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RESUMEN

El proceso de aprendizaje en cirugia implica mucho mas que la simple observacion, un méto-
do pasivo que no concuerda con la meta importante de desarrollar habitos de trabajo correc-
tos que luego se pondran en practicas en situaciones reales. Esto es cierto para todas las espe-
cialidades quirurgicas, y es crucial para aquellas que requieren un alto grado de habilidad y el
uso de instrumentos especiales, como microcirugia. El entrenamiento en laboratorio puede
mejorar de forma dramatica la competencia en la realizacion de labores manuales. A diferen-
cia del quirofano, un laboratorio es un ambiente tranquilo en el cual se puede practicar una
variedad de técnicas bajo supervision, y a través de suficientes ciclos de repeticion el estudian-
te puede aprender las reglas basicas de coordinacion mano-ojo-cerebro y de las tareas motri-
ces con dos manos. Como se explica en este manuscrito, este laboratorio es una opcion facti-
ble en nuestro pais, ya que inicialmente se necesitan solo de recursos basicos. Se describe en
detalle la estructura fisica y su operacion, lo cual ayuda al lector a tener una vision general de
un laboratorio de microcirugia. Esto incluye una lista de ejercicios propuestos que se pueden
practicar, y graficos que ilustran la estructura y disefio de un centro de investigacion y de un
laboratorio independiente de microcirugia. Finalmente, una discusién sobre la utilidad del la-
boratorio nos da una idea mas clara de sus aplicaciones, potencial de crecimiento, y sus bene-

ficios adicionales.



ABSTRACT

The process of learning in surgery entails more than just watching, a passive method that falls
short of the ultimate goal of developing proper work habits that will later be put into practice
in a real life situation. This holds true for all surgical specialties, and is crucial for those that
require a high degree of skill and the use of special instruments, such as microsurgery. Labora-
tory training can dramatically improve competence in performing manual tasks. Unlike the
operating room, a laboratory is a quiet environment in which a variety of techniques can be
practiced under supervision, and through enough cycles of repetition the trainee will learn the
basic rules of hand-eye-brain coordination and two-handed motor tasks. As explained in this
manuscript, such a laboratory is a feasible undertaking in our country, as only minimum re-
sources are necessary initially. The physical structure and operation are described in detail,
which helps the reader to have a birds-eye view of a microsurgery laboratory. This includes a
list of proposed exercises that can be practiced, and graphics that illustrate the structure and
layout of a research center and a freestanding microsurgery laboratory. Finally, a discussion
about the usefulness of the proposed venture probes into its applications, potential growth,

and its additional benefits.



Introduccion

Es un gran privilegio poder escribir sobre el tema de coémo establecer un laboratorio para en-
trenamiento en microcirugia. Es en realidad una tarea dificil en la que nos hemos visto obliga-
dos a investigar a fondo y aprender mucho en el proceso de la realizacion de este manuscrito,
y esperamos tener éxito en transmitir el conocimiento que hemos adquirido de varias fuentes

combinado con nuestra propia experiencia.

El proceso de aprendizaje en todas las especialidades quirurgicas implica una relacion de pre-
ceptor con nuestros maestros: ver, asistir, intentar nosotros mismos, ser corregidos, e intentar
nuevamente con mayor conciencia del problema.” Entonces, todo aspirante a cirujano debe
aprender al participar en cirugias. Sin embargo, esto implica algunas consideraciones éticas
para el médico en entrenamiento. Si bien este método de ensefianza es apropiado para los
residentes en afnos superiores que han demostrado el nivel requerido de competencia en to-
das las técnicas basicas y algunas avanzadas, la practica cuestionable seria la de exponer al
alumno poco experimentado a un gran volumen de procedimientos quirirgicos sin supervi-
sion, y la equivocacion es por supuesto, que se aprendera de los errores propios. ;Cuando se
decide el momento en el que un aprendiz esta listo para participar mas activamente en una

operacion?

