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1.Resumen

La presente tesis se estructura fundamentalmente mediante el compendio de cuatro
articulos originales que pertenecen a una misma linea de trabajo: la creacion de un
programa de entrenamiento avanzado en microcirugia reconstructiva en animales. Los

articulos se presentan en su version original.

En los dos primeros trabajos se realiza una revision de los dos principales modelos de

transferencia libre de tejidos aplicados en entrenamiento microquirurgico: el colgajo

cutaneo epigastrico y el reimplante de la extremidad inferior de la rata. Se realiza un
estudio anatémico de cada colgajo y se detalla el procedimiento quirdrgico, paso a paso,

para facilitar su reproduccion por el aprendiz microquirdrgico.

En el tercer trabajo de la tesis se establece un programa de entrenamiento en

transferencia libre de tejidos en 30 ratas mediante la creacion de una funcién

matematica denominada dificultad de un ejercicio microquirurgico estableciendo
diferencias entre cinco modelos de colgajos libres en rata (colgajo cutaneo de vasos
epigastricos, colgajo fasciocutdneo de vasos safenos, colgajo neurocutaneo de vasos
epigastricos, colgajo muscular de vasos safenos y reimplante de extremidad inferior),en
funcién del éxito clinico y la duracion de cada ejercicio, estableciendo una escala de

progresion objetiva en el entrenamiento.

Finalmente, en el ultimo trabajo se crea un modelo de entrenamiento de un colgajo de

perforantes en rata, realizado en 20 animales, valorando el éxito del procedimiento en

10 |
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funcién de la diseccion intramuscular de la perforante, al ser un colgajo pediculado sin

anastomosis vasculares.

En conclusion, en la presente tesis se desarrolla un programa avanzado de
entrenamiento en microcirugia reconstructiva en animales, basado en una escala de

progresion en modelos de colgajos libres y un entrenamiento en cirugia de perforantes.

11|
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2. Comunicaciones, Premios y Subvenciones

La presente Tesis Doctoral ha sido presentada parcialmente en los siguientes foros

cientificos:

ePerforator Flap Teaching Model in Rat

Rodriguez A.V Congreso de la Sociedad Mundial de Microcirugia Reconstructiva,
Junio 2009, Okinawa, Japon.

ePerforator Flap Teaching Model in Rat

Rodriguez A. Congreso Irlandés-Escocés de Cirugia Plastica, Octubre 2007. Aberdeen,
Reino Unido

eAdvanced Training Program in Reconstructive Microsurgery: Experimental Study
in Rats

Rodriguez A, Alvarez A, Martelo F .IV Congreso de la Sociedad Mundial de
Microcirugia Reconstructiva, Junio 2007. Atenas, Grecia

eModelo de entrenamiento en reimplante de dedos: Estudio Experimental en rata
Rodriguez A, Alvarez A, Martelo F .XLII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola
de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética, Mayo 2007. Valencia

eModelo experimental de un colgajo de perforantes en rata

Rodriguez A, Alvarez A, Martelo F .XLI Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola
de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética, Mayo 2006. Pamplona

eDisefio y creacion de un programa de entrenamiento avanzado en microcirugia
reconstructiva.

Rodriguez A, Alvarez A, Martelo F .XL Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de

Cirugia Plastica, Reparadora y Estética,Junio 2005. A Corufia
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eModelo experimental de reimplante de dedos en ratas. Rodriguez A, Alvarez A.
Martelo F Reunién anual de avances en medicina del Complejo Hospitalario Juan

Canalejo, Junio 2004. A Coruiia

La presente Tesis Doctoral ha sido subvencionada parcialmente por:

eBeca de la Conselleria de Innovacion, Industria y Comercio de la Xunta de Galicia
para Nuevos Grupos de Investigacion para la realizacion del proyecto de investigacion:
“Creacion de dos nuevos modelos experimentales de colgajos microquirdrgicos en
rata: el colgajo quimera de vasos femorales y el colgajo de perforantes anteromedial
del muslo’, con el n° de expediente PGIDITO5PXIA91601PR en el DOGA, Martes, 12

de Julio del 2005.

ePremio Fundacion Caixa Galicia de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Galicia al mejor trabajo de ciencias quirurgicas del afio 2004 por el trabajo "Disefio y
creacion de un programa de entrenamiento avanzado en microcirugia reconstructiva”, A

Coruiia, Enero 2005.

ePrimer premio al mejor trabajo cientifico presentado en la IX Reunion Anual de
Avances en Medicina del Complejo Hospitalario Juan Canalejo por "Modelo

experimental de reimplante de dedos en ratas”, A Corufia, Junio 2004.

13 |



Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugia Reconstructiva Andrés Rodriguez Lorenzo

3. Introduccién

La habilidad quirdrgica es un factor importante en cirugia e influye en el
resultado de un procedimiento quirdrgico.™ # Asi, se ha demostrado que uno de los
factores determinantes de éxito en un procedimiento microquirdrgico es la experiencia 'y

habilidad técnica del cirujano.>*

Tradicionalmente la valoracion de la habilidad y competencia quirdrgica es
subjetiva y es realizada en un escenario clinico por cirujanos expertos sobre el cirujano
en entrenamiento. Sin embargo, con la aparicion de técnicas quirargicas complejas,
demandantes de una absoluta precision, fundamentalmente la laparoscopia, la cirugia
del transplante y la microcirugia, se hizo necesario buscar un escenario de
entrenamiento fuera del quiréfano en laboratorios para evitar errores en el paciente

como consecuencia de una técnica suboptima.”

Asimismo, es necesaria la validacion de modelos de entrenamiento experimental
y su estandarizacion para lograr evaluar de manera objetiva la capacidad
microquirdrgica. Los programas de entrenamiento utilizados habitualmente se centran
en modelos que simulan la realizacion de anastomosis vasculares y ocasionalmente

procedimientos mas dificiles como un colgajo libre o un reimplante.

No obstante, apenas existen programas de entrenamiento mas complejos que
simulen procedimientos microquirdrgicos globales, simulen detalles técnicos como la

diseccion intramuscular de una arteria perforante, establezcan una escala de progresion
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clara o valoren la capacidad quirdrgica del estudiante microquirtrgico para enfrentarse a

un procedimiento clinico real.

3.1.Definicibn de Microcirugia, Cirugia Microvascular y Microcirugia

Reconstructiva

Para lograr una mayor precision en determinados procedimientos quirargicos el
cirujano necesita mejorar la visualizacién de las estructuras mediante magnificacion

microscopica.® ’

Se define microcirugia al conjunto de técnicas quirdrgicas que necesitan para
ejecutarse el apoyo de magnificacion Optica a través de un microscopio. Este término
incluye técnicas quirdrgicas utilizadas en diferentes especialidades como oftalmologia
(por ejemplo, en reparacion corneal), otorrinolaringologia (por ejemplo, las técnicas de
fenestracién para otoesclerosis), neurocirugia (por ejemplo, en exéresis tumoral) o en

cirugia reconstructiva (por ejemplo en la transferencia libre de tejidos).

La cirugia microvascular es un area particular de la microcirugia en la que
pequefios vasos, con diametros inferiores a 2.5 mm, son reparados con el fin de
revascularizar un miembro o un tejido. Esta técnica se utiliza tanto en reimplante de

miembros como en transferencia libre de tejidos.

La microcirugia reconstructiva es la cirugia que utilizando la transferencia de
tejidos vascularizados utilizando técnicas de magnificacion éptica repara defectos

resultantes de un traumatismo, una disfuncion por una enfermedad subyacente o el
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resultado de una reseccion oncologica. Este término incluye ademés la cirugia y
reparacion de lesiones del nervio periférico. El objetivo de esa reparacion es recuperar

la funcion, la apariencia cosmética o ambas.

Los procedimientos utilizados en microcirugia reconstructiva generalmente

consisten en tres pasos quirrgicos:

-Preparacion de la zona receptora: incluye la reseccion tumoral o de tejidos
desvitalizados, la exposicion de la arteria y vena receptora asi como otras estructuras

segun sea requerido (nervio, tendén, hueso)

-Elevacion de la zona dadora: se realiza la diseccion del tejido donante

vascularizado (colgajo) basado en su pediculo vascular.

-Transferencia libre de los tejidos donantes a la zona receptora mediante
anastomosis microvasculares. Asimismo, se realizan las técnicas asociadas a cada
procedimiento como fijacion 6sea, tenorrafias, neurorrafias, remodelacion y fijacion del

colgajo o injerto de piel.

La ejecucién con precision de los tres pasos es clave para lograr el éxito en un

procedimiento en microcirugia reconstructiva.
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3.2. Historia de la Microcirugia Reconstructiva

La historia de la microcirugia reconstructiva es reciente, apenas cuarenta afios, y
su desarrollo ha sido consecuencia de los avances en cirugia vascular, el desarrollo de
técnicas de magnificacion Optica e instrumentacién  microquirdrgica y el mejor

conocimiento de la vascularizacion de los diferentes tejidos®.

3.2.1.Avances en Cirugia Vascular

En 1902 Alexis Carrel® revolucioné el mundo de la cirugia vascular con el
desarrollo de la técnica de triangulacion en las anastomosis vasculares. Carrel y C.C.
Guthrie fueron capaces de amputar y reimplantar la pierna de un animal a nivel del
muslo, y en 1912, recibieron el Premio Nobel de Medicina y Fisiologia “en
reconocimiento por su trabajo en sutura vascular y transplante de vasos sanguineos y
6rganos”. Unos afios mas tarde, en 1916, McLean™ descubrié una sustancia que evitaba
la formacion de trombosis en las anastomosis vasculares: la heparina. Ambos
descubrimientos supusieron un gran avance en el campo de la cirugia vascular pero sélo
permitian realizar suturas vasculares en vasos de gran calibre, y antes de 1960 la tasa de
permeabilidad en anastomosis de vasos de calibre menor de 4mm era de 73% y
clinicamente se pensaba que vasos de un calibre menor no podian ser anastomosados
satisfactoriamente™”.

La Segunda Guerra Mundial propicié avances importantes en el campo de la
cirugia vascular. Con el establecimiento de antibioticos y la prevencion de la infeccion,
los resultados quirdrgicos mejoraron y los cirujanos vasculares desarrollaron técnicas de

sutura e instrumentacion mas sofisticadas. Fue en 1960 cuando Jules Jacobson, cirujano
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vascular, describié con Suarez'? las anastomosis microquirdrgicas de vasos de pequefio
calibre utilizando un microscopio quirdrgico, logrando una tasa de permeabilidad del
100% en calibre entre 1,6 y 3,2 mm, atribuyendo el éxito del procedimiento al uso de
magnificacion y la nueva instrumentacion microquirdrgica. Jacobson fue el primero en

utilizar el término “cirugia microvascular”.

3.2.2.Desarrollo de la Magnificacién Optica

La magnificacion permite al cirujano una mejor visualizacion de las estructuras
permitiendo un manejo y diseccién adecuada de los tejidos. El primer microscopio
compuesto fue inventado en 1590 por Zacharias y Hans Janseen', y durante los
siguientes tres siglos se mejoro el enfoque y la lente dptica. En 1876, Saemisch utilizd
lupas mientras realizaba una operacion lo que supuso la primera utilizacion clinica del
microscopio™®. Carl Zeiss construyd el primer microscopio que fue utilizado para la
examinacion de la cérnea y de la cadmara anterior del ojo. En 1921, Nylen,
otorrinolaringdlogo, realizd6 el primer procedimiento quirdrgico utilizando un
microscopio monocular para el tratamiento de una otitis media crénica mediante
perforacion del laberinto®. Holmgren mejoré el disefio del microscopio incorporando
una fuente de luz a un microscopio binocular creado por Zeiss. El disefio inicial del
microscopio dependia de prominencias Oseas para proporcionar estabilidad, pero
avances posteriores en el microscopio quirurgico incluian estabilidad y movilidad
independiente. Otras mejoras en el microscopio quirurgico fueron desarrolladas como el
control con los pies, permitiendo mayor libertad a las manos o el desarrollo del
diploscopio por Jacobson que permitia la colaboracion de un asistente quirdrgico

durante la cirugia. Bausch y Lomb desarrollaron el “zoom”, y con las mejoras en la
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tecnologia electrénica e hidraulica, fue posible independizar los controles para el

“zoom” y el “focus”(enfoque).

3.2.3.Desarrollo de Instrumentacion Microgquirurgica

Las microtijeras fueron disefiadas a modo de pinza por Castro-Viejo, un
oftalmélogo. Esta idea fue adaptada por Jacobson y Suarez creando el microporta y
otros instrumentos™. Buncke!” refing estos instrumentos mediante la adaptacion de
utensilios utilizados en joyeria. Pero el problema inicial con las suturas era que las
agujas dejaban grandes agujeros en los pequefios vasos promoviendo la trombosis, esto
fue solucionado por Schulz y Ackland®® quienes refinaron las microagujas y las suturas

para anastomosar vasos de menos de 1 mm de calibre.

