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RESUMEN

Las lesiones isquémicas del miembro toracico representan un reto debido a
su complejidad y a las secuelas resultantes. Por lo que es primordial
atenderlas oportuna y adecuadamente., Se realiza esta investigacion en el
servicio de cirugia plastica del Hospital General Dr. Rubén Lefiero con el
objetivo principal de demostrar la utilidad de la Terapia con oxigeno hiperbarico
(TOHB) en lesiones isquémicas del miembro toracico, incluyendo a 6 pacientes
a los que se realiza el tratamiento inicial médico y quirtirgico habitual al tipo de
lesién y enseguida se aplica la TOHB en camara monoplaza, a presion de 1.4
atmésferas durante 60 minutos diarios por 7 dias, teniendo como variables la
edad, sexo, mano dominante, mano lesionada, mecanismo de lesién, tiempo
de evolucién, dias de hospitalizacién, nimero de cirugias, clasificaciéon Tic-
Tac-Toe, y puntuacion de Johansen . Observando rangos de edades de 18 a
60 afios, con promedio de 40 afos, predominio del sexo masculino 4
pacientes, y 2 sexo femenino, mano dominante la derecha en todos, y mano
derecha lesionada en 3 casos y la izquierda en 3, tiempo de evolucién con
rangos de 30 minutos a 8 horas con promedio de 3.6hr. El dia en el cual se
presenta saturacién de oxigeno posterior a la lesion, present6 rangos de 0 a 5
dias, con promedio de 1.8. Se demostré preliminarmente la preservacion de
tejidos isquémicos con puntuacién de Johansen mayor de 5, y Tic-tac-toe por
menor a VII, subtipo A 6 B. Observandose amputacion de los segmentos
lesionados en pacientes con puntuacion de Johansen menor de 5, y de Tic-
Tac-Toe VII, subtipo C; Realizandose amputacion de algin segmento en los
pacientes 5 y 6 con clasificacion VII C 1.

Palabras clave. Isquemia, machacamiento, Terapia con Oxigeno Hiperbarico
(TOHB), amputacion.



INTRODUCCION

Las lesiones isquémicas del miembro toracico representan un reto para el
cirujano plastico debido a su complejidad y tejidos involucrados, a las secuelas
que pueden presentarse, ya sea funcionales y/o por amputacion de algan ¢
algunos de los segmentos anatomicos involucrados, asi como por las
complicaciones que pueden acompararse posteriormente como infeccion de
tejidos blandos, pérdida de cobertura cutanea, osteomielitis. ' Por lo que es
primordial atender oportuna y adecuadamente a los pacientes con este tipo de -
lesiones para identificar y realizar un diagnostico preciso de los dafios,
proporcionar el tratamiento correspondiente, delimitar la extensién de tejidos
involucrados, y evitar asi complicaciones y secuelas posteriores,
teniendo como meta un adecuado tratamiento, rehabilitacién de la mano
lesionada, y una reintegracién a su entorno familiar, social y laboral, asi como
la disminucién en el niimero de cirugias, dias de estancia hospitalaria, consumo
de recursos materiales y humanos.

Siendo factible la realizacién de este estudio debido a que se cuenta con
pacientes con esta patologia, con las instalaciones y recursos materiales y
humanos necesarios para su atencién en el “Hospital General Dr. Rubén
Lefiero". La presente investigacion se realiza con el objetivo principal de
demostrar la utilidad de la terapia con oxigeno hiperbarico en el tratamiento de
pacientes con lesiones isquémicas del miembro toracico, no susceptibles de
reconstruccion vascular.  Teniendo como objetivos especificos, el determinar
los cambios en la oxigenacion de los segmentos lesionados, conocer el tipo de
lesiones isquémicas por trauma severo de miembro toracico mas comunes y su
clasificacion de acuerdo a Tic-Tac-Toe y Johansen, determinar el niumero de
cirugias requeridas por paciente, conocer el nimero de segmentos anatémicos
amputados y el tiempo en el que se decide realizar la amputacion ©
amputaciones. Proponiendo como hipétesis que “la Terapia con Oxigeno
Hiperbarico (TOHB) en pacientes con trauma severo de miembro toracico y
lesiones isquémicas no susceptibles de reconstruccion vascular produce
mejoria en la oxigenacién de tejidos lesionados”.

Dentro de las patologias que pueden acompafarse de isquemia del
miembro toracico se encuentran lesiones traumaticas, ya sea abiertas ©
cerradas,’ alteraciones vasculares como aneurismas, fistulas arteriovenosas,
alteraciones obstructivas como émbolos, estados tromboticos, enfermedad de
Buerguer, trastornos vasoespasticos, tumores y malformaciones vasculares,
tumores de glomus, granuloma piégeno, tumores vasculares malignos , v
linfedema. ?

Los tipos de lesiones arteriales pueden clasificarse como: a) Laceracion
que pueden ir desde cualquier tipo de puncion, hasta una transeccion subtotal
de la pared arterial que pueden acompafarse mas frecuentemente de
hemorragia profusa debido a la inhabilidad de retraccion de los cabos del vaso
y formacién del trombo,
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b) Transeccién. Es la seccion completa del vaso que puede ser por una
lesion cortante sin pérdida tisular, hasta una lesién con pérdida tisular como las
producidas por proyectil de arma de fuego. d) Contusion, se observa sin
pérdida de la continuidad del vaso, y puede ir desde un hematoma en la
adventicia hasta una hemorragia de la subintima. e) Espasmo. Es raro, es
una respuesta miogénica vascular en ausencia de lesion. d) Fistula arterio-
venosa, producida por lesiones arteriales y venosas simultaneamente
permitiendo flujo sanguineo de la arteria a la vena adyacente, puede
observarse en lesiones abiertas por instrumentos cortantes, y en lesiones
cerradas acompafiadas de fracturas. f) Aneurismas. Que pueden ser falsos
como en lesiones abiertas que incluye las 3 capas de la arteria y
posteriormente sellan por un hematoma y se recanaliza el vaso; y verdaderos
que incluyen lesion de la tinica media. g)  Efecto Cavitacional, producido
por el impacto de un proyectil en los tejidos blandos circundantes que pueden
producir espasmo arterial y hasta disrupcion de la intima vascular.