La competencia en una actividad manual puede ser medida por la destreza, habilidad, consis-
tencia en el desempefio, y velocidad.” Al aplicar nuestras habilidades en personas, sin embar-
go, no podemos separar la técnica pura de una toma de decisiones acertada. Las ayudas au-
diovisuales, maniquis, y modelos virtuales en tres dimensiones pueden ser Utiles,>**” pero es-
tos métodos de ensefianza deberian servir solo para reforzar técnicas aprendidas previamente
y no como una alternativa a modelos humanos o animales. ;Qué, entonces, cubre la brecha

entre el aprendiz no capacitado y el desarrollo de habitos de trabajo necesarios en cirugia?

Varios estudios han mostrado que modelos cadavéricos humanos y de animales vivos pueden
mejorar la competencia para el ejecutar una amplia variedad de procedimientos en cirug-
a4 2419,26313335 Esto es incluso mas prominente para técnicas que requieren un alto grado de
destreza como microcirugia, y cuando es necesario adquirir experiencia practica sobre el uso
apropiado de una herramienta nueva. La curva de aprendizaje de los residentes cuya Unica

fuente de aprendizaje son las cirugias es mucho mas gradual que la de los residentes que par-



ticipan en programas que ofrecen una exposicion adecuada al entrenamiento en laboratorio.’

Es claro, entonces, que se deberia otorgar el tiempo suficiente a cada residente quirurgico pa-
ra que desarrolle habilidades motoras y aprenda las reglas basicas de coordinacién mano-ojo-
cerebro.*® Para poder cumplir con esto, todos los programas de residencia que requieran el
desarrollo de un grado particular de destreza manual deberia implementar cuando menos la-

boratorios simples de entrenamiento.

En paises con mayor presupuesto, el éxito de los laboratorios con fines de entrenamiento para

1,19,

residentes es rotundo.”*%**35 Se debe tener en cuenta que hay una marcada diferencia en
términos de calidad entre los programas de residencia con modelos de laboratorio aun sim-
ples y los que no los tienen, lo cual tendra sin duda un impacto en los resultados para los pa-
cientes.” En un tiempo en el cual los cirujanos pasan un tiempo substancial justificando sus
acciones y cuidando sus flancos, no se puede permitir un entrenamiento y practica incompe-
tentes. La oportunidad de practicar técnicas quirirgicas en un ambiente simulado, a través de
ciclos de repeticion suficientes, permitira que el aprendiz alcance un “punto de confianza”, y
eso a su vez le otorgard el “derecho” de participar mas activamente en operaciones bajo su-
pervision. Es interesante notar que una vez que se ha alcanzado el “punto de confianza”, el
progreso continuara desde alli al mismo ritmo con o sin instruccion adicional.”’” De la misma
manera, el “derecho” para trabajar con mas libertad pero bajo supervision significa la oportu-
nidad de perfeccionar una técnica, ya que las condiciones encontradas en la cirugia en vivo no

pueden ser imitadas facilmente fuera del quirofano, el escenario donde la prueba final toma

lugar. Pero, ;como puede un proyecto asi llevarse a cabo en un pais en vias de desarrollo?

Los fondos para educacion e investigacion en lo que las Naciones Unidas define como paises
en desarrollo estan severamente recortados.” En Ecuador, por ejemplo, sélo 2.8% del produc-
to interno bruto (PIB) del pais se dedican a educacion e investigacion.3® Con un presupuesto
pequefio para comenzar, no es sorprendente que esta area ha sido descuidada historicamen-
te. La lucha en el mundo en desarrollo es para incrementar la tasa de alfabetismo en adultos y
la tasa bruta de matriculacion escolar, asi que la investigacion es un capricho en este contex-
to.” La promocion y entrega de fondos para investigacion por parte del gobierno es limitada,
y hay una escasez de contribucion de la industria. En consecuencia, se debe promulgar una
reforma profunda en las politicas oficiales para reforzar en involucramiento del sector publico

en la educacioén, y como resultado de esto, en la investigacion médica. También se deben le-



vantar algunas barreras politicas. En los programas que estén politizados, el entrenamiento se
enfoca mas en las necesidades de servicio de los departamentos que en la educacion y estimu-