3.2.4.Conocimiento de la Vascularizacion Tisular

Un colgajo microvascular es la transferencia de un tejido vascularizado de una
parte del cuerpo (zona dadora) a otra (zona receptora). Por tanto en el desarrollo de la
microcirugia reconstructiva ha sido fundamental las investigaciones anatémicas sobre la
vascularizacion cutanea™. A pesar de que el estudio de la vascularizacién cutanea fue
realizado en detalle por Manchot®® en 1889, Spalteholz?* en 1893 y Salmon? en 1936,
estos trabajos fueron publicados en alemén, italiano y francés, por lo que pasaron
desapercibidos durante afios, de tal forma que los cirujanos disefiaban los colgajos en
funcién de reglas matematicas, denominandose colgajos randomizados. Fue en 1987
cuando Taylor y Palmer, tras revisar los trabajos de estos anatomistas del pasado y

realizar nuevas investigaciones en cadaver, dividieron el cuerpo en territorios
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tridimensionales vascularizados: los angiosomas®. Estos territorios de tejidos
compuestos (piel, musculo, hueso y otros tejidos blandos) reciben el aporte vascular a
través de una arteria denominada arteria fuente con su vena acompafiante que se
ramifica en diferentes ramas vasculares para cada tejido. Cada angiosoma encaja con el
vecino como las piezas de un puzle, a través de anastomosis vasculares. Esto supuso un
conocimiento decisivo en microcirugia ya que con los angiosomas se definieron los
limites anatomicos con que cada tejido puede ser transferido por separado o en
combinacién con otros a través de la arteria fuente y su vena acompafante. Con
respecto a la vascularizacion de la piel se definieron dos tipos de vasos, ramas de la
arteria fuente: vasos cutaneos directos o septocutaneos, que atraviesan la fascia entre los
masculos para llegar a la piel y vasos cutaneos indirectos 0 musculocutaneos, atraviesan
el masculo y perforan la fascia para llegar a la piel.

Recientemente el concepto de angiosoma fue modificado tras la introduccién de los
colgajos de perforantes®®, que en concepto son territorios cutaneos definidos por la
vascularizacion de una arteria, denominada arteria perforante ya que perfora la fascia
para llegar a la piel. En esencia el concepto de colgajo de perforantes y el concepto de
angiosoma es similar, pero con implicaciones clinicas y sobre todo de técnica quirurgica
diferente: los angiosomas se definen como una red vascular de la fuente a las ramas (del
tronco a las hojas) y los colgajos de perforantes, es un concepto inverso de las ramas a
la arteria fuente. La implicacion quirdrgica es que en el colgajo de perforantes lo
fundamental es localizar la perforante realizar la diseccion hacia la arteria fuente, sin
embargo en el concepto de angiosoma lo fundamental es localizar la arteria fuente y

definir el territorio que vasculariza.
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3.2.5. Avances clinicos en Microcirugia Reconstructiva.

Los avances en magnificacion oOptica, instrumentacion microquirdrgica y conocimiento
de la vascularizacion de los tejidos permitieron el desarrollo de procedimientos
quirdrgicos para la reconstruccion de defectos que anteriormente se consideraban no
reparables. En la tabla 1 se recogen por orden cronolégico y tipo de procedimiento los
avances historicamente mas significativos en microcirugia reconstructiva en términos de

colgajos libres, reimplante y alotransplante de tejidos compuestos.
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TABLA 1. Avances clinicos mas significativos en cirugia microvascular

COLGAJOS
1.CUTANEOS Y FASCIOCUTANEOS

1973 Kaplan et al*>:Colgajo Inguinal para reconstruccion intraoral.

1973 Daniel y Taylor*®:Colgajo Hipogéstrico para cobertura de traumatismo en extremidad inferior
1973 O,Brien y Shanmugan®’:Colgajo Pedio

1978 Guffan et al*®:Colgajo Radial Antebraquial

1979 Ackland®: Colgajo Inguinal Extendido

1982 Katsoros et al*: Colgajo Lateral de Brazo

1982 Gilbert y Teot®: Colgajo Escapular

1983 Harii®: Colgajo de Cuero Cabelludo

(Scalp Flap)

1989 Koshima y Soeda™: Descripcion del primer colgajo de perforantes (colgajo paraumbilical)

2.COLGAJOS OSEOS

1970 Mckee®:Costilla vascularizada para reconstruir un defecto mandibular
1975 Taylor et al**:Colgajo de Peroné Vacularizado
1976 Taylor el al**: Colgajo de Cresta Iliaca vascularizado

3.COLGAJOS MUSCULARES

1950 Tamai et al*: Transplante libre de recto en perros

1976 Baudet el al**: Describieron los colgajos axilares incluyendo la primera descripcion del colgajo miocutaneo de dorsal ancho
1976 Harii et al*®:Colgajo de gracilis

1978 Hill et al*”: Colgajo de Tensor de Facia Lata

1978 Manktelow et al*®; Colgajo libre funcional de gracilis

4. COLGAJOS VISCERALES

1959 Seidenberg*?: Primer transplante de yeyuno, el paciente fallecié a los cinco dias debido a un infarto cerebral
1961 Hiebert y Cummings*: Antro géstrico para reconstruir el eséfago

1971 Peters et al*: Transplante de yeyuno con supervivencia del paciente

1972 McLean y Buncke®: Colgajo de Omentum para reconstruccion de cuero cabelludo tras una reseccién oncolégica
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3.3. Los Colgajos de Perforantes

En 1989 Koshima y Soeda® publicaron un colgajo cutaneo vascularizado por un
vaso que perforaba la fascia profunda y emergia de la arteria epigastrica inferior.

Posteriormente en 1994, Allen et al®°

demostraron que era posible la reconstruccion
mamaria con piel abdominal vascularizada por esas perforantes, sin sacrificar el
masculo recto abdominal. La disminucion de la morbilidad de la zona dadora al
preservar el musculo hizo que se popularizaran los colgajos de perforantes. Desde
entonces la cirugia de perforantes se ha desarrollado ampliamente mediante la creacién

de multitud de colgajos de perforantes hasta establecerse como un procedimiento

estandarizado en cirugia reconstructiva.

Los colgajos de perforantes son producto de la evolucion de los colgajos
musculocutaneos con el fin de preservar cada vez méas el tejido innecesario en el
colgajo®.La principal ventaja es la disminucién de la morbilidad en la zona dadora. La
fascia, el musculo y los nervios pueden ser preservados si s6lo es necesaria la piel en la
reconstruccion. La introduccién de los colgajos de perforantes ha cambiado la
planificacion preoperatorio a la hora de seleccionar un colgajo, de tal forma que la
transferencia de tejido puede realizarse de una manera méas precisa, y asi sustituir el

defecto con el tejido que se parezca mas al original (“like-tissue replacement”).

Son procedimientos técnicamente mas complejos que un colgajo libre
convencional fundamentalmente por la diseccion de la arteria perforante que nutre el
colgajo. Habitualmente se realiza de manera retrégrada (de distal a proximal), siendo la
parte fundamental en la intervencion la diseccion intramuscular, donde es fundamental

evitar la lesion de la perforante y por tanto asegurar la supervivencia del colgajo.
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3.4.Entrenamiento y capacitacion en Microcirugia Reconstructiva

La competencia quirdrgica consiste en la adquisicion de conocimiento y
diferentes habilidades. La destreza y la habilidad técnica quirdrgica, especialmente en

microcirugia juegan un papel importante en la competencia del cirujano.

Debido a la complejidad técnica, la microcirugia no puede ser aprendida
unicamente mediante observacidon y realizacion ocasional de un caso clinico. Es
necesaria la adquisicion de una destreza manual avanzada, una coordinacion manual-
ocular y un buen juicio clinico. El entrenamiento microquirurgico requiere un tiempo
considerable de préctica, y por tanto una considerable pendiente en la curva de

aprendizaje.

La valoracion de la habilidad microquirurgica en general debe ser clasificada en
niveles de capacitacion, asi Chan et al®* proponen cuatro niveles: preentrenamiento,
basico, intermedio y avanzado. En funcion de esa habilidad podemos establecer de
manera estandarizada el momento en que un aprendiz microquirdrgico presenta un nivel

minimo requerido para realizar un procedimiento clinico.

Habitualmente las habilidades basicas son adquiridas a través de la realizacion
de cursos de entrenamiento microquirargico, sin embargo la realizacién de un curso no
garantiza al individuo el haber logrado una adecuada habilidad quirtrgica y por tanto
presenta una baja prediccion sobre la capacitacion microquirurgica. Los sistemas de
validacion utilizados en los programas de entrenamiento quirargico habitualmente se

basan en logbooks (donde se evalua la actividad quirdrgica a través de todo el proceso
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de entrenamiento reflejando en nimero y complejidad de la intervenciones realizadas)
y en la observacidn clinica por el tutor de entrenamiento. Sin embargo el logbook no se
relaciona con la habilidad o destreza del cirujano, y la observacion clinica presenta un
componente subjetivo en la evaluacién que hace que no se pueda estandarizar como

meétodo de evaluacion de la capacitacion microquirdrgica.

Es por ello que se han desarrollado diferentes modelos experimentales en
laboratorio de simuladores de entrenamiento preclinico, incluyendo modelos en tejidos
inertes, en animales vivos y modelos virtuales, con el fin de entrenar y poder valorar la

habilidad técnica y destreza microquirurgica.

Los programas de entrenamiento microquirurgico presentan variaciones de un
centro a otro, sin embargo generalmente siguen una estructura similar. En la primera
fase de entrenamiento se entrena en el manejo del microscopio e instrumental
microquirudrgico, aprendiendo a operar en una nueva dimension dptica; posteriormente y
para disminuir el uso de animales en entrenamiento, se entrena en material inerte,
realizando puntos de sutura y anastomosis en material protésico o tejido muerto;
finalmente en animales se realizan anastomosis vasculares (termino-terminales,
termino-laterales e injertos vasculares) EIl objetivo de estos programas es realizar con
éxito anastomosis microvasculares (arterial y venosa) de vasos de entre 1 y 2 mm.
Ocasionalmente se incluye en el entrenamiento microquirirgico un modelo de
transferencia libre de tejidos, por lo que la capacidad microquirdrgica del estudiante se

mide en funcidn de un test de permeabilidad vascular de la microanastomosis.
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4. Hipotesis

Las hipotesis planteadas para realizar el estudio que ha sido motivo de las

publicaciones presentadas en esta tesis, son las que a continuacion se citan:

e Los programas de entrenamiento en microcirugia se basan habitualmente en la
realizacion con éxito de anastomosis microvasculares, no obstante un procedimiento
microquirargico puede fallar por mala realizacion del resto de técnicas asociadas. Se
hace necesaria la creacion de programas de entrenamiento que reproduzcan

globalmente todos los tiempos quirdrgicos de un procedimiento microquirdrgico.

e La habilidad o capacidad técnica microquirdrgica de un cirujano deberia poder
evaluarse de la manera més exacta posible antes de enfrentarse a un procedimiento

microquirdrgico clinico.

e La diferencia técnica fundamental entre un colgajo libre convencional y un colgajo
de perforantes es la diseccion intramuscular del pediculo, por tanto se hace necesario
la creacion de un modelo experimental de entrenamiento que reproduzca esta diferencia

técnica.
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5. Objetivos

e Descripcidn detallada de la realizacion de dos modelos experimentales de colgajo
libre y reimplante en rata para mejorar su reproducibilidad en entrenamiento

experimental.

e Creacion de un programa de entrenamiento avanzado en microcirugia
reconstructiva integrado por modelos experimentales de transferencia libre de tejidos en

un laboratorio.

e Establecer una escala de progresion en el entrenamiento en transferencia libre de
tejidos en funcion de la dificultad de los ejercicios y que permita conocer y evaluar el

grado de habilidad de estudiante microquirurgico.

e Desarrollar un modelo experimental de entrenamiento en la diseccion

intramuscular del pediculo de un colgajo de perforantes

Basandose en estos objetivos se han publicado los siguientes articulos originales que

son fundamento de esta tesis doctoral:
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6. Investigacion y Resultados

6.1. El Colgajo Epigéstrico en rata: Revision de la técnica quirdrgica como modelo
experimental de un colgajo libre. Rodriguez A., Alvarez A., Centeno A., Lopez E.,

Martelo F. Revista Espafiola de Investigaciones Quirurgicas. 2006; 9(1): 5-9.
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El laboratorio de cirugia experimental tiene una utilidad clara en el campo de educacion quirirgica , fundamentalmente en
el entrenamiento de técnicas complejas como la microcirugia. Para eflo se utilizan modelos de aprendizaje animados o ina-
nimados.De entre ellos, el colgajo inguinal de rasas epigastricos se ha establecida como un modelo estandarizado de un col-
gajo libre en rata. El abjetivo de este trabajo es realizar una descripcion detallada de la técnica quirirgica utilizada en su
diseccion y transferencia libre.

SUMMARY

The laboratory of experimental surgery hus a clear utility in the area of surgicul education, specially in the training of com-
plex techniques as the microsurgery. For that , animated and inanimated models have been reported as a teaching models,
among them, the epigastric flap has been established as an standardized model of a free flap in rat. The objective of this work

is to carry ont a detailed description of the surgical technique used on its dissection and free transfer.

INTRODUCCION

Los grandes avances en microcirugia han permitido su
amplia inclusion en la cirugia de reimplante y en la cobertura
de defectos mediante la transferencia libre de tejidos. La com-
plejidad de la técnica usada en estos procedimientos micro-
quirdrgicos hace necesario el desarrollo de un entrenamiento
previo en laboratorios de cirugia experimental’2.

El laboratorio de cirugia experimental tiene una utilidad
clara en el campo de educacion quirtrgica, fundamentalmen-
te en el entrenamiento de técnicas complejas como la laparos-
copia o la microcirugia. En microcirugia experimental este
entrenamiento es llevado a cabo en modelos animados e ina-
nimados®®, siendo la rata el animal mas frecuentemente

usado por su bajo coste, facil manejo y resistencia a las infec-
ciones.