Clinicamente las lesiones isquémicas pueden presentar de acuerdo al
tiempo de evolucién desde el momento inicial de la lesién, distalmente se
observan cambios de coloraciéon de palido & cianético, disminucién de
temperatura, retardo 6 ausencia del llenado capilar, dolor, y alteraciones de la
sensibilidad .

Cuando el trauma es abierto con laceracion parcial arterial puede
observarse hemorragia profusa, y cuando hay transeccion total, la hemorragia
puede estar 6 no ausente. En lesiones cerradas, generaimente producidas
por machacamiento 6 aplastamiento, y que se acompaiian de fracturas, se
observa edema importante y el resto de datos clinicos mencionados
denominandose como sindrome compartimental.

Dentro de los estudios de gabinete disponibles para el diagnéstico y
valoracion de las lesiones isquémicas se cuenta con arteriografias, y
ultrasonido doppler ', que valoran la continuidad vascular, la presencia y el tipo
de flujo sanguineo, y para valorar el estado de oxigenacién de un segmento de
la mano contamos con la oximetria de pulso que es de gran utilidad desde los
primeros instantes de la lesion y posteriormente, pero siempre acomparado de
una valoracién clinica precisa.

Desde 1955 Sterling Bunnell durante la Segunda Guerra Mundial establece
los conceptos basicos del tratamiento de las lesiones de la mano al realizar una
evaluacién inicial, desbridamiento , ferulizacion y apositos, y un tratamiento
definitivo en una etapa posterior .* Se mantenia elevada la mano lesionada,
se administraba antibiéticos y analgésicos, se aplicaba profilaxis antitetanica,
hasta asegurarse de que se contaba en condiciones ideales sin tejido
desvitalizado ni colonizacion bacteriana. Actualmente si la integridad vascular
es satisfactoria, el objetivo primario de las lesiones abiertas de la mano debe
ser el de convertir una herida contaminada ¢ sucia en una herida limpia y
realizar un tratamiento definitivo en un solo tiempo, individualizando siempre de
acuerdo al tipo de lesién observada. *



El desbridamiento inicial de la herida debe incluir una generosa irrigacion y
remocion de material extrafio y tejido desvitalizado.

El desbridamiento de la piel debe ser el minimo posible. Deben eliminarse
pequefas particulas 6seas que estén sueltas, preservando las que conserven
continuidad peridstica para lograr estabilidad esquelética. En caso de lesiones
Oseas asociadas se debera reestablecer la continuidad mediante el material de
osteosintesis indicado y disponible, y en este momento debe determinarse si es
necesario realizar reconstruccion de tendones 6 nervios. Siendo un principio
fundamental el que éstas estructuras nunca deben repararse a menos que
pueda establecerse un total cierre cutaneo y de tejidos blandos adecuados ya
sea de manera directa primaria ¢ por medio de un colgajo. Siempre se debe
ferulizar la mano en posicion “intrinsec plus” 6 “segura” que minimice la ulterior
contractura articular.

La unica indicacion absoluta para la cirugia inmediata de una mano
lesionada es la insuficiencia vascular. La revascularizacion de las partes
isquémicas debe tener prioridad sobre cualquier otro tratamiento, y a menudo
se lleva a cavo en circunstancias poco ideales. *

El tratamiento de cualquier tipo de lesiones isquémicas debe ser
acompafiado de wuna terapia fammacolégica que incluya agentes
hemorreoldgicos como la pentoxifilina, antiagregantes plaquetarios como el
acido acetilsalicilico y el clopidogrel, y anticoagulantes como la heparina,
enoxiparina, fraxiparina.

La terapia con oxigeno hiperbarico fue aplicada inicialmente por Henshaw
en 1662, previamente en 1834 Junod utilizd oxigeno hiperbarico a 2 a 4
atmésferas de presion para tratar enfermedades pulmonares. En 1956 Boerera
realizd la primera cirugia cardiaca dentro de una camara hiperbarica. En 1960
Sharp utilizé esta modalidad para tratar envenenamiento por monéxido de
carbono. Nuevamente en 1961 Boerera utilizd la terapia con oxigeno
hiperbarico en pacientes con gangrena gaseosa, y en el manejo de ciertas
heridas igiciando la era del uso de oxigeno hiperbarico en el tratamiento de
heridas.

En México la primera camara hiperbarica hospitalaria, se instalo en el
hospital “20 de Noviembre” del ISSSTE en el afio de 1962 .°

Actualmente las indicaciones aprobadas para el uso de terapia con
oxigeno hiperbarico incluyen en forma general las lesiones por machacamiento,
el sindrome compartamental y de manera poco especifica otras lesiones
isquémicas por lo que en esta investigacion se intenta demostrar la importancia
de la TOHB en este tipo de agresiones.® (Cuadro 1)



1.- Embolia de gas ¢ aire 8.- Absceso intracraneal N
2.- Intoxicacién por CO 9.- Infecciones necrotizantes de tejidos blandos |
3.- Mionecroésis por Clostridios 10.osteomielitis refractaria

4.- Lesiones por machacamiento, sind. compartamental, | 11. Necrésis de tejidos blandos y hueso por

otras isquémias agudas radiacion —
5.- Enfermedad por descompresién 12. Injertos cutaneos y colgajos comprometidos |
6.- Asociada al manejo de heridas con problemas

seleccionados 13. Quemaduras térmicas

7.- Pérdida sanguinea excepcional (anemia)

Cuadro 1. Indicaciones aprobadas para la aplicacién de terapia con oxigeno hiperbarico.
Medicare.

