior entre los<los primerospatitosguía.
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Terminadalasuturaen lacaraanterior,voltearemosel clamp 180 grados
y podremosobservarla cara posteriordel vaso que estásin suturar.En el
fondode éstavisualizaremoslos puntosde lacaraanteriorqueacabamosde
realizary podremosvalorarsu estado.Seguidamentecolocaremosel tercer
puntoguía,enlapartemediay alaaltura de las8 respectodelaesferadel re-
loj (Fig. 8).

cz~zz 4~8

12

12O~

12O~~i2O~

Fig. 8.—Colocacióndeltercerpuntoguía en la curaposteriora nivelde las8h.

Colocadoel tercerpuntoguía,y traccionandodeél paraevitar laspunta-
dasenla paredopuesta,pasaremosa realizarlos restantes,situándolosa am-
bosladosdel puntoguía,y a unadistanciaproporcionalentreéstosy él mis-
mo,hastafinalizar lasuturadelvaso(Fig. 9).

4 8

9

Terminadala sutura,volveremosa lavar de nuevoel campooperatorio
conunasolucióndeRingeratemperadosin heparinizar,y comprobaremosla
estanqueidadde la suturaquitandoprimeroel clampdistaly despuéselpro-
ximal al flujo. Si hay una ligerahemorragiadejamosun algodónimpregnado
conla solución anteriormentecitada duranteunos minutos. Si al quitar el

Fig. 9.—Sano-acompleradela curaposterior.
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algodónnos encontramoscon la presenciade fugasa travésde los puntosde
sutura,deberemoscolocarde nuevoel clamp,sólo el proximal, lavarel cam-
po de sangrey coágulos,y realizarlospuntosdesuturanecesarios.

Los puntosdebensersimétricos,paralelos,conla tensiónadecuada,los
caboscortosy la distanciajusta entresi. Respectoal númerode puntosde
suturaque debemosrealizar,éstosvan enrelacióncon el diámetrodel vaso,
consistencia(arteriao vena),y tamañodela sutura.Paraunaarteriade 1 mm
de diámetro, se necesitandel ordende 7 a 9 puntosde suturaaproximada-
mente.A medidaquelos vasossonmasgruesos,mayordeberáserla distan-
cia entrelos puntos.Las arterias,por normageneral,necesitanun mayornú-
mero de puntos de sutura que las venas, debido a una mayor presión
sanguínea.La suturano debeestartensa,recordemosqueen microcirugía«se
tensaconla vista,nuncapor sensaciónmanual».

Si despuésde terminarla suturayde comprobarla,nosencontramoscon
un espasmoqueno podemossolucionary dudáramosrespectoa la permea-
bilidad del vaso, deberemosrealizarla pruebade permeabilidad.Parala
prácticadeestapruebanosserviremosdedospinzasdel número5.

Pararealizarlapruebadelapermeabilidad(Fig. 10), utilizaremosdospin-
zasrectas.La primerala situaremosen lapartedistalde la sutura,ocluyendo
la luz y evitandotraumatismosy tirones.La segundapinza la colocaremosal

Flujo

*

ladodela primera,arrastrandotodoel contenidovascularaunadistanciade
1 cm aproximadamenteen la direcciónde lasuturay a serposiblesinllegara
ella parano dañarla.Hechoesto,nos encontraremosconun espaciode 1 cm
de vasosin contenidoentreambaspinzas.Levantaremoslapinzamáspróxi-
ma a laanastomosisy examinaremosel rellenodel vaso.Si ésteno se realiza,
es debido a unaanastomosisimperfectao a la presenciade un trombo. En
estemomento,deberemoslevantaralgunospuntosde suturaparalavary reti-
rar el trombo,resecarlos tejidoslesionadosy volver a suturarlospuntosreti-
rados.

Es el momentode pensarcuál ha sido la causadel fracaso.Los fallos
principalessonel desgarro,estrechamientode la luz, obstrucciónpor la ad-

4-

Fig. 1 t).—Pruebadepermeabilidadvascular.
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venticiay el goteopor la líneade sutura.El desgarrose produceporpelliz-
cos, traccionesal pasarla agujao distraccionespor el clamp.El estrecha-
miento se producecuandoabarcamosdemasiadotejido, colocamossuturas
oblicuaso abarcamosla paredcontraria.La adventiciaya sabemosquepro-
ducetrombosy el goteoaparececuandohay demasiadatensión,los puntos
estánflojos o sonescasos.

