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RESUMEN 

las lesiones isquémicas del miembro torácico representan un reto debido a 
su complejidad y a las secuelas resultantes. Por lo que es primordial 
atenderlas oportuna y adecuadamente. Se realiza esta investigación en el 
servicio de cirugla plástica del Hospital General Dr. Rubén Let'iero con el 
objetivo principal de demostrar la utilidad de la Terapia con oxigeno hiperbárico 
(TOHB) en lesiones isquémicas del miembro torácico, incluyendo a 6 pacientes 
a los que se realiza el tratamiento inicial médico y quirúrgico habitual al tipo de 
lesión y enseguida se aplica la TOHB en cámara monoplaza, a presión de 1.4 
atmósferas durante" 60 minutos diarios por 7 días. teniendo como variables la 
edad, sexo, mano dominante, mano lesionada, mecanismo de lesión, tiempo 
de evolución, días de hospitalización, nümero de ciruglas, clasificación Tic­
Tac-Toe, y puntuación de Johansen , Observando rangos de edades de 18 a 
60 anos, con promedio de 40 ariOs, 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 evolución con 
rangos de 30 minutos a 8 horas con promedia de 3.6hr. El dra en el cual se 
presenta saturación de oxIgeno posterior a la lesión, presentó rangos de O a 5 
dlas, con promedio de 1.8. Se demostró preliminarmente la preservación de 
tejidos isquémicos con puntuación de Johansen mayor de 5, y Tic-tac-toe por 
menor a VII, subtipo A ó"8. Observándose amputación de Jos segmentos 
lesionados en pacientes con puntuación de Johansen menor de 5, y de Tic­
Tac-Toe VII, subtipo C; Realizándose amputación de algün segmento en los 
pacientes 5 y 6 con clasificación VII e 1. 

Palabras clave. Isquemia, machacamiento, Terapia con Oxigeno Hiperbárico 
(TOHB), amputación. 



INTRODUCCI6N 

Las lesiones isquémicas del miembro torácico representan un reto para el 
cirujano plástico debido a su complejidad y tejidos involucrados, a las secuelas 
que pueden presentarse, ya sea funcionales ylo por amputación de algún 6 
algunos de los segmentos anatómicos involucrados, así como por las 
complicaciones que pueden acompanarse posterionnente como infección de 
tejidos blandos, pérdida de cobertura cutánea, osteomielitis. 1 Por lo que es 
primordial atender oportuna y adecuadamente a los pacientes con este tipo de . 
lesiones para identificar y realizar un diagnóstico preciso de los danos, 
proporcionar el tratamiento correspondiente, delimitar la extensión de tejidos 
involucrados, y evitar asr complicaciones y secuelas posteriores, 
teniendo como meta un adecuado tratamiento, rehabilitación de la mano 
lesionada, y una reintegración a su entorno familiar, social y laboral, asl como 
la disminución en el numero de ciruglas, dias de estancia hospitalaria, consumo 
de recursos materiales y humanos. 

Siendo factible la realización de este estudio debido a que se cuenta con 
pacientes con esta patologla, con las instalaciones y recursos materiales y 
humanos necesarios para su atención en el "Hospital General Dr. Rubén 
Lenero·. La presente investigación se realiza con el objetivo principal de 
demostrar la utilidad de la terapia con oxigeno hiperbárico en el tratamiento de 
pacientes con lesiones isquémicas del miembro torácico, no susceptibles de 
reconstrucción vascular. Teniendo como objetivos especificos, el determinar 
los cambios en la oxigenación de los segmentos lesionados, conocer el tipo de 
lesiones isquémicas por trauma severo de miembro torácico más comunes y su 
clasificación de acuerdo a Tic-Tac-Toe y Johansen, determinar el numero de 
ciruglas requeridas por paciente, conocer el n(¡mero de segmentos anatómicos 
amputados y el tiempo en el que se decide realizar la amputación ó 
amputaciones. Proponiendo como hipótesis que "la Terapia con Oxigeno 
Hiperbárico (TOHB) en pacientes con trauma severo de miembro torácico y 
lesiones isquémicas no susceptibles de reconstrucción vascular produce 
mejorla en la oxigenación de tejidos lesionados·. 

