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RESUMEN 

 

El proceso de aprendizaje en cirugía implica mucho más que la simple observación, un méto‐

do pasivo que no concuerda con la meta importante de desarrollar hábitos de trabajo correc‐

tos que luego se pondrán en prácticas en situaciones reales. Esto es cierto para todas las espe‐

cialidades quirúrgicas, y es crucial para aquellas que requieren un alto grado de habilidad y el 

uso de  instrumentos especiales, como microcirugía. El entrenamiento en  laboratorio puede 

mejorar de forma dramática la competencia en la realización de labores manuales. A diferen‐

cia del quirófano, un  laboratorio es un ambiente  tranquilo en el cual se puede practicar una 

variedad de técnicas bajo supervisión, y a través de suficientes ciclos de repetición el estudian‐

te puede aprender las reglas básicas de coordinación mano‐ojo‐cerebro y de las tareas motri‐

ces con dos manos. Como se explica en este manuscrito, este laboratorio es una opción facti‐

ble en nuestro país, ya que inicialmente se necesitan sólo de recursos básicos. Se describe en 

detalle la estructura física y su operación, lo cual ayuda al lector a tener una visión general de 

un laboratorio de microcirugía. Esto incluye una lista de ejercicios propuestos que se pueden 

practicar, y gráficos que  ilustran  la estructura y diseño de un centro de  investigación y de un 

laboratorio independiente de microcirugía. Finalmente, una discusión sobre la utilidad del la‐

boratorio nos da una idea más clara de sus aplicaciones, potencial de crecimiento, y sus bene‐

ficios adicionales.   
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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.       
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Introducción 

Es un gran privilegio poder escribir sobre el tema de cómo establecer un laboratorio para en‐

trenamiento en microcirugía. Es en realidad una tarea difícil en la que nos hemos visto obliga‐

dos a investigar a fondo y aprender mucho en el proceso de la realización 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 quirúrgicas implica una relación de pre‐

ceptor con nuestros maestros: ver, asistir, intentar nosotros mismos, ser corregidos, e intentar 

nuevamente con mayor conciencia del problema.27 Entonces, todo aspirante a cirujano debe 

aprender al participar en cirugías. Sin embargo, esto  implica algunas consideraciones éticas 

para el médico en entrenamiento.   Si bien este método de enseñanza es apropiado para  los 

residentes en años superiores que han demostrado el nivel requerido de competencia en to‐

das  las  técnicas básicas y algunas avanzadas,  la práctica cuestionable sería  la de exponer al 

alumno poco experimentado a un gran volumen de procedimientos quirúrgicos  sin  supervi‐

sión, y la equivocación es por supuesto, que se aprenderá de los errores propios. ¿Cuándo se 

decide el momento en el que un aprendiz está  listo para participar más activamente en una 

operación?  

La competencia en una actividad manual puede ser medida por la destreza, habilidad, consis‐

tencia en el desempeño, y velocidad.27 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, maniquís, y modelos virtuales en tres dimensiones pueden ser útiles,3,9,27 pero es‐

tos métodos de enseñanza deberían servir sólo 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 hábitos de trabajo necesarios en cirugía?  

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‐

ía.1,4,14,19,26,31,33,35 Esto es incluso más prominente para técnicas que requieren un alto grado de 

destreza como microcirugía, y cuando es necesario adquirir experiencia práctica sobre el uso 

apropiado de una herramienta nueva. La curva de aprendizaje de  los  residentes cuya única 

fuente de aprendizaje son las cirugías es mucho más gradual que la de los residentes que par‐
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ticipan en programas que ofrecen una exposición adecuada al entrenamiento en laboratorio.7 

Es claro, entonces, que se debería otorgar el tiempo suficiente a cada residente quirúrgico pa‐

ra que desarrolle habilidades motoras y aprenda las reglas básicas de coordinación mano‐ojo‐

cerebro.40 Para poder cumplir con esto,  todos  los programas de  residencia que  requieran el 

desarrollo de un grado particular de destreza manual debería implementar cuando menos la‐

boratorios simples de entrenamiento.  