Sutura arterial termino-lateral

Parala realizaciónde estatécnicapodemosutilizar las dos carótidasde
la rata.Una deellas ladisecamosentodasu longitudy, trascolocarun clamp
en su extremomás craneal,procedemosa sutransección;ésta nos servirá
comodonantey ladel ladocontrariolautilizaremoscomoreceptor.El extre-
mo lateraldel vaso quedenominamosdonante,se anastomosaa lacaralate-
ral del otro, generalmentede mayor calibre, el receptor. Estáindicada en la
uniónde vasosde calibresdistintos,cuandoesimportantemantenerla conti-
nuidaddel vasoreceptor,o tambiéncuandose realizaun by-pass,en el que
realizaremosdosanastomosistermino-laterales.

Resecamosde adventiciaunasuperficiede igual tamañoqueel diámetro
del vasodonante.No olvidemosquela tijera deberesecarla adventiciaen di-
recciónparalelaal vaso con el fin de evitar lesionesen las otras capas,aun-
queenestecasotienemenosimportanciaqueenla termino-terminalpues,si
lesionamosel receptor,podemosaprovecharpararealizarla arteriotomíaen
esepunto.

La arteriotomíaen el vasoreceptor,previa colocaciónde los clamps,
podemosrealizarlamediantebisturío bienpellizcandoel vasoy resecando
conla tijera un ojal de igual tamañoal diámetrodel donante,en el mismo
lugar donde practicamos la adventicectomía(Fig. 11). Esta maniobra lle-
va consigo la presenciade sangreen el campo quirúrgico, sangre que

Fig. 1 1 .— Realizacióndc- la urteriolotttacontijera en el vasoreceptor.
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debemoslavar junto a los restosendoluminales,conRingerheparinizadoy
atemperado.

En el vasodonanteharemosunaincisión longitudinalparaaumentarel
diámetrode la bocaanastomóticao bienparadarlela angulaciónnecesaria,
quedebeseraproximadamentede 45~en la zonade anastomosis.Setratade
que la unión de ambosvasosforme un ánguloagudoy no un ángulorecto,
evitandoasí la aparicióndeturbulencias.Al respectohay autoresquediscre-
pan (26), aconsejandoque la anastomosissea perpendiculary no oblicua,
paradisminuir lapresenciadeturbulencias.

Una vez resecadala adventiciadel extremodel vasodonante,aproxi-
maremosésteal orificio realizado en el vasoreceptor sin que haya tensión
alguna(Fig. 12), y fijaremosambosmediantela colocaciónde dospuntos
en susextremos,lo queseríanlas 3 y las 9 en la esferadel reloj (Fig. 13).
Estosdospuntosnosvana servir de guía,procurandodejarlos caboslar-
gospor si fuesenecesariorealizarunatracciónsobreellosa lo largo de la
sutura.

Rujo

*

Fig. 12.—Aproximacióndelvasodonantesin tensiónyconuna angulaciónde45Q

FI~o

Fig. 13.—Colocacióndelos dos primeros puntos guía ensituaciónlateral
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A continuaciónsuturaremosla paredposteriorcomenzandoconlacolo-
caciónde un puntoen supartemedia,a partirdel cual, iremoscolocandoel
restoaambosladoshastacompletarlamisma(Fig. 14).Esteprimerpunto,sí
dejamossu extremo largo, nospuedeservir paratraccionarde él y facilitar-
nos las maniobrasdesutura.

Flujo

Fig. 1 4.—Suíuradetucara posteriorvolteandoelclamp..

Finalmentepasaremosasuturarla paredanterior;al igual quehemosre-
alizadola suturade lacaraposteriordebemosprocederparala caraanterior.
Colocaremosun punto en su parte media y a partir de él iremossuturandoel
resto de los puntos (Fig. 15). Terminadala suturaquitaremoslos clampsy
comprobaremoslapermeabilidaddelos vasos.

