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CIRUGÍA DE REIMPLANTE DE EXTREMIDADES

I - INTRODUCCIÓN

La cirugía de reimplante de extremidades es joven dentro

del contexto quirúrgico actual.

Los grandes adelantos dentro de la cirugía reconstructi-

va, como son en forma sobresaliente las técnicas de microciru-

gía, aunado ademfis a los conocimientos modernos de cicatriza-

ción en especial la que se refiere al tendón y los nuevos con

ceptos referentes a revascularización y reinervdción dieron -

origen a la cirugía de reimplante, situación que hasta hace 20

años se podría considerar no factible.

Para realizar la cirugía de reimplante de extremidades -

ha sido necesario formar equipos especiales con disciplina y -

mística propias, los cuales funcionan en diferentes portes del

mundo, incluyendo nuestro país, recurso desafortunadamente des

conocido incluso en medios quirúrgicos citadinos, a mi juicio

por falta de difusión de su existencia.

Los reportes sobre cirugía de reimplante de extremidades

en la literatura médica mundial, datan desde principios de si

glo, realizados siempre en animales de laboratorio. El primer

caso realizado en un ser humano y reportado a la literatura mé

dica mundial se publicó en 1964, dos años después de haber rea

lizado la círugía^valorando los resultados obtenidos, los que

fueron alentadores, esto generó que dicha cirugía se intentara

en diferentes partes del mundo con casuísticas muy importantes

sobresaliendo la China.



Todo lo anterior ha hecho que la cirugía de reimplante

sea muy atractiva para cirujanos de diferentes especialidades

pero fundamentalmente para cirujanos reconstructores en forrao

cióru

No hay que olvidar de ninguna manera, la labor de los

servicios de rehabilitación, que con sus avances han sido de-

terminantes en los resultados de la cirugía de reimplante de

extremidades.

MOTIVO D a PRESENTE TRABAJO.

Es obvio lo importante de la cirugía de reiraplante da -

extremidades, tanto en los medios urbanos, corao en los rurales.

Es notorio el incremento de amputaciones traura5t£cas por cir~-

cunstancias múltiples en la actualidad.

De ninguna manera es ajeno este hecho para los Hospita-

les de Urgencias de los Servicios Médicos del Departamento del

Distr i to Federal, donde frecuentemente se presentan este tipo

de pacientes. Esto, junto con la poca difusión que tiene la -

cirugía de reimplante en nuestro medio, motivo del presente -

trabajo.

Es incalculable el apoyo que para realizar la cirugía -

de reimplante de extremidades se ha recibido por parte de nuejs

tras autoridades así como nuestros profesores del curso en -

postgrado de cirugía plástica y reconstructiva en nuestra Ins-

t i tución. Hi agradecimiento y reconocimiento sincero para el

Dr. Becerra Calet t i , Jefe del curso, a los Doctores Héctor



utiérrez y Luis Enrique Flores Meyer, quienes fueron -

los primeros que me iniciaron en la cirugía de reimplante, al

Dr. Nieto Haldonqdo por su enseñanza en cirugía reconstructi-

va, y en especial para el Dr. Jorge González Rentería quien -

junto con el Dr. Rafael Acosta Le6n han sido bujías constan-

tes para mí superación y la realización del presente trabajo.

No puedo olvidar en esto a mis compañeros residentes^en espe-

cial al Dr. Sergio GSngora Alvarez, con el que-si»!»pre inte-

gré" equipo para realizar reimplantaciones.

El presente trabajo consta básicamente de tres partes,

en la primer parte se puntualiza la cirugía de reiroplante de

extremidades siguiendo las normas publicadas roas recientemen-

te por autoridades en la materia, basándose en conocimientos

amplios de cirugía reconstructiva,y técnicas de microcirugía.

En la segunda parte se ilustra con tres casos realiza-

dos durante mi internamiento en los servicios médicos del De-

partamento del Distrito Federal y en la tercera parte se hace

un breve comentario sobre los resultados de nuestros casos y

se sugieren los posibles caminos a seguir con este tipo de ci-

rugía en nuestra institución.



II.- HISTORIA

Como se dijo ante la historia de cirugía d© reimplante

abarca lo que lia transcurrido del siglo 20. El primer trabajo

citado en la literatura médica mundial corresponde a Hopner -

quien realizó las primeras reimplantaciones de extremidades en

perros en 1903.

En 1906 Carrel y Guthrie realizaron reimplante de extre

midades en perros, así como alotransplantes con supervivencia

de días, después de este trabajo aparentemente hay un receso -

de 25 años y el siguiente reporte aparece en 1931, el autor es

Reichert quien informa sobre 52 reimplantaciones de extremida-

des en perros. Durante la 2a. guerra mundial no hay trabajos

publicados al respecto, pero en los años cincuentas los rusos -

publicaron sus experiencias sobre cirugía de reimplante de ex-

tremidades en perros, aportando muchos detalles sobre la tícni

ca operatoria así como el manejo de la porción amputada a 4 ge

para conservar mejor su viavilidad.

