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CIRUGIA DE REIMPLANTE DE EXTREMIDADES

I.~ INTRODUCCION

La cirugfia de reimplonte de extremidades es joven dentro

del contexto gquirfrgico actual.

Los groﬂées adelontos dentro de lalcirugiu reconstructi-
va, como son en forma sobresaliente las técnices de microcirue
gfa, aunado ademés a los conocimientos modernos de cicotrizo~
¢ibn en especial la que se refiere ol tendén y los nuevos con
ceptos refarentes o revascularizocibn vy reinervdcidn disron -
origen a lo cirvgfa de reimplante, situacibn gue hasta hace 20

afios se podria consideror no factible.

Pore reclizear lo cirvgic de reimplante de extremidudes -
ha sido necesurio formar equipos especiales con disciplina y -
mistica propias, los cuales funcionan en diferentes partes dal
mundo, incluyendo nuestro pafs, recurso desefortunudumente des
conocido incluso en medios quirlirgicos citadines, a mi juicio

por falta de difusibn de sv existencia.

Los reportes sobre cirugfo de reimplonte de extremidades
en lu‘literuturu médica mundial, daotan desde principios de si
glo, reclizodos siempre en onimoles de loboratoriec. Il primer
caso realizado en un ser humano y reportado a la literctura mé
dico mundial se publicé en 1964, dos ofios después de haber reg
lizado la eirvgie velorando los resultados obtenidos, los gue
fueron olentadores, esto generd que dicha cirugfe se intentara
en diferentes partes del mundo con casufsticas muy imporéuntes

sohresaliendo la China.
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Todo lo anterior ho hecho que lo cirugfo de reimplante
sea muy atroctive porg cirujeonos de diferentes especialidades
pero Fuﬁdamentulmente para cirujonos reconstructores en Fo}mg
cidn.

Mo hay que olvidor de ninguna manera, la labor de los
servicios de rehohilitocién, que con sus avences hon sido de-
terminontes en los resultades de la cirvgfo de reimplante de

extremidades.

MOTIVC DEL PRESENTE TRABAJO,

Es obvio lo importante de la cirvgfo de reimplante de -
extremidodes, tanto en los medios urbonos, como en los rurcles.
Es notorio el incremento de omputeciones trouméticas por cire-

cunstancias méltiples en lo cctuulidad.

De ninguno monera es djeno este hecho para los Hospito~
les de Urgencias de los Servicios Médicos del Departamento del
Distrito Federal, donde frecuentemente se presenton este tipo
de pacientes. Esto, junto con lo poca difusién que tiene la -
cirug{o de reimplonte en nuestro medio, motive del presente -

trabojo,

Es incaleulable el apoyo qué pare realizor la cirugfo -
de }ei@plunte de extremidades se ha recibido por parte de ﬁuqi
tros autoridades osf como nuestros profesores del curso en -~
postgrade de cirugfa pléstico y reconstructiva.én nuéstra Inse
titucibn., Mi agrodecimiento y reconocimiento sincero para el

Dr. Becaerra Coletti, Jefe del curso, o los Doctores Héctor -
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MfRez Gutiérrer v Luls Inrique Flores Meyer, quienes fueron -
los primeros gque me inicioron en lo tirugila de reimplante, ol
Dr. Nie{o Maldonado por su ensefionza en cirugio reconstructi-
va, y en especicl para el Dr. Jorge Gonzflez Renterfic quien -
junto con el Dr. Rafoel Acosta Lebn han sido bujlas conston--
tes pora mi superacidn y la reclizocifén del presente trabajo.
No puedo olvidor en esto o mis compofieros residentes,en espe-
ciol al Dr. Sergio Géngora Alvarez, con el que:siempre intow

gré equipo pera reclizer reimplantociones.

El presente trobajo consta bésicamente de tres partes,
en lao primer parte se puntucliza la cirugia de feimplante de
extremidodes siguiendo lus normas publicadus mas recientemen-
te por autoridodes en la materia, baséndose en éonOcimientas

awplios de cirugfo reconstructiva y téenicas de. microcirugia.

En la segundo porte se ilustro con tres éasOs realizo-
dos durante mi internomiento en los servicios médicos del De~
partamento del Distrito Federol y en la tercera parte se hace
un breve comentaric sobre los resultados de nuestros casos y
se sugieren los posibles cuminos o seguir con este tipo de ci-

rugfo en nuestre instituciébn.



I1.- HISTORIA

Como se dijo unf? la historia de cirugfo de reimplante
oharco lo que ha tronscurrido del sigle 20. £l primer trobajo
citade en lo literatura médica mundial corresponde o Hopner «
gquien realizé las primerds reimplantociones de extremidades en

perros en 1903.

£n 1906 Correl y Guthrie realizaron reimplante de extre
midades en perros, osi como alotransplantes con supervivencio
de dios, después de este trobaojo aparentemente hay un yeceso -
de 25 ofios y el siguiente reporte aparece en 1931, el gutor es
Reichert quien informa sobre 52 reimplontaciones de extremido-

des en perros. Duronte lo 20. guerra mundial no hoy trabajos

1

publigados al respecto, pero en los offos cincuentos los rusos

publicaron sus experiencios sobre cirugfo de reimplonte de ex-
tremidades en perros, aportondo muchos detclles sobre lo téeni
co oparatorio asf como el maneio de la porcidn amputads o 4 ge

pora coenserver mejor su viavilidad.

