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La cirugía para salvar un miembro superior despu~s 

de un traumatismo mutilante se ha hecho una práctica c~ 

mOn en muchos Centros M~dicos. En la Oltima d~cada el

microscopio quirOrqico ha añadido otra dimensión a la -

reconstrucción de los miembros permitiendo la reparación 

vascular y la reconstrucción precisa de nervios pcrif6r! 

cos. 
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Pero, si bien existen nwnerosos artículos sobre 

reimplante de extremidad tor4cica, son muy pocos los 

que describen los resultados funcionales a largo plazo. 

Generalmente se habla del ~xito de un reimplantc

en tOrminos de vascularidad, y, sin embargo, es necea!!_ 

rio realizar una evAluacidn objetiva y reproducible de 

la recuperacidn funcional. 

En este trabajo se presentan niveles y se valo-

ran la recuperacidn sensitiva y motora a largo plazo -

en cada uno de ellos. 



HISTORIA: 

La mano convierte al hombre en la especie superior -

de toda la escala biol6qica, Desde que Ql ser humano ad

quiere la facultad de usar sus manos como herramienta, e~ 

mo arma de defensa, como mecanismo creador, la p6rdída de 

dste 6rgano resulta ser uno de los accidentes mds incapa

citantes que puede sufrir una personal, los esfuerzos e -

investigaciones que se realizan por reimplantarla y resti 

tuir su funci6n, se justifican plenamente. 
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Malt y Me Khann lograron el prim~r reimplante exito

so de un brazo en noeto en 1962 (61 

Chen realiz6 con ~xito·e1 primer reimp~ante'de.una-~ 

~ano en Shangai, Repdblica Popular de-China en 1963 (2} 

En 1964, Kleinert y Kasdan informaron en Kentucky de 

la anastomosis exitosa de vasos diqit.ales de un pulgar 

desvascularizado (J, 4 ,Sl 

En 1968 en Japón Komatsu y Tamai reimplantaron con -

~xito un pulgar completamente amputado (?) 

Durante la dOcada de 1970.tuvieron lugar grandes ad~ 

lantos en la cirugía de reimplante. Se mejoraron los equ~ 

pos, se crearon laboratorios, con lo cual se puede entre

nar m~s personal en microcirugía y realizar mrts reimplan

tes, surge entonces el concepto de grupos multidisciplin! 

rios para reimplante. 

A f' inalcs de la d~cada de los setentas aparecieron

las primeras publ~cacioncs sobre resultados de reimplan

tes, y se destaca la importancia de la elccci6n del pa-

ciente y la valoración de los resultados funcionales ---

(9) • 
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Loa cirujanos observaron en sus pacientes con dedos 

O miembros reimplantados, malos resultados por rigidez y 

carencia de sensibilidad que producen per!odos de incap! 

cidad prolongada. 

En el primer Congreso Internacional de Cirug!a de -

Mano, celebrado en Rottcrdam en 1990, Moberg hizo una r~ 

visi6n pesimista de los logros obtenidos hasta ~se mome~ 

to en relación a los reimplantes (B) 

En la actualidad se ha entrado en una cr.:i de =ef in~ 

miento1 hoy en d1a se hace ~nfasis en que el ~xito en la 

salvaci6n de un miembro no consiste solo en la sobrcvida 

sino en la posibilidad de recuperar la funci6n y la sen-

sibilidad, 

El tiempo apropiado para obtener la maxima rccupe--

rac!On depende de el nivel y gravedad de la lesión, asf

como de la técnica y habilidad del cirujano para resti

tuir la continuidad y proporc-onar las condiciones Opti-

mas para los procesos de cicatrización entre los dos mu

ñones, y para que los brotes de los axones crucen la br=. 

cha y viajen a lo largo del segmento distal hasta los --
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órganos terminales, Esto asocfado a la rehabil1taci6n ff 
· sica 6ptima y adecuada (lO) r de esta manera la exploraci6n 

f!sica a largo plazo establece el estado funcional y pro

porciona los datos para valorar la p~rdida 6 rccuperaci6n 
• 
del nervio, 

Varias tdcnicas quirOrqicas han sido realizadas pero 

pocas han sobrevivido a trav6s del tiempo. Alguna de ---

ellas incluyen anastomosis adhesiva, uso de envolturas 

nerviosas, sutura cpidural, sutura pcrineural y sutura i~ 

tcrfascicular. 

La descripción de la sutura pcrineural fu6 hecha ha

ce 60 años, pero su ejecución es de reciente adquisici6n. 