lacidn cientifica de los residentes.™

La inversion privada podria proveer una solucion provisional a este predicamento, y esto es lo
qgue apoyamos en este articulo. Las universidades privadas deberian contemplar la introduc-
cion y mantenimiento de programas de investigacion para mejorar la calidad de sus curriculos.
En educacion médica esto se traduciria en laboratorios para llevar a cabo investigacion y en-
trenamiento. Ahora nos enfocaremos en el establecimiento de un laboratorio de microcirugia
en un pais en desarrollo, que serviria para dar entrenamiento basico en técnicas microquirur-
gicas con un énfasis particular en ejercicios vasculares.*’ De esta forma, se prestaria para una
variedad de disciplinas (por ejemplo, otorrinolaringologia, oftalmologia, neurocirugia, cirugia
vascular, cirugia plastica) y para una amplia gama de propésitos, incluyendo clinicos e investi-
gativos. A medida que ampliemos sobre el tema, abordaremos diferentes aspectos que pue-
den impedir o arrestar el progreso de este emprendimiento, disuasivos que examinados de

cerca suponen un esfuerzo minimo para superar.
1.1 Historia del Uso del Microscopio en Cirugia

El origen del uso de la magnificacion en cirugia se remonta a la mitad del siglo XIX. Trabajan-
do en Alemania, Saemisch introdujo la magnificacion con lente compuesto a la medicina en
1876. Sin embargo, no fue sino hasta 1921 que Carl Nylen, un joven otorrinolaringdlogo de
Suecia, desarrollé un microscopio para uso exclusivo en procedimientos quirurgicos. Es asi
que después de un disefio y construccion cuidadosos, el primer microscopio monocular fue
usado como una ayuda quirurgica durante procedimientos laberinticos. Un afio después y en
la misma clinica en Estocolmo, Holmgren, el jefe de Nylen, mejord su disefio y anadié una luz,
y como resultado introdujo el primer microscopio quirirgico binocular del mundo en 1922.*
En las décadas subsiguientes, el disefio del microscopio quirurgico se refind aln mas y su uso

se expandio, especialmente entre los oftalmologos y otorrinolaringélogos.

Los pioneros en la aplicacion de técnicas microquirirgicas en neurocirugia fueron House, Kur-
ze, Doyle, Donaghy, y Yasargil. No obstante, el proceso fue prolongado y complejo, ya que se
requeria desarrollar nuevas técnicas para adaptarse a las consideraciones anatomicas especia-

les de operar en el sistema nervioso central. En 1957, Theodore Kurze uso el aparato para re-



secar un neurilemoma del nervio facial en un paciente de 5 afios en una clinica en California.
Kurze también establecio el primer laboratorio de microcirugia de base de craneo en el mun-
do, y es responsable por presentar a un sinnUmero de neurocirujanos un nuevo instrumento
en su arsenal operativo.”® En 1961, House reporté su experiencia en la exploracién del canal
auditivo interno y reseccién de neuromas acUsticos usando el microscopio,® estimulando y

desafiando a otros neurocirujanos a reconocer el valor de estas nuevas técnicas.

Al mismo tiempo pero en la costa opuesta, R.M.P. Donaghy comenz6 su propia experimenta-
cion con el microscopio quirurgico en la recientemente establecida Divisidn de Neurocirugia
en la Universidad de Vermont. A pesar de un presupuesto bajo en la naciente division, Donag-
hy—consciente de la significancia de la investigacion y entrenamiento quirtrgico, pudo con-
seguir un espacio para el laboratorio en 1948. Con este fin, contribuyd sus propios ingresos

para complementar el modesto presupuesto del primer afo: US$25.

En los afos siguientes, Donaghy se enfocd tanto clinica como académicamente en la patolog-
ia cerebrovascular. Estaba intrigado con la idea de realizar endarterectomias para el trata-
miento de la isquemia cortical. El Dr. Julius Jacobson, un pionero en microcirugia vascular
quien también trabajaba en Vermont, sugirié a Donaghy que el microscopio seria una ayuda
invaluable en sus esfuerzos por operar vasos cerebrales pequeios. Donaghy admitid después
que aunque él habia usado gotas de agua para magnificar durante sus operaciones, nunca se
le habia ocurrido usar un instrumento para este fin.** En colaboracion con Jacobson, Donaghy
establecio el primer laboratorio de investigacion y entrenamiento en microcirugia del mundo
en 1958."*® Fue en este marco que fue capaz de refinar su trabajo bajo el microscopio, idean-
do nuevos instrumentos y técnicas cuando surgia la ocasion. En 1960, Jacobson y Suarez re-
portaron una anastomosis microvascular exitosa, y en 1962, Jacobson y Donaghy reportaron
su experiencia con la microscopia y la embolectomia en la arteria cerebral media.*® En su pri-
mer reporte, afirmaron una tasa de patencia del 22%, mientras que 1966 este nUmero subio a
58% en arterias pequenas en un modelo experimental en conejos. Mas tarde, Pool, Rand, and

Janetta describieron el uso del microscopio aplicado a cirugia de aneurismas intracraneales.?