Snyder y coloboradores en 1960 hacen la reimplantacién
de extremidades troseras en perros hasta 24 horas despufs de -

su ampytocibn conservadas en oxigenador de bomba,
In 1973 se cita ol cirvjono chino Tu Kia-Yuen quien rec
1iz8 reimplantes de potus en perros pero sin més detalles.

‘Fue en 1953 cuando Kleinert y Kasdun mencionan le impor
tancio decisiva de la cirvgfa vascular en lo extremidad supee-

rior sometida o lesibn grove.

Molt y Mc Khonn publicon en 1964 el primer reimplante -

exitoso en un nifio con omputacidn de extremidad superier por -
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arriha del codo reslizado dos afos ontes.

respués del anterior trahajo se publicon varios casos -
en diferentes partes del mundo, pero.en especial en Chino done
de s2 publican casulsticas omplias y donde se han marcado las
poutas o seguir mas recientes en lo referente o cirugfe de reim
plonte. Dichasexperiencias se mezelan en en ocecidente con las
del Dr. Me. C, 0'Brien quien en Australie ho realizodo también

cosvisticos amplias,

Ahora se puhlicon cosos de cirugie de reimplante en -
forma sbundonte, como ejemplo hay més de 350 trabajos publico-
dos en la literaturc médica mundial de 1975 o 1780 sobre el te

Bl

Actualmente la cirvugfa de reimplante de extremidades se
he dividido en dos grupos, la cirugfa de reimplonte de grondes

extremidedes, v lo cirugle de reimplonte digital.

Esta divisibn obedece a que lu cirugfa de reimplente di
gitel tiene diferencias importantes, como son el hecho de que -
para su realizacibn exitosc es necesario el uso de miér05copio
quirlrgico asf como de micro instrumentos y cuidedos postopera
torios distintos o los reclizados en cirugla de reimplante de

grondes extremidodes.

“n el presente trobajo solo se anoliza lo cirugfa de -

reimplonte de grondes extremidodes.

Otro punto importonte o irotor en lo referente o este
tips de cirugic es el reclizarle en pocientes con omputociones

totales v con amputaciones parclales. Las amputaciones tota~-
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las con cortes nftidos por machéte o guilloting son los cow
s0s ideales para reclizar reimplontuciones, sin emborgo diw
chos cases son roros, los cosos més frecuentes son las ompu
taciones parciales con mochocemientos de tejide. £n las ca
sufsticas reportodas en la litercture médica mundial se to-
man tanto de un tipo de caso como del otro y estud!sticemqg
te hoy més frocosos en las reimplantaciones realizedas con

machocamientos de tejidos.

Por Oltimo dentro de los avonces reclizados en este
tipe de cirvgfa es efectuarla en pacientes con tumoraciones
malignas en extfemidndes, resecando la neoplasia Bﬂ‘bIOque
junto con tejidos blondos y reimplantando le porcién distal
al mufibn con uparentes buenos resultados segln casuisticas

Chinas.

En nuestro pafs se han reclizade reimplontociones de
extremidades en varios centros hospitalarios, pero sl primer
caso reportado fué en 1967, reclizado por Gémez Correa y Gon

z8lez Renterfic. -

Posteriormente con seguridad se han realizado en vae-
ries ocasiones perc no har sido reportados a la literotura -

médico mundial.

-
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TI1T.~ CONFORMACION DEL EQUIPO PARA bf CIRUGTIA DE REIMPLANTE DE
EXTREMIDADES.

El equipo pora 1nacirugiu de reimplante contempla la in

tegracibn de tres aspectos fundamentoles:

a) Personal
b) Instrumental
¢) Plantu Fisica

a) PERSONAL

En lo que respecta ol personal médico como paromédico,
deberd estar contagiodo de lo importancia de lo cirugfo de =
reimplante tonto en sus limitaciones como en su§ alconces, gs
nerolmente se recomienda qus s¢ formen dos equipos duronte el
acto quirfrgico, uno que otienda al paciente y 6tro o la por-
c¢ién omputada, |

Bésicomente el personal médico que interviene esté com
pueste por cirvjunos plésticos, cirvjonos Qn vascular perife

rico, ortopedistes, cirujenos generales, etc. etc. atc.

Sin emborgo eato no es forzoso va que sustancialmente
se necesiton cirujonos entusiastas en este tipo de trabeje,
que estén enterados y entrenados en técnices de microcirugfe,
y de cirﬁ@ia congugnificcci6n asi ¢omo de lgs condiciones clf

nicas de este tipo de pocientes.

Cefinitivamente el sentido de equipo y de cooperacidn
deberd de ser fundomental ya que este tipo de ecirugfo no es -
programada ni predecible y seolo diferible en periodos coztos
de tiempo, ol cual solo alcanzd para integrar.losnequipos y va

loror odecuvadomente ol paciente. Tsto quiere decir que onte un
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caso con posibilidades de la cirugla.que nos ocupa no hay pre
texto que oponer si se pertenece o un equipo de cirujonos en-

trenados paro el reimplante.