Langlcy y Hashimoto realizaron 6stc procedimiento en 1917 

siguiendo sus estudios morfol6gicos sobre la organizaci6n 

intraneural de los troncos nerviosos pcrif6ricas de la --

extremidad inferior. 

En 1940 Sundecland rcvivi6 el concepto de la suturn

fascicular pero la t~cnica nuevamente fu~ olvidada. 

Es interesante mencionar que la magnificaci6n optica 

hab!a sido utilizada por otras especialidades desde 1923 

cuando Holrngren dcsarra116 un microscopio binocular para-

cirug!a de oído. 
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~l trabajo de Jacobaon sobre anastomosis de vasos -

pequeños marcó la pauta de la ciru9!a, En 1963 en un r~ 

porte habl6 de las ventajas de las tdcnicas microquirOr

g icas en la reparaci6n de nervios perif~ricos lesionados. 

Sin embargo no fu6 sino hasta 1964 que el microscopio -

quirOrgico fu~ formalmente introducido en la cirug!a dc

nervios pcrif~ricos por Smith cirujano pl3stico 

DEFINICION: 

Se llama recuperación funcional de la extremidad -

torácica a la restitución integral de la funci6n tanto -

en su aspecto motor como sensitivor consiStentcs en: Rc

'cuperaci6n de los movimientos digitales finos sin ncccs.f. 

dad de dispositivos mecfinicos; buena sensibilidad protec 

tora y adecuada discriminación a dos puntos. 

ETIOLOGIAa 

Existen frecuentes accidentes laborales que produ

cen lesiones graves por machacamiento de la extrcmidad

superior, amputaciones completas y amputaciones incom-

pletas con lesi6n neurovascular a pesar de m~todos de -

seguridad industtial. Tambidn en zonas rurales ocurren 

amputaciones causados por instrumentos de trabajo cor-

tantea. 
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EPIDEMIOLOGIA: 

El 75\ de las amputaciones ocurren en la población -

trabajadora, predominan en aquella que maneja maquinaria

del tipo de troqucladoras, polcas, sierras, etc. 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 5 pacientes con amputación de extremi

dad tor~cica a distintos niveles, sometfdos a reimp1ante

del segmento amputado en el pcr!ódo comprendido de Enero

de 1985 a Junio de 1986, 

Con edades comprendidas entre 9 y 34 años con una -

media de 21 años, l de sexo ~emenfno y 4 masculinos, ocu

pación: 1 estudiante do primaria y 4 obreros, con meca--
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nismo de amputaci6n (2} cortante (1) por machacamicnto -

y 2 por cortante y machacamiento (troqueladora), cursan

do con un pcr!odo de isquemia caliente un tiempo promc-

dio de 4 hrs., y de isquemia frta 12-14 horas. 

METODO: 

Los 5 pacientes fueron manejados desde su ingreso en 

la forma siguiente: Historia Cl!nica, exámenes de labo

ratorio y Rx., correcci6n 6 tratamiento de las altcraci~ 

nes detectadas (hipcrgliccmia, ~nemia, etc.) y aplica--

ci6n de hipotermia al seg~cnto amputado. Inmediatamente 

dcspu~s se traslada a quir6fano donde bajo anestesia re

gional 6 general dependiendo del caso se cfectOat Iden

tificaciOn de elementos tanto en el muñ6n como en el seg_ 

mento amputad-. 

Se cfectaa osteos!ntesis con alambre, miorrafias ~ 

tcnorrafias segan el nivel de amputación, con t6cnica 

microquirürgica a 40 aumentos se realizan fleborrafias y 

artcriorraf ias con dermalon 9 6 10 ceros y puntos sim--

ples, neurorrafias, para lo cual se seccionan con corte

n!tido los extremos de cada nervio, y se aproximan sin -

tensi6n bajo magnificaci6n se colocan puntos simples con 
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dermalon e~9 ·ceros en_qrupoa -faciculares, con un mtn1mo 

de puntos para dejar la menor cantidad ·de material de " 

sutura, se colocan drenajes y se sutura la piel. 

Son manejados en el postoperatorio con analgésicos, 

antibióticos, antiagregantes plaquetarios, as! como ap~ 

yo psiqui~trico e inmovilización durante cuatro semanas. 