En rata han sido publicades diferentes modelos de colga-
jos libres®™?, con aplicacién en el campo de la investigacion
{propiedades fisiologicas, hemodinamicas y de curacion de las
heridas fundamentalmente) y también desarrollados como
modelos de entrenamiento. De entre ellos, el colgajo inguinal
de vasos epigdastricos es el modelo mas cominmente usado en
entrenamiento microquirdrgico, desde su descripcién en 1967
por Strauch et al®.

En nuestro centro , este colgajo es el modelo de entrena-
miento de transferencia libre de tejidos utilizado habitual-
mente. El objetivo de este trabajo es realizar una descripcion
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detallada del colgajo inguinal de vasos epigastricos en rata,
con el fin de facilitar su reproductibilidad por el lector a modo
de guia para su aprendizaje.

MATERIAL Y METODO

En este trabajo realizamos una revision de la técnica qui-
rurgica utilizada en la diseccion y transferencia libre del colga-
jo epigastrico en rata, basandose en la experiencia de los auto-
res en el uso de dicho colgajo como modelo de entrenamien-
to de un colgajo libre en la Unidad de Cirugia Experimental
del Hospital Universitario Juan Canalejo desde octubre del
2003 hasta |a fecha.

Describimos la diseccion del colgajo, alternativas de vasos
receptores utilizados y monitorizacion del procedimiento.

RESULTADOS

CoLGAJo EPIGASTRICO: DISECCION PASO A PASO

Bajo anestesia general la rata se coloca en decubito supino
durante todo el procedimiento. En entrenamiento microqui-
rurgico usamos ratas de tipo Wistar de entre 250-300 mgrs de
peso respetando la legislacion vigente sobre el uso de anima-
les en experimentacion. El anestésico utilizado en nuestro cen-
tro de manera habitual es sevofluorano inhalado, al 8% para
la induccion y al 2% como dosis de mantenimiento, con oxi-
geno a 1 /min, Se rasura la extremidad inferior de |a rata hasta
el abdomen, y se procede a iniciar la cirugia en condiciones
limpias pero no estériles.

Se disena el colgajo con un rotulador, de forma que obte-
nemos un colgajo de forma rectangular de dimensiones 3 por
2 cms aproximadamente (Figura 1). Durante toda la diseccion
se realiza hemostasia rigurosa con bipolar para evitar pérdidas
hematicas, a las que es especialmente susceptible la rata, sien-
do la causa mas frecuente de muerte intraoperatoria del ani-
mal en nuestro centro.

Empezamos la diseccion por el borde proximal del colgajo
con tijera, llegando a fascia e incluyéndola en el colgajo. Una
vez localizados los vasos femorales, inmediatamente se ven los
vasos epigastricos saliendo tangencialmente hasta nuestro col-
gajo. Acto sequido, tras localizar el pediculo vascular que va a

sl _
Figura 1.- Disefio estandar del colgajo inguinal de vasos epigas-
tricos.
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Figura 2.- Colgajo epigastrico. 2a. Pediculado en los vasos
femorales, 2b.Libre, preparado para transferencia en vasos recep-
tores

nutrir el colgajo, podemos realizar |a diseccion del resto de los
bordes del colgajo, evitando danar el pediculo epigastrico.

Tras realizar la diseccion de los cuatro bordes del colgajo
epigastrico, obtenemos un colgajo pediculado de vasos epi-
gastricos (Figura 2). A continuacion, lo que nos interesa es
liberar el pediculo hasta el ligamento inguinal para hacerlo
libre y transferirlo a otra parte del cuerpo a modo de auto-
transplante, realizando las anastomosis arteriales y venosas en
los vasos femorales.

Colocamos un retractor a nivel inguinal exponiendo el
ligamento inguinal y los vasos femorales, realizamos a conti-
nuacion la diseccion de los vasos femorales, incluyendo el ner-

RODRIGUEZ A
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Vasos RecepTORES: TRANSFERENCIA INGUINAL IN
SITU, TRANSFERENCIA INGUINAL CONTRALATERAL Y
TRANSFERENCIA CERVICAL.

Tras el levantamiento del colgajo se realiza la preparacion
de los vasos receptores y la transferencia libre del colgajo a tra-
vés de las anastomosis microvasculares. En este tiempo quirargi-
co es conveniente tener a mano e identificadas ( por ejemplo
con un cabezal de plastico de un abocath de diferentes colores)
una jeringa de irrigacién con lidocaina para evitar el vasoespas-
mo y otra con heparina para irrigacion intraluminal,

Segun la eleccién de los vasos receptores se puede anadir
mas dificultad al ejercicio microquirurgico, de tal forma que
tenemos tres opciones, que en orden creciente de dificultad
serian los vasos femorales ipsilaterales{ transferencia inguinal
in situ), contralaterales ( transferencia inguinal contralateral) y
la vena yugular externa y arteria carotida comun (transferen-
cia cervical).

Figura 3.- Nervio epigdstrico; 5i lo incluimos en el colgajo obte-
nemos un colgajo neurocutaneo sensitivo. 1.Transferencia Inguinal in situ

Seria el ejercicio mas sencillo, ya que tenemos realizada la
diseccion de los vasos receptores

Separamos gentilmente la adventicia entre la arteria y
vena femorales, se colocan los clamps vasculares y se hace libre

Figura 4.- Ligadura de vasos femorales profundos(1), vasos
para el musculo gracilis (2), vasos safenos(4) y vasos popliteos,
dejando todo el aporte vascular hacia los vasos epigastricos(5)
gue nutren el colgajo.

vio epigastrico( rama sensitiva del nervio femoral) en caso de
querer un colgajo neurocutaneo o seccionandolo en caso con-
trario (Figura 3).

De distal a proximal ligamos con monofilamento de 9/0 los
vasos safenos y popliteos, vasos para el musculo gracillis y los
vasos femarales profundos, obteniendo un colgajo pediculado
en la arteria y vena femoral comunes (Figura 4). De esta
manera el colgajo esta preparado para la transferencia libre,
salo resta preparar el lecho receptor, cortar el pediculo donan-
te ( vasos femorales) y realizar las anastomosis microvasculares
con los vasos receptores,

Mientras preparamos los vasos receptores que van a suplir
el colgajo libre, y para evitar alargar el tiempo de isquemia del
colgajo, cortaremos el pediculo tras disecar los vasos recepto-

(e dejando una gasa humeda sobre los vasos femorales para Figura 5.- Transferencia inguinal in situ .5a, Cabos vasculares

evitar que se sequen. preparados para realizar las anastomosis 5b.Transferencia finali-
zada.

EL COLGAJO EPIGASTRICO EN RATA: REVISION DE LA TECNICA QUIRURGICA COMO MODELO
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el colgajo tras seccionar el pediculo (Figura 5). A continuacion
irrigamos intraluminalmente con heparina los dos cabos vas-
culares y realizamos las anastomosis término-terminales con
puntos sueltos de 10/0 (sutura adecuada al calibre del vaso que
suele ser de 1 mm). Es indiferente suturar primero |z arteria o
la vena, en general se realiza primero la anastomosis del vaso
que quede, por la posicion de los clamps, mas profundo y
luego el mas superficial, para mayor comodidad. Lo que es
importante, es el momento de abrir los clamps para compro-
bar la permeabilidad de nuestras anastomosis, siendo reco-
mendable empezar abriendo de distal a proximal (clamp de
vena distal-vena proximal- arteria distal-arteria proximal) ,
esto es para evitar la formacion de trombos al chocar el flujo
arterial contra un clamp cerrado, trombos que podrian ocluir
el pediculo principal del colgajo o mas frecuentemente la
microcirculacion distal. Durante todo el procedimiento irriga-
mos con lidocaina para evitar el vasoespasmo.

2. Transferencia Inguinal Contralateral

Seria el segundo ejercicio en orden de dificultad. Mediante
una incision longitudinal abordamos los vasos femorales de |a
ingle contralateral, y tras ligar los vasos previamente mencio-
nados en la diseccion del colgajo colocamos los clamps vascu-
lares y seccionamos los vasos receptores. Podemos realizar dos
construcciones, en Término-lateral o término-teerminal,
siguiendo las mismas pautas que en la transferencia in situ
(Figura 6).

{
awisiied

Figura 7.- Transferencia cervical con anastomosis terminolate-
rales a arteria carotida y vena yugular externa.

3. Transferencia Cervical

Seria el ejercicio mas dificil, Por un lado existe discrepancia
de calibres entre la arteria carétida y la femoral (1'5 mm vs
1mm) lo que hace necesario hacer una anastomosis término-
lateral casi siempre y por otra parte la diseccion de |a vena
yugular externa supone un ejercicio de diseccion dificil, que
precisa una técnica de diseccion bastante refinada. Por todo
ello lograr el éxito en este ejercicio supone un estimulo adi-
cional y un reto para el estudiante microquirtrgico, por su difi-
cultad.

El abordaje de los vasos cervicales lo realizamos a través de
una incision en T invertida segun |a figura ( de menton a hor-
quilla esternal y siguiendo las claviculas). A través de la linea
media y tras retraer el esternocleidomastoideo accedemos a la
arteria carotida, debemos separarla con cuidado del nervio
vago, evitando traccionarlo, ya que podri desencadenar una
parada cardiaca. La vena yugular externa es mas superficial,
lateral las gléndulas salivales y rodeado de ganglios linfaticos
que debemos liberar. Ponemos los clamps vasculares y seccio-
namos los vasos (Figura 7).

Para la transferencia libre del colgajo epigastrico pode-
mos realizar una anastomosis Término-Terminal de vena
yugular externa a vena femoral, ya que son de calibre similar,
pero casi siempre tenemos que realizar una anastomosis tér-
mino-lateral de arteria carétida a arteria femoral, con mano-
Figura 6.- Transferencia inguinal contralateral 6a filamento de 10/0.

Posoperatorio inmediato.6b.A los 7 dias.

8 RODRIGUEZ A
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MOoNITORIZACION

En nuestra opinidén es fundamental monitorizar el resulta-
do final de cualquier procedimiento microquirdrgico, ya que
esto permite conocer el nivel real o la capacidad del estudian-
te, y asi, reconocer y corregir los errores. Por tanto evaluar el
procedimiento ayuda a mejorar.

La transferencia libre del colgajo epigastrico permite
monitorizar por un lado la permeabilidad de las anastomosis y
por otro lado la viabilidad del colgajo.

La permeabilidad de las anastomosis se comprueba tras
abrir los clamps vasculares al acabar la microsutura vascular y
habitualmente mediante el milking test. En caso de trombosis
es conveniente localizar el error y repararlo, antes de dejar la
rata para la monitorizacion del colgajo.

La viabilidad del colgajo, se determina habitualmente
mediante inspeccion clinica y test de relleno capilar, de entre 3
y 7 dias tras la cirugia. Para evitar autocanibalizaciéon se debe
proteger la rata con un collarin tipo Isabelino en caso de trans-
ferencia inguinal del colgajo.

CONCLUSION

El colgajo inguinal de vasos epigéstricos es un colgajo de
facil diseccidn, de aporte vascular constante y muy conocido
tanto en su aplicacion en la investigacion como en el campo
del entrenamiento microquirdrgico.

Es un colgajo versatil ya que permite realizar modificacio-
nes en su disefo(tanto en tamafio®'® como en composicion
pudiendo construir un colgajo combinado'"'2), incluir un ner-
vio sensitivo'® o incluso hacerlo subcutaneo'®. Permite realizar
diferentes ejercicios de dificultad creciente, lo cual supone un
estimulo para progresar en el entrenamiento.

Es un modelo reproducible y estandarizado, realizado en
un animal de bajo coste, facil manejo y resistente a infeccio-
nes. Tiene una monitorizacion facil de realizar y reproduce
todos los tiempos quirdrgicos de un colgajo libre. Por todo
ello, creemos que sigue siendo un modelo Gtil para el entre-
namiento avanzado en microcirugia reconstructiva.
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RESUMEN

Ll reimplante de dedos es una cirngia compleja basada en la wtilizacion de wna téenica microquirtrgica con precision. Poara
evitar errores como consecnencia de wia téenfca subaptima. of escenario de aprendizaje de la microcirngia se encuentrea en
laboratorios de cirugia experimental. bl obyjetive de este trabajo os analizar nuestra eaperiencia en el uso de la extremidad
inferior de la rata como modelo de entrenamicnto avanzado en reimplante de dedos. Hemos usado 14 ratas tipo Wistar, en
3 de ellas realizamos una diseceton quirdrgica v revisian analomice de la extremidad inferior. y en 9 ratas se realiza una
amputacion v reimplante a nivel del tercio medio de musto y seguimicnto durante 7 dias. . W fireal del estucio 6 de los 9 reim-
plantes fueron viables, con una tasa de éxito del procedimiento del 666%. La permeabilidad de las anastomosis en los vasos

femarales fue positiva en S de los 9 reimplantes v el tiempo medio quirdrgico fue de 278 minutos. Como conclusion. cree-

mos que el reimplante de la extremidad inferior de rata es un procedimiento que reproduce globalmente los tiempos quiriir-
gicos del reimplante digital, es anatomicamente similar a wie dedo, es un ejercicio de larga duracion que permile awmentar
la resistencia a la fatiga v hacer una evaluacion miis exacta de la capacidad téenica del aprendiz microquirdrgteo. por Io
que es un madelo eficaz de entrenamiento v, en nuestra opinion, es adecwado su integracion en un programa de entrena-
mivnio en microcirugia experinental.