En nuestro coso, gl equipo se ha formado con cirujanos
plésticos de base (2) junto con residentes de cirugfe pléisti-
ca reconstructiva (4) divididos en dos grupos de tres que se
dedicaron uno ol mufidn y otro a lo porcibn amputada duraonte -
el acto quirfrgico, es interesante hocer notar que durante -
nvestros casos se ha contodo con la coleboracidn de ortopedis

tas.

Como método precavtorio, ontes de integrarse el equipe,
siempre deberl ser voloroudo el ceso por un residente en ciru-
gfa reconstructiva d; guardia, quien comsntarf con el jefe e
cargedo de reimplontes de lo unidad el caso, y si juicio de
sllos es posible la cirugfe de reimplonte se integrordé el res
to del equipo v se inicioréin todos los prepoarativos pare la -

intervencibn quirGrgica.

b) INSTRUMENTAL,

Muchus veces se piensa que para le cirugfe que nos =
octpo en. este trobajo se necesiton instrumentos muy complicades
y difficiles de conseguir en nuestro medie, no es asf, no guiere
decir con esto que sea sencillo, perc con ingenio y conocimienw
tos hien eimentados sobre lo que se va a realizar se pueden suw
plir muchas corenciaus sobre todo en el reimplante de grondes ex
tre&idudes donde la coneecibn de arteries, venas y nervios se
puede lograr con ol uso de instrumentol quirfirgico conseguible

en nuestras unidades, ounodo ol uso de lupas comp elementos de

TESES GO
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magnificocifn., Esto no es osf pore la cirugfo de reimplante
de dedos en los cuales es forzoso el uso de microscopio qui-
rlrgico, asl como de microinstrumentos y un adiestramiento -

muy completo en microcirugfa.

Generclmente un equipo de cirugfa de mano junto con
instrumentos ortopédicos pore frocturos moyores es suficien—
te, . portogujas fino y pinzas de joyero son necesarios, os{ -

como el use de sutures atroumdticas ocho ceros.

Todo esto, contondo con lo supervisién de cirujonos «

pldsticos de amplio experiencia hoce posible la intervencibn.

¢) PLANTA FISICA

En lo que respecta a la planto fisice, el contar con =
quiréfono amplio, con buenu iluminacifn, asf como todo lo ne-
cesorio para el anestesiologo y un personol paremfdico disci-
plinodo son suficientes. Lo vigilencio en el frea de recupe-
rocién es fundomental as{ como continuarla durante le héspity
lizaocidn., Esto se ha podido cumplir sin controtiempos en los

hospitoles de nuestra institucién.



IV, VALORACTOM DEL PACTEMTE COM AMPUTACIONMES TRAUMATICAS -
DE EXTREMIDADES PARA EFECTUAR CIRUGIA DE RETHPLANTE,

Zn la valorecifn de pociente con amputaciones trauvmoti-
cas totoles o pareiales, hoy que tener en cuenta bésicomente

lo siguiente:

o) Cstado general del paciente: Is nuy importante el es
tudic profundo del estodo general del paciente, ya que en un
momento dado puede contraindicar la cirugfa de reimplante, pa
ro la valoracidn de dicho astodo se deberd tomer en cuenta o
internistos, intensivistos, cirujanos generales, pediatres,

neur8logos, anestesiologos, sicflogos, etc. etc. ete.

Como sa ve la valoracién deber§ ser multidisciplinaria -
paro sscoger los casos en forma odecuvada. Es ffecuente que =
lg presencia de enfermedades crénicas como son la Diabetes Me
1litus, Nefropatfa, Artericesclerosis, Neumopatias, semn dg—

termimontes en el &xito con el fracase de estas cirugfes.

En los politraoumatizaodos se deberd gerarquizar sl defio
a 6rgonos vitales antes de intentar la cirugla de reimplante
teniendo en cuento lo prolongado de dicho acto quirfrgico, -

as{ como los cuidados postoperatorios.

b} Meconismo de lesifn,. Se‘refiere a indagor en’ cuah
to seo posible, el mecanismo del accidente.y en si de lo ampy
tacibn, asf como el medio donde sucedid, con lo anteriox pode
mos presuponer la posibilidad de dafios agregudos en la victi-
ma y en la porcifn omputoda y tombiédn de posibles contaminge~

ciones que puedan ser manejodas en el trans y postoperotorio. -
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¢) Tiempo de evolucibn.- [Es muy importunte este da=
to ya que seglin el tiempo de evolucién de lo amputacién se in
tentard o ne lo reimplontacién; se dice que sin.i un manejo =
adecucdo de la porcidn omputada, &ste se deberd intentor solg
mente en caso en que dicho tiempo no sea mayor de 3 a & hores.
segln condiciones agregodes. Si se moneja la porcidn amputow
da en enfricmiento adecuado, se han reportado &xitos después

de tiempos mayores de 12 horas.

d} “dad del paciente. Siempre serd mejor candidato el
paciente joven, cungue se hah reclizodo reimplantes exitosos

en pacientes con eduades entre 50 y 60 afios.