Dentro de las pato logias que pueden acompai"iarse de isquemia del 
miembro torácico se encuentran lesiones traumáticas, ya sea abiertas ó 
cerradas, I alteraciones vasculares como aneurismas, fistulas arteriovenosas, 
alteraciones obstructivas como émbolos, estados trombóticos, enfermedad de 
Buerguer, trastornos vasoespásticos, tumores y malformaciones vasculares , 
tumores de glomus, granuloma pi6geno, tumores vasculares malignos , y 
linfedema. 2 

Los tipos de lesiones arteriales pueden clasificarse como: a) Laceración 
que pueden ir desde cualquier tipo de punción, hasta una transección subtotal 
de la pared arterial que pueden acompanarse más frecuentemente de 
hemorragia profusa debido a la inhabilidad de retracción de los cabos del vaso 
y formación del trombo. 
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b) Transección. Es la sección completa del vaso que puede ser por una 
lesión cortante sin pérdida tisular, hasta una lesi6n con pérdida tisular como las 
producidas por proyectil de arma de fuego. d) Contusión, se observa sin 
pérdida de la continuidad del vaso, y puede ir desde un hematoma en la 
adventicia hasta una hemorragia de la subíntima. e) Espasmo. Es raro, es 
una respuesta miogénica vascular en ausencia de lesiÓn. d) Fistula arteria­
venosa, producida por lesiones arteriales y venosas simultáneamente 
permitiendo flujo sanguineo de la arteria a la vena adyacente, puede 
observarse en lesiones abiertas por instrumentos cortantes, y en lesiones 
cerradas acompal"iadas 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 lesión de la túnica media. g) Efecto Cavitacional, producido 
por el impacto de un proyectil en los tejidos blandos circundantes que pueden 
producir espasmo arterial y hasta disrupción de la intima vascular. 3. 

Clinicamente las lesiones isquémicas pueden presentar de acuerdo al 
tiempo de evolución desde el momento inicial de la lesión, distalmente se 
observan cambios de coloración de pálido ó cianótico, disminución de 
temperatura, retardo ó ausencia del llenado capilar, dolor, y alteraciones de la 
sensibilidad 1. 

Cuando el trauma es abierto con laceración parcial arterial puede 
observarse hemorragia profusa, y cuando hay transección total, la hemorragia 
puede estar ó no ausente. En lesiones cerradas, generalmente producidas 
por machacamiento ó aplastamiento, y que se acompar'lan de fracturas, se 
observa edema importante y el resto de datos cllnicos mencionados 
denominándose como slndrome compartimenta!. 

Dentro de los estudios de gabinete disponibles para el diagnóstico y 
valoración de las lesiones isquémicas se cuenta con arteriografias, y 
ultrasonido doppler 1

, que valoran la continuidad vascular, la presencia y el tipo 
de flujo sangulneo, y para valorar el estado de oxigenación de un segmento de 
la mano contamos con la oximetrla de pulso que es de gran utilidad desde los 
primeros instantes de la lesión y posteriormente, pero siempre acompanado de 
una valoración cllnica precisa. 

Desde 1955 Sterlin9 BunneU durante la Segunda Guerra Mundial establece 
los conceptos básicos del tratamiento de las lesiones de la mano al realizar una 
evaluación inicial, desbridamiento , ferulización y apósitos, y un tratamiento 
definitivo en una etapa posterior ." Se mantenla elevada la mano lesionada, 
se administraba antibióticos y analgésicos, se aplicaba profilaxis antitetánica, 
hasta asegurarse de que se contaba en condiciones ideales sin tejido 
desvitalizado ni colonización 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 ó sucia en una herida limpia y 
realizar un tratamiento definitivo en un solo tiempo, individualizando siempre de 
acuerdo al tipo de lesión observada . .( 
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El desbridamiento inicial de la herida debe incluir una generosa irrigación y 
remoción de material extrai"io y tejido desvitalizado. 

El desbridamiento de la piel debe ser el minimo posible. Deben eliminarse 
pequeflas partlculas óseas que estén sueltas, preseNando las que conserven 
continuidad peri6stica para lograr estabilidad esquelética. En caso de lesiones 
óseas asociadas se deberá reestablecer la continuidad mediante el material de 
osteoslntesis indicado y disponible, y en este momento debe determinarse si es 
necesario realizar reconstrucción de tendones 6 nervios. Siendo un principio 
fundamental el que éstas estl1Jcturas nunca deben repararse a menos que 
pueda establecerse un total cierre cutáneo y de tejidos blandos adecuados ya 
sea de manera directa primaria 6 por medio de un colgajo. Siempre se debe 
ferulizar la mano en posición ~intrinsec plus"' ó "segura"' que minimice la ulterior 
contractura articular. 