ABSTRACT

Digital Replantation is a complox surgery that is based on the use of a highly precise microsurgical technique. To avoid mis-
takes as a consequence of a suboptimal techniue. the learning seene of microsurgery is done in laboratorics of experimen-
tal surgery. The aim of this work is (o analyse onr experience in the use of the vat hind limb as an advanced traming model
of digital replantation. Ve wsed 14 Wistar rats, in 3 we made a disection and an anatomical review of the hind mb, and in
9 rats a replantation after amputation at middle thigh is performed. During a T-day follow-up. G of the 9 retmplants were
viable, with a success rate of the procedure of 66°6%. Patency test of the femoral vessels anastomosis was positive in 5 of the
9 reimplanis and the average of the surgical time was 2T8°S minules. As a conclusion. we beliere that the reimplant of the
hind limb of the rat is a procedure that reproduces the surgical times of a digital reimplant. is sinilar anatomically to a fin-
ger, il is an cxercise of long duration that pevmils to inerease the resistunce to fatigue and to evaluate aveurately the feeni-
cal capacity of the microsurgical learner. so it is and efficient model of training and. in our opinion. is sultable to incorpora-
te it in a training program in expecimental microsurgeny,

INTRODUCCION el reimplante de extremidades gracias a varios factores, de
entre los que destaca la capacidad técnica microquirirgica
como determinante del éxito en los procedimientos microvas-
culares'?,

El desarrollo de la microcirugia reconstructiva en los ulti-
mos afos ha permitido un aumento progresivo en el éxito en
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El reimplante digital es un procedimiento quirlrgico de
larga duracion, en el se manejan estructuras de diminuto tama-
fio y que debido a la urgencia de la intervencién, puede tener
lugar en horarios muy dispares. Por ello se requiere que el ciru-
jano disponga de una habilidad microquirargica precisa y una
gran capacidad de concentracion y resistencia a la fatiga.

A diferencia de otro tipo de técnicas quirtrgicas de apren-
dizaje tradicional'""', el escenario de entrenamiento habitual
de la cirugia microvascular usada en el reimplante de extremi-
dadades y tranferencia libre de tejidos se encuentra en labo-
ratorios de cirugia experimental en animales, debido, funda-
mentalmente, a que es necesario reducir la curva de aprendi-
zaje clinico y las imprecisiones como consecuencia de una téc-
nica suboptima.

Los programas de entrenamiento microquirirgico estable-
cidos en cirugia experimental tienen como objetivo, general-
mente, la realizacion con éxito de anastomosis vasculares y
nerviosas por el estudiante microquirtrgico®'®, Progresiva-
mente se realizan ejercicios de microsutura con microscopio,
continuando con anastomosis en material inerte y finalizando
con anastomosis en animales vivos. Estos programas tienen
como objetivo el entrenamiento del tiempo quirdrgico corres-
pondiente a la anastomosis vasculonerviosa, pero carecen de
ejercicios que simulen globalmente un reimplante de un dedo.

Por ello es necesario el disefio y aplicacién de modelos
experimentales de tejidos compuestos en animales que repro-
duzcan situaciones clinicas en microcirugia reconstructiva
(reimplante de extremidades, transferencia libre de tejidos)
con mayor exactitud con el fin de realizar un aprendizaje mas
cercano a la realidad.

El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experiencia
en el uso de la rata como modelo de entrenamiento en reim-
plante de dedos y su integracion en un plan de entrenamien-
to microquirdrgico en una Unidad de Cirugia Experimental.

MATERIAL Y METODO

Se utilizan 14 ratas tipo Wistar de entre 230-570 gramos de
peso respetando la legislacion vigente sobre experimentacion
con animales. Para la experimentacion las dividimos en dos
grupos: en el grupo 1 (n=5) se realiza una diseccion quirtrgica
con el fin de hacer una revision anatémica de la extremidad
inferior de la rata y en el grupo 2 (n=9) se realiza la amputa-
cién y reimplante de la extremidad inferior de rata y su moni-
torizacion durante 7 dias.

La anestesia utilizada fue isofluorano inhalado al 8% en la
induccién y al 2% como dosis de mantenimiento.

Los animales se guardan en el preoperatorio inmediato (24
horas antes) y en el postoperatorio en jaulas individuales,
siguiendo un plan de alimentacién estédndar. Previo a la cirugia
se realiza el rasurado de la extremidad inferior, el animal se
coloca en declbito supino y no se usa en ningin momento
antibiéticos ni fluidoterapia de soporte. La cirugia se realiza
bajo un medio limpio pero no estéril,

Todas las intervenciones son realizadas por el mismo ciru-
jano e instrumental estandar de microcirugia.

Diseccién Anatémica

Se realiza la diseccion de la extremidad inferior de la rata
en 5 animales anestesiados, con especial atencion a la disposi-
cion de las estructuras a nivel del muslo, donde posteriormen-
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te se realizara la amputacién y reimplante del miembro. Todos
los animales son sacrificados al final de la diseccion.

Amputacién y Reimplante.

En el segundo grupo de animales ( n=9) se realiza la ampu-
tacion y reimplante a nivel de tercio medio del muslo de la
extremidad inferior de la rata.

Figura 1.- 1a. Amputacion subtotal
1b.Amputacion total a nivel de musio

Se traza una incision circular a nivel de tercio medio de
muslo. Con bisturi se corta la piel circularmente y el tejido
celular subcutaneo y se expone el pediculo vasculonervioso
femoral. Con dos retractores de campo se retrae la piel abdo-
minal para una mejor exposicion de los vasos. Se procede a
continuacion a la diseccion de la arteria y vena femorales sepa-
randolas del nervio femoral y ligando la arteria y vena femo-
rales profundas. Se realiza seguidamente la secciéon muscular
de la cara anterointerna del muslo, disecandose el nervio cia-
tico en un trayecto de 1°5 cm. Posteriormente se secciona los
musculos de |a cara posterior del muslo exponiéndose el fémur
y se disecciona el periostio en un trayecto de 0'5-1 cm de hueso
para realizar |la osteotomia. Finalmente, para liberar la extre-
midad se seccionan los nervios femoral y ciatico, se realiza la
osteotomia del fémur con un bisturi y se corta el pediculo vas-
cular femoral (Fig. 1).
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Figura 3.- Neurorrafia de nervio cidtico y micrrafia de cara pos-
terior de musfo.

A continuacion, se realiza el reimplante de |a extremidad.
Inicialmente se estabiliza el miembro mediante la fijacion y
osteosintesis del fémur con una aguja de Kirschner de 2'5 cm
de largo y de 1°2 milimetros de espesor (Fig. 2), luego se sutu-
ra la musculatura de la cara posterior del muslo con seda de
4/0, y se realiza la neurorrafia epineural del nervio ciatico con
sutura monofilamento de 10/0. Una vez estabilizada la parte
posterior del muslo se reparan las estructuras de la cara ante-
rior, procediéndose a la revascularizacién del miembro
mediante la anastomosis de la arteria, vena y nervio femorales
con puntos sueltos de monofilamento de 10/0 y se sutura la
musculatura anterior del muslo con seda de 4/0 (Fig. 3). Antes
de cerrar la piel se comprueba la permeabilidad clinica de las
anastomosis y, finalmente, se cierra la piel con una seda de 4/0
(Fig. 4).

Al finalizar el ejercicio las ratas se recuperan en el posto-
peratorio inmediato en una jaula de despertar con oxigeno y
una manta eléctrica, posteriormente se trasladan a una jaula
individual para su monitorizacién y seguimiento. Para evitar

Spanish fournal of Surgical Research

Figura 4.- a. Anastomosis de nervio y vasos femorales,
miorrafia anterior.
b. Reimplante finalisado.

los fenémenos de autocanibalizacién del reimplante’®'? se

protegen con un collarin cervical de plastico durante siete dias

Los resultados se miden en funcién del tiempo quirtirgico,
la permeabilidad de las anastomosis en test clinico y la viabili-
dad del reimplante a los 7 dias.
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Nervio Femoral

Fémur

Arteria y Vena
Femorales

Nervio Ciatico

Figura 5.- Disposicion Anatémica de Vasos y Nervios a nivel del
muslo.

RESULTADOS

Diseccion Anatémica

La extremidad inferior de la rata, segun esta descrito pre-
viamente'®, presenta un unico pediculo vascular principal, a la
salida del ligamento inguinal, que esta compuesto por arteria
y vena femorales de un calibre en torno a 1 mm. Distalmente
se ramifican en los vasos femorales profundos, los vasos para
el musculo gracilis, los vasos epigastricos, los vasos safenos y
los vasos popliteos.

El aporte nervioso lo recibe a expensas de dos trocos ner-
viosos principales, uno anterior, que acompana al pediculo vas-
cular femoral, el nervio femoral. Y otro posterointerno, el ner-
vio ciatico (Fig. 5).

La disposicién dsea, muscular y articular es similar al huma-
no, de tal manera que presenta a nivel del muslo el fémur, a
nivel de la pierna el peroné y la tibia y finalmente los huesos
del pie, articuldndose en tres grandes articulaciones: cadera,
rodilla y el tobillo. A nivel del muslo, podemos dividir los mus-
culos en dos grandes grupos, configurando una masa muscu-
lar anterior y posterior,

Amputacién y Reimplante

De los nueve reimplantes de extremidad inferior de rata,
seis fueron viables totalmente a los siete dias. Uno de ellos
presentd una necrosis total a las cuarenta y ocho horas; dos
ratas fallecieron intraoperatoriamente, dandose el resultado
como fallo del reimplante.

En ocho de los nueve reimplantes fueron permeables las
anastomosis de arteria y vena femorales, y en un caso hubo
una trombosis venosa, que se solucioné en el acto quirdrgico
haciendo una nueva anastomosis en la vena femoral.

El tiempo medio de la intervencion fue de 278'8 minutos
con una desviacién estandar de + 43 minutos,

DISCUSION

El dedo es un érgano compuesto por diferentes tejidos
(nervioso, vascular,articular, muscular, cutaneo, adiposo, 6seo}
de pequefio tamafio y con una disposicion caracteristica.
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Figura 6.- Similitud de pulgar humano y extremidad inferior de
rata.

Debido a esta complejidad y al tamafio de las estructuras, el
reimplante digital es una cirugia dificil que se ayuda de técni-
cas microquirdrgicas. Estas técnicas se aprenden en un labora-
torio de cirugia experimental, donde el fin del entrenamiento,
habitualmente, es la realizacién de una anastomosis vascular
con éxito, y simulando, por tanto, un tiempo quirdrgico, no un
procedimiento global. Se hace necesario la aplicacion de
modelos de tejidos compuestos en animales que reproduzcan
con mayor fidelidad un reimplante de dedos.

Han sido publicados diversos modelos de tejidos compues-
tos en rata6, usados mas habitualmente en la investigacion
que en el campo docente de entrenamiento, siendo los mas
habituales en este sentido el colgajo cutaneo inguinal de vasos
epigastricos y el autotransplante renal, como simuladores de
un procedimiento de transferencia libre de tejidos®'®.
Modelos animales de reimplante de dedos han sido descritos

también previamente en rata y en conejo® 5781017,

Hemos seleccionado para nuestro trabajo el modelo de
reimplante de la extremidad inferior de rata por dos razones;
por un lado, es muy similar desde el punto de vista anatémico
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tanto en el tamarno como en la disposicién de las estructuras a
un dedo humano (Fig. 6) y, por otra parte, la rata es un ani-
mal de laboratorio usado de manera convencional en el entre-
namiento microquirdrgico gracias a su facil manejo, bajo coste
y resistencia a las infecciones.

En nuestro trabajo de los nueve reimplantes realizados
hemos conseguido reimplantar seis, teniendo un éxito por
tanto, del 66'6%. Dos de las ratas fallecieron durante la inter-
vencion quirtrgica y fueron evaluadas como un reimplante no
viable, la causa del fallecimiento es probable por shock hipo-
volémico, como esta referido previamente®, y hacer pensar
que quiza seria adecuado realizar una monitorizacion de cons-
tantes vitales y administrar intraoperatoriamente fluidotera-
pia, ademas de una hemostasia rigurosa para evitar esta com-
plicacion.

Podemos hablar por tanto para esta muestra y el cirujano
que realizé las intervenciones un éxito del 66'6% en la reali-
zacion del reimplante de la extremidad inferior de la rata. Este
resultado se puede extrapolar a otra muestra y otro estudian-
te microquirdrgico que realice el mismo procedimiento y asi
conocer de manera mas exacta la capacidad microquirurgica,
al entrenar en un modelo que simula un procedimiento clini-
co completo.

El tiempo medio quirirgico en nuestro estudio fue de
2788 minutos, esto supone un entrenamiento microquirdrgi-
co mas largo de lo habitual, en el que se realizan dos anasto-
mosis vasculares, dos neurorrafias, una osteotomia, dos mio-
rrafias y la sutura de piel, por lo que permite hacer un ejerci-
cio de concentracién y resistencia a la fatiga mas cercano a la
realidad clinica.