Flujo

Sutura venosatermino-terminal

Debido a las diferencias estructurales entre las paredesde venasy arte-
rias (menor consistenciay peormanejode la capa adventicia), y hemodi-
námicas(menorpresiónsanguínea),estamosobligadosa realizarla sutura
venosaconunafilosofía diferenterespectoa lassuturasarteriales.Así, de-

Fig. 1 5.—Suturadel¿t cara anterioc
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beremosteneren cuentasiempreque se realice unasuturavenosa,algunas
consideraciones:no practicaremosen venashastaque no se dominetotal-
mentela técnicaenarterias,prepararemoslos extremosvascularesde forma
diferente,pueses muy fácil producir lesiones,y tendremospresenteque el
margendeerrorno puedeexistir.

Al intentardisecary eliminar la partecorrespondientede la capaadven-
ticianos encontramoscongrandesdificultades;en ciertoscasoses casi impo-
siblesepararla adventiciadela media,quedebeserlesionadalo menosposi-
ble, ya que condiciona en gran parte el resultado de la sutura. Procuraremos
tenersumocuidadoa lahoradeconfrontarlos dosextremos,evitandolapo-
sibleentradadepartede la pared a la luz del vaso, lo queprovocaría un pro-
blema de trombosis.

Unavez hayamosdisecadola venadeseada,colocaremosel clampdoble
de tipo V y, debajode lavena,unacinta de colorverdeo amarillo. Seguida-
menterealizaremosla venotomia,lavandoel campoquirúrgicoconunasolu-
ción Ringerheparinizaday atemperada.Limpio el campoquirúrgicode san-
gre procuraremosresecaren lo posible los restos de adventicia,maniobra
hartodifícil.

Lasvenaspresentanunamayor dificultad técnicaquelas arterias,debido
a la gran flaccidez de sus paredes,por lo que obtendremosunos resultados
menossatisfactoriosqueen las anastomosisarterialesde igual tamaño.El
procesode reparaciónen unasuturavenosaes muchomáslargoqueen una
artería.

Procuraremoscolocarelmenornúmeroposiblede suturas,puesnecesita
menospuntosqueunaarteria,al no soportartantapresión.El númerode su-
turasnecesariaspararealizarunaanastomosisvenosaenun vasode 1 mm de
diámetrooscilaentre6 y 8, puessi nos excedemosse favorecela trombogé-
nesis.

Así como en las arteriasutilizábamospuntosde triangulaciónexcéntrica
a 120 gradosconel fin de facilitarnoslas maniobrasde sutura,en las suturas
venosasestatécnicano es aconsejable,debiéndosecolocardospuntosguíaa
180 grados(Fig. 16), y cerciorándosede que el afrontamientoes correcto,
puesdeello dependeengranparteel éxito delasutura.

12

9
1800

Fig. 16.—Colocacióndelosprimerospuntosguía a 180’, enlas 12 h. ylas6h.
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MAL

B

A continuacióncomenzaremoscon la suturade la caraanterior,procu-
rando que la agujapenetrela pareddel vaso en sentidoperpendiculary si-
guiendosiempreel sentidode la curvatura de la aguja, para evitar traumatis-
mos excesivosen la túnica media. Para ello lavaremos el campo con una
solución Ringer para poder visualizar mejor la pared posterior, evitando co-
metererrores,como unadoble puntadaen la mismapared,o unapuntada
quesólo ha cogidola capaadventicia(Fig. 17). En amboscasosel resultado
nos llevará a la introduccióndel extremovenosoen la luz delvasoque,con
todaseguridadnosharáfracasarla anastomosis.

MAL

A

Fig. 1 7.—Puntosdefectuososen los queseintroducelapareddelvasodentrodela luz~

Una vez terminadala suturade la paredanteriorvoltearemoslos clamps
180 gradosy comenzaremosla suturadela paredposterior, colocandoen su
parte media un punto, cuya tracción nos permitirá una mejor visión y espa-
ciamiento de la pared anterior y unamejorsuturade laposterior.Terminada
la sutura,volveremos a lavar el campo quirúrgico, quitando los clamps.
Debemoscomprobarlas posiblesfugasy valorarsi es necesarioo no aplicar
o extraeralgúnpuntomalcolocado.