Desde 1965 hasta mediados de los 8os, el laboratorio del Dr. Donaghy sirvié como un lugar de
reunion para cientos de neurocirujanos de todo el mundo quienes llegaban a aprender los
avances en el creciente campo de la microcirugia ya sea como becarios de investigacion o co-

mo participantes en el curso de dos semanas que alli se ofrecia. El neurocirujano mas notable



en estudiar en este laboratorio fue el Dr. Mahmut Gazi Yasargil quien, en las palabras del pro-
pio Donaghy, “se aplico con increible vigor a su trabajo en el laboratorio y realizé todo tipo de
anastomosis vasculares, duplicaciones, bucles, injertos venosos, injertos arteriales, injertos
sintéticos, y parches.”> Ademas de refinar el entrenamiento microquirdrgico, ambos introdu-
jeron métodos especiales de coagulacion bipolar, instrumentos adaptados cuidadosamente,

y, lo que es mas, técnicas operativas atraumaticas.

Después de varios afios de arduo trabajo, Donaghy and Yasargil plasmaron su conocimiento
en el libro clasico “"Microcirugia—Aplicada a la Neurocirugia” en 1969, lo cual significé una
contribucién seminal a la neurocirugia moderna.3® Luego de su regreso a Suiza, el Profesor
Yasargil fundd el Curso de Microcirugia de Zurich, y recomendd que los aspirantes pasen
cuando menos tres meses aprendiendo técnicas microquirirgicas en el laboratorio antes de

proceder a la neurocirugia practica.*



Pasos para establecimiento de un laboratorio de entrenamiento en microcirugia
2.1 Autorizacion Institucional: El Consejo de Revision Institucional

Un consejo de revision institucional (CRI) es indispensable para agilitar el funcionamiento de
cualquier actividad investigativa en una institucion biomédica. Este consejo es formalmente
designado por el consejo de facultad; una vez establecido, tiene la obligacion de evaluar pro-
puestas de investigacion, requerir modificaciones previo a su aprobacion si es el caso, o recha-
zarlas. El CRI ejecuta funciones cruciales de supervision para investigacion en seres humanos

que son cientificas, éticas, y regulatorias.
La organizacion y funciones del CRI se describen a continuacion:

e Membrecia del CRI: De acuerdo a la Administracion de Alimentos y Farmacos (FDA) de
los Estados Unidos,** un CRI deberia estar compuesto por al menos cinco miembros, con
diferentes antecedentes para promover una revision adecuada y completa de las activida-
des de investigacion conducidas por una institucion, con consideracidn particular para
aquellas que involucren sujetos humanos. Cuando sea posible, los miembros deberian
provenir de varios origenes étnicos y culturales y tener una distribucion de sexos equitati-
va. Los miembros cientificos deberian poseer la capacidad de revisar cuidadosamente toda
investigacion propuesta, aprobando a quienes lo merezcan y descalificando a aquellos que
actuen contrario a estandares de conducta y practica profesional. Los miembros laicos de-
berian mostrar sensibilidad hacia diferentes problemas sociales, y ser imparciales con
aquellos considerados como altamente controversiales. En general, todos los miembros
deberia conformarse a un principio de no maleficiencia, buscando siempre el bienestar y
trato justo de cualquier ser vivo bajo los cddigos de derecho existentes. El nivel de exper-
ticia de los miembros deberia ser tal que asegure la toma de decisiones acertadas. Algu-
nas consideraciones importantes para un CRI son:

- La inclusion de por lo menos un miembro cuyo interés primario sea en el campo
cientifico, y de al menos un miembro cuyo interés primario sea en areas no cientificas.
- Lainclusién de por lo menos un miembro que no esté de alguna forma vinculado con
la institucion o que forme parte de la familia inmediata de una persona que esté afilia-

da con la institucion.