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

residentes  es  rotundo.1,19,26,35 Se  debe  tener  en  cuenta  que  hay  una marcada  diferencia  en 

términos de calidad entre  los programas de residencia con   modelos de  laboratorio aún sim‐

ples y los que no los tienen, lo cual tendrá sin duda un impacto en los resultados para los pa‐

cientes.7 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 práctica incompe‐

tentes. La oportunidad de practicar técnicas quirúrgicas en un ambiente simulado, a través de 

ciclos de repetición suficientes, permitirá que el aprendiz alcance un “punto de confianza”, y 

eso a su vez  le otorgará el “derecho” de participar más activamente en operaciones bajo su‐

pervisión. Es  interesante notar que una vez que se ha alcanzado el “punto de confianza”, el 

progreso continuará desde allí al mismo ritmo con o sin  instrucción adicional.27 De  la misma 

manera, el “derecho” para trabajar con más libertad pero bajo supervisión significa la oportu‐

nidad de perfeccionar una técnica, ya que las condiciones encontradas en la cirugía en vivo no 

pueden ser  imitadas fácilmente fuera del quirófano, el escenario donde  la prueba final toma 

lugar. Pero, ¿cómo puede un proyecto así llevarse a cabo en un país en vías de desarrollo? 

Los fondos para educación e investigación en lo que las Naciones Unidas define como países 

en desarrollo están severamente recortados.11 En Ecuador, por ejemplo, sólo 2.8% del produc‐

to  interno bruto  (PIB) del país se dedican a educación e  investigación.36 Con un presupuesto 

pequeño para comenzar, no es sorprendente que esta área ha sido descuidada históricamen‐

te. La lucha en el mundo en desarrollo es para incrementar la tasa de alfabetismo en adultos y 

la tasa bruta de matriculación escolar, así que la investigación es un capricho en este contex‐

to.21 La promoción y entrega de fondos para investigación por parte del gobierno es limitada, 

y hay una escasez de contribución de  la  industria. En consecuencia, se debe promulgar una 

reforma profunda en las políticas oficiales para reforzar en involucramiento del sector público 

en la educación, y como resultado de esto, en la investigación médica. También se deben le‐
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vantar algunas barreras políticas. En los programas que estén politizados, el entrenamiento se 

enfoca más en las necesidades de servicio de los departamentos que en la educación y estimu‐

lación científica de los residentes.19   

La inversión privada podría proveer una solución provisional a este predicamento, y esto es lo 

que apoyamos en este artículo. Las universidades privadas deberían contemplar  la  introduc‐

ción y mantenimiento de programas de investigación para mejorar la calidad de sus currículos. 

En educación médica esto se traduciría en laboratorios para llevar a cabo investigación y en‐

trenamiento. Ahora nos enfocaremos en el establecimiento de un laboratorio de microcirugía 

en un país en desarrollo, que serviría para dar entrenamiento básico en técnicas microquirúr‐

gicas con un énfasis particular en ejercicios vasculares.40 De esta forma, se prestaría para una 

variedad de disciplinas (por ejemplo, otorrinolaringología, oftalmología, neurocirugía, cirugía 

vascular, cirugía plástica) y para una amplia gama de propósitos, incluyendo clínicos 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 mínimo para superar.   

1.1 Historia del Uso del Microscopio en Cirugía  

El origen del uso de la magnificación en cirugía se remonta a la mitad del siglo XIX. Trabajan‐

do en Alemania, Saemisch  introdujo  la magnificación con  lente compuesto a  la medicina en 

1876. Sin embargo, no  fue  sino hasta 1921 que Carl Nylen, un  joven otorrinolaringólogo de 

Suecia, desarrolló  un microscopio para  uso  exclusivo  en procedimientos quirúrgicos. Es  así 

que después de un diseño y construcción cuidadosos, el primer microscopio monocular  fue 

usado como una ayuda quirúrgica durante procedimientos laberínticos. Un año después y en 

la misma clínica en Estocolmo, Holmgren, el jefe de Nylen, mejoró su diseño y añadió una luz, 

y como resultado  introdujo el primer microscopio quirúrgico binocular del mundo en 1922.16 

En las décadas subsiguientes, el diseño del microscopio quirúrgico se refinó aún más y su uso 

se expandió, especialmente entre los oftalmólogos y otorrinolaringólogos.  

Los pioneros en la aplicación de técnicas microquirúrgicas en neurocirugía fueron House, Kur‐

ze, Doyle, Donaghy, y Yaşargil. No obstante, el proceso fue prolongado y complejo, ya que se 

requería desarrollar nuevas técnicas para adaptarse a las consideraciones anatómicas especia‐

les de operar en el sistema nervioso central. En 1957, Theodore Kurze usó el aparato para re‐
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secar un neurilemoma del nervio facial en un paciente de 5 años en una clínica en California. 