En el casode haberrealizadounasuturasatisfactoria,pasaremosa com-
probarlamediantela pruebade permeabilidad.En lugar de ordeñarcomo
hacíamosen las arterias,pruebamuy traumáticaparalas venas,se pasauna
pinzacurvapor debajodelvasoy distal a laanastomosis,se levantael vasoy
se arrastrasiguiendola dirección del flujo; si se va rellenandola vena, la
anastomosisesviable.

Implantes vasculares

Cuandofalte longitud y portanto hayagrantensiónenla líneade sutura,
seaprecisosustituirun vasopor lesión,hayapérdidadesustancia,queramos
revascularizarterritorios, o seaprecisoconectarestructurasvascularesentre
sí, podemosutilizar implantesvasculares(18).

Los problemasque suelentenerlos implantes,son la endotelizacióno
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neoendotelización,que conducena unadisminucióndel diámetroluminal y
al fracaso,la rigidez delas paredesdelas prótesis,y ladificultad queconlíeva
calcular la longitud apropiada envasospequeños.

Entre los implantesbiológicoscontamos con autoinjertos venosos,vasos
deotro individuo tratadosparadisminuirel rechazo(tratamientoenzimático,
químico,o con criopreservación),y otros de variadaíndole,comoel Soleo-
graf, constituidopor vasoscolateralesde carótidabovina desproteinizados.
Lasúltimasinvestigacionesexperimentalesenrata,secentraneninjertosalo-
génicoscriopreservadosa ~

70a, confirmandoque bajastemperaturasdepri-
men la antigenicidadde los tejidos (27). Entre los sintéticos,seha utilizado
el poliuretano,el dacróny actualmentese utiliza el politetrafluoroetilenoo
PTFE (Gore-tex).La permeabilidadobtenidacon microprotesisde PTFE
condistanciainternodularde30 micrasesdel 90 % (28).

Los injertos venososson másapropiados(8), porqueen los arterialesse
produceunaintensahiperpíasiadela íntimaquecomprometela permeabilidad,
sin embargolas venasse arterializan,esdecir, seproducehiperpíasiaperode
forma más moderada,aumentandoen el perro su grosor un 18 % (29).

Entre los sintéticos,el de más aplicacióny seguridaden los animalesy
cuyosresultadossegúnLanzetta(30) sonmuy aceptables,es el PTFE confi-
brasinternodularesde 60 a 90 micrasdediámetro.El tiempomedioquetar-
da en endotelízares de unas25 semanaspero,pasados4 meses,podemos
estarsegurosde la permeabilidad.Paraotros autores,pasadasdos semanas,
desapareceprácticamenteel riesgode fracaso(17). Samucís(31) en 1989,
reduceel riesgode trombogénesis,utilizando implantesde PTFEde diáme-
tros superioresal del vaso.

Estanqueidady permeabilidad

Es deseablequela anastomosisseaviable a corto y largo plazo. A veces
laobstrucciónaparecetranscurridostreintaminutos,e inclusodíasenlas ar-
terias.En las venaspuedetardarsemanasenmanifestarsela obstrucción

Nada más acabarla anastomosispodemosaveriguarsi esviable por su
aspecto,y por las pruebasde permeabilidad,perounavez realizadala inter-
vención,tenemosqueacudiratécnicasde arteriografía,doppler,ecodoppler,
fotopletismografía,fluximetría laserdopplercon muy buenasespectativas,y
angioscopia,entreotras,procurandoutilizar siempreaquellasqueno seanin-
vasoras(32).

Comorecomendacionesen microcirugíavascular,recordaremoslas Re-
glasde Cobbetty las Leyesde O’Brien, quenospuedensermuyútiles.

ReglasdeCobbett

1. La íntima es intocable;hayquelesionarlo menosposible.
2. Pelar laadventicia cuidadosamente.



446 J Usón,]. M Usóny]. Ezquerra

3. Mantener loscoágulosfuera del vaso.
4. No suturarla paredposteriordel vaso.
5. Usarel númerocorrectodepuntos(cada0,3 mm).
6. No renunciarnuncaantelasdificultades.
7. Evitar losestancamientosdesangre.

Leyesde O’Brien

1. Suturarsolamentevasosnormalesconflujo normal.
2. Suturarvasoscondiámetrossimilares.
3. Intentar hacersiempresutura termino-terminal.
4. Evitarla tensión.
5. Evitarla torsióno retorcimiento.