la única indicación absoluta para la cirugla inmediata de una mano 
lesionada es la insuficiencia vascular. la revascularización 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 
acompanado de una terapia farmacológica que incluya agentes 
hemorreológicos como la pentoxifilina , antiagregantes plaquetarios como el 
ácido acetilsalicilico y el clopidogrel, y anticoagulantes como la heparina, 
enoxiparina, fraxiparina . 

la terapia con oxigeno hiperbárico fue aplicada inicialmente por Henshaw 
en 1662, previamente en 1834 Junod utilizó oxigeno hiperbárico a 2 a 4 
atmósferas de presión para tratar enfermedades pulmonares. En 1 956 Boerera 
realizó la primera cirugia cardiaca dentro de una cámara hiperbárica. En 1960 
Sharp utilizó esta modalidad para tralar envenenamiento por monóxido de 
carbono. Nuevamente en 1961 Soerera utilizó la terapia con oxigeno 
hiperbárico en pacientes con gangrena gaseosa, y en el manejo de ciertas 
heridas iniciando la era del uso de oxigeno hiperbárico en el tratamiento de 
heridas. 5 

En México la primera cámara hiperbárica hospitalaria, se instaló en el 
hospital ~20 de Noviembre"' dellSSSTE en el ano de 1962 .8 

Actualmente las indicaciones aprobadas para el uso de terapia con 
oxigeno hiperbárico incluyen en forma generarlas lesiones por machacamiento, 
el slndrome compartamental y de manera poco especifica otras lesiones 
isquémicas por lo que en esta investigación se intenta demostrar la importancia 
de la TOHB en este tipo de agresiones.6 (Cuadro 1) 
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1.- Embolia de aas ó aire 8. - Absceso intracraneal 
2.- Intoxicación oor CO 9.- Infecciones necrotizantes de tejidos blandos 
3.- Mionecr6sis oor Clostridios 10.osteomielitis refractaria 
4.- Lesiones por machacamiento, sind . compartamental, 11 . Necrósis de tejidos blandos y hueso por 
otras isauémias aQudas radiación 
5.- Enfermedad oor descompresión 12. Injertos cutáneos y colgajos comprometidos 
6.- Asociada al manejo de heridas con problemas 
seleccionados 13. Quemaduras térmicas 
7.- Pérdida sanauinea excepeional(anemial 

Cuadro 1. Indicaciones aprobadas para la aplicación de terapia con oxigeno hiperbárico. 
Medicare. 

Como definición la TOHB consiste en un tratamiento en donde se somete 
de cuerpo entero al paciente a una presión mayor que la atmosférica (arriba de 
1.4 atmósferas de presión absoluta) respirando el paciente oxígeno al 100% de 
manera continua ó intermitente, durante al menos 90 minutos, ya sea una ó 
más veces al día, en promedio durante 10 dias. 7 

Los mecanismos de acción primarios de la TOHB están estrechamente 
relacionados con las leyes físicas de los gases. La Ley de Boyle que indica 
que la reducción del volumen de un gas es proporcional al aumentar la presión 
a la que es sometido; y la Ley de Henry sobre el efecto de hiperoxigenación 
que se obtiene al elevar la presión ambiental incrementando la solubilidad del 
oxígeno en los tejidos perfundidos. 8 

Dando como resultado dos efectos fisiológicos importantes, primero un 
efecto mecánico en la reducción del tamaño de las burbujas de oxígeno, hasta 
en un 20% de su volumen inicial. El segundo efecto fisiológico es la hiperoxia 
al respirar oxigeno al 100% a 3 atmósferas de presión absoluta se obtiene una 
presión arterial parcial de oxígeno igual ó mayor a 2000 mmHg, con una 
tensión de oxigeno tisular de aproximadamente 400 mmHg y con 6ml/dl de 
oxígeno disuelto en el plasma. 6,8 La presión parcial normal de oxígeno 
arterial al nivel del mar es de aproximadamente 100 mmHg con una 
concentración de oxígeno en plasma de 0.3 mI/dI. 6 Provocando un aumento 
en la distancia de difusión del oxigeno desde el espacio vascular hacia los 
tejidos, directamente proporcional a la presión utilizada. 9 

Toda esta descarga masiva de oxigeno a los tejidos interactúa contra la 
hipoxia y el edema de los tejidos lesionados, debido a la facilidad del plasma 
para entrar en áreas en donde el flujo de eritrocitos está obstruido en la 
microcirculación donde el oxígeno físicamente disuelto entra a los tejidos. 14 

Esta hiperoxigenación tisular origina varios efectos secundarios que 
incluyen: 

0 -

. -
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1. Vasoconstricción, con una reducción de 15-30% del influjo arteriolar sin 
modificación del flujo lIenutar. Esto reduce el edema y mejora la 
microcirculación, sin afectar la oxigenación tisular. 