Como definicion la TOHB consiste en un tratamiento en donde se somete
de cuerpo entero al paciente a una presion mayor que la atmosférica (arriba de
1.4 atmésferas de presion absoluta) respirando el paciente oxigeno al 100% de
manera continua 6 intermitente, durante al menos 90 minutos, ya sea una ¢
mas veces al dia, en promedio durante 10 dias.’

Los mecanismos de accion primarios de la TOHB estan estrechamente
relacionados con las leyes fisicas de los gases. La Ley de Boyle que indica
que la reduccion del volumen de un gas es proporcional al aumentar la presion
a la que es sometido; y la Ley de Henry sobre el efecto de hiperoxigenacién
que se obtiene al elevar la presu.'m ambiental incrementando la solubilidad del
oxigeno en los tejidos perfundidos. 8

Dando como resultado dos efectos fisiologicos importantes, primero un
efecto mecanico en la reduccion del tamario de las burbujas de oxigeno, hasta
en un 20% de su volumen inicial.  El segundo efecto fisiolégico es la hiperoxia
al respirar oxigeno al 100% a 3 atmdsferas de presion absoluta se obtiene una
presion arterial parcial de oxigeno igual 6 mayor a 2000 mmHg, con una
tensién de oxigeno tisular de aproximadamente 400 mmHg y con 6ml/dl de
oxigeno disuelto en el plasma. &2 La presion parcial normal de oxigeno
arterial al nivel del mar es de aproximadamente 100 mmHg con una
concentracion de oxigeno en plasma de 0.3 mi/dl. ° Provocando un aumento
en la distancia de difusion del oxigeno desde el espacro vascular hacia los
tejidos, directamente proporcional a la presion utilizada.

Toda esta descarga masiva de oxigeno a los tejidos interactia contra la
hipoxia y el edema de los tejidos lesionados, debido a la facilidad del plasma
para entrar en areas en donde el flujo de eritrocitos esta obstruido en la
microcirculacién donde el oxigeno fisicamente disuelto entra a los tejldos

Esta hiperoxigenacién tisular origina varios efectos secundarios que
incluyen:




. Vasoconstriccion, con una reduccion de 15-30% del influjo arteriolar sin
modificacién del flujo venular.  Esto reduce el edema y mejora la
microcirculacién, sin afectar la oxigenacion tisular.

. Estimulacion de fibroblastos, que va a promover su migracién y la
sintesis de colagena.

. Angiogénesis, observada solo en tejido isquémico, presentando una
distribucion centripeta y eficaz hasta en tejido irradiado.

. A nivel de macréfagos y neutréfilos polimorfonucleares, restaura la lisis
oxidativa, modifica la adhesion leucocitaria a la célula endotelial y
protege contra las lesiones por reperfusion.

En los osteoblastos y osteoclastos les favorece su actividad durante el
proceso de remodelacion ésea en las fracturas.

. Efectos antimicrobianos, por su efecto antibi6tico, bacteriostatico y
bactericida; ademas potencia el efecto de aminoglucésidos, sulfotas,
anfotericina B, (que dependen de transporte activo dependiente de
oxigeno).

. Inhibicién de la produccion de enzimas como la Alfa-Leucitinasa por
Clostridia sp.

. Efectos hemorreolégicos, ya que aumenta la plasticidad del eritrocito,
presentando un efecto sinergista con la pentoxifilina.

. Efectos bioquimicos, reduciendo la pérdida de los compuestos
fosforados de alta energia en la fase primaria de la lesién isquemia-
reperfusion.  Modula la produccion de Interleucina 1, Interleucina 6,
Factor de Necrosis Tumoral alfa, 6xido nitrico sintetasa inducible y factor
activador de plaquetas, modulando asi el Sindrome de Respuesta
inflamatoria sistémica. °



MATERIAL Y METODO

El presente trabajo es una investigacion de tipo experimental ensayo clinico
controlado, realizado en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
“Hospital General Dr. Rubén Lefiero”, de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal, en la Ciudad de México, teniendo como universo a pacientes con
lesiones por trauma del miembro toracico que presenten compromiso vascular
hipdxico-isquémico de cualquier etiologia no susceptible de reconstruccién
vascular, con amputacién total 6 parcial de algin segmento anatémico, con 6
sin fracturas asociadas, de cualquier sexo, de edad mayor a 15 afios, que
acepten el tratamiento complementario de sus lesiones con Terapia con
Oxigeno Hiperbarico (TOHB), durante el periodo de agosto a noviembre del
2004,

Excluyendo a pacientes con patologias que sean una contraindicacion
para la aplicacion de TOHB como sinusitis, otitis media, neumonia, cancer
activo, embarazo, claustrofobia, tabaquismo, enfermedades sistémicas que se
acomparien de angiopatias.

Eliminando del estudio a pacientes que abandonen 6 no toleren la TOHB, y
pacientes que fallezcan durante la investigacion.

Se realizé un tipo de muestreo por censo, teniendo como variables la edad
en afos, el sexo, la mano dominante, mano lesionada, mecanismo de lesién,
tiempo de evolucién en horas desde el momento de la lesién hasta el momento
en que recibe el tratamiento inicial de la lesién, nimero de dias de estancia
hospitalaria, nimero de cirugias, clasificacion Tic-Tac-Toe, y puntuacién por
clasificacion de Johansen para lesiones por trauma severo de mano.