VASOVASOSTOMÍAS Y TUBULOVASOSTOMÍAS EN EL PERRO

La microcirugíaes el procedimientode elecciónparala reconstrucción
de la víaseminal,puesestáclarala imposibilidadde trabajarconestructu-
rasde 0,3 mm en cirugíaconvencional.Técnicamentepodemosdecirqueel
problemaestáresuelto,pero la dificultad fundamentalresideen todoslos
mecanismosfisiopatológicosque rodeanla infertilidad; muchos de ellos
por aclarar.

A veces,tras unaperfectatécnicaanastomótica,hayazoospermiae infer-
tilidad, debidoalos importantescambiosproducidospor la presiónintrava-
sal enel testículo.Así, enla ratase havisto, quea los treintadíashay atrofiay
calcificaciónen los túbulos seminíferos,que lógicamenteafectana la esper-
matogénesis,de forma másmarcadacuantomáspróximaes la vasectomíaal
testículo (33). Lo quesihaquedadoclaroes queeldañotesticularpostvasec-
tomíajuegaun papelmásimportantequelosfactoresdeinmunidadquepue-
dan aparecer(34).

Los factoresmásimportantes,quenospuedencondicionareléxito, son
la realizaciónde una técnicamicroquirúrgicameticulosa,la presenciade
granuloma espermáticopostvasectomíaque alivie la presión, el tiempo
transcurridotrasla obstrucción,y el tipo y maneraen quese realizó la va-
sectomía(35).

Paraalcanzarla destrezanecesaria,antesde trabajarconseresvivos, po-
demosiniciarnos en piezasanatómicasde cadáver.En animales,el perroes
ideal porlagransemejanza_estructuralyd~dimensionesquehayconel defe~~
rentehumano,al tenerun diámetro luminal de 0,3 mm aproximadamentey
un grosordehasta2 ó 3 mm. Actualmenteseestátomandocomomodeloex-
perimentalal conejo,relegandoaun segundoplanoala rata,porsu granfaci-
lidad paraproducirgranulomasespermáticos,que reducenla presiónintra-
vasal(36).
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Vasovasostomía

Desdeque Sir Astley Cooper en 1823 reconstruye el conducto deferente
asu perrotrasun añopostvasectomia,muchashansido las técnicasquese
han descrito para la reconducción deferencial. Podríamos destacar tres de
ellas comomás significativas: la técnicacon fiador, descritapor O’Connor en
1948,en la que introduceunaférula intraluminalde nilón y posteriormente
anastomosael vaso concuatropuntos,la técnicade O’Brien y Jacobsonen
1977,en la que realizasuturamicroquirúrgicaen unasolacapa,y la técnica
demicroanastomosisde Silberconafrontamientoendoscapas.

Por palpación, se localiza en el pliegueescrotalel nódulo cicatricial que,
tras la preparación del campo,abordamosmedianteuna pequeñaincisión. Li-
beraremoslos extremosdel conductodeferentedel tejido fibroso quelo englo-
ha,hastaquepermitaun afrontamientoperfectosinsufrir tensiónalguna.

Parainmovilizar los extremosdel conductoy realizarla anastomosissin
tensión,podemoscolocarun clamp,aunqueno es imprescindibleenla espe-
cie caninay está totalmentedesaconsejadoen la rata por las lesionesque
produce.Un trasfondode color mejoralaprofundidadde campoy facilita la
sutura.

Seccionaremos3 ó 4 mm de los extremosde los conductos,o bien hasta
que encontremostejido normal. Es importante, llegados a estepunto, hacer
una valoración del liquido espermático,que deberáfluir por el extremo testi-
cular o proximal. Si no esasíhabrá quepensaren haceruna tubulovasostomia.

Tras la secciónde los extremosse produceuna hemorragialeve pero
continuay un reflujo espermáticoqueensucianel campoquirúrgico,por lo
quehayqueestarlavandoconstantemente.Por otraparte,medianteun dila-
tador,ensancharemoslabocadel extremodistal paraequipararíaconla tes-
ticular.