- Un miembro con un conflicto de interés en cualquier proyecto no puede participar en
la revision inicial o continuada de dicho proyecto, excepto para proveer informacion
solicitada por el CRI.

- Ningun CRI puede consistir enteramente de miembros de una profesion.

- UnIRB puede, en su discrecion, invitar a individuos con competencia en areas especia-
les para asistir en la revision de puntos de discusion complejos que requieran experti-
cia mas alla o en adicion a la que dispone en el CRI. Estos individuos no pueden votar

con el CRI.

Por lo tanto, el comité se compone de miembros médicos de varias especialidades y dife-
rentes grados de experticia, y miembros laicos que son expertos en las areas de derecho,

filosofia moral, y teologia (Tab. 1).

PROFESIONALES DE LA SALUD OTROS MIEMBROS

Cirujanos, clinicos, y otros especialistas Personal administrativo
Veterinario Abogado
Doctor en farmacologia Filosofo, socidlogo, experto en ética
Experto en ciencias basicas (bidlogo) Trabajador social
Estadista biomédico Miembro del clérigo?
Tabla 1.

Lista propuesta de miembros de un comité de revision institucional.

Revision cabal de los proyectos de naturaleza investigativa: Un autor o grupo de auto-

res que deseen conducir investigacion en las instalaciones de la Universidad debe presen-

tar un borrador del proyecto, en el cual se debe indicar de forma explicita:

- Los objetivos que se piensan alcanzar

- Unallista detallada de todos los materiales que van a ser usados por los investigadores

- Una descripcion detallada de la forma en la que los procedimientos seran llevados a
cabo

- El presupuesto para el proyecto, y si es que se juzga necesario, la cantidad que se pide
como subvencion acompanada de una justificacion legitima.

- El nimero de investigadores que trabajara en el proyecto, asi como sus asistentes y
personal auxiliar. Sus funciones deben ser clarificadas, y si se requiere el soporte de

trabajadores adicionales o externos a la universidad, esto debe estar justificado. Todo



personal de fuera que pretenda trabajar en las instalaciones universitarias debe estar
aprobado por el consejo de revision, luego de lo cual se debe poner a su disposicion
identificacion apropiada e instrucciones pertinentes.

- Eltiempo, incluyendo las fechas de inicio y término. El proyecto no deberia extender-
se mas alla de su fecha tope, pero en circunstancias excepcionales un periodo de gra-
cia que dure hasta dos semanas puede ser otorgado. La agenda de trabajo propuesta
se debe explicar, adjuntando un horario en que se nuestros los tiempos y actividades a
realizarse en detalle.

- Siel proyecto implica el uso de animales, una descripcidn detallada de su origen, la es-
tructura para su cuidado y manejo, su uso propuesto, y su destino final debe ponerse a
disposicion del CRI. Para este fin, una aplicacidn de aprobacion para mantener y usar
animales de laboratorio debe ser presentada.’® Varios aspectos deben ser aclarados
por el comité de ética antes de que el proyecto tenga aprobacion para proceder.?>*

- Sise utilizan especimenes cadavéricos, el uso que se piensa dar a los mismos debe ser
expuesto. Toda persona que trabaje en el laboratorio debe recibir entrenamiento
apropiado sobre el manejo de especimenes, y al completar un curso sobre este tema,
se les requerira tomar y pasar una prueba sobre patdgenos de transmision hematica.
De acuerdo con los estandares de bioseguridad, todos deberian regirse a precaucio-
nes universales todo el tiempo mientras se encuentren dentro del laboratorio.

Vigilancia de practicas de entrenamiento: El programa de entrenamiento para residen-

tes debe ser enviado al CRI. Luego de una evaluacion meticulosa del curriculo, el IRB auto-

rizara las sesiones de entrenamiento propuestas, y se les instruird a los aspirantes sobre el
uso del laboratorio, sus derechos y limitaciones. El CRI no puede negar las instalaciones
para el entrenamiento de residentes de cirugia al menos que haya razon subyugante en
violacion de uno de los preceptos expuestos por la facultad o su CRI nombrado. Cada vez
que haya la necesidad de usar animales como sujetos experimentales, se debe seqguir un
proceso de autorizacion similar al que se usa para proyectos de naturaleza investigativa.