La Clasificacién Tic-Tac-Toe, organiza el tipo de lesién del | a VIl por el
sitio anatdmico, Subtipo de lesion es de acuerdo a los tejidos involucrados, si
son solo tejidos blandos, A, si son solo tejidos ¢seos B, 6 ambos C, y si se
acompaiia de compromiso vascular 1, 6 0 sin lesion vascular, y clasifica a la
mano en 9 zonas de acuerdo a su posicién del lado radial, medio 6 cubital, y a
su posicién proximal, media y distal. (Anexo 1)

Clasificacion de Johansen, describe las lesiones de mano de acuerdo al
tejido lesionado y al tipo de energia que produce la lesion, A.- Lesién ésea /
tejidos blandos.1= Baja energia ( herida por instrumento cortante, fractura
simple,) baja velocidad (s6lo herida por proyectil arma de fuego).2= Energia
media ( fractura expuesta, simple 6 conminuta).3= Alta energia ( heridas por
arma de fuego a “quemarropa”), lesiones por machacamiento.4= Muy alta
energia ( Las anteriores + contaminacién macroscopica, y/é avulsiones ),
B.- Se refiere a la isquemia que acompana a la lesion, puntuacion de 0=
Perfusion normal. 1= Pulso reducido 6 ausente 6 perfusion aun presente
(lenado capilar normal). 2= Sin pulso, con parestesias, llenado capilar
disminuido. 3 = Fria, paralizada, insensible, entumecimiento.



Y la presencia del estado de choque al momento de la lesién, 0= Presion
arterial sistélica siempre > 90mmHg, 1= Hipotension transitoria., 2= Hipotension
persistente.

También otorga una puntacion por la edad del paciente., 1=<30%. 2= 30 a
502, y 3= > 502,

Organizando ésta informacién en las hojas de captura anexo 1.

Esta investigacion es de riesgo minimo, requiriendo de autorizacion con
firma del paciente de una carta de consentimiento informado de acuerdo a la
declaracion de Helsinki 1975 y sus modificaciones posteriores para la
realizacion de protocolos de investigacion.

Se incluyeron en el estudio a 6 pacientes que ingresaron por el servicio de
urgencias de agosto a noviembre del 2004, a los cuales se les realiza una
valoracioén y diagnéstico inicial de sus lesiones, se solicita su autorizacion en
hoja de consentimiento informado, se llena hoja de recoleccion de datos,(anexo
1 y 2) historia clinica, se clasifica la lesion de acuerdo a Tic-Tac-Toe, y
clasificacion de Johansen, se realiza el tratamiento inicial médico y quirdrgico
habitual correspondiente al tipo de lesién observada por paciente y enseguida
se inicia la TOHB en una camara hiperbarica monoplaza (Vitaeris-Bidox), a una
presién de 1.4 atmésferas de presion durante 60 minutos cada 24hr por 7 dias
6 hasta el momento en el que se decida realizar la amputaciéon de algun
segmento anatémico por necrosis. Diariamente se hace valoracién clinica y
registro (anexo 3) que incluye coloracién, temperatura, llenado capilar y
sensibilidad por segmento lesionado (Oximetro Ohmeda portatil).  Se realizo
y registré oximetria de pulso en los segmentos lesionados en la valoracion
inicial, antes e inmediatamente después de realizar cada TOHB (anexo 3).

De acuerdo al tipo de investigacion y a los datos obtenidos se realiza un tipo
de analisis descriptivo de los resultados, y célculos de promedios, rangos
maximos y minimos, y grafica de los resultados obtenidos por oximetria por
paciente por dia. Tabla 3.



RESULTADOS

CASO 1. Paciente masculino 58 afos, mano dominante derecha, mano
lesionada derecha, 8 horas de evolucién hasta el momento de la atencion
medico-quirargica, presenta amputacion parcial de punta del pnmer dedo
con fractura expuesta de falange distal producida por machacamiento con
tomo, clasificacion Tic-Tac-Toe: V C 1 en zona 1, puntuacion Johansen 9
puntos, requirendo en su primera crugia aseo y desbridacion,
reconstruccion de lecho ungueal, sutura de herida, y farmacoterapia con
iniciando TOHB en sus primeras 24 horas de la lesion, presentando 0% de
saturacion de oxigeno del dia 1 al 4, (Fig. 1) y el dia 5 se observa saturacion
86%, (Fig. 2) dia 6, 84%, dia 7, B7% y a su egreso 92% (Fig. 3 ), realizando
segunda cirugia osteosintesis con clavos kirschner 0.045" el dia 6. El
paciente presenté una escara en el pulpejo del dedo lesionado, la cual al
desbridarse se observa puntilleo hemorragico fino y tejido viable. (Fig. 4)
Con 9 dias de estancia hospilalaria, sin presentarse infeccion.




CASO 2. Paciente masculino 23 afios, mano dominante derecha, mano
lesionada izquierda, 5 horas de evolucion hasta el momento de atencién
medico-quinirgica, presenta lesiones producidas por machacamiento con
objeto pesado con pérdida de pulpejo del primer dedo, desguantamiento de
punta del segundo dedo preservando el pédiculo del lado radial elongado, y
perdida del pulpejo del tercer dedo ( Fig. 5), con clasificacion Tic-Tac-Toe
Vil A 1 en zona 1y 2. con puntuacién de Johansen de 5, realizandose en un
tiempo quirirgico colgajo tipo Moberg en primer dedo, desgrasamiento del
colgajo por desguantamiento, recolocacion y sutura en el segundo dedo, y
colgajo cruzado del dorso del cuarto al tercer dedo. Registrando
oximelrias en el segundo dedo el primer dia 95% de saturacion de oxigeno
(Fig. 6). segundo dia 94%, tercer dia 84%, cuarto dia 95%, quinto dia 89%,
sexto dia 96%, séptimo dia 79% (Fig. 8), y a suegreso aldia 9, 96%. El
paciente presenté una escara en el pulpejo del segundo dedo, la cual se
retira el séptimo dia observando tejido viable (Fig. 8).