Snyder y colaboradores en 1960 hacen la reimplantación

de extremidades traseras en perros hasta 24 horas despuás de -

su amputación conservadas en oxigenador de bomba.

En 1973 se cita al cirujano chino Tu Kia-Yuen quien rea

üzó reimplantes de patas en perros pero sin mfis detalles.

Fue en 19ó3 cuando Kleinert y Kasdan mencionan la impor

tancia decisiva de la cirugía vascular en la extremidad supe-

rior sometida a lesión grave.

Kalt y Me Khann publican en 196A- el primer reimplante -

exitoso en un niño con amputación de extremidad superior por -

PKlt h í\ti



arriba dol codo roa!.izado dos arios antes.

respues del anterior trabajo se publican varios casos —

en diferentes partes del mundo, psro en especial en China don-

de se publican casuísticas omplias y donde se han marcado las

poutas a seguir mas recientes en lo referente a cirugía de reim

plante. Dichasexperiencias se mezclan en en occidente con las

del Pr. Ke. C. O'Qrien quien en Australia ha realizado también

casuísticas amplias.

Ahora se publican casos de cirugía do reimplante en -

forma abundante, como ejemplo hay mfis de 350 trabajos publica-

dos en la literatura médica mundial de 1975 a 1980 sobre el te

ota.

Actualmente la cirugía de reimplante de extremidades se

ha dividido en dos grupos, la cirugía de reimplante de grandes

extremidades, y la cirugía de reimplante digital.

Esta división obedece a que la cirugía de reimplante dj.

gital tiene diferencias importantes, como son el hecho de que -

para su realización exitosa es necesario el uso de microscopio

quirúrgico así como de micro instrumentos y cuidados postopera

torios distintos a los realizados en cirugía de reimplante de

grandes e-xtremidades.

7-n el presente trabajo solo se analiza la cirugía de -

reimplante de grandes extremidades.

Otro punto importante a tratar en lo referente a este

tip9 do cirugía es el realizarla an pacientes con amputaciones

totales y con amputaciones parciales. Las amputaciones tota—



les con cortes nítidos por machete o gui l lot ina son los ca-

sos ideales para realizar reimplantaciones, sin embargo d i -

chos casos son raros, los casos mfis frecuentes son las ampjj

taciones parciales con machacamientos de te j ido . En las ca

suísticas reportadas en la l i teratura médica mundial se to-

man tanto de on tipo de caso como del otro y estadísticamen

te hay mfis fracasos en las reimplantaciones realizadas con

machacamientos de tejidos.

Por último dentro de los avances realizados en este

tipo de cirugía es efectuarla en pacientes con tumoraciones

malignas en extremidades, resecando la neoplasía en bloque

junto con tejidos blandos y reimplantando la porción di.stal

al muñfin con aparentes buenos resultados segtSn casuísticas

Chinas.

En nuestro país se han realizado reimplantaciones de

extremidades en varios centros hospitalarios, pero el primer

caso reportado fue en 1967, realizado por G6mez Correa y Gon

zólez Rentería.

Posteriormente con seguridad se han realizado en v a -

rias ocasiones pero no han sido reportados a la l i teratura -

médica mundial.



I I I , - CONFORMACIÓN DEL EQUIPO PARA LA CIRUGÍA DE REIMPLANTE DE

.SXTREffl PAPES.

El equipo para la , c i rugía de reimplante contempla l a in

tograci6n de t res aspectos fundamentales!

a) Personal

b) Instrumental

c) Planta Física

a) PERSONAL

En lo que respecta al personal médica como param$dicor

deberé estar contagiado de la importancia de la cirugía do -

reimplante tanto en sus limitaciones como en sus alcances, gjs

neralnente se recomienda que se formen dos equipos durant« el

acto quirúrgico, uno que atienda al paciente y otro a la por-

ción amputada.

Básicamente el personal médico que interviene esta con

puesto por cirujanos plfisticos, cirujanos en vascular perif*

rico, ortopedistas, cirujanos generales, etc. ©te. etc.

Sin embargo esto no es forzoso ya que sustancialmente

se necesitan cirujanos entusiastas en este tipo de trabajo,

que estén enterados y entrenados en técnicas de tnicrocirugía,

y de cirugía canmagnificació'n así como de las condiciones clí

nicas de este tipo de pacientes.

Definitivamente el sentido de equipo y de cooperación

deberá de ser fundamental ya que este tipo de cirugía no es -

programada ni predecible y solo diferible en periodos cortos

de tiempo, el cual solo alcanza para integrar los-equipos y va

lorar adecuadamente al paciente. Esto quiere decir que ante un



caso con posibilidades de la cirugía.que nos ocupa no hay pre

texto que oponer 3Í se pertenece a un equipo de cirujanos en-

trenados para el reimplante.