El CRI es responsable por el escrutinio concienzudo de todas las actividades que se reali-

zan en el laboratorio, y en caso de encontrarse practicas irregulares, la queja se debe co-

municar con prontitud a los miembros del consejo y se debe poner en marcha acciones ul-

teriores.



2.2 Estructura Fisica y Funcional del Laboratorio
2.2.1 REQUIRIMIENTOS Fisicos

Nos enfocaremos en la estructura y operacion de un laboratorio independiente (no parte de
un centro de investigacion) de microcirugia muy basico (Fig. 1), que se ajuste al presupuesto
de un pais en desarrollo. A pesar de tener un inicio modesto, puede servir como una platafor-
ma para una instalacion mas grande y compleja dependiendo de las necesidades especificas

de cada programa académico.

El drea requerida seria aproximadamente del tamafio de un aula de clases regular. Este espa-
cio se puede conseguir ya sea en hospital universitario o en la facultad de medicina. El labora-

torio deberia tener el siguiente equipamiento (Fig. 2):

e Una puerta de acceso controlado

e Sillasy taburetes comodos

e Una cartelera para exponer los proyectos completados, en progreso, y futuros

e Una mesa amplia para disecciones macroscopicas o para preparacion del abordaje previo
a microcirugia

e Una mesa para disecciones microscopicas

e Unacamara de congelamiento para el almacenamiento de ciertos especimenes

e Un armario de tamafo suficiente para guardar los instrumentos quirirgicos

e Un area central con fregaderos, suministro de agua, un sistema de aspiracion para disposi-
tivos de succidn, y suministro de gas

e Un sistema apropiado de eliminacion de desechos, que incluya depositos para cortopun-

zantes y basura biopeligrosa.

El laboratorio debe tener un sistema dptimo de ventilacion y climatizacion. Una ventilacion
adecuada es necesaria para la evacuacion de etil éter y humo, y la temperatura ambiental
controlada es un requisito para la preservacion adecuada de especimenes y para imponer un
impacto fisioldgico minimo en sujetos experimentales. Es de gran importancia colocar un con-
trol de acceso para todas las instalaciones para limitar el acceso de personas ajenas al depar-

tamento.



El departamento en sus inicios no deberia escatimar en instrumentos basicos de cirugia y de
microcirugia. Para las disecciones cadavéricas, el uso de instrumentos apropiados resultara en
sesiones de entrenamiento superiores e investigacion productiva. Si se usan animales, mate-
riales especificamente disefiados para investigacion en especimenes animales deberian obte-
nerse siempre que sea posible, ya que esto disminuird los costos y facilitara la diseccion (Tab.

2).

EQUIPO COSTO (USs)

Microscopios quirdrgicos simples (ej. Zeiss OPMI-1), por lo menos uno con

sistema de video y grabacion* $5/000
Drogas para anestesia y manejo del dolor (si se usa animales) $50
Agentes para fijacion y colorantes $50
Amoblamiento del laboratorio $6,000
Set bastico de intrumentos quirdrgicos, instrumentos microquirurgicos,

suturas, bandas de goma, tubos plasticos, coagulacion bipolar, agentes $2,000

hemostaticos

TOTAL $13,100

* Costo aproximado de un microscopio usado descartado del quiréfano, que también podria obtenerse libre de costo.

Tabla 2.
Equipo basico requerido para iniciar con entrenamiento basico en técnicas microquirirgicas. Se detalla el costo
aproximado de instrumentos usados de acuerdo a los datos vigentes al momento de la elaboracion de este manuscrito.