Kurze también estableció el primer laboratorio de microcirugía de base de cráneo en el mun‐

do, y es responsable por presentar a un sinnúmero de neurocirujanos un nuevo  instrumento 

en su arsenal operativo.16 En 1961, House  reportó su experiencia en  la exploración del canal 

auditivo  interno y  resección de neuromas acústicos usando el microscopio,38 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 comenzó su propia experimenta‐

ción con el microscopio quirúrgico en  la recientemente establecida División de Neurocirugía 

en la Universidad de Vermont. A pesar de un presupuesto bajo en la naciente división, Donag‐

hy—consciente de  la significancia de  la  investigación y entrenamiento quirúrgico, pudo con‐

seguir un espacio para el  laboratorio en 1948. Con este  fin, contribuyó sus propios  ingresos 

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

En los años siguientes, Donaghy se enfocó tanto clínica como académicamente en la patolog‐

ía  cerebrovascular. Estaba  intrigado  con  la  idea de  realizar  endarterectomías para  el  trata‐

miento  de  la  isquemia  cortical. El Dr.  Julius  Jacobson,  un  pionero  en microcirugía  vascular 

quien también trabajaba en Vermont, sugirió a Donaghy que el microscopio sería una ayuda 

invaluable en sus esfuerzos por operar vasos cerebrales pequeños. Donaghy admitió después 

que aunque él había usado gotas de agua para magnificar durante sus operaciones, nunca se 

le había ocurrido usar un instrumento para este fin.20 En colaboración con Jacobson, Donaghy 

estableció el primer laboratorio de investigación y entrenamiento en microcirugía del mundo 

en 1958.12,16 Fue en este marco que fue capaz de refinar su trabajo bajo el microscopio, idean‐

do nuevos  instrumentos y técnicas cuándo surgía  la ocasión. En 1960, Jacobson y Suarez re‐

portaron una anastomosis microvascular exitosa, y en 1962, Jacobson y Donaghy reportaron 

su experiencia con la microscopía y la embolectomía en la arteria cerebral media.13 En su pri‐

mer reporte, afirmaron una tasa de patencia del 22%, mientras que 1966 este número subió a 

58% en arterias pequeñas en un modelo experimental en conejos. Más tarde, Pool, Rand, and 

Janetta describieron el uso del microscopio aplicado a cirugía de aneurismas intracraneales.34  

Desde 1965 hasta mediados de los 80s, el laboratorio del Dr. Donaghy sirvió como un lugar de 

reunión  para  cientos  de  neurocirujanos  de  todo  el mundo  quienes  llegaban  a  aprender  los 

avances en el creciente campo de la microcirugía ya sea como becarios de investigación o co‐

mo participantes en el curso de dos semanas que allí se ofrecía. El neurocirujano más notable 
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en estudiar en este laboratorio fue el Dr. Mahmut Gazi Yaşargil quien, en las palabras del pro‐

pio Donaghy, “se aplicó con increíble vigor a su trabajo en el laboratorio y realizó todo tipo de 

anastomosis  vasculares,  duplicaciones,  bucles,  injertos  venosos,  injertos  arteriales,  injertos 

sintéticos, y parches.”5 Además de refinar el entrenamiento microquirúrgico, ambos introdu‐

jeron métodos especiales de coagulación bipolar,  instrumentos adaptados cuidadosamente, 

y, lo que es más, técnicas operativas atraumáticas.  

Después de varios años de arduo trabajo, Donaghy and Yaşargil plasmaron su conocimiento 

en  el  libro  clásico  “Microcirugía—Aplicada  a  la Neurocirugía”  en  1969,  lo  cual  significó  una 

contribución  seminal a  la neurocirugía moderna.38 Luego de  su  regreso a Suiza, el Profesor 

Yaşargil  fundó  el  Curso  de Microcirugía  de  Zúrich,  y  recomendó  que  los  aspirantes  pasen 

cuando menos  tres meses aprendiendo  técnicas microquirúrgicas en el  laboratorio antes de 

proceder a la neurocirugía práctica.39  
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Pasos para establecimiento de un laboratorio de entrenamiento en microcirugía 

2.1 Autorización Institucional: El Consejo de Revisión Institucional 

Un consejo de revisión  institucional (CRI) es  indispensable para agilitar el funcionamiento de 

cualquier actividad  investigativa en una  institución biomédica. Este consejo es  formalmente 

designado por el consejo de facultad; una vez establecido, tiene  la obligación de evaluar pro‐

puestas de investigación, requerir modificaciones previo a su aprobación si es el caso, o recha‐

zarlas. El CRI ejecuta funciones cruciales de supervisión para investigación en seres humanos 

que son científicas, éticas, y regulatorias.  