Iniciaremosla anastomosisbajovisión microscópicaa 25 aumentos.Me-
diantemovimientosdepresión-contrapresiónrealizadosconla pinzarectay
el portaagujas,anastomosaremosla capamucosa.Silber (37), da de cuatroa
seispuntosmucomucosos.El primeroen lacaraanteriory los dossiguientes
en las caraslaterales,parafinalizar conel cuartopunto en la caraposterior,
rotando1

80a el conducto.Es importanteno dar másde seispuntos,puesse
induceclaramenteala formacióndegranulomas(38).

Nosotros,enel perro,damoselprimerpuntoenla caraposterior,la más
complicada, teniendoun buen accesoa ella. Posteriormentedamos dospun-
tos en las caraslateralesy, finalmente, suturamos la cara anterior, la más sen-
cilla (Fig. 18). Así evitamosrotar el conducto deferente,con el consiguiente
peligro de dañar la capamucosaen las maniobrasde movilización.

Lo que sí es importante en la anastomosisde estacapa,es que los puntos
mucososse apoyenen la láminaelásticaadyacente,proporcionandola resis-
tencia necesariaparaque no se desgarrela mucosa,y que no se interponga
tejido muscular intraluminal o microhematomas,que conducirían a la forma-
ción de granulomasespermáticos.
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Fig. 18.—Orden de colocacióndelospuntosdelplanomuc>-mu oso.

Respectoal materialde suturaparaestacapa,el nilón 10/0conagujare-
dondade35 ó 70 micras,es lo masaceptadoy extendido.No obstantesehan
utilizado materialesreabsorbiblescomo el vicryl 10/O, obteniendoresulta-
dosmuy favorables,destacandouna reepitelizacióny cierre más fisiológico
queconel nilón (39).

En un segundoplano, unimos el conducto con 9 a 12 puntosseromuscu-
lares, utilizando para ello nilón de 9/0 con aguja espatuladao tapercut, dada
la dureza y consistenciade la estructura (Fig. 19).Es importante que la sutu-
ra seacorrectaparaquepuedatransmitirbien el peristaltismoy la propulsión
seminal(35).

Entrelas causasde fallo másimportantescontamosconunatécnicami-
croquirúrgicapobre,conla apariciónde infecciones,y con la presenciade
cambiostesticularesporelaumentode presiónpostvasectomía.

4/

~‘2> 3Q}~

1>

Fig. 19.—Ordendecolocaciónde lospuntosenelplanoseromuscular.
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Tubulovasostomía

En 1978,Silber (40) describela unión microquirúrgicaterminoterminal
de un túbulo epididimarioconel cabodistaldel conductodeferente,basán-
doseenla técnicadescritapor Hanleyenlos años50.

El mayorproblemaquepresentaestatécnicaes la identificacióndel
extremopermeabledel túbulo, puesno siemprese identifica con claridad
en el perro, a pesarde quehagamosun ligero ordeñoparafacilitar la ex-
pulsión de líquido seminal.Esteproblemase ha intentadosolventarreali-
zandoanastomosisterminolaterales,evitandohacerla transeccióndel tú-
bulo(41), (42).

Es precisoexaminarconmucho cuidadoel epidídimo enbuscade signos
de dilatacióny presenciadegranulomasquenosdelatenla obstrucción.Tras
disecarel túbulo en el lugar adecuado,se seccionay comprobamossuper-
meabilidad.

Al respectopodríamoscitar lo que se ha denominadoel «dilemade Sil-
ben>,en el queseplanteacomo preciso,realizarla tubulovasostomíatan dis-
tal como seaposible,puesel espermaes de mejor calidady madurez,pero
corremoselpeligro de obviar posiblesobstrucciones;porello debemosreali-
zarlatan proximal como nosseaposible.No obstante,pareceque tal dilema
no tienesentidopuesel mismoautorha realizadocon éxito anstomosisentre
el túbulo y un vasoeferente(43).

Una vez preparadoel extremo del conductodeferente,bien disecado
para que lleguesin tensión, procedemosa realizar la sutura tubulo-mucosa
condos puntos,nuncauno sólo, de nilón 10/0y agujaatraumática.Poste-
riormenteuniremosen un segundoplano la capaseromusculardel defe-
rente y la albugíneadel epidídimo, con nilón 9/0 y aguja tapercut o espatu-
lada(Fig. 20).

Fig. 2t).—Suturudelplano tubulo-mucosocondospuntosa ]
80a ysutura delplano seromuscular

deldeferenteconla albugíneadelepidídimo.
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