En nuestro caso, el equipo se ha formado con cirujanos

plásticos de base (2) junto con residentes dé cirugía p lás t i -

ca reconstructiva (4) divididos «n do* grupos d« tres que se

dedicaron uno al muñón y otro a la porción amputada durante -

el acto quirúrgico, es interesante hacer notar^Me durante -

nuestros casos se ha contado con la colaboración de ortopedias

tas.

Como mátodo precautorio, antes de integrarse el equipo,

siempre deberá ser valorado el coso por un residante en c i ru-

gía reconstructiva de guardia, quien coosentarfi con el jefe o£

cargado de reiraplontes de la unidad el caso, y s i -a juicio de

ellos es posible la cirugía de «implante so integrará el re_s_

to del equipo y se iniciarán todos los preparativos para la -

intervención quirúrgica.

b) INSTRUMENTAL.

Muchas veces se piensa que para la cirugía que nos -

ocupa en este trabajo se necesitan instrumentos muy complicados

y d i f íc i les de conseguir en nuestro medio, no es así, no quiere

decir con esto que sea sencillo, pero con ingenio y conocimien-

tos bien cimentados sobre lo que se va a realizar se pueden su-

p l i r muchas carencias sobre todo en el reimplante de grandes ex

tremidades donde la coneeci6n d© arterias, venas y nervios se

puede lograr con ol uso é& instrumental quirúrgico conseguible

en nuestras unidades, aunado al uso de lupas comp elementos de
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magnificación. Esto no os así para l a cirugía de reimplante

de dedos en los cuales es forzoso el uso de microscopio qui-

rúrgico, así' como de microinstrumentos y un adiestramiento -

muy completo en microcirugía.

Generalmente un equipo de cirugía de mano junto con

instrumentos ortopédicos para fracturas mayores es suficien-

te , portagujas fino y pinzas de joyero son necesarios, osí -

como el uso de suturas atraurafiticas ocho ceros.

Todo esto, contando con la supervisión de cirujanos -

plásticos de amplia experiencia hace posible la intervención.

c) PLANTA FÍSICA

En lo que respecta a la planta f ís ica, el contar con -

quirófano amplio, con buena iluminación, así como todo lo ne-

cesario para el anestesiologo y un personal paramádico d isc i -

plinado son suficientes. La vigilancia on el área de recupe-

ración es fundamental así como continuarla durante la haspita

l ización. Esto se ha podido cumplir sin contratiempos en los

hospitales de nuestra inst i tución.
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I V . - VALORACIÓN DEL PACIENTE CON AMPUTAaONES TRAUMÁTICAS -

DE EXTREMIDADES PARA EFECTUAR CIRUGÍA DE.REI.HPLANTE.

En l a valoración de paciento con amputaciones traumáti-

cas tota les o parciales, hay que tener en cuenta básicamente

l o siguiente:

a) Estado ganara! del paciente: es muy importante e l es

tudio profundo del estado general del paciente, ya que en un

momento dado puedo contraindicar l a c i rugía de reimplante, p_g

ra l a valoración de dicho estado se deberé tomar en cuenta a

in te rn is tas , in tens iv ís tas , cirujanos generales, pediatras,

neurólogos, anestesiologos, sicólogos, e tc . e tc . e tc .

Como se ve l a valoración deberá" ser mu l t i d i sc ip l i na r ia -

para escoger los casos en forma adecuada» Es frecuente que -

l a presencia de enfermedades crónicas como son l a Diabetes Me

l l i t u s , Nefropatía, A r te r ioesderos i s , Neumopatias^ sean d e -

terminantes en e l éx i to con e l fracaso de estas cirugías.

En los politraumatxzados se deberá gerarquízar e l do5o

a órganos v i ta les antes de in tentar l a c i rugía de reimplante

teniendo en cuenta l o prolongado de dicho acto quirúrgico, -

asi como los cuidados postoperatorios.

b) Mecanismo de l e s i ó n . - Se re f ie re a indagar en cuan

to sea posible, e l mecanismo del accidente y en s í de l a ampu

tac ión, así como el medio donde sucedió, con l o anter ior pode

mos presuponer l a posibi l idad de daños agregados en l a v í c t i -

ma y en l a porción amputada y también de posibles contamina-

ciones que puedan ser manejadas en el trans y postoperatorio.
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c) Tiempo de evolución.- Es muy importante este da-

to ya que según el tiempo de evolución de la amputación se ij£

tentará o no la reimplantación; se dice que sin.M un manejo -

adecuado de la porción amputada, ésta se deberá intentar sola

mente en caso en que dicho tiempo no sea mayor de 3 a 6 horas

segt5n condiciones agregadas. Si se maneja la porción amputa-

da en enfriamiento adecuado, se han reportado áxitos después

de tiempos mayores de 1?. horas.

d) liáad del paciente. Siempre será mejor candidato el

paciente joven, aunque se han realizado reimplantes exitosos

en pacientes con edades entre 50 y 60 años.

En los párrafos subsecuentes se reseña la ruta recomen

dada actualmente para el paciento con amputaciones de extremi

dades, desde los primeros auxilios hasta su manejo en el trans

y postoperatorio.