Figura 5 Figura 6

Figura 7 Figura 8



CASO 3. Paciente masculino 18 afos, mano dominante derecha. mano
lesionada derecha, 3 horas de evolucion hasta el momento de la atencion
meédico-quirirgica, con clasificacion Tic-Tac-Toe VI C 1 en zona 3, y
puntuacion de Johansen 8, presentando lesion por machacamiento por
objeto pesado en cuarto dedo, observando herida irregular en 90% de la
circunferencia con amputacion incompleta preservando  pediculo
neurovascular del lado radial, ( fig. 9 ) y fractura expuesta de falange media,
se realiza en una cirugia aseo y desbridacion, colocacion de un clavo
Kirschner 0.045°centromedular, y sutura de la herida, y farmacoterapia con
cefotaxima, amikacina, ketorolaco, pentoxifilina, acido acetisalicilico. El
comportamiento observado de la oximetria inicial es de 0% (fig. 10) y
posterior a iniciar la TOHB, segundo dia 88% (fig. 11), tercer dia 95%,
cuarto dia 97% (fig. 12), con 7 dias de estancia hospitalana y suspension
de la TOHB al quinto dia debido a la evolucion satisfactoria observada.




CASO 4. Paciente femenino 52 afios con mano dominante derecha y
lesionada derecha, con 30 minutos de evolucién, con clasificacion Tic-Tac-
Toe VIl A 1 en zona 2 y 4 con puntuacion de Johansen 7, con lesion en el
tercer dedo ( Fig. 13), posterior a exploracion quinirgica programada para
colocacion de protesis Swanson, dicho dedo presenta dalos de hipoxia
inmediatamente posterior a realizar una extension de la articulacion
interfaléngica proximal, por lo que al observar oximetria de 0%, se decidio
suspender la cirugia, suturar la herida, e iniciar manejo con ketorolaco,
pentoxifiina, acdo acetilsalicilico, dicloxacilina, iniciando TOHB en el
postoperatorio inmediato, presentando saturaciones de oxigeno de 0% del
dia uno al fres (Fig. 14), y el cuarlo dia se observa saturacion del 78%, quinto
dia 94%, sexto dia 96% (Fig 15), séptimo dia 95%, estando 7 dias
hospitalizada. La paciente presentd una escara en dorso del dedo, ia cual
se relira y se observa su evolucion a las cuatro semanas (Fig 16).




CASQ 5. Paciente femenino 29 afios con mano dominante derecha, mano
lesionada izquierda, con 3 horas de evolucién con clasificacion Tic-Tac-Toe
VIl C 1 en zona 2,3, 5 y 6, con puntuacion de Johansen de 7, con lesiones
producidas por maquina “tortilladora’, la cual provoca machacamiento y
amputacion incompleta a nivel de pliegue palmar medio del segundo al
quinto metacarpiano (Fig. 17 y 18 ), cursando pérdida de piel, tendones, y
paqueles neurovasculares, requiriendo en su primer tiempo quinirgico de
aseo, desbridacion, colocacion de clavos Kirschner centromedular del
segundo al quinto metacarpiano, arleriomrafia de arco palmar profundo, una
anastomosis venosa dorsal, tenomafias, y sutura de piel.  Se complemento
el tratamiento con ketorolaco, pentoxifilina, hepanna, dcido acetilsalicilico,
amikacing, cefolaxima.  Se realiza TOHB en el posoperatono inmediato,
sin observarse saturacion de oxigeno en el cuarto y quinto dedo ( fig. 19 y
20), los cuales se decide amputar al cuarto dia de terapia, y se egresa al dia
14.
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CASO 6. Paciente masculino 60 afios, con mano dominante y lesionada
derecha, con 2 horas de evolucion, con clasificacion de Tic-Tac-Toe Vil C1
en zona 3, con puntuacion de Johansen de 5, presentando lesionado el
pesado, observandose una amputacion incompleta sin pediculos
neurovasculares, (Fig 21) con fractura expuesta conminuta ntraarticular
interfalangica proximal, y de falange media (Fig. 22 ) realizandose en un
primer liempo, aseo, desbridacion, sutura y colocacion de clavo kirschner
centromedular 0.045°, realizindose TOHB sin mostrar saturacion de
oxigeno desde el primer dia, decidiéndose realizar amputacion del quinto
dedo al dia tres (Fig. 23 y 24).

Figura 21 Figura 22

Figura 23 Figura 24



ANALISIS DE RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 6 pacientes con rangos de edades de 18 a 60
anos, con un promedio de 40 afios, con un predominio del sexo masculino
con 4 pacientes, y 2 pacientes sexo femenino, mano dominante la derecha
en todos, y mano derecha lesionada en 3 casos y la izquierda en 3, con
tiempo de evolucién en rangos de 30 minutos minimo a 8 horas méaximo con
promedio de 3.6hr (TABLA 1).

La puntuacién de Johansen presenté rangos de 5 a 9 puntos, con
promedio de 6.8, observandose puntuaciones de entre 5, 7, 8 y 9 en los
pacientes que no requirieron amputacion de algin segmento. Y
puntuaciones menores, 5 y 7 en los casos que ameritaron amputacion de
algin segmento. Los nimeros de cirugias por paciente fueron de 1 para los
4 pacientes en los que no se realiz6 amputacién alguna, y 2 cirugias para los
pacientes en los cuales se indicé realizar la amputacion. (Tabla 2) De los
dias de estancia se observaron rangos de 6 a 9 dias, con promedio de 7.6,
observandose un caso extremo de 14 dias que sobresales del resto, debido
a que el segundo procedimiento quirirgico que fue la amputacion en la
paciente nimero 6, no se pudo realizar en el momento indicado debido a
que la paciente no se encontraba en condiciones generales adecuadas para
ser sometida a cirugia debido a la pérdida sanguinea importante en el
momento de la lesién inicial (Tabla 1)