A partir de la cuarta semana se env!an a rchabil1-

taci6n, 

Se realiza exploración de la funci6n sensitiva y m2 

tora de la extremidad afectada a intervnlos de 4 serna--

nas, 

La funcidn sensitiva se explora mediante prcsiOn -

ligera, pinchazo con alfiler, sensaciOn de fr!o y al ca 

lor, discriminaci6n de dos puntos y sudoraci6n, 

Se cataloga como presente 6 ausente para cada prue

ba de exploraci6n sensitiva realizada. Para la prueba

de discriminaciOn de dos puntos se anotan los mil!metros 

registrados y se considera normal de 7 a 12 mm., dismi

nu!da de 13 a 20 mm, y ausente cuando es mayor de 20 mm, 
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La cxp1oract6n motora se re~liza mediante la escala 

del Sistema de Graduact.On del Consejo Británico de Invc!_ 

tigaciOn Mddica y elcctromiograf ias seriadas dcspuOs dc

seis meses de postopcratorio hasta obtener el m4ximo dc

rccupcraciOn. 

La escala del Sistema de Graduación del Consejo Br! 

t4nico de InvestigaciOn Madica consiste en evaluar los -

mdsculos intrínsecos y extrtnsecos correspondientes a e~ 

da nervio del segmento reimplantado. 

Se asignan los siguientea valorcs1 

100• 5 N NoJ:111al L!.mite de movilidad completa contra 
la gravedad con resistencia plena. 

75% ~ B Buena L!rnite de movilidad completa contra 
la gravedad con cierta resistencia. 

50\ 3 D Débil L!mite de movilidad completa contra 

la gravedad. 

25% 2 H Mala L!mite de movi1idad completa con --
elim::tnaci6n de la gravedad. 

10\ l H Huellas Pruebas de contractulidad liqerar no 

hay movilidad articular. 
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O\ O O Cero No hay pruebas de contractilidad. 



CASO.No. 1. 

Pacienter 

Sexot 

Edad a 

Léa!Ona 

R.A.C.P. 

FeZDenino 

9 Años 

Amputac10n completa de torcio medio 
brazo izquierdo, 

Operac!On Efectuada: Reimplante extr~mida.d tor:l.cica, 

EVALUACION SENSITIVA (R.A.G.P,) 

18 meses postoperatorio 

N. MEDIANO N. CUBITAL N. RJ\DIAL 

Pres!& liqera + + + 

Pinctlazo a:n alfiler + + + 

5ensad.& al fr!o + + + 

Sensad.& al calor + + + 

Su:klraci& + + + 

D1acrim1.Mc1&l de dos 

"""'" 7""' 10""' 7 "" 



EVALUACION HatORA (R.A.G,P.) 19 MESES POSTOPERATORIO 

FU E R Z A H u s e u L A R 
NERVIO MUSCULO Nula 

Normal nuena Débil Hala Cero 

Plell:or coman + su .... rf1c1nl 
MEDIANO Flexor lnrqo pulqa + 

Oponente pulgar + 
• _exor pro .. unuo 
4' y 5' dedoa + 

CUBITAL Cubital anterior + 

Inter'5seos + 

Extensor coman + 

RADIAL lar. radial oxtern1 + 

Extensor largo 
I'Ulgar + 
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ELECTROMIOORAFIA (R.A.G ,P,) 

6 meses de postoperatorio 

N. Mediano 

N. Cubital 

N. Radial 

Val. de conducc!On 

a.a m/seq. 

10.2 m/seq. 

6.0 m/seg. 

Abundantes fibrilaciones y ondas positivas en todos los -

masculos estudiados inervados por los nervios mediano, cu 

bita! y radial en repose. 

ELECTROMIOGRAFIA ( R, A, G, P, ) 

18 meses de postoperatorio 

N. Mediano 

N. Cubital 

N. Radial 

Val. de conducc16n 

47 m /seg. 

35 m/seg. 

20 m/seg. 

Ausencia de fibrilaciones en reposo 

Interpretac16n cltnicat 

Velocidad de conducci6n cerca de lfmites normales. 



Caso No. 2 

Pac1.l!nte 1 

Sexo1 

Ed11d1 

Leaten1 

Operaei6n Efeetuadar 

O,L,V. 

Masculino 

17 alloa 

Amputaet6n da mano derecha. a nivel 
de muñeca. 

Reimplante mano derecha 

EVALUACION SE:ISITI'/,\ (O.L.V.) 

2 :uios postoper11.torio 

N, MEDIANO N. CUBITAL N. RADIAL 

Pres16i liqcra + + + 

PJ.nchazo con alfiler + + + 

Smsad.61 al fr!o + + + 

~d.6n al Cl.l.or + + + 

SUl=iOn + + + 

Discrimirac1&. cb do9 
pune= 5= 5 -::i s ""' 

i 
i 

1 

1 



EVALUACION MOTORA (D.L.V.) 2 AROS POSTOPERATORIO 

NERVIO MUSCULO PUERZA MUSCULAR 

NORMAL BUENA DEBI!. AALI\ tu ELLAS CERO 

Flexor om1n BUpCr- + : ticial 
MEDIANO Floxor Lll'go p.ilqar ¡ + 

Cpcl'Cntc pulqar 1 
+ ' 

Flexor profurdo + 4' y 5' dedos 

CUBITAL CUbital anturior + 

Intcróscos + 

Extensor =rn» + 

RADIAL lcr. r.:rltal externo + 

E>ctcnsor 1Arqo pulgar + 
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ELECTROMIOGRAFIA (D, L, V,) 

1 año Postoperato=io Vel. de conducc16n 

N; Mediano 4 8 m/seq. 