V.- PRIMÓOS AUXILIOS.-

Cuidados para el paciente y la porción amputada.

Traslado del paciente y la porción amputada.

Primeros Auxilios..."

La importancia c!e la difusión de conocimientos generales -

sobre cirugía de roimplante en el medio médico, paramSdico y -

público en general/ es fundamental para obtener casos bien ma-

nejados desde el principio, desafortunadamente esto dista m u -

cho de la realidad en nuestro medio, en f.oxma primordial por -

la falta de publicidad que al respecto es notorio.

Lo más recomendado al nivel de primeros auxilios ten este -

tipo de pacientes, prácticamente es el mismo qua para otro ti-

po de pacientes graves, es decir se manejarfi en primera instan

cia la permeabilidad de las vías respiratorias, la posición co

moda del paciente, arropamiento del mismo, control de la hemorra

gia (en la que no se recomiendan torniquetes), así como el tras

lado del paciente de inmediato al centro hospitalario.

En lo que respecta a la porción amputada asta deberá ser -

introducida en una bolsa de polietileno y así depositarla en -

hielo, sin que se congele, si no se cuenta con bolsa de nylon

es bueno envolverla en una toalla y rodearla de hielo mientras

se realiza el traslado al hospital. Si la amputación es parcial,

se inmovilizaré" ln extremidad afectada y se aplicará frió a tra-

vez de una bolsa de hielo. Mo debo sumergirse la porción amputa

da en líquidos da ninouno especie. No se recomienda la limpieza

con anticSpticos. Para tratar de limpiar la porción amputada -

así como el muñón, es suficiente el lavado suave con agua cOrrien

te.



- T í -

Todo lo anterior no deba demorar el traslado del pacien

te. Si hay hemorragia no controlable con la aplicación de -

apositos y vendaje suave, se intentará el pínzar la arteria -

sangrante tratando de tomar la porción mes distal de dicho va

so, procurando con esto no aumentar el daño. No es recomendja

ble el dejar la pinza colgandodel vaso cooptado, pues provoca

ra elongación de la arteria y aumentará el daño. Nónca se de

be decidir la resección de tejidos a nivel de primeros auxi-

lios, pues a<5n tejidos muy contundidos deberán ser valorados

por los cirujanos del reimplante, ya que en algunos casos di-

chas porciones han servido de banco de tejidos en el reimplqn

te.

Es deseable la comunicación con el centro hospitalario

más cercano donde se pueda atender la cirugía de reimplanto -

para ir integrando el equipo y preparando la operación. El -

traslado del paciente deberá ser lo más rápido posible segán

el medio y las condiciones donde se encuentre, teniendo en -

cuenta el valorar siempre el estado general del paciente y -

cuidando del enfriamiento de la porción adecuada.
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V I . - i?P~JO r-3- PACI3!TE A SU INGRESO A LA miDAD HOSPITALA-

RIA CON EQUIPO PARA REIMPLANTE.

El manejo de l a porción amputada ya en l a unidad hospita

l a r i a continuaría siendo e l mismo, es decir e l enfriamiento y

l a l impieza l o c a l , s i a(3n no se puede i n i c i a r l a c i rugía por -

mal estado de l a víct ima, se podría avanzar haciendo una va lo-

ración con lupas 0 mejor atfn con e l uso del microscopio quir«5r

gico a'e l a porción amputada localizando pedículos vasculares »

(marcándolos) y demás estructuras anatómicas afectadas. El pa

cíente por su lado, deberá ser valorado como se d i j o antes por

un equipo mu l t i d i sc i p l i na r i o , donde destacan e l traumatólogo, -

e l i n tens i v i s ta , el cirujano en jefe para rea l i za r l a c i rugía do

reimplante y e l anestesiólogo, se atenderá" o se prevendrá e l es-

tado de shock,además se i n i c i a rá transfusión sanguínea s i es ne-

cesario, so tomarán fotografías y radiograf ías, estas ultimas -

tonto del paciente cono de l a porción amputada, con esto se pue

den valorar lesiones vecinas al área de desprendimiento desde -

e l punto de v i s te oseoart ícular.

"stá indicado el i n i c i o de monejo con pen ic i l i na i n t r a -

venosa, siempre ;' cuando el paciento no sea a lérg ico , así como

también i n i c i a r métodos p ro f i l ác t i cos contra e l tétanos.