2. Estimulaci6n de fibroblastos , que va a promover su migración y la 
slntasís de colágena. 

3. Angiogénesis, observada sólo en tejido isquémico, presentando una 
distribución centrlpeta y eficaz hasta en tejido irradiado. 

4. A nivel de macrófagos y neutr6filos polimorfonucleares, restaura la lisis 
oxidativa, modifica la adhesión Jeucocitaria a la célula endoleJial y 
protege contra las lesiones por reperfusi6n. 

5. En los osteoblastos y osteoclastos les favorece su actividad durante el 
proceso de remodelaci6n ósea en las fracturas. 

6. Efectos antimicrobianos, por su efecto antibiótico, bacteriostático y 
bactericida; además potencia el efecto de aminoglucósiclos, sulfotas, 
anfotericina B, (que dependen de transporte activo dependiente de 
oxigeno). 

7. Inhibición de la producción de enzimas como la Alfa-Leucitinasa por 
Clostridia sp. 

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

9. Efectos bioqulmicos, reduciendo la pérdida de los compuestos 
fosforados de alta energía en la fase primaria de la lesión isquemia­
reperfusíón. Modula la producción de Interleucina 1, Interleucina 6, 
Factor de Necrosis Tumoral alfa, óxido nltrico sintetasa inducible y factor 
activador de plaquetas, modulando as! el Sindrome de Respuesta 
inflamatoria sistémica. 8. 
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MATERIAL Y MtTODO 

El presente trabajo es una investigación de tipo experimental ensayo clínico 
controlado, realizado en el servicio de Cirugla Plástica y Reconstructiva del 
-Hospital General Dr. Rubén Lenero", de la Secretaria de Salud del Distrito 
Federal , en la Ciudad de México, teniendo como universo a pacientes con 
lesiones por trauma del miembro torácico que presenten compromiso vascular 
hip6xico-isquémico de cualquier eliologla no susceptible de reconstrucción 
vascular, con amputación total 6 parcial de algún segmento anatómico, oon 6 
sin fracturas asociadas, de cualquier sexo, de edad mayor a 15 anos, que 
acepten el tratamiento complementario de sus lesiones con Terapia con 
Oxigeno Hiperbárico (TOHB), durante el periodo de agoslo a noviembre del 
2004. 

Excluyendo a pacientes con patologias que sean una contraindicación 
para la aplicación de TOHa como sinusitis, otitis media, neumonia, cáncer 
activo, embarazo, claustrofobia, tabaquismo, enfermedades sistémicas que se 
acompa~en de angiopatias. 

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

$e realizó un tipo de muestreo por censo, teniendo como variables la edad 
en a~os , el sexo, la mano dominante, mano lesionada, mecanismo de lesión, 
tiempo de evolución en horas desde el momento de la lesión hasta el momento 
en que recibe el tratamiento inicial de la lesión, numero de dias de estancia 
hospitalaria, número de ciruglas, clasificación Tic-Tac-Toe. y puntuación por 
clasificaciÓn de Johansen para lesiones por trauma severo de mano. 

la Clasificación Tic-Tac-Toe, organiza el tipo de lesión del I a VII por el 
sitio anatómico, Subtipo de lesión es de acuerdo a los tejidos involucrados, si 
son solo tejidos blandos, A, si son solo tejidos óseos B, ó ambos C, y si se 
acompa~a de compromiso vascular 1, ó O sin lesión vascular, y clasifica a la 
mano en 9 zonas de acuerdo a su posición del lado radial, medio ó cubital, y a 
su posición proximal, media y distal. (Anexo 1) 

ClasifICación de Johansen, describe las lesiones de mano de acuerdo al 
tejido lesionado y al tipo de energía que produce la lesión. A- lesi6n ósea I 
tejidos blandos.1= Baja energla ( herida por instrumento cortante, fractura 
simple,) baja velocidad (sólo herida por proyectil arma de fuego).2= Energ[a 
media ( fractura expuesta, simple ó conminuta).3= Alta energla ( heridas por 
arma de fuego a "quemarropa"), lesiones por machacamiento.4= Muy alta 
energla ( Las anteriores + contaminación macroscópica. y/6 avulsiones ). 
B.- Se refiere a la isquemia que acompana a la lesión. puntuación de 0= 
Perfusión normal. 1= Pulso reducido ó ausente 6 perfusión aun presente 
(llenado capilar normal). 2= Sin pulso, con parestesias, llenado capilar 
disminuido. 3 = Fria, paralizada. insensible. entumecimiento. 
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y la presencia del estado de choque al momento de la lesión, 0= Presión 
arterial sistólica siempre> 90mmHg, 1= Hipotensión transitoria., 2= Hipotensión 
persistente. 