Para concluir podemos decir que el reimplante de la extre-
midad inferior de rata es un procedimiento microquirdrgico
que reproduce globalmente los tiempos quirdrgicos del reim-
plante digital permitiendo una evaluacién mas exacta de capa-
cidad microquirurgica del cirujano. Por ello creemos que es
una herramienta Gtil para la adquisicion de una habilidad téc-
nica quirdrgica superior, y, por tanto, es adecuado integrarlo
en un programa de entrenamiento en microcirugia experi-
mental.
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5.3. Design and creation of an experimental program of advanced training in
reconstructive microsurgery. Rodriguez A, Alvarez A, Garcia-Barreiro J, Centeno A,

Lépez E, Martelo F. Microsurgery 2006;26(6):421-428
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DESIGN AND CREATION OF AN EXPERIMENTAL PROGRAM OF
ADVANCED TRAINING IN RECONSTRUCTIVE MICROSURGERY

ANDRES R. LORENZO, M.D.,"* ANGEL ALVAREZ, M.D., Ph.D.," JUAN GARCIA-BARREIRO, M.D.,’
ALBERTO CENTENO, DVM,? EDUARDO LOPEZ, DVM,? and FRANCISCO MARTELO, M.D., Ph.D."

In this study, we design an experimental protocol for the purpose of enhancing performance in training in microsurgery. It is based on five
free tissue transfer exercises in rat (epigastric cutaneous flap, saphenous fasciocutaneous flap, epigastric neurovascular flap, saphenous
muscular flap, and hindlimb replantation), which simulate the principal clinical procedures of reconstructive microsurgery. The first part of
the study consists of an anatomical review of the flaps of 5 rats and in the second part we have carried out the free transfer of flaps on 25
rats divided into 5 groups. To differentiate between them, we have creatad a mathematical function, referred to as difficulty in a microsurgi-
cal exercise, which has enabled us to establish a scale of progression for training, ranging form the easiest to the most difficult. As a con-
clusion, we believe that this protocal is a useful instrument as it allows for & more precise assessment of microsurgical capacity due to
enhanced accuracy in the reproduction of global pracedures and the fact that the quantification of pragress in training is based on clinical

monitaring after 7 days. © 2006 Wiley-Liss, Inc. Microsurgery 26:421-428, 2006.

After more than forty years’ experience in the applica-
tion of microsurgery in reconstructive surgery, we have
observed that surgical skills and the surgeon’s own expe-
rience are vital factors in the success of any microvascu-
lar procedure.” These skills and know-how in microsur-
gical techniques are acquired by means of preclinical
training in experimental surgery laboratories,® as there
must be no risk of error in patients resulting from the
application of a suboptimum technique.”

Training in microsurgery is carricd out on animate or
inanimate experimental models, including vascular and
nerve anastomosis simulators, the replantation of extrem-
itics, or the free or pedicled tissue transfer.™® Over the
last few years a series of inanimate or virtual experimen-
tal training models have been developed in an attempt to
reduce the number of animals used in the learning pro-
cess. However, none of these models have successfully
managed to simulate control of the tissues and vascular
anastomosis as elfectively as animal models.”® Rats con-
tinue to be the most frequently used animal because of
the low costs involved and their resistance to infection
and easy handling.

The learning process in microsurgical techniques is
usually initiated by the plastic surgery resident, and takes
the form of basic microsurgery courses aimed at success-
ful vascular anastomosis® ' with occasional practice using
advanced free tissue transfer models'™ (most frequently free
transfer of epigastric vessel inguinal cutaneous flaps'*'*
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Spain
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and renal transplants'®*®) or replantation techniques (replan-
tation of the rat’s lower extremity'”"® and replantation of
rat’s Lailsm).

The aim of this study is to develop a training pro-
gram for reconstructive microsurgery based on experi-
mental models for the free transfer of tissue in rats,
establishing the differences between the exercises in
terms of the difficulties involved, thereby allowing for
the creation of a scale for objective progress and enhanc-
ing training performance. This will lead to a more realis-
tic assessment of microsurgical capacity and reduce the
clinical learning curve.

MATERIALS AND METHODS

Thirty Wistar type adult rats, weighing between 230
and 570 g, were used in this study. The animals were
cared for in accordance with Spanish legislation currently
in effect governing research using live animals. All the
Tats were positioned in the supine position and anesthe-
tized with isofluoranc (8% for induction and 2% for
maintenance) with oxygen (1 I/min). The lower extremity
of the rat was shaved and prepared using a povidone—io-
dine solution. All the surgical procedures were carried
out by the same surgeon (a third year plastic surgery resi-
dent) using basic microsurgical instruments and a surgical
microscope (a Scanoptics S7Z40 Binocular Optical Micro-
scope) under clean bul not sterile conditions. No [luid-
therapy or antibiotherapy was used in any of the cases.

Five free rat tissue transfer models were sclected:
epigastric cutaneous flap,'”™" saphenous fasciocutaneous
flap,?® epigastric neurovascular flap,** saphenous muscu-
lar flap with a skin graft,” and hindlimb replantation.'”*'®
The choice of these models was motivated due to the fact
that they simulate the principal free tissue transfer pro-
cedures used in reconstructive microsurgery, they have
also been validated as experimental models in rats, and

& EBWILEY .
%, Inte rScience*
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also because they all involve femoral vessel anastomosis,
which is regularly used as part ol basic training proce-
dures. Consequently, the differences encountered between
them will all be related to flap dissection and associated
procedures.

The experimental study is divided into two parts. The
first consists of the anaromical dissection of the flaps for
the purpose of studying the flap design, as well as the
structure composition and layout, while the second part
involves free flap transfer o determine the differences
between them in terms of difficulty and thereby establish
a scale of progression for training purposes.

Anatomical Dissection

The study of the anatomy and design of each flap
was carried out on the lower right extremity of 5 rats,
and the flaps pedicled in the femoral vessels.

On completion of the experiment, the rats were sacri-
ficed by means of an intravenous potassium chloride
injection.

Epigastric cutaneous flap. The rat is placed in a
supine position, and a small rectangular epigastric flap is
designed, measuring 2 by 2.5 ecm. Dissection is initiated
from proximal to distal in order to expose the inguinal
ligament and the femoral vessels. The saphenous and
popliteal vessels are ligated at the knee, as are small mus-
cular arteries, using 8/0 monofilament suture. The epigas-
tric nerve is dissected and sectioned, thereby obtaining a
pedicled cutaneous flap. The adventitia is dissected in the
femoral vessels, the vascular clamps are placed in posi-
tion, and the flap is freed.’* *

Saphenous fasciocutaneous flap. A triangular-
shaped flat with a base of more than 2 cm was designed
on the rat’s leg. Dissection is carried out from proximal
to distal, carefully separating the fascia from the muscu-
lar plane and incorporating it onto the fap. The distal
vascular ligation of the saphenous vessels and the proxi-
mal ligation of the popliteal and epigastric vessels and
small muscular arteries are carried out using 8/0 monofil-
ament suture, which enables us to obtain a pedicled fasio-
cutaneous flap. The adventitia is dissected in the femoral
vessels, the vascular clamps are placed in position, and
the flap is freed.””

Epigastric neurovascular flap. The flap is designed
using the same method as that employed for the epigas-
tric vessel cutaneous flap, incorporating the epigastric
nerve onto the flap, thereby obtaining a sensitive flap.”
Saphenous muscular flap. A longitudinal cutaneous
incision is made on the leg. The two lateral cutaneous
flaps are dissected to reveal the leg muscles. A rectangu-
lar muscular flap measuring 2 by 1 cm is dissected, par-
tially including the semitendinosus and the anterior and
posterior gracilis muscles. The saphenous vessels are
included in the flap, once they have been ligated at the

Microsurgery DOl 10.1002/micr
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ankle using 8/0 monofilament suture, thereby creating a
pedicled muscle flap. The adventitia is dissected in the
femoral vessels, the vascular clamps are placed in posi-
tion, and the flap is freed.””

Hindlimb replantation. A circular incision is made in
the middle third of the thigh. The skin is dissected circu-
larly and the subcutancous cell tissue exposed, revealing
the femoral pedicle that will feed the flap. Using two
retractors the abdominal skin is pulled back to ensure that
the vessels can be clearly observed. The femoral vein
and artery are then dissected, separating them from the
femoral nerve and the femoral artery and deep vein are
ligated using &/0 monofilament suture. Next 1.5 cm ante-
rointernal muscular surface of the thigh and the sciatic
nerve is sectioned, and then rear surface of the thigh is
sectioned to reveal the femur; a periosteal dissection of
0.5—1 cm of bone is then made in preparation for osteot-
omy; and the femoral and sciatic nerves are sectioned to
free the flap. Osteotomy is carried out using a size 20
scalpel and finally the femoral pedicle is sectioned, giv-
ing risc to a free ostcomiocutancous flap.'”®

Free Transfer

For the second part of this experimental study, 25 rats
are divided into 5 groups, each made up of 5 rats, in
which the flaps are freely transferred onto the femoral
vessels. The epigastric free flap was carried out on Group
1 (n = 5); the saphenous fasciocutaneous free flap on
Group 2 (n — 5); the epigastric neurovascular free flap
on Group 3 (7 = 3); the saphenous muscular free flap on
Group 4 (n = 5); and the hindlimb replantation on Group
5 (n = 5).

In each group, the flap was dissected as explained in
the first part of this study, followed by termino-terminal
vascular anastomosis on the femoral vein and artery, also
for each group, using standard type individual stitches with
10/0 monofilament suture and local irrigation using 20 U/ml
intralaminal heparine and 2% topical lidocaine to relieve
vasospasm. To complete the transplant, a series of associ-
ated technigues were also applied in accordance with the
composition of each flap: Group 1 (epigastric cutaneous
flap): skin suture using 4/0 silk; Group 2 (saphenous fascio-
cutaneous flap): skin suture vsing 4/0 silk; Group 3 (epigas-
tric neurovascular flap): epineural suture of the epigastric
nerve using 11/0 monofilament suture; skin suture using 4/0
sill; Group 4 (saphenous muscular flap plus skin graft): 1
by 2 cm rectangular skin graft; fat is removed and fixed
above the muscular flap and adjacent skin using 4/0 silk;
Group 5 (hindlimb replantation): osteosynthesis of the femur
using a 1.2 mm Kirschner Wire; myorrhaphy of anterior
and posterior thigh using 4/0 silk; epineural suture of the
seiatic and femoral nerves using 10/0 monofilament suture;
skin suture using 4/0 silk.
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Figure 1. Anatonvcal dissection: (a) Epigastric cutaneous flap, (B) saphencus fasciocutanecus flap ) epigastnc neurovascular ffap, (d)
saphenous muscular flap, and fef-e2) hindimb replamtation. [Color figure can be viewed in the online issue, which is avaflable at www

interscience. witev.com.]

On completion of the exercise, the duration is meas-
ured in minutes, and ithe rais recover post-op for around
30 min in a recovery cage equipped with oxygen and an
eleciric blanket. They are then wransferred to individual
cages for monitoring and follow up, and are provided with
a standard feeding plan. To avoid the tisk of self-cannibal-
ization, the flaps are protecied by a plastic cervical collar
for a 7-day period® During this time the flap is inspected
to moniior viability. At the end of the experiment those
rats with feasible flaps are placed into collective cages,

and in the event of necrosis the animals are sactificed by
meang of an inbravenous potassium chloride injection.

Creation of the Function *Difficulty
of a Microsurgical Exercise™

To determine the differences between the free tissue
transfer exercises proposed and to establish a concept of
progression in the training procedure, a mathematical
model is created by means of a function we have chosen
to call difficulty of a microswrgical exercise.

Micrasurgany DOl A0.1002/micr
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Figure 2. Associated techniques: (&) epigasiric cutanecus free flap: skit suture, (B) saphenous fasciccutaneous free flap: skin suture, {¢1)
epineural suture of apigastic nerve, and {62) skin suture in the epigastic neurcvascular free flap. [Color figure can be viewsed in the aniine

issue, which /s available at www.interscience. wiley.com.]

Table 1. Results of the Free Tissue Transfer®

Grupe 1 Grupe 2

T C&8 T ©C&8 T €8 T €8 T C8

Grupe 3 Gruped  Grupeb

Rat1 193 © 280 O 180 1 210 0 350 1
Rat2 182 ©0 250 O 19 0 235 0 240 O
Rat3 208 0 245 0 170 O 210 0 280 1
Rat4 198 © 210 0 208 ©0 1B O 274 O
Rats 170 0O 220 1 8% O 200 0O 0 250 1

2T, Time in minutes;, OF, clinical success, fakes the values of 8 i the flap s
viable and 1 if fails affer 7 days.

In view of the fact that difficulty is a subjective con-
cept, we opted to consider it in relation io two objectively
measurable variables, namely the success of the procedure
and its duration. Consequently, the lower the success rate
of a microsurgical procedure and the greater the time
emploved therein, the greater the difficulty of the exercise.

A wvalue of 0 is assigned o positive clinical success
(viable flap}, while the value 1 represents a negative clin-
ical success (flap necrosis), thereby making progression
similar o itime, the higher the value, the greater the
degree of training difficulty.

Microsurgery DOl A0 A 002/micr

In ithe case of our study, we consider that the iImpact of
ihe duration of the procedure and success on the difficulty
involved in carrying oul a microsurgical exercise is the
same. We have therefore opted o consider the variables at
the same level. Consequently, the wvalues of the difficulty
function for each group are the toial obiained by adding
average clinical success and standardized average duration:

Difficulty = Average clinical success

+ Siandardized average duration
We have standardized the average duration so that the val-
ues oscillaie between 0 and 1 and are therefore equitable
to the clinical success values. As a result, and considering
that both duration and average clinical success have a mini-

mumn value of 0 and a maximoon value of 1, the level of
difficulty of the exercises ranges between 0 and 2.