En los plrrofos subsecuentes se resefic la ruta recomen
dade actualmente para el paciente con amputaciones de extremi
dades, desde los primeros auxilios heste su monejo en el trang

y postoperetorio.



Ve FRIMZTW0S AUNILIOS oo

Cuidados para el pociente y la poreidn amputeada.

Traslaodo del paciente y la porcibn amputada.

Primeros Auxiliog.=

Le importoncic de lo difusifn de conocimientos genercles -
sobre cirugfa de reimplante en el medic médico, paromfdico y =
pihlico en genercl, es fundamental para obiener cesos bien mow
nejodos desde el principio, desafortuncdumente esto disto mu~w
cho de la realidod en nuestro medio, en forma primordial por -

la falto de publicidod que ol respecto es notoria,

Lo més recomendodo al nivel de primeros auxilios en este -
tipo de pocientes, prlcticomente es el mismo que pora otro ti-
po de pocientes graves, es decir se manejord en primera instan
cig la permeabilidad de los vias respiratorias, la posicién co
moda del paciente, orropamiento del mismo, control de la hemorrg
pio {en lo que no se recomiendon torniquetes), osf como el tras

lado del paciente de inmediato ol centro hogpitalario.

En lo que respecto o le porcifn amputoda &sta deberd ser -
introducide en unc bolsa de polietileno v as! depositerla en -
hielo, sin que se congele, si no sé cventa con bolsa de nylop
as bueno.anvolverlo en una toalla 'y rodearla de hielo mientras
se realizo el traslodo ol hospital. 5i la amputacién es parcial,
se inmovilizeré la extremidod ofectado y‘se oplicor& fric a tra=-
vez de una bolsa de hielo. Mo debe sumergirse la ﬁorcidn amputa
da en 1fquidos de ninguna especie. Mo se recomienda la limpieza
con anticdpticos. Pore trotor de limplar lo poreibn omputoda -
asf como el mufibn, es suficiente el lavedo suave con agua corrien

te.
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Tode lo anterior no debe demorar el traslade del pacien
te. Si hay hemorragia no controleble con la aplicacién de ~
opositos y vendaje suove, se intentard el ﬁinzur la orterig -
sangrante tratondo de tomar la porcidn més distol de diche va
S50, procﬁrando con esto no aumentar el dofic. Mo es recomendg
ble el dejar la pinzo colgendodel vaso coaptado, pues provocg
ra elongacidn de la arteric y aumentard el dofio. Nonca se de
be decidir lo reseccibn de tejidos a nivel de primeros auxie-
liog, pues afin tejidos muy contundidos deberén ser volorados
por los cirujonos del reimplante, yo que en algunos casos di-
chas porciones han servido de banco de tejidos en el reimplan

te,

ts desegble la comunicocidn con el centre hospitalario
més cercono donde se pueda ctender le cirugfe de reimplonte w
pora ir integrondo el equipo y preparande la operqcién. o -
traslode del paciente deberd ser lo més rdpido posible segln
el medio y los condiciones donde se encuentre, teniendo en -~
cventa el voloror siempre el estodo general del paciente y =

cuidando del enfriomiento de le porcién odecuada.
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VEew DAHTJO DOL PACTTTE A SU IMGRESO A LA WIDAD HOSPITAL Am
LIA COM TRUIPQ PARA RUINPLANTE,

Fl manejo de la porcién amputade ya en lo unidad hospite
laria continvarfe siendo el mismo, es decir el enfriamiento y
la limpieza locel, si ofn no se puede iniciar la cirugfe por -
mal estode de lo victima, se podrfa avanzar haciende une valow
racibn con lupns o mejor afn con el use del microscopio quirdr
gico de lo porcibn emputedo localizando pedfculos vesculares -
{morelndolos) y demés estructurss onatdmices ofectadas. FEL pa
ciente por su lado, deberd ser valorado como se dijo antes por
un equipo multidisciplinerio, donde destacan el troumetélogo, -
el intensivista, el cirujono en jefe para realizar la cirugfa do
reimplante y el onestesidlogo, se ctender§ o se prevendré el ose
tade de shock, ademfs se iniciar@ tronsfusidn sangufnee si es new-
cesorio, se tomarén fotograffas y radiograffas, estas Gltimas =
tento del paciente como de la porcidn amputada, con esto se pue
den volorar lesiones vecinas ol fres de desprendimientis desde -

el punto de viste osegortfculor.