N. Cubital 48 m/se·q. 

N. Radial 43 m/seg. 

ELECTROMIOGRAPIA (O. L, V.) 

2 años Postoperator1o Vel. de conducc16n 

N. Mediano 53 m/seg. 

N. Cubital 53 m/seg. 

N. Radial 49 m/seg. 



CASO Ho, J 

PACIENTE1 
SEX01 
EDAD1 
LESION1 

OPERACION EFECTUAOA1 

EVALUACION 

PULG,\R DER. 

Prcsi.&l ligera • 
P1.rlchAzo a::n alfiler • 
Sans.>oUn al fr!o • 
SensacUnal calor + 

su:!oracio'.!n + 

Oisc:rWnac.i& ~ 
d:is pUntoG 10 "" 

M,R.e. 
MABCUlino 
18 Año& 

20 .• 

Amputac1dn lt a 41 dados mano 
izquierda y 1' a 5' dedo& .mano 
derecha. 

Reimplanto 1 1 y 2• dados ambas 
manos. 

SENSITIVA (Y..R..B,) 

lB MESES oe POSTOPERATORIO 

INDICE DER. PULGAR IZA. IrlOICE . + + 

+ + + 

+ + + 

+ + + 

+ • • 

8""' 8""' 8 ""' 

IZQ. 



&VALUACtON HOTOAA (M.R.B.) 2 IUiOS POSTOPERATORtO 

NEP.VIO MUSCULO P'UERZA MUSCULAR 

~ 
NORMAL BUENT\ OCDIL MALA HUELLAS CE'RO 

~~ l.llrqo p.llgl'U: 
+ -MEDIANO Flexcr lar]O pulgar 

tzr;:-:i:e!'OO + 

¡ Fl<..mr prnft.tn(b !ndi-
'o:? detr'cii.o 

+ 

1 t il!XDr pt"OUlTDO l.n.J.1-
ce 17qUicrdo + 

Extensor L!u:t]o 
pulgar dcrcd:o • 
Extonsar """º + kADIAL -·lqar i-_:-_;:;:.::rch 

~r !nd.iro 
+ 

extcnoor ""'"' i-:quicrdo + 



ELECTROMIOGRl\l.'IA 

1 año de postoperatorio 

N. Mediano 

N. Radial 

ELECTROMIOGRAFIA 

2 años de postoperatorio 

N. Mediano 

N. Radial 

22. 

(M 1 R.B,) 

Val. de conducci6n 

48 m/scg. 

53 m/se9. 

(M.R.B.) 

Vel. de conducci6n 

53 m/seg. 

55 m/seg. 

Este paciente present6 atrapamiento de flexor larqo -

del pulgar y flexor profundo del segundo dedo mano derecha 

por lo-cual a los cuatro meses de postoperatorio se reali

za tenolisis de flexores mano derecha, as! como apertura -

de primer espacio. 



CASO No. 4 • 

PACIENTE1 
SEX01 

EOA01 t 

LESION1 

OPERACION EFECTUADA1 

A.O.T." 

Ma°sculino 
34 años 

23, 

Amputacidn 2' a 5' dedos mano 
derecha 

Reimplante 2' a 5' dedos mano 
derecha 

EVALUACION S~NSITIVA {A.O.T.) 

1 l\110 DE POSTOPERATORIO 

N. :-!EDIANO ". CUBITAL ". 
1 

P~i6l ligera + + 1 

1 
Pindlazo oon alfiler + + 1 

Scnsaci6'1 al fr!o + + 

Scnsaci&I al calor + + 

Slrlaci& + + 

Oiscri.rniruci~ ~ 
cbs puntos 7 mn 10 ~ 

RADIAL 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

10 mn 



NERVIO 

MEDIANO 

CUBITAL 

RADIAL 

EVALUACION MOTORA (A.O.T.) 1 ARO DE POS1'0PERATORIO 

PUERZA MUSCULl\R 
MUSCULO 

NORMAL BUENA" DEDIL MALA IUELLJ\S 
Flcxor profurdo 

2' """" 
• 

Flexor profundo • 3' C.cdo 
Flc::-.cr prof'.l!Y!o 
4' reoo • 
Flcxor profundo 

5' """' 
+ 

"""'""°" """"" • 

Esto paciente prcscnt6 atrapamicnto de flexorcs por lo 

cual a los sois meses de postoporatorio se realiza tenoli-

sis de !!exores y se cnv!a nuovrunontc a rehabilitacidn. 