Un set basico de instrumentos para entrenamiento en laboratorio de técnica microquirurgica

debe incluir:
1. Jeringillas desechables 12. Tijeras de macrocirugia
2. Tubos plasticos 13. Micro-portagujas
3. Hemoclips 14. Hoja de afeitar
4. Aguja para sutura en piel 15. Mango para hoja de afeitar (o bis-
5. Conectorde clip turi)
6. Pinza para coagulacion 16. Material para secar
7. Pinza de joyero No. 4y No. o 17. Suturas (6-o0 multifilamento; 10-o
8. Microtijeras monofilamento)
9. Aplicadorde clip 18. Separadores hechos de ligas y clips
10. Pinza quirurgica de papel
11. Portagujas de macrocirugia
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2.2.2 ESTRUCTURA FUNCIONAL Y OPERACION

El objetivo principal del laboratorio deberia ser la realizacion de anastomosis microvasculares
en vasos pequefos, de aproximadamente 1 mm de diametro. No obstante, para poder efec-
tuar esto, el conocimiento de la estructura del microscopio quirtrgico es un prerrequisito.*°
También es necesario familiarizarse con el uso de los microinstrumentos, materiales de sutu-
ra, coagulacion bipolar, apoyabrazos, la mesa de disecciones, y el taburete de quirdfano. Para
poder promover la adquisicion de este conocimiento y la experiencia basica en el uso de estas
herramientas, es necesario asegurar un ambiente sosegado y silencioso. Este laboratorio de-
beria contemplar la posibilidad de expandirse en el futuro segun surja la necesidad, hasta te-
ner la capacidad de sostener experimentos pequefios en animales y disecciones cadavéricas.
La microcirugia se puede practicar dptimamente solamente en animales, ya que los vasos las-
timados sangran solo in vivo, y porque solo los tejidos vivos pueden ser discriminados por su
colory consistencia (Tab. 3).*° Por otra parte, los especimenes vivos permiten una mayor valo-
racion del desempefio del aprendiz cuando el estado de la anastomosis es revisado 24 a 48
horas luego del procedimiento. Sin importar que ejercicios o combinaciones de ejercicios se
realicen, la esencia del entrenamiento es el dominio de las anastomosis término-terminal y

término-lateral.

DISECCION EN ANIMALES VIVOS

En una rata se pueden practicar los siguientes ejercicios:

e Diseccion traqueal seguido de una traqueotomia e intubacion con tubo plastico
e Diseccion de las arterias cardtidas y venas yugulares

e Diseccion de las arterias y venas femorales

e Diseccion de la vena cava y aorta

Una vez expuestos los vasos, los siguientes ejercicios vasculares son posibles:
e Arteriotomia longitudinal

e  Anastomosis término-terminal*

e Anastomosis término-lateral*

e  Anastomosis latero-lateral

Entrenamiento adicional, una vez dominados los ejercicios basicos:

e (Cierre de arteriotomia*

e Injerto en parche

e Injerto en interposicion

e Formacion de puente

e Anastomosis de dos vasos de diametros distintos

e Anastomosis venosas

e Transplante renal experimental

e  Fistula de Eck experimental
* Posible realizar en tubos pldsticos y preparados tisulares

Tabla 3.
Ejercicios que es posible realizar en un modelo con ratas vivas.
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Cada aprendiz debe ser evaluado continuamente hasta que su desempefio sea calificado co-
mo “satisfactorio”. Hay algunos aspectos tales como la ansiedad y la tension excesiva que de-
ben tomarse en cuenta la momento de la evaluacion, pues estos tienden a interferir negati-
vamente con el rendimiento motriz.”’ Aunque la relacion basica maestro-alumno no puede
substituirse o cambiarse, ésta puede ser suplementada beneficialmente por la practica repeti-
tiva en un ambiente relajado. Al hacer esto, estamos trabajando hacia la meta de permitir al
aprendiz ejecutar las técnicas aprendidas con mayor confianza durante las operaciones en el
futuro. Un sistema de puntaje puede calificar su trabajo de 1 a 5 como pobre, promedio, bue-
no, muy bueno, y excelente. Se debe recomendar practica adicional hasta que el aprendiz con
habilidades mediocres o destreza manual deficiente pase adecuadamente en varias categor-

fas (Tab. 4).2°

PUNTAJE

Categoria

Temblor intraoperatorio

Sangrado durante la diseccion

Técnica para ligaduras y suturas microquirdrgi-
cas

Efectividad de las anastomosis

Muerte intraoperatoria del espécimen sin rela-
cion a la anestesia

Condicion de las suturas y anastomosis vascu-
lares luego de 24 a 48 horas

Adaptado con permiso de Pichierri A, Frati A, Santoro A, et al: How to set up a microsurgical laboratory on small animal models: or-
ganization, techniques, and impact on residency training. Neurosurg Rev 32:101—110, 2009.