Ustd indicado el inicio de munejo con peniciline introw
venosa, siempre  cuando el pociente no see alérgico, asf como

tombidn iniciar métedos praofildcticos contre el tetonos.
Repitiendo, en los politraumatizados se deberd jerorqui-~

zar el dafio o orgonos vitoles antes de decidir la cirugfa de -

reimplonte,
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VIT.. DOICACICHES PARA PEALIZAR LA CIRUGIA DE REINMPLANTE

Para la selececibn de los pacientes se toman en cuenta

los siguvientes cspectos:

a) Son malos emndidatos los pacientes con lesiones -
nsurolégicas centrales. oy que tener mucha experiencia en
este uspocto,.pues los linderos entre conmocidn, contusifin,
laceracibn y hemorragic intracroneal son en muchos Ocasiom-
nas poco claras en pacientes con lesiones centrales graves,
en genercl no se recomienda efectuar le cirugla de reimplan

te.

b} Doffo local extenso; os docir en amputaciones con =
grandes machacomientos o lesiones importontes o niveles mfs
ditoles de la amputccibn no se deberd roalirzar la cirugie

de reimplante.

c)Posibilidad de funcién de la porcibn reimplentedo;
es decir lag supervivencia del reimplante depende bésicamente
de la conexién vesculor, pero el &uito del mismo depende del
ragultcdo funcional finol, esto a su vez estd determinndo -
por la fijocibn osea, las neurcrrafios y tenorrafias, ol to-
mar enUCUento 1a posibilidad de efectuor con é&xito coda uno
de los procedimientos antes seficlodos se presupondré la posi
bilidad de funcién de la porcin reimplentoda. En los pocien
tes con grandes machacomientos no debe intentarse la cirugfo
de reimplonte. Los abulsiones con dofie vascular y de nervios
tombién tienen en cosos de reimplonte gran porcentaje de fro-

casos, si en el postoperatoric en una reimplontacién g nivel



de codo se he logrado la circulaeién en 1o mono, pero no asi
en algunos musculos del antebrozo se deber$ efectuar lo ompuy
tocibn lo mls pronte posible, pues pone en peligro le vidg »

del pociente por necrosis e infeccién.

Si el periddo de isquemia dura més de 6 horas sin -
enfriomiento, no se deberf intentur el reimplante. Por otreo
lado en lo decisidn de este tipo de cirugiu tombién intervie’
nen factorss econfmicos y biopsicosocic;es. La edad del poe
ciente como se dijo, es relotivamente importante, va que se
ho obtenido &xitos en pocientes jdvenes, asf como en los que

se encuventran en la 5n0. v 6o. décade de lao vidae

Siempre se tomard en cuventa ol pociente, si es posi-
ble y sus fomiliores, se les informord en detalle de le ciru

gfa v de los posibilidedes de &xito o fracaso.

Por $ltime en muches ocasiones no es sino hasta en -

ol quiréfono, después de la voloreccién decisiva hojo magnifi

—

cacibn, cuendo se decide 0 no el reimplonte.



VITT ~AMESTESTA BN CIRUGIA DE REIMPLANTE DE EXTREMIDADES.

En general se ha optodo por lo anestesia regional-
junto con sedacifbn introvenosa, no se recomiendua el .uso
de Halotone,\osi como acupuntura s&gﬂﬁ los mismos chinos,
Lo integrocién del equipo quirfirgico con el anestesiblogo es
de primordicl importoncie. [n nuestros cosos ofortunadamen

te esto se ha logrado en forma completa.

TESTS CON
FALLA DE ORICEN




- ) -

IV ew TEGHIS! ZUTODUNGICA = RECOMEIDAMEO [L ORDEM PARA REAw
EIZAR LA CIRUGTA DE REINPLANTE DE EXTREMIDADES.

Tomondo en cuenta que es un tipo de cirugla especial,
en sequidao se recomienda lo secuencio més aceptudo por las

outoridaodes en la materia:

a) Aseo quirfrgico.- Fste punto debe ser muy cuidow

doso en su aplicacién y deherd de estor complementado siem-

pre por visualizacibn bajo lupas y/o microscopio quirbrgico.

b Infriomiento.- Siempre se deber§ continuar el enw
friomiento de lg porcién amputode hasta terminor lg primera
anastomosis arteriol. Son muchos los autores que han reporig

do los beneficios del frio a 4 ge. en esta cirvgla.

c) Porfusibn de la porcifn ampuitodo.- Con anteriori-

dad se rocomendaba la porfusibn de Yo porcidn amputada con so
luciones de diferentes tipos, en la actualidad ya no es reco-
mendodo, pues los personas més enterados sobre lo materic re-
porton dofies en lugar de heneficios. 5in embargo otrovs auto-
res destocon cus con la perfusién se pueden detector lesiones
distales o nivel de amputonidn, las cuoles se tendrln que re-

parer tombién,

Z1 uso de soluciones con hepering para perfundir la pox
cifn cmputndo solomente esté ceeptede pure lo cirvgfa de reim

plonte dinitel,
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d) Desbridemiento,~ Este es uno de los aspectos ms

determinantes en este tipo de cirugfea. Siempre se reco- =
mienda el uso de lupas y microscopic quirfrgico pere deci-
dir el desbridemiento y con esto hocer la reseccibn més -
exacta posible del tejido no vighle. Tl uso de dos equimw
pos en este momento estd preparaonde y marcondo los pedicu-
los neurovasculares tonte en el muiibn como en la porcién -
amputoda pare sv identificacibn Fécil:durante los siguienw

tes pasos quirfirgicos.

e) Tratomiento de la lesidn osed.- Dentro de la es

tructure del reimplonte,el trotomiento de lo lesidn osea -
es el eje, no se debs intentor ningung onastomosis vascue

lar ontes del trotemiento de lo lesidn oseaq.