La organización y funciones del CRI se describen a continuación:  

• Membrecía del CRI: De acuerdo a  la Administración de Alimentos y Fármacos  (FDA) de 

los Estados Unidos,24 un CRI debería estar compuesto por al menos cinco miembros, con 

diferentes antecedentes para promover una revisión adecuada y completa de las activida‐

des  de  investigación  conducidas  por  una  institución,  con  consideración  particular  para 

aquellas  que  involucren  sujetos  humanos.  Cuando  sea  posible,  los miembros  deberían 

provenir de varios orígenes étnicos y culturales y tener una distribución de sexos equitati‐

va. Los miembros científicos deberían poseer la capacidad de revisar cuidadosamente toda 

investigación propuesta, aprobando a quienes lo merezcan y descalificando a aquellos que 

actúen contrario a estándares de conducta y práctica profesional. Los miembros laicos de‐

berían mostrar  sensibilidad  hacia  diferentes  problemas  sociales,  y  ser  imparciales  con 

aquellos considerados como altamente controversiales. En general,  todos  los miembros 

debería conformarse a un principio de no maleficiencia, buscando  siempre el bienestar y 

trato justo de cualquier ser vivo bajo los códigos de derecho existentes. El nivel de exper‐

ticia de  los miembros debería ser tal que asegure  la toma de decisiones acertadas. Algu‐

nas consideraciones importantes para un CRI son: 

- La  inclusión  de  por  lo menos  un miembro  cuyo  interés  primario  sea  en  el  campo 

científico, y de al menos un miembro cuyo interés primario sea en áreas no científicas. 

- La inclusión de por lo menos un miembro que no esté de alguna forma vinculado con 

la institución o que forme parte de la familia inmediata de una persona que esté afilia‐

da con la institución. 
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- Un miembro con un conflicto de interés en cualquier proyecto no puede participar en 

la revisión  inicial o continuada de dicho proyecto, excepto para proveer  información 

solicitada por el CRI. 

- Ningún CRI puede consistir enteramente de miembros de una profesión.  

- Un IRB puede, en su discreción, invitar a individuos con competencia en áreas especia‐

les para asistir en la revisión de puntos de discusión complejos que requieran experti‐

cia más allá o en adición 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 áreas de derecho, 

filosofía moral, y teología (Tab. 1). 

 

PROFESIONALES DE LA SALUD  OTROS MIEMBROS 
Cirujanos, clínicos, y otros especialistas  Personal administrativo 
Veterinario  Abogado 
Doctor en farmacología  Filósofo, sociólogo, experto en ética 
Experto en ciencias básicas (biólogo)  Trabajador social 
Estadista biomédico  Miembro del clérigo? 
 

 

 

• Revisión cabal de los proyectos de naturaleza investigativa: Un autor o grupo de auto‐

res que deseen conducir investigación en las instalaciones de la Universidad debe presen‐

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

- Los objetivos que se piensan alcanzar 

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

- Una descripción detallada de  la forma en  la que  los procedimientos serán  llevados a 

cabo 

- El presupuesto para el proyecto, y si es que se juzga necesario, la cantidad que se pide 

como subvención acompañada de una justificación legítima. 

- El número de  investigadores que trabajará en el proyecto, así 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 

Tabla 1. 
Lista propuesta de miembros de un comité de revisión institucional. 
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personal de fuera que pretenda trabajar en las instalaciones universitarias debe estar 

aprobado por el consejo de revisión,  luego de  lo cual se debe poner a su disposición 

identificación apropiada e instrucciones pertinentes.  

- El tiempo, incluyendo las fechas de inicio y término. El proyecto no debería extender‐

se más allá de su fecha tope, pero en circunstancias excepcionales un período 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.   