CERO 
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ELECTl\OMIOGRl\FIA (A,0,T.) 

6 meses de pos topera.torio Vel. • de conducción 
• N, Mediano 55 m/seg. 

N. Cubital 53 m/seg. 

N, Radial 55 m/seg. 

ELECTROMIOGRAFIA (A.O.T.) 

1 año de postoperatorio Vel.. de conducción 

N. Mediano 60 m/seg. 

N. Cubital 54 rn/scg. 

N. Radial 55 m/seg. 



CASO No. S. 

PACIENTE: 

SEX01 

EDAD1 

LESION1 

OPERJ\CION EPECTUADA1 

EVALUJ\CION 

N. MEDIANO 

ProsiOn llgc.rll + 

Pinc:ha%o con alfiler + 

SensaciOn al fr!o + 

Sensaci{ri al calor + 

Sulacifu + 
Discrlminacil!n de 
dos puntos 5""' 

26. 

F.V.A. 

Masculino 

22 afias 

Amputact6n mano izquierda a 
nivel de mufieca. 

Reimplante mano izquierda 

SENSITIVA (F.V.A,) 

' ""º DE POSTOPERATORIO 

N, CUBITAL 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

7""' 

N. RJ\Dil\.L 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

5""' 



EV1WIN:ICN MJ'ttFA (F.V,A,) 1 1'JfJ tE I'CG'Itl'EPJ\TCO 

FUERZA MUSCULAR 
NERVIO MUSCULO 

NO!U<AL BUENA DEDIL MJ\Ll\ HUELLA CERO 

Flexo comQn 
suoerficio.l + 

MEDJ/,NO Flexor la.rqo pulga + 

Oponen to + 

Flexor profundo 
+ 4' y 5' dedos 

CUDITJ\L Cubital .:interior + 

Inter~scos + 

Extensor coman + 

RADIAL ler. radial extcrn + 

Extensor largo 
pulgar + 



ELECTROMIOGIU\PIA 

6 meses postoperatorio 

N. Mediano 

N. Cubital 

N. Radial 

ELECTROMIOGRAFIA 

1 año postoperatorio 

N. Mediano 

N, Cubital 

N. Radial 

28, 

(F.V.A,) 

Vel, de conducción 

15 m/eeg. 

13.2 m/seg. 

14 m/seq, 

(F.V 0 A,) 

Vel, de conducci6n 

56 m/seg. 

53 m/seg, 

56 m/seg, 



ESTA 
sw.IR 

TESIS 
DE LA 

Las pruebas realizadas para evaluar la sensibilidad a 

mayores resultados 

La evaluaci6n motora reportó: 

CASO No, 1 95% de recuperación motora 

CASO No. 2 88% de recupcraciOn motora 

CASO No, 3 69% de recuperaci6n motora 

CASO No. 4 65% de recuperaci6n motora 

CASO No. 5 95% de recuperación motora 



CASO No. l. 

' .... , ... ' .. ~.~~t'.'.~j~~-

A y B Amputación tercio medio brazo izquierdo 

C y O Una semana postoperatorio de reimplante 



CASO No. 1- 18 meses de postoporatorio 

Rccupcraci6n sensitiva 100% 

Recuperación motora 95% 



CASO No. 2. A.- Arnputaci6n mano derecha u nivel de muñeca 
B.- Una semana de postoperatorio 
c.- Discriminación de dos puntos de 5 mm. 2 

años de Postoperatorio 
D.- Recuperación motora BB't.. 2 años Postop .. 



1.- Las técnicas para reimplante llevadas a cabo bajo mag

nificaciOn han elevado considerablemente la recupera-

ciO.n funcional. 

2.- Las runputaciones en pacientes jOvenes tienen mejor pr~ 

n6st;tco. 

3.- Los resu1tados funcionales post-reimplante de extremi-
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dad tordcica a niveles altos en casos selectos, son -

exce1entes. 

4t- A los pacientes a quienes se les rcaliz6 reimplante a 

nivel de zona 111 presentaron incapacidad funcional -

debido a las adherencias de los tendones f lexorcs por 

lo que requirieron teno~isis posterior. 

s.- Las posibilidades de procedimientos quirOrgicos post~ 

riorcs deben ser anticipadas. 
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