Ts recomendoble en todos los casos el ccortomiento
oseo con diferentes tipos de fijacibn, eparentementa los -
mfs sencillos son los mejores, se recomiendan las plocas,

clavos de Xirschner e incluso clavos intramodulares.

Los acortomientos vorfom en extensidn pero depen- -
diendo del dofio o nivel de la amputacidn, se han reportado
acortamientos de 3 o 18 cms. con promedic de 8 cms. por di .

ferantes autores.

A nivel de la mufiecy se recomienda lo reseccién de
todn une file carpiong para logror acortemiento, reportando

bueng movilidod posterior.

f) Trotemiento de lesifn tendinosa y/o musculor.-

Nespués de fijor le lesibn osea se debe realizar la unifn

-
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de estructuras musculares, todo porn preparar més el soporte

a los anastomosis vasculares y nerviosas.

Hey autores gue recomienden que después de la fijo- -
cibn osec realizar los arteriorrafies principales, conel -
fin de obtener después de reinstalorse el flujo songufneo la
vitolidod del musculo y con esto determinor desbridemiento -

complementerio.

El orden sugerido pare lo reporacién de tendones es -
el siguiente: Primero ge reparorfn los extensores y poste-
riormante los flexores, siempre y cuando esto no obstoculice

las anastomosis v squl-res v narviosas,

En lo que respecta particulormente o los flexores, se
recomiends en la mono solo reparar los profundos. Hay cuto-
res que dependiendo deé la lesién, indican diferir las tenorrg
fias definitivos 3 o 4 semonous despuds de la cirugfo de reime

plante con aparentes buenos resultodos,

En general los manos reimplentedos tienen mejor recupe

racibn que los monos machocodas sin desprendimiento.

g) Anostomosis vescylores.- Sélo deben anostomozarse

vasos con ospecto normal bajo magnificacién. Los extremos -
vascvlares con dotos de dofic se resecon pues todas les uniones

vasculares en estos condicionas fracason.

S5i se hocen maniobras come introduccidn de coteteres -

2
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en los vasos se provocarcn lesiones en lo intime, lo que

condicionar& futuros trombosis.

Se recomiendan onostomosis termino~termincles en =
vosos simétricos, otro tipo de onastomosis son raros, evi
tar las torciones devasos, es fundamental poro el éxito.
Lo tensién en la sutura debe ser minime y en generol se -

recomiendan puntos separados,

Cuando se hoce necesario aplicar injerto venoso -
son sitios donedores, la cara anterior del antebrazo opues
to, el dorso de pie y regién safenc de lo ingle. Se onas-
tomosan dos venas por cado arteria, en ccasiones se han po

dido anastomosar las venas que acompafien a la arteria.

Hay que ligor las venas gue no se suturon. En pe--
riodos largos de isquemic se recomienda después de unir la
orterie principol, dejar songrar los venes por corto tiem-

po v despubs iniciar las anastomosis.

Siempre hay que volorar después de los arteriorrafias
la circulecibn o nivel de las masas circulares de la regidn,
ya que si no se logra circulacién musculor es indtil conti-

nvar o cirugfo de reimplonte.

h) Reparacién de lesiones nerviosgs.- Se ha sugeri-

do redlizer la neurorrafia generalmente de tipo epineural ~
ya qua no se ha demostrodo que con lg fascicular se cbten~-
gan ventajos. Hay cosos en los que se puede diferir la neu-
rorrafia, oungue es muy diffeil reslizorle posteriormente por

1o denso del tejido cicatrizal.
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i) Cierre de pisl.~ iehe de ser sin tensiones, en

caso de edema ‘es meior lo oplicocién de injertos cutlneos -
de espesor porcicl. Se hon reportode algunos cosos con use
de colgujos, cuondo se proctico ocortamiento el cierre cutd

neo se¢ focilita.

i} Inmovilizocibn,~ Se indico la inmovilizacién del

aiemhro afectado con FeLule'de yeso, generolmente onterior o
posterior, se trote actuclmente de evitar en cumnto seg posi
ble vendajes circunsferenciales, durante los siguientes 8 o

0 dIas, se montendrd elevade o la extremidod por arriba del

nivel cardiaco.
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X,= TRATAMIENTO POSTOPERATORIO,

El “monitoreo” clfnico en estos pocientes es indispen
soble, se recomiendo cade hore registror calor, tempercturc
y llenado caopilar de la porcién reimplentoda. Hoy autores -
que recomiendan onte cualquier signo de mela circulacifn, lo
exploracién quirdrgica.

Se manfiena lc inmovilizaeibn y ucolchonomiento cone
apbsitos combicdos dioriomente duronte curacién gentil. Co
mo se dijo antes la elevacién de la extremided reimplantada

se oconseja durante 8 o 10 dfas,

Antimicrobionos; De siempre si no hay olergiu se uso-

ré la penicilina, Mientros se montengen las soluciones poren
tercles en el postoperctorio se usord codu 4 horas de 1 g 5
millones de unidodes intravenosas, posteriormente se podré -
viilizor la peniciline procainica ¢ intervalos de codu 12 o
24 horas por vic intromuscular hoste completar 10 dfes.” Hay
outores que despuds de 12 a 24horas del aéto quirbfrgico sus-
tituyen o la peniciling cristoline por wmpiciline orel, en -
adultos medio gromo cada 6 hores hasta el 100, dfa del post-
operctorio y en nifios de 50 o 100 mlg. por kilogrewo por dfa
durante el mismo lapso de tiempo. Es raro user otro tipo de

antimicrobianos,
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Ctros Medicomentos: Verios avtores utilizen cntiogregontes

plogquetarios y vusodilotadores pero para otros cutores la -

utilidad de los mismos es dudosa.