- Si el proyecto implica el uso de animales, una descripción detallada de su origen, la es‐

tructura para su cuidado y manejo, su uso propuesto, y su destino final debe ponerse a 

disposición del CRI. Para este  fin, una aplicación de aprobación para mantener y usar 

animales de  laboratorio debe  ser presentada.32 Varios  aspectos deben  ser  aclarados 

por el comité de ética antes de que el proyecto tenga aprobación para proceder.23,29 

- Si se utilizan especímenes 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 especímenes, y al completar un curso sobre este tema, 

se les requerirá tomar y pasar una prueba sobre patógenos de transmisión hemática. 

De acuerdo con  los estándares de bioseguridad, todos deberían  regirse a precaucio‐

nes universales todo el tiempo mientras se encuentren dentro del laboratorio.  

• Vigilancia de prácticas de entrenamiento: El programa de entrenamiento para residen‐

tes debe ser enviado al CRI. Luego de una evaluación meticulosa del currículo, el IRB auto‐

rizará las sesiones de entrenamiento propuestas, y se les instruirá 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 cirugía al menos que haya razón subyugante en 

violación 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 seguir un 

proceso de autorización 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 prácticas irregulares, la queja se debe co‐

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

teriores.   
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2.2 Estructura Física y Funcional del Laboratorio 

2.2.1 REQUIRIMIENTOS FÍSICOS 

Nos enfocaremos en  la estructura y operación de un  laboratorio  independiente  (no parte de 

un centro de  investigación) de microcirugía muy básico (Fig. 1), que se ajuste al presupuesto 

de un país en desarrollo. A pesar de tener un inicio modesto, puede servir como una platafor‐

ma para una  instalación más grande y compleja dependiendo de  las necesidades específicas 

de cada programa académico. 

El área requerida sería aproximadamente del tamaño 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 debería tener el siguiente equipamiento (Fig. 2): 

• Una puerta de acceso controlado 

• Sillas y taburetes cómodos 

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

• Una mesa amplia para disecciones macroscópicas o para preparación del abordaje previo 

a microcirugía  

• Una mesa para disecciones microscópicas 

• Una cámara de congelamiento para el almacenamiento de ciertos especímenes 

• Un armario de tamaño suficiente para guardar los instrumentos quirúrgicos 

• Un área central con fregaderos, suministro de agua, un sistema de aspiración para disposi‐

tivos de succión, y suministro de gas  

• Un sistema apropiado de eliminación de desechos, que  incluya depósitos para cortopun‐

zantes y basura biopeligrosa.   

El  laboratorio debe  tener un sistema óptimo de ventilación y climatización. Una ventilación 

adecuada es necesaria para  la evacuación de  etil éter  y humo,  y  la  temperatura ambiental 

controlada es un requisito para la preservación adecuada de especímenes y para imponer un 

impacto fisiológico mínimo 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. 
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El departamento en sus  inicios no debería escatimar en  instrumentos básicos de cirugía y de 

microcirugía. Para las disecciones cadavéricas, el uso de instrumentos apropiados resultará en 

sesiones de entrenamiento superiores e investigación productiva. Si se usan animales, mate‐

riales específicamente diseñados para investigación en especímenes animales deberían obte‐

nerse siempre que sea posible, ya que esto disminuirá los costos y facilitará la disección (Tab. 

2). 

EQUIPO  COSTO (US$) 
Microscopios quirúrgicos simples (ej. Zeiss OPMI‐1), por lo menos uno con 
sistema de video y grabación* 

$5,000 

Drogas para anestesia y manejo del dolor (si se usa animales)  $50 
Agentes para fijación y colorantes  $50 
Amoblamiento del laboratorio  $6,000 
Set bástico de intrumentos quirúrgicos, instrumentos microquirúrgicos, 
suturas, bandas de goma, tubos plásticos, coagulación bipolar, agentes 
hemostáticos  

$2,000 

TOTAL  $13,100 
* Costo aproximado de un microscopio usado descartado del quirófano, que también podría obtenerse libre de costo. 