RESULTS

Anatomical Dissection

On the basis of references previously established by
the authors, the free flaps on 5 rats are dissected (see Fig. 1)
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Figure 3. Assodiated techrigues: skin grait for the saphenous muos-
cular free flap. [Color figure can be vewed In the online issue,
which is available at wwwinterscience. wiley.com.j

Free Tissue Transfers

For the purpose of this study, a total of 25 free tssue
transfers are carried oul (see Fig. 2). The duration and suc-

Andrés Rodriguez Lorenzo
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cess values for each rai are given in Table 1. After one
week, and in the case of Group 1 (epigasitic culancous
flap} all the flaps were viable after 7 days, theteby estab-
lishing a success rate of 1009, while the average duration
for the exercise was 189.6 = 14.3 min. In Group 2 (saphe-
nous fasciocutaneous flap) all the faps survived except one
(80% success rate) and the average dwation for the exer-
cise were 237 £ 21.1 min. In Group 3 (epigasiric neuro-
vascolar flap) all the flaps survived except one (30% suc-
cess rate) and the average duration of the exercise was
187.8 £ 148 min. In Group 4 (saphenous muscular fap;
Fig. 3} all the flaps survived and the grafi siabilized afier 7
days (1009% success rate), and the average duration for this
procedure was 208 * 18.2 min. Finally in Group 5 (hind-
limb replaniation, Fig. 4}, two rats died two days after the
intervention, thereby rendering 1t nonviable. In this group,
there was also a case of necrosis in an extremity after 7
days (40% soccess raie). Consequenily, overall there 5
cases of necrogis oul of a total of 23 rats, placing the
global success rate at 80%.

Values of the Funetion *Difficulty
of a Microsurgical Exercise”

For each group we have calculated the values of the
function difficulty of a microsurgical exercise by adding
up the average clinical success and the standardized aver-
age duration values as shown in Table 2.

Our study shows that the simplest exercise (that with
the lowest difficulty function value) is that of the epigas-
iric cutaneous flap (Group 1), followed by the saphenous
muscular flap (Group 4}, the epigasiric newrovascular fap
(Group 3}, the saphenous fasciocutaneous fap (Group 2},
and finally the hindlimb replaniation (Group 3}, which
displays the highest difficulty funciion value, as expressed
in the graph shown in Figure 5.

DISCUSSION

Major breakthroughs In microsurgery have led to its
widespread inclusion in replantation surgery and the cov-
eting of defects by means of free tissue transfer. The
technical complexities involved in reconstructive micro-
surgery make it difficult to determine exactly when to
move on from experimenial training in laboratories io
clincal training with a reasonably high degree of techni-
cal reliability. Consequenily, the acquisition of microsur-
gical skills represents a major challenge for plastic sur-
gery residency programs.™

As in other Buropean countries, plastic surgery
residents in Spain receive 1-2 weeks’ training in basic ex-
perimental microsurgery techniques in various state cen-
ters, before going on io continue their traning in their
assigned hospital, provided that it is equipped with an ex-
perimental surgery unit. Generally speaking, these pro-

5-11
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Figure 4. Assodiated techmigues in hindiimb replamiation: {a) ostecsynthesis of the femur with KW, [B) myorrhaphy of the fromt thigh, neu-
ramhaphy of the famoral nanve, {c) myomhaphy of the pasteror thigh, neurarraphy of ciatic nerve, and {d) skin suture. [Colar figure can be
viewed in the aniine fssue, which s avallable at www interscience witay.com.

Table 2. Values of the Function Diffculty
of a Micrasurgical Exercise®

T 23] D{D—T4+ £5
Group 1t Cutansous flap 068 000 .68
Group 2- Fasciecutanecus flap 0B85 020 1.05
Group 3 Meurovascular flap 067 020 087
Group 4: Muscle flap 075 000 075
Group 5 Hindlimb reimplant 100 060 1.60

*T, sfandardissd average duration, O3, average clinical success avemges, O
dificulfy of a micresurgical exsroise:

grams include the successful completion of vascular anas-
tomosis and occasionally include a free tissue iransfer
model.  Successful microvascular anastomosis is one of
the determining factors in successful free tissue fransfer,
and therefore most training programs place considerable
emphasis on experimental training. However, the failure
of a free tissue transfer may be atiribuiable to other
canses, including inappropriate design, the rough handling

Micrasurgery DO 101002 micr

of the flap or associated lechniques thal are incorrecily
caried out. Our experimential proiocol meludes iwo vas-
cular anastomoses in each exercise, bul training is also
provided in flap design and dissection, as well as the
associated techniques (osteosynthesis, skin suiure, cutane-
ous grafts, eic.), thereby adding greater complexity to the
exercise and extending its duration (170350 min}, allov-
ing for enhanced training in overcomdng fatigue and im-
proving concentration levels.

Hui et al.** proposed the question as to when an indi-
vidual can be considered to have acquired sufficient com-
petency to be able to carry out a clhnical microsurgzical
procedure. These authors put forward a training proiocol
based on carrying out the anastomosis of the femoral vein
of a rat, introducing the concept of deferred monitoring
and follow up by means of a vascular permeability test
carried out by the microsurgical studeni after 24-48 b,
thereby enabling him/er to monitor hissher own training
progress. In the case of owr siudy, we propose five free
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Epigastric Cutanecus  Saphenous Muscular Epigastric Saphenous Hindlimb Replantation
Free Flap Free Flap Neurovascular Free  Fasciocutaneous Free
Flap Flap

Figure 5. Scale of difficulty in the experimental protocol.

transfer tissue exercises be cartled out, and the microsur-
gical capacity of the resident appraised by means of the
clinical monitoring of the flap after 7 days. Although it
involves a more complex protocol, it is also more realis-
tic, as the sindent assesses histher progress according to
the success of a global procedure. In this protocol, all the
surgical procedures have been canied out by a 3rd year
plastic surgery resident with microsurgical experience in
experimental surgery consisting of iwo basic microsurgl-
cal courses and 5 h a week of ongoing iraining in the ex-
perimental surgery unit of our hospital over a 2-year pe-
rod. The global success rate achieved stands at 80%,
lowwer than that considered acceptable for real procedures.
The success rate would have been higher if we would
have excluded of the study two hindlimb replantations
(Group 5}, which died afier 48 h while the inferior ex-
iremity was considered viable (as described previously,
hypovolemic shock 18 most likely cause of death™) whose
monitoring process did not reach 7 days.

The total cost per rat (purchase and maintenance dur-
ing a 7 day period) stood at 20.42 euros. These cosis are
considered accepiable for the expermmenial surgery unii
in our hospital, as application of various procedures on
the same animal (2 vascolar anastomoses, flap dissection,
and associated techniques).

To ensure an efficient and effective training process,
we believe that siodenis should be encouraged to camry
out exercises with an ncreasing degree of difficulty, as
this will act as a stunulus for further progress. All oo of-
ten training programs consist of cyelical moduoles in
which students are coniinuously repeating the same exer-
cises, which may lead to a sense of monotony and fros-
tration in the learner. Our protocol is not only dynamic
but 1t is also open io the inclusion of other free iransfer
models in rats such as perforant flaps,r’r fibula osteomic-
cutaneous ﬂap,za ele., which all melude vascular anasto-

moses on the femoral vessels, and using the lower ex-
iremity of the rate as a flap bank. To this end we have
created a mathematical function (difficulty of a microswr-
gical exercise} that allows other free transfer models to
be included in the protocol.

Progressing from one exercise to the next along the
scale depends on the student’s ability to carry out each
free transfer with a reasonable degree of success, io be
determined by the training totor (80% would be suffi-
cient) on a previously established number of rais (groups
of 3}, To carry oul this expetimenial protocol, students
must be proficient in vascular anastomosis, thereby avoid-
ing the use of an excessively high mumber of animals in
the iraining procedure. Once a high level in the perme-
ability rate of vascular anastomosis has been achieved,
students may then go on to the advanced experimental
protocol. Tt would therefore probably be appropriaie to
promote the use of nanimate models such as vaseolar
anastomosis simolators during the initial training phase,
and the use of animals in the more advanced stages of
the free tissue transfer training, thereby keeping the num-
ber of amimals used during fraining fo a minimom.

CONCLUSION

We have presented an advanced microsurgical training
protocol that we believe 1s an effective tool in enhancing
the skills of microsurgical sindenis and maintaining the
level of skills of the experts, as 1 1s based on more complex
exercises than those included in basic programs. It allows
for the more precise appraisal of microsurgical skills and
capacity as it reproduces global procedures subject to clini-
cal monitoring. These are longer exercises and therefore
also provide training in improving concentration levels and
tackling the problem of fatigue that is more m keeping with
clinical reality. Finally, it is a dynamic protocol that is open

Microsurgary DO 10.1002/micr
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to the inclusion of additional models, thereby encouraging
progress in the training process.
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The Anteromedial Thigh Flap as a Training
Model of a Perforator Flap in Rat

Andrés Rodriguez, M.D.," Angel Alvarez, M.D., Ph.D.,"
Javier Aguirrezabalaga, M.D., Ph.D.,% and Francisco Martelo, M.D., Ph.D.!

ABSTRACT

Background: Perforator flap surgery is a complex surgery that is based on the use
of a highly precise microsurgical technique that differs slightly from a conventional free
flap, especially the intramuscular dissection of the pedicle. Herein, we report a new model
of a perforator flap in rat, the anteromedial thigh flap, as a teaching model of a perforator
flap. It is based on a constant musculocutaneous perforator that arises from the muscular
vessels for the gracilis muscle. Material and Methods: Twenty Wistar rats were used in this
study. In 10 rats, an anatomical study was performed by means of anatomical dissection,
Chinese ink injection, and microangiography studies, and in 10 rats, a flap transplantation
study was carried out by means of transferring a pedicled perforator flap to the abdomen
and monitoring its viability by direct inspection on the seventh day. Results: Anatomical
studies revealed a constant perforator that has an average length of pedicle up to 20 mm, an
external diameter from 0.2 to 0.3 mimn, and supplies blood to an area of approximately
3 » 3 em of the anteromedial region of the thigh. In the flap studies, all the flaps survived
on the seventh (lay after :)pt:ratitm, Conclusions: The anteromedial ﬂligh Perﬁ)ratﬂr ﬂap 152
reliable, reproducible inexpensive, replicates the handling of a perforator flap very closely,
and has an easy method to record the outcomes by visual inspection, so we think thatitisa
useful tool as a reaching model for training a perforator flap in the preclinical setting.

KEYWORDS: Perforator flap, microsurgical training model, rat

L It

J. hrough the years, perforator flap surgery has
become an established reconstructive procedure per-
formed by a plastic mn'geoml However, there are some
technical differences from the traditional microsurgical
flaps, especially the intramuscular dissection, which is
usually a stressful moment in the operative time even for
I expert MicrosurgeorL.

To reduce the learning curve, as in other micro-
surgical techniques, it is necessary to acquire a pre-
clinical training in experimental surgery laboratories,”
as there must be no risk of error to patients as a
result of the application of a suboptimum tcchniquc.J
Previously, several models of perforator flaps have been

rt:[:mrtt:d,""_s most of them focusing its application
on the experimental research of perforator flap properties,
but none has been developed as a training model.

In this study, we describe a new model of perfo
rator flap in rats, the anteromedial thigh perforator
flap, with the purpose of developing a teaching model
of intramuscular dissection of a perforator flap.

MATERIALS AND METHODS

Twenty male Wistar rats weighing from 250 to 300 g were
used in this study. Animal care was provided according to
Spanish laws regulating research with living animals. The
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rats were peationed in the supine position and the hair at
the grmin region and leg was removed with an electric
shaver. A nesthesia was induced with inhalated sevofluor-
ane (3% for induction and 2% for maintenance) with
oxygen (1 L/minute). All the surgical procedures were
performed under magnification on an operating micro-
scope (Scanoptics 8740), by a single operator and in clean,
but not sterile, conditions, Neither fluidtherapy nor anti-
biotherapy was used in any of the cases.

The study design was divided into two parts of 10
rats each: anatomical study and flap transplantation study.

Anatomical Study

In the anatomical study, all the rats underwent dissection
of the anteromedial region of the nght thigh to review the
vascular anatomy of this area. Thus far, in ourexperience in
dissection of free flaps in rat's hindlimb,” a constant
cutanecus perforator is seen ansing from the muscular
branch of the superficial femoral vessels of the gracilis
muscle proximally to the origin of the epigastric vessels and
distally to the profunda femoral vessels, so the dissection of
this perforator was carried out until its orgin in the
superficial femoral vessels. In three rats, Chinese ink was
injected through a commeon femoral artery, and in three
rats, microangiography { Omnipaqu el® injected througha
common femoral artery as the radiocontrast medium) was
performed to identify the vascular architecture of the
perforator artery in the skin. The external diameter, the
length of the pedicle, and the dimensions of the skin
paddle supplied by the perforator artery were measured,
Atthe end of the dissection, all the rats were euthanized by

an intravencus potassium chloride injection,

Flap Transplantation Study

In the second part of the study, a pedicled island
perforator flap was designed in the anteromedial region
of the thigh with a skin paddle measunng 2.5 x 1.5 cm
based on a musculocutaneous perforator arising from the
graalis muscle. After elevation, the flaps are transferred
and sutured to the ipsilateral abdomen of the rat with a
3-0 silk. After surgical procedures, all the rats were
housed in individual cages with a protective vest to avoid
autocannibalization and were given food and water ad
libitum. On the seventh day after operation, flap viability
was assessed by direct inspection.