Sl acido ccetil solicilico se usa de .5 o vn gromo co
do 6 hores por vio oral en cdultos y en nifios o rozén de 50

mlg. por Rilogramo de peso por dfa en 4 d8sis.

Dipiridemol comprimidosse usan de 25 o 75 mlg. 4 ve~

ces al dio.

Dextran de bajo peso molecular (40,000) en adultos -
eplicar 500 cc intravenosos cede 6 horos las primercs 48 ho

ros del postoperatoric.

Los medicomentos antes citodos se han vtilirado en -

nuestros casos pero en:la actualidod su utilided es dudosa.

F1 uso de Heparino sole estf recomendada pora los -
reimplontes digitoles y no osf en los de grondes extremidao~
des.,.

Los tronquilizantes pueden ser ftiles en algunos co-
sos. Siempre se prohibiré al paciente el fumar en el poste
opercterio,

La inmovilizacién se prolopgu de 6 o 8 semonas Torzo

samente, ya desde lo Zo. o Jer. semona segdn el coso, se in

dica el menejo por servicio de rehabilitacién.




MW COMPLICACIONES Y SU FANEJO,

fn general les siguientes complicociones son les que

se& presentan con meyor frecvencia,

o) idemc postquirfrgico: Fste se presenta en forma -

mes notorig en los niveles de amputacifn més proximoles.
Tamhidn serd movor mientros menor sea el ndmero de venorrge=

fios permechles.

Cuondo el edoma es muy importonte seré necesorio rea~
lizﬁr incisiones relojontes en le piel, quedando en ocosiones
oreas cruentes omplices o los que se les oplicaré injertos cue
téneos de espesor parcicl, es obvio que ol edema tombién dise
minuiré con lo elevocidn de lo extremidad por arriba del ni-e

vel cardiaco.

b) Insuficiencic artericl: Csto se monifiesta por lle

nado capilar lento, coloracién moteada hlanco azvlade, hipoww
termio y seqbn el coso falto de pulso. De inmediato se indi-
ca elevar mos la extremidad, pero si no mejore se efectuard -

’ + 'y

nuveva intervencidn guirdrgica para revisar las arteriorrofias,

si es necaserio se yveanastomosan uitilizondo injertos venosos.
los trombosis artericles o nivel de las onastomosis han
sido reportadds come lo cause mAs frecuente de fracasos inme—-

diotos en cirvgfo de reimplante,
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¢} Insufiencic venosa. Csta se monifiesta clinicom

mente por:

« Llenodo capilar ucelerado

- Mulpejos llenos y tensos

-~ Hipotermio de lo zona

~ Coloracién rojo pdrpura de 1urregi6n reimplantada.

%e indice de inmediato elevar la extromided mos alto,
pero si aste no mejorg se efectuard exploracifn quirdrgice
de las onastomosis venoscs,si se encuentron obliteradas se

realizard reseccién v reanocstomosis usondo injertos venosos.

d) Infeccién . necrosis de tejido. sto complicocidn

se presentn sohre todo en casos en los cuales se ha instola-
do tordfnmente el enfriamiento o diferide muche tiempo el -
reimplente por traslade, si hoy poce irrigecibn de masas mus
culores después de 1o cnastomosis arterial en genaeral no se

recomienda sequir el reimplante, ya que fracesord por necroe-

sis e infeoccién mgregedn, lo gue pordré em peligro la vidao -

del pociente,

Repitiendo si hay necrosis as{ como avidencios de in-
feccidn en la zona de reimplonte serd urgente lo amputacién

para no exponer lo vide del paciente.
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CASC 1.

Pociente mosculino de 35 affes con amputacidn contusow
cortante o nivel de lg articulacidn rodiocarpione de maono -
derecha, s0lo presenta pequefio pedfculo cuténeo come de 2 -
cms. de ancho o nivel del borde antercexternc de la mufiecas
Ingresa al Hospital de Urgencias Coyoacln 30 minvtos des—

pues del accidentesl 28 do mayo de 1979, (fig. 1)

FIG., 1.




Se proctico reimplonte con enostomosis de arteria ra
dicl y cvbital ¢ nivel de lo mufleca as{ como 5 venorrafics
previa fijocidn osea con clovos de Kirschner. Tombidn se
hace reparocién de flexores profundos, y se resecen los sy
perficiales. Lo reporocién de extensores se realiza en ey

te tiempo. (fig. 2)
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Al pociente se le mene}d posteriormente en Hospi-
tol de Traumatologfo del Centro Médico Nacional y pre-
senté como complicocifn necrosis total del guinto dede
teniendose gque amputor. Actualmente se encuentro con
recuperacién de un 707 tanto de la funcién como de lo

sensibilided.