También otorga una puntación por la edad del paciente., 1=< 30·, 2 = 30 a 
50·" y 3= > soa. 

Organizando ésta información en las hojas de captura anexo 1. 

Esta investigación es de riesgo mlnimo, requiriendo de autorización con 
firma del paciente de una carta de consentimiento informado de acuerdo a la 
declaración de Helsinki 1975 y sus modificaciones posteriores para la 
realización de protocolos de investigación. 

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 
valoración y diagnóstico inicial de sus lesiones, se solicita su autorización en 
hoja de consentimiento informado, se llena hoja de recolección de datos,(anexo 
1 y 2} historia cllnica, se clasifica la lesión de acuerdo a Tic·Tac-Toe, y 
clasificación de Johansen, se realiza el tratamiento inicial médico y quirúrgico 
habitual correspondiente al tipo de lesión observada por paciente y enseguida 
se inicia la TOHB en una cámara hiperbárica monoplaza (Vitaeris-Bidox), a una 
presión de 1.4 atmósferas de presión durante 60 minutos cada 24hr por 7 dlas 
ó hasta el momento en el que se decida realizar la amputación de algún 
segmento anatómico por necrosis. Diariamente se hace valoración cnnica y 
registro (anexo 3) que incluye coloración, temperatura , llenado capilar y 
sensibilidad por segmento lesionado (Oximetro Ohmeda portátil). Se realizó 
y registró oximetria de pulso en los segmentos lesionados en la valoración 
inicial, antes e inmediatamente después de realizar cada TOHB (anexo 3). 

De acuerdo al tipo de investigación y a los datos obtenidos se realiza un tipo 
de análisis descriptivo de los resultados, y cálculos de promedios, rangos 
máximos y mínimos, y gráfica de los resultados obtenidos por oximetria por 
paciente por dla. Tabla 3. 



• 
RESULTADOS 

CASO 1. Paciente masculino 58 años, mano dominante derecha, mano 
lesionada derecha, 8 horas de evoIuci6n t'I8sta et momento de la atención 
médioo-quiriKgtca, presenta amputación parcial de punta del primer dedo 
CXX1 fractura expuesta de falange d_ producida po< machacamiento CXX1 
lomo, cIasificaci6n Tic-Tac-Toe: V e 1 en zona 1, puntuac:i6n Johansen 9 
puntos. requiriendo en su primera cirugia a580 y desbridaci6o. 
recoostruco6n de lecho ungueal, sutura de herida, Y fannaooterapia con 
ketorolaco, cefotaxima, amikacina. pentoxifilina. acido aoetisaIicitico. 
Iniciando TOHB en sus primefas 24 horas de la lesión, presentando 0% de 
satUraCIÓn de oxigeno del dia 1 al 4, (FIQ. 1) Y el día 5 se observa saturact6n 
86%, (Fig. 2) dla 6, 84%. día 7, 87% Y 8 su egreso 92% (Fig 3), realizando 
segunda cirugia osteosintesis con clavos kirschnef 0.045" el dia 6. 8 
paaente presentó una escara en el pulpejo del dedo lesionado. la cual al 
desbridarse 18 observa puntileo hemorrágico fino y tejido viable. (Fig. 4) 
Con 9 dias de estancia hospitalaria, sin presentarse infección. 