DIAS DIA DE SAT

PACIENTE | EDAD | Hr.EVOL |JOHANSEN| NUMCIR |ESTANCIA 02
1] 58 8 9 2 9 5
2| 23 5 5 1 9 1
3| 18 3 8 1 Jd 1
4| 52 0.3 7 1 7 4
5| 60 2 5 2 6 0
6| 29 3 7 1 14 0

Promedio | 40.0 3.6 6.8 1.3 7.6 1.8
Max 60 8 9 2 14 5
Min 18 0.3 5 1 6 0

TABLA 1. Promedios y rangos de edad, evolucion, puntuacion Johansen, nimero de cirugias, dias de
estancia, y dia en que se presenta saturacion de oxigeno por vez primera, por cada paciente.

La clasificacién de tic- tac- Toe observada fue diferente para cada paciente
pero coinciden en los pacientes que tuvieron lesiones combinadas 6 tipo VIl en
4 casos, con pérdida combinada de tejidos, C, en 3 casos, y todos con
desvascularizacién del segmento lesionado, 1. Realizandose amputacion de
algin segmento en los pacientes 5 y 6 con clasificacion VII C 1 (tabla 2).
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CLASIFICACION SEGMENTO
PACIENTE TIC-TAC-TOE LESIONADO AMPUTACIONES

1 VC1 ,Zona-1 1er dedo 0

2 VIIA1, Zona -1,2 1ery 2° dedo 0

3 VIC1 ,Zona 3 4° Dedo 0

4 VIIA1, Zona 2.4 Jer dedo 0

5 VIIC1 ,Zona 3 5° Dedo 50 dedo

6 VIIC1, Zona 2,3,5,6 2,3.4 5° rayos 40 y 50 rayos

Tabla 2. Clasificacion Tic-Tac-Toe, segmentos lesionados y segmentos amputados por paciente.

Con respecto al dia en el cual se observa saturacién de oxigeno
posterior a la lesién, se observaron rangos de 0 a 5 dias, con promedio de
1.8, observandose en el paciente 2 saturacién desde el primer dia ya que en
su lesion por desguantamiento del segundo dedo se preservé un pédiculo
del lado radial, que a pesar de la torsion y elongacion observada pudo haber
mantenido irrigado el segmento. En el paciente 3, inicialmente sin
saturacion de oxigeno, se observd saturacién posterior a la primera TOHB.
En los pacientes 1, y 4, cursaron sin saturaciéon de oxigeno hasta eldia 5y 4
respectivamente, estos cuatro pacientes preservaron los segmentos
anatémicos lesionados.  Los pacientes 5 y 6 no presentaron saturacion de
oxigeno en los segmentos lesionados hasta el dia 3 y 4, que es cuando
debido a las caracteristicas clinicas observadas en este momento se decide
realizar la amputacién de los segmentos. (Tabla 3)

Observandose en el paciente 1 rango de porcentaje de saturacién de
oxigeno de 0 a 96 con una media de 44.13. En el paciente 2 rangos de 89 a
96, con media de 91.75. El paciente 3 present6 rangos de 0 a 97, con media
de 81.13. El paciente 4 se observa rangos de 0 a 96, con media de 57.38.
El paciente 5 cursé sin saturacién de oxigeno. El paciente 6 mostré rangos
de 0 a 45 con media de 5.63, pero debido a los datos clinicos observados y

al tiempo de evolucién se decidié amputacién del segmento lesionado (Tabla
3y Fig. 25).

PACIENTE | % SAT 02 DIA 1 DIA2 | DIA3 DA 4 DIA S DIAG DIAT Egreso Media
1 0 0 0 o 86 B4 87 96 4413
2 85 94 94 895 89 96 m 92 91.75
3 0 82 88 95 97 97 95 95 81.13
4 0 0 0 78 84 96 85 96 57.38
5 0 0 0 0 0 1] 0 0.00
] 0 0 45 0 0 '] '] 5.63

TABLA 3. Comportamiento de oximetrias por dia por paciente.
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Finalmente se observa el comportamiento individual por paciente y
comparado entre pacientes, de la saturacion de oxigeno por dia, sobresaliendo
tres tipos de pacientes, el primer tipo de pacienles (pacientes 2 y 3), cursan con
saturacion de oxigeno desde el primer dia, pero esto es debido al tipo de lesion
presentada, a pesar de que en el paciente 3 se confirma un estado isquémico
documentado con saturacion de oxigeno, inicial de 0%.  El segundo tipo de
pacientes observados es el de pacientes con lesiones isquémicas ( paciente 1
y 4), los cuales cursan por 4 y 3 dias respeclivamente sin saturaci6n de
mymmummmmm
ascendente hasta su egreso, preservando los segmenios anatomicos
lesionados. (Fig 25)
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del 1 al 6, y por dia del primero a su egreso.

El tercer grupo observado, es el de pacientes que requirieron amputacion
&mmmmsu) los cuéles nunca presentaron
saturacion de oxigeno, y clinicamente si mostraron deterioro fisular por
isquemia prolongada, suspendiéndose la TOHB al tercer y cuario dia
respectivamente (Fig 25).



DISCUSION

Tres aspectos de una lesibn por machacamiento difuso contribuyen
determinar los dafios y a desarrollar un sindrome compartamental que puede
presentarse en estos pacientes: 1.- La destruccion tisular, 2.- El tipo de tejidos
lesionados, y 3.- el gradiente de lesién, que se refiere al compromiso parcial 6
total de los tejidos.  Una presién de 30 a 40 mmHg 6 mayor ocluye el flujo
capilar en paciente con flujo arterial central normal. A causa de una
interrupcion circulatoria, los fluidos se acumulan dentro de los campartimentos
extravasculares. La extension de los tejidos lesionados incrementa
progresivamente con el tiempo (Cuadro 2) de ahi se desprende el hecho de
realizar de manera inmediatamente posterior al trauma la TOHB para obtener
mejores resultados y menores secuelas y complicaciones.