CASO 2,

Se trota de pocienta masculine de 21 afios el que
ingresa al Hospital de Urgencios Ruben Lefierc de los «
Servicios Médicoe del Distrito Federel con wmputacifn
parciol de piernc izquierda al ser arrollado por ferre

corril el 22 de noviembre de 2979. (fig. 3)

o

FIG. 3
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£n la valoracibn del caso {2 horos después del acei
dente) se observa pérdide de substancia osea y de tefi~
dos blondos de aproximadeomente 10 c¢ms., o la alturo de
la union del tercic medio y proximgl de pierna izguier-
da, el cual se evidencia mis claromente en el estudio -
rodiogréfico (fig, 4). En viste de lo presencia del col
gajo cutoneo en la totalidad de lo cora posterior se ine

tenta el reimplonte.

FIG, 4
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Se practica fijacidn esquelética con el uso de in
jerto oseo de benco colculando un acortamiento de 5 cms.
con respecto a lo piernc derecha. Se procticen anastomo
sis vasculores y nerviosos en lg zono asf como ofronta-
mientc de masas mugculaores en lus cuales después de la

coneccién vesevlor se observe buene irrigecién. (fig. 5

y fig. 6)

FIG, 5
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Se desgrasan colgoejos cutlneos anteriores y se cilerra
la piel sin tensifn observondo pulso pedio normal asf{ cow

mo llenado unguial satisfactorio. (fig. 7)
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Durante el postoperctorio se detecta que el paciente
presento trastornos siquiotricos los cuales ol principio

se consideroron como poco importantes.

En log tercera semona del postoperctorio el paciente
presento crisis de psiconeurosis severa cavsando daofic =
irreparable en lo pierna reimplantoda, por lo cual o pe=
sar del exito en lo revasculorizacién obtenido, se opta
por la amputacifn. En este caso es obvio que la veloro--
c¢ibn integrol del pociente no fue completo yo que como se
dijo ontes, trastornos neurolégicos importantes contrain-

dican lo cirvofa de reimplonte.




Paciente masculinoe de 10 afios de edad quien ingre
sa al Hospital de Urgencios Ruben Leflero de los Servicios
Médicos del Departamento del Distrito Federal el 19 de mg
yo da 1980, con antecedentes de hdaber side errollado por
omnibus (Delfin) que le produce amputacifn parciol del -
pie derecho a nivel de lo articulacién tarzo-metaterciong,
el paciente ingresa ol hospitol 30 minutos después del ace

cidente. (fig. 8)
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E) couso es valorado bajo magnificacidn con lupas
en el servicio de urgencias y so decide el reimplante

dado el oparente corte regular de vasos pedios y tibig

les posteriores. (fig, 9 y 10)

re
o
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En este caso se practica solamente artropatio sin fijow
¢ién con clavos a nivel del dafio osteoarticular, posterior
mente se proctica anastomosis de arteriaes pedio y tibiol -
posterior observuande buen llenado capiler, a nivel de leww

chos unguicoles, reelizodo esto se procede o los tenorrafiuas

correspondientes. (fig. 11)

Se desgrgson colgajos cuténeos y se cierra sin tensidn.
{fig. qz)
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El paciente presentc sufrimiento de cubierta cuténea im
portante, y aproximadomente 2 semanas después de la inter-
vencidn quirfrgice presenta necrosis de piel en dorso de -

pie y cora anteroexterna de tobillo. {fig. 13)

FIG, 13

Se le moneja ol pociente con desbridacidn superficiol, -
y posteriormente se aplicon injertos cutéineos de espesor -

porcial en cuanto se obtuve tejido de grunvlecifn odecuada.




El resultado a los 6 meses de lo operacifn es muy sa~
tisfactorio, pues el paciente presento dsombulacifn note
mol con movilidad gceptoble del pie y tobillo asf como rg
cuperacién de la sensibilided en un B0, wdemfs ol pocien
te no presenta acoertamiento de lo extremidod lesionada w

con raspecto a lo opuesta, solo quedan por resolver olgu-

nas bridas cicatrizales posteriores a la aplicocidn de in

jertos cuténeos. (fig. 14y 15)
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XTI .=~ RESULTALOS Y COMENTARIOS.

En genernl en nusstros 3 casos, los resultados hun -
sido sotisfactorios pero queda muche por recorrer en este -

tipo de cirugfa,

Fs bésico pora el future el divulger por los medios
masivos de comunicacidn los rutines o nivel de primeros auxi
lios, ante los casos de amputacibn de extremidades tanto a -~
nivel urbano come o nivel rural, en especial en centros ine-
dustriales pura‘an el futuro poder recuperar m&s extremidg——

des amputodas.

Por otro ledo, deberd de continuvarse el entrenamiento
en técnicos de microcirugfc y decirdgfa por magnificacibn, -
pora los ciyujenos en formocidn que estén interesudos sobre
este tema, Afortunadamente como ven los cosas, es posible
gque en el futuro crezcon nuestras caosufsticaos con resultados
exitoses dodo la contidad de pacientes de este tipe que acu-
den o nuestra institueidn,

Es muy posible que en el futurcesto forme escuela de

importancia mundicl en nuestro pals.
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