Repitiendo, en los politraumatizados se deberá je ra rqu i -

zar e l daño G órganos v i ta les antes de dec id i r l a cirugía de -

re inplonte.
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V I I — HPiragONES PARA REALIZAR U CIRUGÍA DE REIHPLAMTE

Pare la selección de los pacientes se toman en cuenta

los siguientes aspectos:

a) Son malos candidatos los pacientes con lesiones -

neurológicas centrales. Hay que tener mucha experiencia en

este asp«cto, pues los linderos entre conmoción, contusión,

laceración y hemorragia intracraneal son en muchas ocasio-

ne» poco claras en pacientes con lesiones centrales graves,

en general no se recomienda efectuar la cirugía de reimpla£

te .

b) Daño local extenso; os docir en amputaciones con -

grandes machacamíontos o lesiones importantes a niveles mas

ditalas de la amputación no se deberá realizar la cirugía

de reimplante.

c)Posibilic!ad de función de la porción reimplantada;

es decir la supervivencia del reimplante dependo básicamente

de la conexión vascular, pero el 6;;ito del mismo depende del

resultado funcional f ina l , esto a su vsz está determinado -

por la f i jación osea, las neurerrafias y tenorrafías, ni to -

mar en cuenta la posibilidad de efectuar con éxito cada uno

de los procedimientos antes señalados se presupondrá la pos_i

bil idad de función c!e la porción reimplantada. !In los pacie_n

tes con grandes mac'iac cimientos no deba intentarse la cirugía

de reimplante. Las abulsíones con daño vascular y de nervios

también tienen en casos de reimplante gran porcentaje de f ra-

casos, s i en el postoperatorio en una reimplantación a nivel



18

de codo se ha logrado la circulación en la roano, pero no asi

en algunos músculos del antebrazo se-eléboro" efectuar lo ompu

tación lo mfis pronto posible, pues pone en peligro lo vida -

del paciente por necrosis e infección.

Si el periodo de isquemia dura mas de ó horas sin -

enfriamiento, no se deberá intentar el reimp).anta. Por otro

lado en la decisión do este t ipo de cirugía tombiÓn intervie

non factores económicos y biopsicosociales. La edad del pa-

ciente como se d i jo , es relativamente importante, ya que so

ha obtenido éxitos en pacientes jóvenes, así como en los que

se encuentran en lo 5o. y 6a. década de la vida.

Siempre se tomará en cuenta al paciente, s i es posi-

ble y sus familiares, se les informará en detalle de la ciru

gía y de las posibilidades do áxito o fracaso.

Por Oltimo en muchas ocasiones no es sino hasta en -

ol quirófano, después de la valoración decisiva bajo magnifi

cación, cuando se decide o no s i reimplante.



19

VIII.-ANESTESIA EN CIRUGÍA DE REIHPLAHTE DE EXTRBilDADES.

En general se ha optado por la anestesia regional-

junto con sedación intravenosa, no se recomienda el-uso

de Halotane, así como acupuntura según los mismos chinos.

La integración del equipo quirúrgico con el anestesiálogo es

de primordial importancia. En nuestros casos afortunadamen

te esto se ha logrado en forma completa»

DE ORIG3
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I " — TECHIC/, r;Uini-^GICA - 3£O»iEMPANDO a OKDEH PARA REA-

LIZAR LA CIRUGÍA DE KEIKPLAMTE DE EXTRBilDADES.

Tomando en cuenta que es un t i po de cirugía especial,

en seguida se recomienda l a secuencia mis aceptada por las

autoridades en l a materia:

a) Aseo qui rúrg ico*- este punto debe ser muy cuida-

doso en su apl icación y deSerá" de estar complementado siem-

pre por v isuol ización bajo lupas y/o microscopio qui rúrg ico.

b) Enfr iamiento.- Siempre se deberá continuar e l en-

fr iamiento o'e l a porción amputada hasta terminar l a primera -

anastomosis a r t e r i a l . Son muchos los autores que han reporta

do los beneficios del f r i ó a 4 ge. en esta c i rug ía .

c) Perfusión de ^Iq iporción ^araputadq.» Con a n t e r i o r i -

dad se recomendaba l a perfusión de l a porción amputada con so

luciones de di ferentes t i pos , en l a actualidad ya no es reco-

mendado, pues los personas mis enteradas sobre l a materia re -

portan daños en lugar de Senefic ios. Sin embargo otros auto-

res destacnn que con l a perfusión se pueden detectar lesiones

distóles ti n ive l de amputación, las cuales se tendrán que re -

parar tomSiln.

::T uso r'e solucionas con heperina para pos-fundir l a pojr

ciÓn ctropt.itndn so!cimente está aceptada pere l a cirugía de reim

¡J.lante d in i t c r l .
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d) Desbridamiento.» Este es uno de los aspectos mfis

determinantes en este tipo de cirugía. Siempre se reco- -

mienda el uso de lupas y microscopio quirúrgico para deci-

dir el desbridamiento y con esto hncer la resección mes -

exacta posible del tejido no viable. TI uso de dos equi—

pos en este momento está preparando y marcando los pedícu-

los neurovasculares tanto en el muñón como en la porción -

amputada/para su identificación fácil/ durante los siguien-

tes pasos quirúrgicos.

e) Tratamiento de la lesión osea.- Dentro de la e¿

tructura del reimplante, el tratamiento de la lesión osea -

es el eje, no se debe intentar ninguna anastomosis vascu-

lar antes del tratamiento de la lesión osea.

Its recomendable en todos los casos el acortamiento

oseo con diferentes tipos de fijación, aparentemente los -

más sencillos son los Mejores, se recomiendan las placas,

clavos de Kirschner e incluso clavos intramodulares.