INTRAWMUSCULAR DISSECTICN OF THE PERFGRATCR

Through a longitudinal incision in the lateral border
of the flap, the gracilis muscles were exposed and the
perforator artery was detected arising above the gra-
cilis posterior musde. Dissection of the perforator
was performed from distal (skin) to proximal (super-
ficial femoral vessels) as follows: the gracilis anterior
was divided to get a better view of the intramuscular

course of the perforator, and the motor nerve for the
muscle was sacrificed to permit its dissection. Intra-
muscular dissection of the vessels was gently per-
formed with microscissors until its ongin in the
superficial femoral artery and the collateral muscular
branches of the perforator for gracilis were coagulated.
Usually, the perforator vein is well defined, but there
was an arterial vasospasm that was quite constant in
all dissections, so irrigation with 5% lidocaine was
used to vasodilate the artery, allowing its visualization
and avoiding its damage during the procedure.

All the anatomical terminclogies used in this
study are based on Greene's dnatomy of the Rar™®

RESULTS

Anatomical Study

Anatomical dissections confirmed the consistency of a
perforator artery ansing from the muscular artery for the
gracilis muscle (Fig. 1). In one case, two perforators
were observed. It 1s a musculocutanecus perforator that
is a terminal branch of the gracilis artery that arises from
the femoral vessels just above the origin of superficial
epigastric artery. After orginating in the superficial
femoral vessels, it takes a deeper course into the gracilis
anterior, giving branches to this muscle, then goes
above the graalis posterior, giving one or two muscular
branches, finally pierces the fascla and goes to the skin
(Fig. 2). The external diameter of the perforator artery
measured from 0.2 % (L3 mm and had an average length
of pedide from the skin to the femoral vessels up to

20 mm.

Figure1 Drawingofthe course of the perforator. {1} Perforator
coming in the skin, {2} intramuscular course through gracilis
anterior muscle; (3} crossing above the gracilis posterior mus-
cle; (4 commen fermoral artery; and (8 superficial epigastric
artery.
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Figure 2 Anatomic dissections of the perforator pedicle pre-
senting the intramuscular course of the perforator before and
after section of the gracilis anterior muscle.

Chinese ink injection and microarteriography
study revealed that this cutaneous perforator supplies
blood to an area of approximately 3x 3 cm of the
anteromedial region of the thigh (Figs. 3 and 4). At
the dermis level, it has connections with cutanecus
branches of the superficial epigastric vessels superiorly,
cutaneous branches of the saphenous vessels in the
anteromedial aspect of the lower leg, and cutanecus
branches of the inferior external pudendal vessels me-
dially.

Flap Transplantation Study

On day 7 after pedicled transfer, all 10 perforator
anteromedial thigh flaps showed complete survival by
visual observation (Fig. 5). The average operative time,
skin to skin, was 80 minutes.

DISCUSSION

Several years after the first clinical application of a
perforator flap in reconstructive surgery, it has become
a standard procedure used worddwide.! Despite its ob-

Figure 3 A view of the distribution in the skin of the perforator
after Chinese ink injection.

vious advantages, especially low morbidity at the donor
site, It 15 a technically demanding surgery, and there are
some tricks that make it different from a conventional
free flap, especially the intramuscular dissection of the
perforator. To improve surgical ocutcomes, it is essen-
tially recommended for a surgeon novice in perforator
flap surgery to do a preclinical training in laboratories.
From this point of view, animal models are very useful
tools in the field of microsurgical education. The rat
is the most favored animal when designing a living
teaching model because it 1s cost-effective, resistant,
and easy to handle. Various perforator-based flaps have
been described previously in rats as research models?
To the best of our knowledge, until now, no teaching
model of perforator flap has been reported in the
literature.

As in human anatomy, the hind imb of a mat has
one main artery, the common femoral artery that gives
the profunda femoral artery and the superficial femoral
artery a few millimeters after its ofgin underneath the
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Figure 4 Microarteriography study demonstrates the course
of the perforator artery larrow). Ligation of saphenous, popliteal,
and profunda femoris vessels were performed pricr 1o the
injection of the radiccontrast through common femoral artery.

Figure 5 14} Harvest of the anteromedial thigh perforator flap
and transfer to the abdominal site. (BY Complete survival after a
wesk.

inguinal ligament. The superficial femoral artery in a rat
gives four main branches, from proximal to distal: the
muscular branch for gracilis muscles (there is no specific
name for this branch in the literature, so we named It
gracilis artery), the superficial epigastric artery, the pop-
liteal artery, and the saphenous artery, This 15 quite
different from the human anatomy, thus the muscular
branch for the gracilis muscle comes from the profunda
femoral artery.

In this study, we describe a perforator flap model
that is based on the gracilis musculocutaneous perforator
that arises from the muscular branch that Dautel et al'?
and Yim et al'® described as the gracilis muscle flap in
rats. 'We named this flap as awieromedial thigh flap
because 1t refers to the anatomical region of skin that
15 supplied by the perforator, but it could also be named
as gracifis perforator flap, if we are to refer to the muscle
perforated, or following the recently proposed standard
nomendature for muscle perforator ﬂa\ps,13 1t could be
named as gracidis artery perforator graciis or GAP g
{abbreviation of source vessel name, artery perforator,
and muscle perforated).

This flap has many advantages as a training
exercise, It 15 designed in decubitus supinus, in a very
common area used in microsurgical training (the thigh of
the rat), and is based on a constant pedicle with an
adequate length {up to 20 mm), that permits us to do a
long intramuscular dissection. It is a pedide-based flap,
allowing to check the final outcomes depending on the
degree of meticulous dissection technique, without tak-
ing into account other factors such as anastomosis.
Moreover, this model also allows us to perform an
intraoperative redesigning of the flap after knowing the
localization of the perforator, which is a common routine
inthe clinical setting, and in more difficult exercise, as it
is the free-style perforator flap st.u'ge:ry,14

In conclusion, the anteromedial thigh perforator
flap 1s reliable reproducible, inexpensive, replicates the
handling of a perforator flap very closely, and has an easy
method to record the outcomes by visual Inspection, so
we think that it is a useful tool as a teaching model for
training on a perforator flap, and to subsequently reduce
the learning curve of perforator flap surgery for beginners
and the surgical time for an expert surgeon. Of course, it
also can be used as a research model for the study of
different properties of a pedforator flap.
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7. Discusion Global

La microcirugia ha experimentado grandes avances en las ultimas tres décadas lo
que ha supuesto una gran expansion de la cirugia reconstructiva. Sin embargo la
microcirugia es un procedimiento complejo que requiere una curva de entrenamiento
significativa por lo que sigue siendo un reto en la formacién quirdrgica. Es
generalmente aceptado la necesidad de aplicar modelos experimentales en el
entrenamiento y la definicion de herramientas adecuadas para validar la competencia en

microcirugia®.

Por otra parte, no esté establecido de manera estandarizada el momento en el que
un cirujano esta capacitado para realizar un procedimiento microquirtrgico real. Esta
capacitacion microquirtrgica esta muy relacionada con la habilidad o destreza
quirdrgica y no necesariamente relacionada con la edad del cirujano. Scholz et al®®
describieron la aplicacion de un programa de entrenamiento en microcirugia en
estudiantes de medicina con una alta tasa de éxito en la permeabilidad de las
anastomosis vasculares, por lo que concluyen que quizd es conveniente iniciar el

entrenamiento a edades mas tempranas con el fin de acortar la curva de aprendizaje.

Diferentes modelos experimentales de entrenamiento microquirdrgico han sido
publicados en la literatura. Estos modelos de entrenamiento han de ser validados
previamente a su inclusion en un programa formal de entrenamiento. Un modelo ideal
es aquel que es realista, objetivo, generalmente aceptado, ampliamente disponible,
reproducible y barato. Basicamente estos modelos se clasifican en modelos inertes,

simuladores virtuales y modelos en animales.
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Los modelos inertes®® "™

son utiles en el inicio del entrenamiento y para el
mantenimiento de habilidades basicas microquirtrgicas como la realizacion de un punto
de sutura, sin embargo no reproducen de manera adecuada ejercicios mas avanzados.
Los simuladores virtuales de entrenamiento son cada vez mas populares es otras

disciplinas quirdrgicas, y también se han desarrollado en microcirugia’®"

y presentan
un gran potencial en entrenamiento, no obstante (nicamente reproducen una
anastomosis vascular, no simulando otros procedimientos como la diseccion de un

colgajo libre o la diseccién intramuscular de una perforante.

Los modelos microquirtrgicos en animales han sido utilizados ampliamente en
investigacion y también en entrenamiento® 2. Diferentes animales han sido utilizados
en el entrenamiento siendo actualmente la rata el animal de laboratorio mas
frecuentemente usado por su bajo coste, resistencia a infecciones y facil manejo. Los
modelos en animales son los mas realistas y las habilidades técnicas pueden ser

evaluadas objetivamente de manera sencilla mediante observacién clinica.

56 |



Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugia Reconstructiva Andrés Rodriguez Lorenzo

eRevision de la técnica quirurgica del colgajo epigastrico libre y del reimplante de
extremidad inferior de la rata como modelos de entrenamiento de un colgajo libre

y reimplante de dedos.

En 1967 Strauch describié por primera vez el colgajo cutdneo de vasos
epigéstricos en rata®. Desde entonces es el modelo de colgajo libre experimental mas
usado en investigacion, y ocasionalmente se usa como modelo de entrenamiento de un

colgajo libre.

El aporte vascular del colgajo es constante y proviene de la arteria y vena
epigastricas superficiales, ramas de la arteria y vena femorales, tras la salida de los
vasos femorales profundos y los vasos para el masculo gracilis. Es un colgajo versatil

84, 85

ya que permite realizar modificaciones en su disefio (tanto en tamafio como en

887 incluir un nervio

composicion pudiendo construir un colgajo combinado
sensitivo® o incluso hacerlo subcutaneo®. Ademés, permite realizar diferentes
ejercicios de dificultad creciente segun la zona dadora a la que es transferido (in situ,

contralateral o cervical), lo cual supone un estimulo para progresar en el entrenamiento.

En nuestro primer estudio hemos comprobado que es un modelo reproducible y
estandarizado, en base a la experiencia acumulada tras su utilizacion en nuestra unidad
de cirugia experimental en los Gltimos tres afios. Presenta una monitorizacion facil de
realizar basandose en la observacion clinica y reproduce todos los tiempos quirdrgicos

de un colgajo libre.
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De los modelos animales de reimplante de dedos que han sido descritos
previamente® hemos seleccionado para nuestro trabajo el modelo de reimplante de la
extremidad inferior de rata descrito por Buncke® y aplicado en entrenamiento por Dean
D. Ad-el*? ya que es muy similar desde el punto de vista anatémico tanto en el tamafio
como en la disposicion de las estructuras a un dedo humano. En nuestro trabajo de los
nueve reimplantes realizados hemos conseguido reimplantar seis, teniendo un éxito por
tanto, del 66°6%. Dos de las ratas fallecieron durante la intervencion quirdrgica y
fueron evaluadas como un reimplante no viable. La causa del fallecimiento es probable
por shock hipovolémico , como esté referido previamente®. Podemos hablar por tanto
para esta muestra 'y el cirujano que realizé las intervenciones un éxito del 66°6% en la
realizacion del reimplante de la extremidad inferior de la rata. Este resultado se puede
extrapolar a otra muestra y otro estudiante microquirtrgico que realice el mismo
procedimiento y asi conocer de manera mas exacta la capacidad microquirargica , al
entrenar en un modelo que simula un procedimiento clinico completo. Por otra parte, el
tiempo medio quirdrgico en la realizacion de la amputacion y reimplante fue de 2788
minutos (con una desviacién estandar de +/- 43 minutos), esto supone un entrenamiento
microquirdrgico mas largo de lo habitual, en el que se realizan dos anastomosis
vasculares, dos neurorrafias, una osteotomia, dos miorrafias y la sutura de piel, por lo
que permite hacer un ejercicio de concentracion y resistencia a la fatiga mas cercano a

la realidad clinica.

El colgajo epigastrico libre y el reimplante de extremidad inferior de la rata son
modelos experimentales que simulan adecuadamente un colgajo libre y un reimplante

digital y en ambos el pediculo vascular donde se realizan las anastomosis es a nivel de
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los vasos femorales, lo que hace que sea adecuado su inclusion en el programa de

entrenamiento avanzado en microcirugia descrito en el tercer articulo de esta tesis.

ePrograma de entrenamiento avanzado en transferencia libre de tejidos

La complejidad de la técnica microquirdrgica hace que su aprendizaje suponga
un reto en los programas de residencia en cirugia plastica®. Habitualmente los

residentes de cirugia pléstica en Espafia, al igual que otros paises europeos®

, realizan
un curso de 1-2 semanas de iniciacion en técnicas basicas en microcirugia experimental
en diferentes centros estatales, siguiendo el entrenamiento en su centro hospitalario si
estd habilitado con una unidad de cirugia experimental. En general, los programas de
entrenamiento establecidos se basan en la realizacion con éxito de una anastomosis

vascular introduciendo de manera ocasional en el entrenamiento un modelo de

transferencia libre de tejidos.