En el tejido isquémico se observa una elevada concentracion de calcio
intracelular que provoca un movimiento de agua a las fibras musculares.  El
calcio extracelular se introduce hacia el sarcoplasma, localizando
particularmente en el reticulo sarcoplasmico y en la mitocondria.  Una presion
intracompartamental de 80 mmHg por al menos 30 minutos, inhibe la perfusién
arterial sugiriendo que un “tamponade” del compartimento se origina a partir
del edema intracelular.

TIEMPO Hr EFECTO
Cambios funcionales en nervios

05-2 (hipoestesia/parestesias

2a4 Cambios funcionales en musculo (debilidad motora)
Disminucién de la integridad capilar (edema

3 postisquémico)

4 Aparicién de mioglobinuria

4a12 Cambios musculares irreversibles

12 Contractura postisquémica (secuela)

Cuadro 2. Efectos de la hipoxia con relacién al tiempo en el tejido muscular y nervioso.

La isquemia puede manifestarse después de un trauma directo a los vasos
sanguineos. Como consecuencia, el flujo sanguineo se pierde. La isquemia
también se presenta después de un trauma indirecto subsecuente a un colapso
vascular debido a una presién externa como resultado de un flujo disminuido en
la microcirculacién. Provocando acumulacién de liquido tisular que a su vez
provoca la compresién vascular y mayor edema. La oxigenacién tisular
disminuye, y los requerimientos metabdlicos no se logran, esto es un hecho
critico, ya que los pacientes lesionados tienen necesidades metabdlicas
incrementadas dramaticamente para facilitar los procesos de cicatrizaciéon.  El
edema es provocado por acumulacion de fluidos intra 6 extravasculares debido
a multiples causas, en casos de isquemia por causas citogénicas y salida de
liquido al espacio extracelular, formando un circulo de isquemia-edema-
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isquemia que se perpetua y termina por provocar cambios isquémicos
irreversibles después de 4 a 12 horas de iniciada la lesion.

El presente estudio sienta los precedentes en México, al comenzar a definir
la utilidad de la TOHB en lesiones isquémicas de miembro toracico,
demostrando de manera preliminar la preservacién de tejidos isquémicos con
puntuacién de Johansen mayor de 5, clasificacion de Tic-tac-toe por tipo de
lesibn menor a VII, subtipo A é B, con indiferencia por la zona anatémica.
Observandose amputacion de los segmentos anatémicos lesionados en
pacientes con puntuacién de Johansen menor de 5, y clasificacion de Tic-Tac-
Toe por tipo de lesion VII, subtipo C, con indiferencia de la zona anatémica.
Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron lesiones con
amputacion incompleta, preservando al menos algun pediculo de piel y tejidos
blandos, y pérdida de uno 6 ambos pediculos neurovasculares, y ademas 5 de
los pacientes presentaron 0% de saturacion de oxigeno al momento de su
valoracion inicial, excepto el paciente 2 que presenté lesion por
desguantamiento de la punta del segundo dedo mano derecha que preservaba
el paquete neurovascular del lado radial. Como dato notorio, ningin paciente
presento infeccion.

Por lo resultados favorables observados, se comprueba la hipétesis
propuesta, se logra el objetivo principal de demostrar la utilidad de la TOHB, al
lograr la preservacion de la mayoria de los segmento anatémicos lesionados,
se describen los cambios de oxigenacion en los segmentos lesionados y los
patrones observados diariamente durante los 7 dias de la TOHB, se establece
la utilidad de la clasificacion de Tic-Tac-Toe y la puntuacién de Johansen en
lesiones por trauma severo de la mano acompafadas de isquemia, y se
observa que en los dias 3 y 4 acomparniados de la valoraciéon clinica y por
oximetria es factible determinar el momento de indicar la amputacion de algin
segmento anatdmico.

Por el momento no podemos recomendar la TOHB en amputaciones totales
y mucho menos en esas lesiones que no fueron manejadas con reconstruccion
microvascular, ni mucho menos recomendar realizar la TOHB como Unico
componente de las lesiones isquémicas del miembro toracico, sino como soélo
una parte del tratamiento integral y conjunto con otras modalidades
terapéuticas.

Si bien la TOHB no es una modalidad terapéutica nueva, ya que sus inicios
datan de 1662 cuando Henshaw utiliza aire comprimido para tratar multiples
enfermedades y posteriormente en 1834 Junod maneja enfermedades
pulmonares con una camara hiperbarica que ya lograba 2 a 4 atmésferas de
presion, sus indicaciones terapéuticas no estaban bien delimitadas '°. A pesar
de las indicaciones para TOHB aceptadas por la Undersea and Hyperbaric
Medical Society en 1999 y autorizadas por Medicare, nuevos campos de accion
de la TOHB estan desarrollandose como en pacientes con isquemia
miocardica, lesiones por hipoxia neonatal, accidentes vasculares cerebrales.
En el area de cirugia plastica la perspectiva es amplia, ya que inicialmente se
utilizé6 en pacientes con quemaduras; el primer trabajo clinico fue hecho por
Perrins en 1975, quien demostré que colgajos tratados con TOHB tuvieron un
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incremento de la sobrevida al triple. '°  Strauss en 1980 describe de manera
subjetiva los beneﬁaos de la TOHB en lesiones isquémicas agudas y lesiones
por machacamiento. '