Los acortamientos varían en extensión pero depen- -

diendo del daño a nivel de la amputación, se han reportado

acortamientos de 3 a 18 cms. con promedio de 8 cms. por <Í]L

ferentes autores.

A nivel de la muñeca se recomienda la resección de

todc uno fila carpiana para lograr acortamionto, reportando

buena movilidad posterior.

f) Tratamiento de lesión tendinoso y/o muscular.-

Hespués de fijar la lesión osea se debe realizar la unión



de estructuras musculares, todo poro preparar mas el soporte

a las anastomosis vasculares y nerviosas.

Wr.y autores que recomiendan que después de la fija- -

ción oseo realizar las arteriorrafias principales, conel

fin de obtener después de reinstalarse el flujo sanguíneo la

vitalidad del músculo y con esto determinar desbridamiento -

complementario.

£1 orden sugerido para lo reparación de tendones es -

el siguiente: Primero se repararan los extensores y poste—

riormeinte los flexores, siempre y cuando esto no obstaculice

las anastomosis ,vscu!"r©3 y norviosas*

En lo que respecta particularmente a los flexores*se

recomienda en la mano solo reparar los profundos. Hay auto-

res que dependiendo de la lesión/indican diferir las tenorra

fias definitivas 3 a 4 semanas después de la cirugía de reim-

plonte con aparentes buenos resultados.

En general las manos reitnplantadas tienen mejor recup_e

ración que las manos machacadas sin desprendimiento.

g) Anastomosis vasculares.- Salo deben anastomozarse

vosos con aspecto normal ba]O magnificación. Los extremos -

vasculares con datos de daño se resecan pues todas las uniones

vasculares en astas condicionas fracasan.

$i se hacen maniobras como introducción de catéteres -
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en los vosos se provocaran lesiones on la intimo, lo que

condicionará futuras trombosis.

Se recomiendan anastomosis termino-terminales en -

vasos simétricos, otro tipo de anastomosis son roros, evi

tar las torciones devasos, es fundamental para el éxito.

La tensión en la sutura debe ser m£nima y en general se -

recomiendan puntos separados.

Cuando se hace necesario aplicar injerto venoso -

son sit ios donadores, la cara anterior del antebrazo opues

to, el dorso de pie y región safena. de la ingle. Se anas-

tonosan dos venas por cada arter ia, en ocasiones se han po-

dido anastonosar las venas que acompañan a la arteria.

Hay que l igar las venas que no se suturan. En p e -

riodos largos de isquemia se recomienda después de unir la

arteria principal, dejar sangrar las venas por corto tiem-

po y después in ic iar las anastomosis.

Siempre hay que valorar después de las arteriorrafias

la circulación a nivel de las masas circulares de la región,

ya que s i no se logra circulación muscular es i nú t i l conti-

nuar la cirugía de reimplante.

h) Reparación de lesiones nerviosas.- Se ha sugeri-

do realizar la neurorrafia generalmente de t ipo epineural -

ya que no se ha demostrado que con la fascicular se obten-

gan ventajas. Hay casos en los que se puede d i fe r i r la neu-

rorraf ia, aunque es muy d i f í c i l realizarla posteriormente por

lo denso del tej ido c icat r iza l .
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i) Cierre de piel.- Debe de ser sin tensiones/ en

caso de edema es mejor la aplicación de injertos cutáneos -

de espesor parcial. Se han reportado algunos casos con uso

de colgajos, cuando se practica acortamiento el cierre cuta

neo se facilita.

)) Inmovilización.- Se indica la inmovilización del

miembro afectado con felula de yeso, generalmente anterior o

posterior, se trata actualmente de evitar en cuanto sea posi

ble vendajes circunsferenciales, durante los siguientes 8 a

10 días, se mantendrá elevada a la extremidad por arriba del

nivel cordiaco.
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X.- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

El "monxtoreo" c l í n i co en estos pacientes es indispon

sable, se recomienda coda hora reg is t ra r ca lor , temperatura

y llenado cap i la r de l a porción reimplantada. Hay autores -

que recomiendan ante cualquier signo de mala c i rcu lac ión , l a

exploración qu i rú rg ica .

Se mantiene l a inmovi l ización y acolchonaraiento con-

apósitos cambiados diariamente durante curación g e n t i l . Co

mo se d i j o antes l a elevación de l a extremidad reimplantada

se aconseja durante 8 a 10 días.

Antiraicrobionos: De siempre s i no hay a lerg ia se usa-

rfi l a pen ic i l i na . Mientras se mantengan las soluciones paren

teralos en e l postoperatorio se usaré cada 4 horas de 1 a 5 -

millones de unidades intravenosas, posteriormente se podro -

u t i l i z a r l a pen ic i l i na procainica a intervalos de cada 12 a

24 horas por vía intramuscular hasta completar 10 días. " Hay

autores que después de 12 a 24boras del acto quirúrgico sus-

t i tuyen a l a pen ic i l i na c r i s t a l i n a por tampicilina o r a l , en -

adultos medio gramo cada 6 horas hasta e l 10o. día del post-

operatorio y en niños de 50 a 100 mlg. por kilogramo por día

durante e l mismo lapso de tiempo* Es raro usar otro t i po de

antimicrobianos.
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Otros ĵ edi, comentos: Varios autores utilizan cnti agregantes

plcquetarios y vasodilatadores pero para otros outores la -

utilidad de los mismos es dudosa.