Figura 1 

-
f;gura 3 Figura .. 
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CASO 2. Pacaente masculino 23 afias. mano dominante derecha. mano 
lesionada IZQUIeI'da, 5 horas de evolución hasta el momento de alenaón 
médlCO-qUlnXgca. presenta lesIOneS producidas por machacamlet'lto CXlIl 
objeto pesado con pérdkla de pulpe¡o del pr'oner dedo. desguan1amien1o de 
punta del segundo dedo preservando el pédiclJlo del lado radial etongado, V 
perdida del pulpejo del teft:er dedo ( Fig. 5), con cIas:ficaoón TIC-Tae-Toe 
VII A 1 en ZOf\8 1 Y 2. con puntuación de Jo/lansen de 5, realizándose en lI'l 
tiempo qLirilrglco colgajo hpo Mobefg en primer dedo, desgrBsamlef1to del 
colgaJO por desguantamieolo. recoIocación y sutura en el segundo dedo, Y 
colgaJo cruzaOO del ckno del cuarto al tercer dedo. RegIStrando 
mnmelnas en el seglXldo dedo el pnmer día 95% de saturaCIÓn de oxigeno 
(Ftg. 6), segundo dia 94'%. tercer día 94%, cuarto día 95%, qUInto dia 89%. 
seldo día 96%, séptimo dfa 79% (Ftg 8), Y a su egreso al día 9, 96% 8 
paaente presentó una escara en el pulpejo del segundo dedo. la cual se 
retira el séptimo día observando te,do VIabE (Fig 8) 

Figura 5 Figura 6 

Figura 7 F ..... 
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CASO 3 Paoente masculino 18 años, mano domInante derecha, mano 
IeSlOO8da derecha. 3 horas de evoIuci6n hasta el momento de la atenoón 
médico-quirurglCa, con clasificaCIón TIC-Tac-Toe VI e 1 en zona 3. y 
puntU8ClÓf1 de Johansen 8, presentando lesión por machacartllenlo por 
oo;eto pesado en cuarto dedo. observando herida irregular en 90% de la 
circunferencia con amputaa6n incompleta preservando pedículo 
neuroVa5Cl.Mr def lado radial, ( fig. 9 ) Y fractura expuesta de falange medIa, 
se realiza en una cinJQia aseo y deSbridación, coIocac:iOn de un clavo 
Kirschner O.04S"centromedular. y sutura de la herida. Y farmacoterapta con 
cefolax.rma. amll(acma, ketorolaco. pentoxifillna. aodo acetitsalIcihco. El 
comportamiento observado de la oximetria inicial es de 00/0 (fig. , O) Y 
posterior • iniciar la TOH8, segundo dio 88% (Iig, 11), teroer di. 95%, 
cuarto di. 97% (Iig 12), con 7 días de estancia hospitalaria y suspensión 
de la TOH8 al quinto di. debido a la evolución satisfactoria observad • . 

Figura 9 

Figura 11 

Figura 10 

• 

Figura 12 
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CASO 4. P8ClEll'lle femenino 52 años con mano doI'Nnante defecha '1 
lasioRada deftd¡a, con 30 minutos de evolución. CXM'l dasificaá6n TIC-Tac· 
Toe VII A 1 en zona 2 y .. con punluadón de Johansen 7, con lesión en el 
tercer dedo ( F"IQ 13), posterior a 8lq)IoraC:ión ql.litWglca programada para 
cokIeaci6n de prótesis Swanson. dicho dedo presenta datos de hipoxia 
iMlediatlmente posterior a realizar una extensión de la artioJlaci6n 
¡"teffaIíngica proximal. por lo que al obseNBt oximetria de 0%. se decidió 
suspender le cirugia, suturar 18 herida, e iniciar manejo con ketoroIaco, 
pentoxjfiIina, ácido acetitsaticílim, dicIaxadIina. iniciando TOHB en el 
postoperatono inmediato, presentando saturaciones de oxigeno de 0% del 
die uno al tres (Fig. ,~). Y el OJ8rto dia se obseI'va S8IUnIción del 78'%, quinto 
dia 94%, sexto di. 96% (F.g 15), séptimo dia 95%, estando 7 dias 
hoapitaIizada. La paciente presentó una escara en dofso del dedo. la cual 
se retira '1 se /X)serV8 su evolución a las cuatro semanas (F'II16). 

FiQura 13 FJgUrlI1" 