Tabla 4.
Ejemplo de un sistema de evaluacion de estudiantes en entrenamiento en microcirugia.
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Conclusion

Un laboratorio para entrenamiento en microcirugia es una opcion factible para la mayoria de
escuelas de medicina en el ambito publico o privado en Latinoamérica y otras areas en desa-
rrollo. Esto se evidencia por varios ejemplos en nuestra region, sobre todo en los paises que
llevan la delantera en investigacion en Latinoamérica; estos son, Argentina, Chile, México,

I 2,17,18,28

Uruguay, y Brazi En el tltimo pais hay cuatro de estos laboratorios en Sdo Paolo, Porto
Alegre, and Curitiba.® De la misma manera, en Ecuador hay tres laboratorios de microcirugia
funcionando en la Universidad de Guayaquil, la Universidad Central de Quito, y la Universidad
San Francisco de Quito, respectivamente (Franklin Santillan, MD; comunicacion personal). El
Laboratorio de Microcirugia "Dr. Otto Spoerri” instalado en el Hospital Escuela de la Universi-
dad Nacional Auténoma de Honduras es un gran ejemplo de lo que es posible conseguir con
recursos minimos suplementados por la generosa contribucion de algunas agencias interna-
cionales.” También a nivel local hay un centro de investigacion financiado con fondos publi-
cos, el Instituto de Investigacion de la Universidad de Cuenca (IDIUC), en el cual un proyecto

involucré microcirugia en ratas.” Esto es prueba de la factibilidad y aplicabilidad del empren-

dimiento propuesto.

Hoy en dia hay una competencia feroz entre especialistas, y nuestras acciones son sometidas

15,19,22

constantemente a un escrutinio malicioso. Esta es una situacion fastidiosa que mina la
vitalidad de aun las personas mas eficientes y los distrae de la importante meta a largo plazo
de promover la investigacion, y la aplicacion de esa investigacion a la practica clinica. Para
hacerlo debemos estar entrenados, no solo como cirujanos sino también como investigadores

cientificos.

Un programa de entrenamiento flexible disefiado y nutrido por profesores dedicados para
proporcionar profundidad, equilibrio, y perspectiva en sus ofrecimientos serd capaz de gra-
duar un individuo merecedor de la ciencia y arte de la cirugia, con una sed perpetua por cono-
cimiento, lo cual se traducird en una carrera exitosa y en beneficios inmejorables para los pa-

cientes mas alla de la vida finita de los procedimientos técnicos.

Esperamos haber cumplido con la misidn de presentar a nuestros colegas los pasos necesarios
para llevar a cabo esta aspiracion ambiciosa. Un proyecto asi no puede descartarse prima facie

por creerse exagerado e inalcanzable.” A nosotros nos parece que es mas bien que es una
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cuestion de legislacion y resolucion interna, combinado con recursos monetarios minimos lo
que traera el avance de nuestra querida profesion como resultado final. La inversion privada
es de suma importancia para la realizacion de dicho emprendimiento, aun si existe renuencia
inicial por la incertidumbre con respecto a los resultados.” Sin embargo, una vez que los resul-
tados salgan a la luz y algunos de los beneficios se noten, el laboratorio experimentard un cre-
cimiento inexorable. Entonces seria posible pedir ayuda de agencias gubernamentales que
promueven la investigacion cientifica (en nuestro pais, SENACYT) para ampliar aln mas los
proyectos en marcha y para implementar nueva investigacion que sea mas elaborada.*® Otras
agencias que pueden proporcionar asistencia invaluable para comenzar y mantener esta clase
de proyectos son la Fundacion para la Educacion Internacional en Neurocirugia (FIENS) y la

Federacion Mundial de Sociedades Neuroquirurgicas (WFNS).%37

El Prof. Yasargil—un partidario incansable del entrenamiento en laboratorio de técnicas mi-
croquirurgicas—dejo un legado que enriquece el mundo actual de la medicina.®® Deberia ser
no una opcion sino una obligacion para los que comparten un interés en el progreso de las
ciencias biomédicas el seguir su sabio consejo, y al hacerlo, usar la base dejada por él y otros

para mejorar la educacion médicay a la larga, beneficiar a nuestro projimo.
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