El acido ccetil salicilico se uso de .5 a un gromo ca

da 6 horas por vio oral en adultos y en niños a rozón de 50

mlg. por kilogramo de peso por día en 4 d6sis.

Dípiridomol comprimidosse usan de 25 o 75 mlg, 4 ve-

ces al óío*

Dextran de bajo peso molecular (40,000) en :adultos -

aplicar 500 ce intravenosos cada 6 horas las primeras 48 ho

ras del postoperatorio.

Los medicamentos antes citados se han utilizado en -

nuestros casos pero en la actualidad su utilidad es dudosa.

El uso de Heparina solo esta" recomendada para los -

reintplantes digitales y no así en los de grandes extremida-

des..

Los tranquilizantes pueden ser útiles en algunos co-

sos. Siempre se prohibiré al paciente el fumar en el post-

oparatorio.

La inmovilización se prolonga de 6 a 8 semanas forzó

sámente, ya desde la 2a. o 3er. semana según el caso, se in

dica el manejo por servicio do rehabilitación.
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En general los siguientes complicaciones son los que

se presentan con mayor frecuencia.

a) I;dome postquír'Srgico: Este se presenta en forma «

mes notor ia on los niveles de amputación mfis proximales.

TambiSn será mayor mientras menor sea e l número de venorra—

f ias permeables.

Cuantío e l edema es muy importante ser6 necesario rea-

l i z a r incisiones relajantes en l a p i e l , quedando en ocasiones

nreas cruentas amplias a las que se les apl icará in jer tos cu-

témeos de espesor parc ia l , es obvio que ©1 edema también d i s -

minuiré con l a elevación de l a extremidad por arr iba del n i -

ve l cardiaco.

b) Insuf ic ienc ia a r t e r i a l : Esta se manif iesta por l i e

nado capi lar len to , coloración moteada blanco azulada, h i p o -

termia y senón e l caso f a l t a de pulso. De inmediato se i n d i -

ca elevar mas l a extremidad, pero s i no mejora se efectuará -

nueva intervención quirúrgica para revisar las a r te r ío r ra f ias ,

s i es necesario se reanastomosan ut i l i zando in je r tos venosos.

Las trombosis ar ter ia les a n ive l de las anastomosis han

sido reportadas como la causa más frecuente do fracasos i nme-

diatos en c i rugía de reimplante.
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c) Insufiencio venosa. Esta se manifiesta clínica-

mente por:

- Llenado capilar acelerado

- Pulpejos llenos y tensos

- Hipotermia de le zona

- Coloración rojo púrpura de la región reimplantada.

Se indico de inmediato elevar la extromidad mas alto,

pero si esto no mejora SQ efectuará exploración quirúrgica

de las anastomosis venosas,si se encuentran obliteradas se

realizará resección y reanastomosis usando injertos venosos.

d) Infección y necrosis de tejido. 'ista complicación

se presenta sobre todo en casos en los cuales se ha instala-

do tardíamente el enfriamiento o diferido mucho tiempo el

reimplonto por traslado, sí hay poca irrigación de masas mus

culares después de la anastomosis arterial en general no se

recomienda seguir el reitnplante, ya que fracasará por necro-

sis e infección arjregadn, lo que pondrá en peligro la vida -

del paciente.

Repitiendo si hay necrosis así como evidencias de in-

fección en la zona de reimplanto sera" urgente la amputación

para no exponer la vida del paciente.
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CASO 1.

Paciente masculino de 35 años con amputación contuso*

cortante a nivel de la articulación radiocarpiana de mano -

derecha/ solo presenta pequeño pedículo cutáneo como de 2 -

cms. de ancho a nivel del borde anteroexterno de la muñeca.

Ingresa al Hospital de Urgencias Coyoacan 30 minutos dos—

pues del accidenteel 28 de mayo de 1979. (fig. l)

FIG
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Se practica reiraplante con anastomosis de arteria ro

dial y cubital a nivel de la muñeca así como 5 venorrafxas

previa fijación oseo con clavos de Kirschner. También se

hace reparación de flexores profundos, y se resecan los so

perficíolee. La reparación de extensores se realiza en es

te tiempo, (fig. 2)

FIG. 2.



Al paciente se l e manejó posteriormente en Hospi-

t a l de Traumatología del Centro Hádico Nacional y pre-

senta como complicación necrosis t o t a l del quinto dedo

teniéndose que amputar. Actualmente se encuentra con

recuperación de un 70T¿ tanto de l a función cotno de l a

sens ib i l idod.
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CASO 2.