F9J1'8 15 FII!P8 16 
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CASO 5. Paciente ferner'»no 29 anos con mano dominante def'ed\a. mano 
lesionada 1ZQUIeI'da. con 3 horaS de evoIud6n con clasificación T 10-T Be-Toe 
VII e 1 en zona 2,3. 5 Y 6, con puntuac:i6n de Johansen de 7, oon lesiones 
prodvcidas por maquina "t<:llUladoia", la cual pnwoca madlacamiellto y 
amputac:ión incompleta • nNeI de pliegue palmar medio del segundo .. 
qui1to me!acarpilm (Ftg. 17 Y 18 l. anando pérdida de piel. lerdones. Y 
paquetes neurovasc:ulares. n>q<Jiriendo en '"' primer tiempo qu;ru,g;oo de 
aseo. desbric:Iac:iér c:docacióIl de davos Kirschner cellbomedular del 
segtnto al quinto metacapiano, artetiol'rafia de arco palmar profundo, una 
_ """"" _. tenorrafias. Y suM. de piel. Se a>mJIIemont6 
el Iratam"'" c:oo k-...co. pentox;fifina. ~rina. ácido _ici\KxJ. 
arnikacina. _ . Se -.,. TOHB en el __ io inmediato. 
sin observarse _ de oxigeno en el aJOrto Y quinto _ ( Iig. 19 Y 
2OJ. kl6 a.I86es se dedcie.-nputar al cuarto dia de l8rapia. Y se 8!J'8SI al dia 
14. 

Fogura 17 Fogura 18 

FigUra 19 
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CASO 6. Paciente masculino 60 años, con mano dominante y lesionada 
_ . "'" 2 horas de evolución. "'" _ de 'oc-T..,.Toe VII el 
en zona 3. con pun1uación de JoI1ansen de 5. presentando __ el 
quinto _ mano _ por _ produ::ido por aqeto 
pesado. __ una amputaOón incompleta sin pecficulos 
neul'tlvascUares. (F¡g. 21 ) aJO frad\.r'a expuesIa conminuta i'1traafticuIar 
interralángica proximal, 'f de falange media (Fig. 22 I realizin:Iose en un 
primer tiempo, aseo, desbridación. sutlft Y cdocacióI, de clavo knctIner 
c:entromedular 0.045·, reaIilándose TOHB sin mostrar saturación de 
oxigeno desde el primer dio, __ 181izar smputaci6n del ~o 
_ al dio Iras (FIII. 23 Y 24). 

Figura 21 Fogura 22 

FigIMa 24 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 6 pacientes con rangos de edades de 18 a 60 
años, con un promedio de 40 años, 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 evolución en rangos de 30 minutos mínimo a 8 horas máximo con 
promedio de 3.6hr (TABLA 1). 

La puntuación de Johansen presentó rangos de 5 a 9 puntos, con 
promedio de 6.8, observándose puntuaciones de entre 5, 7, 8 Y 9 en los 
pacientes que no requirieron amputación de algún segmento. Y 
puntuaciones menores, 5 y 7 en los casos que ameritaron amputación de 
algún segmento. Los números de cirugías por paciente fueron de 1 para los 
4 pacientes en los que no se realizó amputación alguna, y 2 cirugías para los 
pacientes en los cuales se indicó realizar la amputación. (Tabla 2) De los 
días de estancia se observaron rangos de 6 a 9 días, con promedio de 7.6, 
observándose un caso extremo de 14 días que sobresales del resto, debido 
a que el segundo procedimiento quirúrgico que fue la amputación en la 
paciente número 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 cirugía debido a la pérdida sanguínea importante en el 
momento de la lesión inicial (Tabla 1) 

OlAS OlA 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 7 1 
4 52 0.3 7 1 7 4 
5 60 2 5 2 6 O 
6 29 3 7 1 14 O 

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 O 

TABLA 1. Promedios y rangos de edad, evolución, puntuación Johansen, número de ciruglas. dias de 
estancia, y dla en que se presenta saturación de oxigeno por vez primera, por cada paciente. 

La clasificación de tic- tac- Toe observada fue diferente para cada paciente 
pero coinciden en los pacientes que tuvieron lesiones combinadas ó tipo VII en 
4 casos, con pérdida combinada de tejidos, e, en 3 casos, y todos con 
desvascularización del segmento lesionado, 1. Realizándose amputación de 
algún segmento en los pacientes 5 y 6 con clasificación VII e 1 (tabla 2). 
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CLASIFICACION SEGMENTO 
PACIENTE TIC-TAC-TOE LESIONADO AMPUTACIONES 

1 VC1,Zona-1 1erdedo O 
2 VIIA1 Zona -1,2 1 er ·t 2° dedo O 
3 VIC1 ,Zona 3 4°. Dedo O 
4 VIIA1, Zona 2,4 3erdedo O 
5 VlIC1 ,Zona 3 5°. Dedo 50 dedo 
6 VIIC1, Zona 2,3,5,6 2,3.4,5° rayos 40 y 50 rayos 

Tabla 2. Clasificación TIc-Tac-Toe, segmentos lesionados y segmentos amputados por paciente. 