Actualmente las rutas de investigacién se orientan al tratamiento de
preservacién de colgajos en cirugia reconstructiva como lo demuestra Ramon
et-al en 1998 observando preservacion de los colgajos de miocutaneos de
recto abdominal de rata en un 52% comparados con un 38% en el grupo que
no se aplico TOHB'! 6 ya sea aprovechando el efecto angiogénico de la TOHB
demostrado por Bayati et-al en 1998, en donde se demuestra mayor sobrevida
de un colgajo miocutdneo en ratas ?.  En el apartado de cirugia estética y por
los efectos terapéuticos descritos, la TOHB se puede indicar para la
preservacion de tejidos isquémicos como los colgajos de una mamoplastia de
reducciéon, colgajos de una abdominoplastia, pacientes sometidos a
ritidoplastias, y pacientes fumadores 6 no sometidos a cualquier cirugia plastica
estética ¢ reconstructiva, de urgencias 6 electiva que cursen con areas
quirirgicas con compromiso vascular quedando por demostrar la utilidad real
de esta modalidad terapéutica.

Por lo anterior queda atn por definir el lugar que la TOHB debe asumir en la
especialidad de cirugia plastica.  Ya que aun en la actualidad, esta indicada
en lesiones isquémicas sin precisar en forma exacta el tipo de lesion, y mucho
menos algin segmento anatémico especifico como lo es en las lesiones
isquémicas de la mano, las cuales pueden tener secuelas tan incapacitantes, y
fisica y psicolégicamente devastadoras.
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Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE INGRESO
HOSPITAL GENERAL DR. RUBEN LENERO
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

Fecha ingreso fecha de egreso dias estancia

Nombre. Edad Sexo____
Expediente de urgencias Expediente hospital

Domicilio.

Teléfono. 4

Ocupacién, Escolaridad

Mano dominante Mano lesionada

Hora de lesion Hora de atencién

Tiempo de evolucién hasta su tratamiento inicial.______ Tratamiento previo _si ___no ____
Mecanismo de lesion.

DIAGNOSTICO INICIAL

21

OXIMETRIA DE PULSO INICIAL POR CADA SEGMENTO LESIONADO DE CADA MANO.
MD.- 1% _ %, 2% _ %, 3° _ % 4°__ %, 5° _ %
Mi- 19 %, 2° — 9% 3% % 4° __ % 5% __ %

CLASIFICACION DE JOHANSEN

A.- Lesién dsea / tejidos blandos.

1> Baja energia ( herida por instrumento cortante, fractura simple,) baja velocidad (s6lo
herida por proyectil arma de fuego).

2 > Energia media ( fractura expuesta, simple 6 conminuta).

3 > Alta energia ( heridas por arma de fuego a “quemarropa”), lesiones por machacamiento.
4 > Muy alta energla ( Las anteriores + contaminacién macroscopica, y/6 avulsiones ).

B.- Isquemia .

0 > Perfusién normal,

1> Pulso reducido 6 ausente- perfusién aun presente (llenado capilar normal).
2 > Sin pulso, parestesias, llenado capilar disminuido.

3> Fria, paralizada, insensible, entumecimiento.

C.- Chogue.

0 > Presion arterial sistdlica siempre > 90mmHg
1 > Hipotensién transitoria.

2 > Hipotension persistente.

D.- Edad.
1<30%

2 30ab50"
3> 50

MANO DERECHA

PUNTUACION A B c D TOTAL
MANO IZQUIERDA

PUNTUACION A B G D TOTAL



CLASIFICACION *TIC-TAC-TOE"

TIPO DE LESION

|- Lesion dorsal.

Il.- Lesion palmar.

1lL.- Lesion cubital.

IV.- Lesion radial.

V.- Amputacion transversal.

VI.- Lesién por desguantamiento.

VIl.-Lesién combinada de 2 6 mas.

SUBTIPO DE LESION

A.- Pérdida de Tejidos blandos.
B.- Pérdida dsea.

C.- Pérdida combinada de tejidos.

INTEGRIDAD VASCULAR
0 - Sin lesién vascular.

1 - CON DESVACULARIZACION.

SEGMENTO ANATOMICO
Numero de ciruglas.
Amputacion.

Dias de estancia hospitalaria

22
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ANEXO 2

REGISTRO VALORACION DIARIA DURANTE LA HOSPITALIZACION Y HASTA SU EGRESO
O HASTA LA AMPUTACION DE UN SEGMENTO.

NOMBRE
CAMA

DIA DE TERAPIA .
DIA DE HOSPITALIZACION

Oximetria de pulso antes de la terapia en cimara de oxigeno hiperbérico segmento afectado.
MD. 1% %2°% % 3% %4 %5 %

M. 1% %,2%  %,3% % 4% % 5% %

Oximetria de pulso inmediatamente después de la terapia en cdmara de oxigeno hiperbérico segmento
afectado.
MD. 1% %, 2% _ %, 3% _ %, 4% _ %5 _ %.

M. 1% %,2°% _ %,3%_ %, 4% %, 5% %.
VALORACION CLINICA POR SEGMENTO LESIONADO.

MANO DERECHA

SEGMENTO

COLORACION. NORMAL___ PALIDO___ CIANOTICO ___

TEMPERATURA NORMAL__ DISMINUIDA___ FRIA____

LLENADO CAPILAR. INMEDIATO _ RETARDADO___ AUSENTE __
SENSIBILIDAD. NORMAL __ DISMINUIDA __ PARESTESIAS __ AUSENTE____

MANO IZQUIERDA

SEGMENTO

COLORACION. NORMAL___ PALIDO___ CIANOTICO ___

TEMPERATURA NORMAL___ DISMINUIDA___ FRIA____

LLENADO CAPILAR. INMEDIATO __ RETARDADO___ AUSENTE ___
SENSIBILIDAD. NORMAL ___ DISMINUIDA __ PARESTESIAS __ AUSENTE____
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