Se trota de paciente roasculino de 21 años el que

ingresa al Hospital de Urgencias Rubén Leñero de los -

Servicios Médicos del Distr i to Federal con amputación

parcial de pierna izquierda al ser arrollado por ferro

carr i l el 22 de noviembre de 2979e ( f i g . 3)

FIG. 3
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En la valoración del caso (2 horas después del acci

dente) se observa pérdida de substoncia osea y de t e j i -

dos blandos de aproximadamente 10 eras., a la altura de

la unión del tercio medio y proximal de pierna izquier-

da, el cual se evidencia más claramente en el estudio -

radiográfico ( f i g . 4)» En vista de la presencia del col

gajo cutáneo en la totalidad de la cara posterior se i n -

tenta el reiroplante.

FIG. 4
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Se practica fijación esquelética con el uso de in

jerto oseo de banco calculando un acortamiento de 5 cmst

con respecto a la pierna derecha. Se practican anastomo

sis vasculares y nerviosas en la zona así como afronta-

miento de masas musculares en las cuales después de la

coneccitfn vascular se observa buena irrigación, (fig. 5*

y fig. 6)

FIG. S
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FIG.

Se desgrasan colgajos cutáneos anteriores y se cierra

la piel sin tensión observando pulso pedio normal así co-

mo llenado unguial satisfactorio. (figo 7)

. y.

FIG. 7
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Durante el postoperatorio se detecta que el paciente

presenta trastornos siquiatricos los cuales al principio

se consideraron como poco importantes.

En la tercera semana del postoperatorio el paciente

presenta crisis de psiconeurosis severa causando daño -

irreparable en la pierna reímplantoda, por lo cual a pe-

sar del éxito en la revasculariración obtenido, se opta

por la amputacitfn. En este caso es obvio que la valora-

ción integral del paciente no fu» completa ya que como se

dijo antes, trastornos naurologicos importantes contrain-

dican la cirugía de reinplante.

1
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CASO 3.

Paciente masculino de 10 años de edad quien ingre

sa al Hospital de Urgencias Rubén Leñero de los Servicios

Médicos del Departamento del Distr i to Federal el 19 de ma

yo de 1980, con antecedentes de haber sido arrollado por

ómnibus (Delfín) que le produce amputación parcial del -

pie derecho a nivel de lo articulación tarzo-metatarciana,

el paciente ingresa al hospital 30 minutos después del ac-

cidentes (fig« 8)

FIG, 8
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El caso es valorado bajo magnificación con lupas

en el servicio de urgencias y se decide el reimplante

dado el aparente corte regular de vasos pedios y tibia

les posteriores, (fig. 9 y 10)

FIG. 9

FIG. 10

.•é
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En este caso se practica solamente artropatia sin fija-

ción con clavos a nivel del daño osteoarticular, posterior

mente se practica anastomosis de arterias pedia y tibial -

posterior observando buen llenado capilar, a nivel de l o -

chos unguiales, realizado esto se procede a las tenorrafias

correspondientes, (fig. 11)

FIG.11

i .

So desgrasan colgajos cutáneos y se cierra sin tensión.

FIG.12
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El paciente presento sufrimiento de cubierta cutánea im

portante, y aproximadamente 2 semanas después de la inter-

vención quirúrgica presenta necrosis de piel en dorso de -

pie y cara anteroexterna de tobillo, (fxg. 13)

FIG. 13

So le maneja al paciente con desbridación superficial, -

y posteriormente se aplican injertos cutáneos de espesor -

parcial en cuanto se obtuvo tejido de granulación adecuada.
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El resultado a los 6 meses de la operación es muy sa-

tisfactorio, pues el paciente presenta deambulación no r -

mal con movilidad aceptable del pie y tobillo así como re

cuperación de la sensibilidad en un 80/S, además ol pacien

te no presenta acortamiento de la extremidad lesionada -

con respecto a la opuesta, solo quedan por resolver algu-

nas bridas cicatrizales posteriores a la aplicación de in

jertos cutáneos. (figo 14 y 15)

l'-f

FIG.14

FIG. 15



XIII— RESULTADOS Y COMENTARIOS^

En general en nuestros 3 casos, los resultados han -

sido satisfactorios pero queda mucho por recorrer en este -

tipo de cirugía.

Es básico para el futuro el divulgar por los medios

masivos de comunicación las rutinas a nivel de primeros ouxi

líos, ante los casos de amputación de extremidades tanto a -

nivel urbano como a nivel rural, en especial en centros in-

dustriales para en el futuro pode? recuperar mfis extremida-

des amputadas.

Por otro lado, deberá de continuarse el entrenamiento

en técnicos de microcirugía y decirúgía por magnificación, -

para los cirujanos en formación que estén interesados sobre

este tema. Afortunadamente como van las cosas, es posible -

que en el futuro crezcan nuestras casuísticos con resultados

exitosos dado la cantidad de pacientes de este tipo que acu-

den a nuestra institución.

Es muy posible que en. el futuroesto forme escuela de

importancia mundial en nuestro país.
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