 

Un set básico de instrumentos para entrenamiento en laboratorio de técnica microquirúrgica 

debe incluir: 

1. Jeringillas desechables 

2. Tubos plásticos 

3. Hemoclips 

4. Aguja para sutura en piel 

5. Conector de clip 

6. Pinza para coagulación 

7. Pinza de joyero No. 4 y No. 0 

8. Microtijeras 

9. Aplicador de clip 

10. Pinza quirúrgica 

11. Portagujas de macrocirugía 

12. Tijeras de macrocirugía 

13. Micro‐portagujas 

14. Hoja de afeitar 

15. Mango para hoja de afeitar  (o bis‐

turí) 

16. Material para secar 

17. Suturas  (6‐0 multifilamento;  10‐0 

monofilamento) 

18. Separadores hechos de ligas y clips 

de papel 

 

 

Tabla 2. 
Equipo  básico  requerido  para  iniciar  con  entrenamiento  básico  en  técnicas microquirúrgicas.  Se  detalla  el  costo 
aproximado de instrumentos usados de acuerdo a los datos vigentes al momento de la elaboración de este manuscrito.   
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Fig. 1. 
Plano de un centro de investigación en neurociencia que contiene un laboratorio para entrenamiento en técnicas mi‐
croquirúrgicas. Alternativamente, el laboratorio antes mencionado puede funcionar separadamente como una instala‐
ción independiente (ver abajo). 
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Fig. 2. 
A: Plano de un  laboratorio de microcirugía, con un área aproximada de 55 m2 (6.2 m x 9 m). B: Disposición. Debería 
proporcionarse suficiente espacio para acomodar 3 a 4 microscopios, con suficiente espacio de trabajo alrededor de los 
mismos para garantizar libertad de movimiento. Nótese que si se trata de una instalación independiente, un escritorio 
y computadoras con acceso a internet son necesarios.   
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2.2.2 ESTRUCTURA FUNCIONAL Y OPERACIÓN 

El objetivo principal del laboratorio debería ser la realización de anastomosis microvasculares 

en vasos pequeños, de aproximadamente 1 mm de diámetro. No obstante, para poder efec‐

tuar esto, el conocimiento de  la estructura del microscopio quirúrgico es un prerrequisito.40 

También es necesario familiarizarse con el uso de los microinstrumentos, materiales de sutu‐

ra, coagulación bipolar, apoyabrazos, la mesa de disecciones, y el taburete de quirófano. Para 

poder promover la adquisición de este conocimiento y la experiencia básica en el uso de estas 

herramientas, es necesario asegurar un ambiente sosegado y silencioso. Este laboratorio de‐

bería contemplar la posibilidad de expandirse en el futuro según surja la necesidad, hasta te‐

ner  la capacidad de sostener experimentos pequeños en animales y disecciones cadavéricas. 

La microcirugía se puede practicar óptimamente solamente en animales, ya que los vasos las‐

timados sangran solo  in vivo, y porque solo  los tejidos vivos pueden ser discriminados por su 

color y consistencia (Tab. 3).40 Por otra parte, los especímenes vivos permiten una mayor valo‐

ración del desempeño 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.  

DISECCIÓN EN ANIMALES VIVOS 
En una rata se pueden practicar los siguientes ejercicios: 
• Disección traqueal seguido de una traqueotomía e intubación con tubo plástico 
• Disección de las arterias carótidas y venas yugulares 
• Disección de las arterias y venas femorales 
• Disección de la vena cava y aorta 
Una vez expuestos los vasos, los siguientes ejercicios vasculares son posibles: 
• Arteriotomía longitudinal 
• Anastomosis término‐terminal* 
• Anastomosis término‐lateral* 
• Anastomosis látero‐lateral 
Entrenamiento adicional, una vez dominados los ejercicios básicos: 
• Cierre de arteriotomía* 
• Injerto en parche 
• Injerto en interposición 
• Formación de puente 
• Anastomosis de dos vasos de diámetros distintos 
• Anastomosis venosas 
• Transplante renal experimental 
• Fístula de Eck experimental 

* Posible realizar en tubos plásticos 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 desempeño sea calificado co‐

mo “satisfactorio”. Hay algunos aspectos tales como la ansiedad y la tensión excesiva que de‐

ben tomarse en cuenta  la momento de  la evaluación, pues estos tienden a  interferir negati‐

vamente  con el  rendimiento motriz.27 Aunque  la  relación básica maestro‐alumno no puede 

substituirse o cambiarse, ésta puede ser suplementada beneficialmente por la práctica 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 práctica adicional hasta que el aprendiz con 

habilidades mediocres o destreza manual deficiente pase adecuadamente en varias categor‐

ías (Tab. 4).26 

 

  PUNTAJE 

Categoría  1  
(deficiente) 

2  
(promedio) 

3  
(bueno) 

4  
(muy bueno) 

5  
(excelente) 