La realizacién con éxito de una anastomosis microvascular es uno de los factores
determinantes de éxito de una transferencia libre de tejidos, por ello la mayor parte de
los programas de entrenamiento establecidos potencian su entrenamiento experimental,
no obstante, el fallo de un colgajo libre puede suceder por otros motivos® como un
disefio inadecuado, mala diseccion del colgajo o técnicas asociadas realizadas de
manera incorrecta. En nuestro programa experimental, en cada ejercicio se realizan dos
anastomosis vasculares pero también se entrena el disefio y diseccion del colgajo, asi
como las técnicas asociadas mas frecuentes en un colgajo libre (osteosintesis, sutura de
piel, miorrafias, neurorrafias, injertos cutaneos), esto afiade mayor complejidad y

duracion (170-350 min) al ejercicio microquirdrgico lo que permite un mejor

59 |



Desarrollo de un Programa de Entrenamiento Avanzado en Microcirugia Reconstructiva Andrés Rodriguez Lorenzo

entrenamiento en la resistencia a la fatiga y aumentar la capacidad de concentracion del

estudiante.

El programa de entrenamiento descrito en el presente estudio se basa en la
utilizacion de la extremidad inferior de la rata como fuente de colgajos libres, de tal
manera que el pediculo vascular en todos los colgajos es a nivel de la arteria y vena
femoral comun, de tal manera que se incluyen en el programa modelos experimentales
de transferencia libre de tejidos previamente validados por otros autores y los descritos
en detalle en los dos primeros articulos de este tesis. Al realizarse en todos ellos las
anastomosis microvasculares en los vasos femorales, las diferencias encontradas se

establecen en la diseccion y en las técnicas asociadas a cada colgajo.

La extremidad inferior de la rata, al igual que en el ser humano, tiene una arteria
principal la arteria femoral comin que se divide en la arteria femoral profunda y la
arteria femoral superficial unos milimetros tras su origen en debajo del ligamento
inguinal. La arteria femoral superficial en la rata se divide en cuatro ramas, de proximal
a distal: la arteria muscular para los musculos gracilis anterior y posterior, la arteria

epigastrica superficial, la arteria poplitea y la arteria safena.

Para establecer una manera objetiva de avanzar en el entrenamiento hemos
creado una funcion matematica denominada Dificultad de un Ejercicio
Microquirurgico, de tal manera que se establezcan diferencias entre los diferentes

ejercicios en términos de dificultad y asi poder progresar en el entrenamiento.
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La dificultad técnica de la microcirugia reconstructiva hace dificil establecer el
momento de realizar un procedimiento clinico con un nivel de garantia de éxito

razonable, y esto no esta establecido. Kenneth C. W. Hui et'®

al se preguntan cuando
un cirujano es competente para realizar un procedimiento microquirdrgico real, en el
paciente y proponen un protocolo de entrenamiento basado en la realizacion de la
anastomosis de la vena femoral en la rata e introducen el concepto del seguimiento y la
monitorizacién diferida del procedimiento mediante test de permeabilidad vascular por
el estudiante microquirdrgico a las 24-48 horas, para de esta manera conocer su
progresion en el entrenamiento. Este programa analiza la capacidad de realizacién de
una anastomosis vascular pero no evalGa la diseccion del colgajo ni las técnicas
asociadas. En nuestro estudio proponemos la realizacion de cinco ejercicios de
transferencia libre de tejidos, determinando la capacidad microquirargica del residente
mediante la monitorizacion clinica del colgajo a los 7 dias, de esta manera se evalua la
capacidad técnica global , lo que da una idea mas exacta de la capacidad ténica
microquirdrgica del estudiante. Supone un protocolo mas complejo, pero mas real, ya
que el estudiante valora su progresion en funcion de la tasa de éxito de un
procedimiento microquirdrgico global (diseccion del colgajo, anastomosis vasculares,
técnicas asociadas). Por otro lado, se puede conocer de aproximada la habilidad en la
realizacion de procedimientos asociados como un colgajo cutaneo, fasciocutaneo o un
reimplante de dedos.

Un programa de entrenamiento debe presentar un coste razonable, ya que sino
no sera sostenible a largo plazo. Por tanto, el utilizar animales pequefios es una gran
ventaja, ya que el coste global por rata (adquisicién y mantenimiento durante 7 dias) fue
de 20742 euros, lo cual es considerado como aceptable para la unidad de cirugia

experimental de nuestro centro, ya que supone un mejor aprovechamiento del animal al
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realizar en el mismo diferentes procedimientos (2 anastomosis vasculares, diseccion del

colgajo, técnicas asociadas).

En nuestra opinidn para que un entrenamiento sea eficaz, el estudiante debe estar
estimulado en la realizacion de ejercicios cada vez méas dificiles a medida que logra
superar cada paso, de tal manera que esto sea un estimulo para progresar.
Frecuentemente los programas de entrenamiento son ciclicos repitiendo constantemente
los mismos ejercicios, lo cual puede resultar aburrido y frustrante para el aprendiz.
Nuestro protocolo de transferencia libre de tejidos es dinamico y abierto a la inclusion
de otros modelos de transferencia libre en rata como un colgajo de perforantes*™,
colgajo osteomiocuténeo de peroné'® o un alotransplante de tejidos compuestos™ con la
condicidn de realizacion de anastomosis vasculares en los vasos femorales, utilizando la
extremidad inferior de la rata como banco de colgajos, para ello hemos construidos una
funcién matematica (Dificultad de un ejercicio microquirdrgico) que permite incorporar

en las escala estos nuevos modelos .

El paso de un ejercicio a otro en la escala se realiza tras la realizacion con una
tasa de éxito razonable determinada por el tutor de entrenamiento, y proponemaos que un
80% de éxito en grupos de 5 ratas seria razonable para pasar al siguiente colgajo en
dificultad. Asimismo el tutor del entrenamiento decidira cuando el estudiante puede
incorporarse al programa, con el requisito previo de dominar perfectamente la
realizacién de anastomosis vasculares para evitar el uso innecesario de animales en el
entrenamiento, por tanto una vez alcanzado un nivel alto en la tasa de permeabilidad de

anastomosis vasculares se podria pasar al protocolo avanzado experimental.
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Asi quiza seria conveniente potenciar el uso de modelos inanimados como
simuladores de anastomosis vasculares en el entrenamiento inicial, potenciando el uso
de animales en fases avanzadas de entrenamiento con modelos de transferencia libre de

tejidos, para ahorrar el nimero de animales en el entrenamiento.

Las limitaciones de este estudio son fundamentalmente las siguientes:

1. Todos los procedimientos quirtrgicos han sido realizados por el mismo cirujano
(médico residente de cirugia plastica con una experiencia microquirurgica en
cirugia experimental tras realizacion de dos cursos basicos en microcirugia y un
entrenamiento continuo de 5 horas semanales en la unidad de cirugia
experimental de nuestro hospital durante dos afios) asumiendo que escala de
dificultad entre los ejercicios es la misma para cualquier cirujano que realice el

programa.

2. Se asume que la evolucidon posoperatoria de cada colgajo en rata es igual en
todos lo casos sin tener en cuenta los cambios de posicion o compresion del

colgajo que podrian influir en su viabilidad.

3. Ausencia de observador externo: la monitorizacion de cada colgajo fue realizada
por la misma persona en todos los casos mediante valoracion del aspecto clinico

del colgajo conociendo previamente el procedimiento realizado.
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eModelo experimental de entrenamiento de un colgajo de perforantes

A medida que aumentan las aplicaciones de la microcirugia reconstructiva surge
la aparicion de detalles técnicos diferenciados en los nuevos procedimientos. Estas
diferencias técnicas deberian poder ser entrenadas en un laboratorio a través de modelos

experimentales.

Dentro de los nuevos procedimientos clinicos en microcirugia reconstructiva se

encuentra la cirugia de perforantes.

La diferencia técnica de la cirugia de perforantes con un colgajo libre

18 Una vez

convencional es la diseccién intramuscular de la arteria perforante
localizada la arteria perforante mas adecuada, la diseccion de la misma debe ser de
distal a proximal hasta obtener un calibre y una longitud de pediculo adecuados que

permita la realizacion de anastomosis vasculares con seguridad.La manipulacion

adecuada del pediculo durante esta diseccion es critico para un resultado exitoso.

El objetivo del cuarto articulo de esta tesis es desarrollar un modelo
experimental que simule en el laboratorio la diseccidn intramuscular de un colgajo de

perforantes con el fin de integrarlo en el programa de entrenamiento.

Durante los Gltimos afios han sido publicados diversos modelos experimentales
de colgajos de perforantes en rata'®'%.0zkan et al y Oksar et al describieron el primer
modelo experimental de colgajo de perforantes en rata, el colgajo de perforantes

posterior del muslo, en sus formas libre y pediculada. Otros modelos experimentales
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descritos en rata han sido colgajos de perforantes a nivel del abdomen, como el colgajo

de perforantes de pediculo corto.

Todos ellos han sido enfocados a la investigacion, no al entrenamiento
microquirargico, y las principales desventajas de estos modelos como modelos de
entrenamiento es que se realizan en un area no habitual de entrenamiento en rata, la rata
ha de colocarse en decubito prono o la longitud del pediculo es muy corta lo que no

permite hacer una diseccion intramuscular larga.

En el cuarto trabajo de esta tesis, describimos un modelo de entrenamiento en un
colgajo de perforantes en un area habitual de entrenamiento (el muslo de la rata), con la
rata posicionada en decubito supino y con una larga diseccion intramuscular (a través
del musculo gracilis anterior). En la primera fase del estudio experimental hemos
demostrado el disefio tedrico del colgajo anteromedial del muslo basado en los vasos
perforantes de los muasculos gracillis anterior y posterior. Estos vasos son constantes en
las 10 ratas utilizadas en el estudio anatdmico, y posteriormente en las 15 usadas en la
transferencia pediculada. Asimismo hemos demostrado el territorio vascular de la
perforante, mediante tinta china y angiografia, correspondiendo a un area aproximada
de 3 cms? en la cara anteromedial del muslo. En la segunda fase del trabajo, tras la
diseccion de la perforante y el disefio de un colgajo pediculado transferido al abdomen,

este fue viable en las 10 ratas.

El colgajo de perforantes anteromedial del muslo es por tanto un modelo
experimental reproducible. Presenta una diseccion de pediculo en torno a 20 mm, y una

monitorizacién basada en observacién clinica, por lo tanto es sencilla y barata.
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Por otro lado, el éxito del procedimiento es directamente proporcional a la
habilidad técnica en la realizacion de la diseccion intramuscular de la perforante, asi
como el manejo del pediculo, ya que, al ser un colgajo pediculado el fallo del colgajo

Unicamente se debe a su diseccidn al no realizarse anastomosis microvasculares.

Es ademas un colgajo realizado a expensas de los vasos para el gracillis que son
rama directa de los vasos femorales realizados en decubito supino y en un area habitual
de entrenamiento microquirdrgico en rata.

Permite ademas el entrenamiento en conceptos mas avanzados como el definido
por Wei et al'®: “free-style perforator flap”,que consiste en el disefio del colgajo
intraoperatoriamente tras localizar la perforante, con lo que se confirma el area de piel

que es realmente vascularizada por la arteria perforante.
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8.Conclusiones

e La extremidad inferior de la rata se establece como un &rea de
entrenamiento ideal en microcirugia reconstructiva fundamentalmente por la gran
variedad de colgajos libres que pueden ser disecados, estableciendo como eje de

anastomosis microvasculares los vasos femorales.

oEl programa de entrenamiento avanzado en transferencia libre de tejidos
disefiado en el tercer trabajo de esta tesis es una herramienta Gtil para aumentar la

habilidad microquirdrgica ya que:

-se basa en ejercicios mas complejos que los programas habituales de
entrenamiento microquirdrgico basados unicamente en anastomosis
microneurovasculares

-simula globalmente un procedimiento de transferencia libre de tejidos,
incluyendo en cada ejercicio, la diseccion del colgajo , anastomosis vasculares y
técnicas asociadas.

-presenta una escala de progresion objetiva basada en la dificultad de cada
ejercicio (éxito clinico y duracion) que permite evaluar la capacidad microquirdrgica y
avanzar de manera objetiva en el entrenamiento.

-presenta una monitorizacion facil y barata, mediante inspeccion clinica y
medicion de la duracion de cada ejercicio, esto permite realizar una evaluacion de la
capacidad microquirdrgica méas adecuada del estudiante microquirdrgico, ya que se trata
de evaluar el éxito global de un procedimiento y no Unicamente de un tiempo

quirdrgico.
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-es un programa dinamico y abierto a la inclusion de nuevos modelos

experimentales de colgajos, que han de estar pediculados en los vasos femorales.

oEl colgajo de perforantes anteromedial del muslo en rata es un modelo
adecuado para su utilizacion como modelo de aprendizaje de la diseccion intramuscular

de un colgajo de perforantes ya que:

-es un colgajo reproducible con una anatomia vascular constante basada en una
perforante musculocuténea de los masculos gracilis anterior y posterior.

-se localiza en un &rea habitual de entrenamiento en rata, la extremidad inferior.

-presenta una diseccion intramuscular muy parecida a la real, atravesando dos
musculos( gracilis anterior y posterior) y con una longitud de alrededor de 20 mm

-tiene una monitorizacion facil y barata mediante inspeccion clinica

-el éxito del procedimiento es directamente relacionado con la diseccion
intramuscular del pediculo ya que es un colgajo pediculado, no presentando
interferencias con la realizacion de una anastomosis microvasculares, lo que facilita la
evaluacion de la capacidad en la realizacion de un colgajo de perforantes.

-permite entrenar en conceptos técnicos mas avanzados en la cirugia de

perforantes como colgajo de perforantes a estilo libre.
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