Temblor intraoperatorio           
Sangrado durante la disección           
Técnica para ligaduras y suturas microquirúrgi‐
cas 

         

Efectividad de las anastomosis            
Muerte  intraoperatoria del espécimen sin rela‐
ción a la anestesia 

         

Condición 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 evaluación de estudiantes en entrenamiento en microcirugía.    
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Conclusión 

Un laboratorio para entrenamiento en microcirugía es una opción factible para la mayoría de 

escuelas de medicina en el ámbito público o privado en Latinoamérica y otras áreas en desa‐

rrollo. Esto se evidencia por varios ejemplos en nuestra región, sobre todo en  los países que 

llevan  la delantera  en  investigación  en Latinoamérica;  estos  son, Argentina, Chile, México, 

Uruguay, y Brazil.2,17,18,28 En el último país hay cuatro de estos laboratorios en São Paolo, Pôrto 

Alegre, and Curitiba.8 De la misma manera, en Ecuador hay tres laboratorios de microcirugía 

funcionando en la Universidad de Guayaquil, la Universidad Central de Quito, y la Universidad 

San Francisco de Quito, respectivamente (Franklin Santillán, MD; comunicación personal). El 

Laboratorio de Microcirugía “Dr. Otto Spöerri” instalado en el Hospital Escuela de la Universi‐

dad Nacional Autónoma de Honduras es un gran ejemplo de  lo que es posible conseguir con 

recursos mínimos suplementados por  la generosa contribución de algunas agencias  interna‐

cionales.17 También a nivel  local hay un centro de  investigación financiado con fondos públi‐

cos, el Instituto de Investigación de  la Universidad de Cuenca (IDIUC), en el cual un proyecto 

involucró microcirugía en ratas.25 Esto es prueba de la factibilidad y aplicabilidad del empren‐

dimiento propuesto.  

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

constantemente a un escrutinio malicioso.15,19,22 Esta es una situación  fastidiosa que mina  la 

vitalidad de aún las personas más eficientes y los distrae de la importante meta a largo plazo 

de promover  la  investigación, y  la aplicación de esa  investigación a  la práctica  clínica. Para 

hacerlo debemos estar entrenados, no solo como cirujanos sino también como investigadores 

científicos.  

Un  programa  de  entrenamiento  flexible  diseñado  y  nutrido  por  profesores  dedicados  para 

proporcionar profundidad, equilibrio, y perspectiva en  sus ofrecimientos  será capaz de gra‐

duar un individuo merecedor de la ciencia y arte de la cirugía, con una sed perpetua por cono‐

cimiento, lo cual se traducirá en una carrera exitosa y en beneficios inmejorables para los pa‐

cientes más allá de la vida finita de los procedimientos técnicos.  

Esperamos haber cumplido con la misión de presentar a nuestros colegas los pasos necesarios 

para llevar a cabo esta aspiración ambiciosa. Un proyecto así no puede descartarse prima facie 

por creerse exagerado e  inalcanzable.10 A nosotros nos parece que es más bien que es una 
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cuestión de  legislación y resolución  interna, combinado con recursos monetarios mínimos  lo 

que traerá el avance de nuestra querida profesión como resultado final. La  inversión privada 

es de suma importancia para la realización de dicho emprendimiento, aún si existe renuencia 

inicial por la incertidumbre con respecto a los resultados.2 Sin embargo, una vez que los resul‐

tados salgan a la luz y algunos de los beneficios se noten, el laboratorio experimentará un cre‐

cimiento  inexorable. Entonces  sería  posible pedir  ayuda de  agencias gubernamentales que 

promueven  la  investigación científica  (en nuestro país, SENACYT) para ampliar aún más  los 

proyectos en marcha y para implementar nueva investigación que sea más elaborada.30 Otras 

agencias que pueden proporcionar asistencia invaluable para comenzar y mantener esta clase 

de proyectos son  la Fundación para  la Educación  Internacional en Neurocirugía  (FIENS) y  la 

Federación Mundial de Sociedades Neuroquirúrgicas (WFNS).6,37   

El Prof. Yaşargil—un partidario  incansable del entrenamiento en  laboratorio de técnicas mi‐

croquirúrgicas—dejo un  legado que enriquece el mundo actual de  la medicina.39 Debería ser 

no una opción  sino una obligación 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 educación médica y a la larga, beneficiar a nuestro prójimo.  
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