Con respecto al día en el cual se observa saturación de oxígeno 
posterior a la lesión, se observaron rangos de O a 5 días, con promedio de 
1.8, observándose en el paciente 2 saturación desde el primer día ya que en 
su lesión por desguantamiento del segundo dedo se preservó un pédiculo 
del lado radial, que a pesar de la torsión y elongación observada pudo haber 
mantenido irrigado el segmento. En el paciente 3, inicialmente sin 
saturación de oxigeno, se observó saturación posterior a la primera TOHB. 
En los pacientes 1, y 4, cursaron sin saturación de oxígeno hasta el día 5 y 4 
respectivamente, estos cuatro pacientes preservaron los segmentos 
anatómicos lesionados. Los pacientes 5 y 6 no presentaron saturación de 
oxígeno en los segmentos lesionados hasta el día 3 y 4, que es cuando 
debido a las características clínicas observadas en este momento se decide 
realizar la amputación de los segmentos. (Tabla 3) 

Observándose en el paciente 1 rango de porcentaje de saturación de 
oxigeno de O 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 presentó rangos de O a 97, con media 
de 81.13. El paciente 4 se observa rangos de O a 96, con media de 57.38. 
El paciente 5 cursó sin saturación de oxígeno. El paciente 6 mostró rangos 
de O a 45 con media de 5.63, pero debido a los datos clínicos observados y 
al tiempo de evolución se decidió amputación del segmento lesionado (Tabla 
3 y Fig. 25). 

PACIENTE % SAT02 OlA 1 OlA 2 OlA 3 OlA 4 OlAS OlA 6 OlA7 Egreso Media 

1 O O O O 86 84 87 96 44.13 

2 95 94 94 95 89 96 79 92 91.75 

3 O 82 88 95 97 97 95 95 81.13 

4 O O O 78 94 96 95 96 57.38 

5 O O O O O O O O 0.00 

6 O O 45 O O O O O 5.63 

TABLA 3. Comportamiento de oximetrlas por dra por paciente. 
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Fiuaknente se observa el oon~1Bflliellto indivicUI por peciefa y 
comparado enIre pacilllt-. de la UIbnción de oxigeno por día. eabf esalillndo 
tres tipos de paciena, el primer ., de pacientes (pacientes 2 Y 3), anan con 
saturación de oxiglI1o desde el primer día. pero esto es debido al tipo de lasi6n 
PI-dada. a pesar de que en el pacienI8 3 se confirma un estado isquémico 
doaIneIltado con SIIIIaI'dn de oxigeno, inicial de ~. El seglIldo tipo de 
padentes observados es el de p!ánIes con lesiones i9quémic:as ( paciente 1 
Y 4), 108 QA8IIes anan por 4 '1 3 días raspecIivamenE sin sahnci6n de 
oxigeno Y posIeI iomIeIlIe presetltan de lIIII18nl paulatina ledI.ns en bma 
8S08I1dente hasta su egreso, presefVa1do los segmela .aómicos 
Iesionadoa. (F1g 25) 

Comportamiento de la saturación 02 por paciente 

100 
90 

¡ 
t 

_~---r-:--:- I 
-+-1 ' ! 

1
8 80 _.'._._---

70 ¡ '#. 
111 l i 

t u 
50 ------~~~--_4~----------_4 2 1 
«1 

30 
3i 
4 ' 

---5' 1) 
21) - - --{-4-6 
10 

o 
SAl 0...2 Q2[M3 02t:M4 02tM5 [MS SAl02 SAl02E 

lIi!t:M 1 [M 7 

TiImpo 

FIGURA 2$. Gr6ra de CCllipOI1allÍ8ito de saII.q;jOn de CJOCigIno del o "11m por pa:ienta 
del 1 116, Y por día del primero • su 8IJ'tIO. 

El tercer grupo observado, es el de pacientes que requirieron M1plUción 
de algún segrnerm 1nItóm1co, (pacieI_ S Y 8), 108 aI6Ias nunca presenIIron 
saturación de OIágeno, '1 clínicamente sí nlOlSlJa'on deterioro tisuIIw por 
isquemia prolongada, suspendiéndoee la TOHB al teR:ar Y war10 día 
raspecIivamenE (Fig 25). 
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DISCUSiÓN 

Tres aspectos de una lesión por machacamiento difuso contribuyen 
determinar los danos y a desarrollar un sindrome compartamental que puede 
presentarse en estos pacientes: 1.- la destrucción tisular, 2.- El tipo de tejidos 
lesionados, y 3.- el gradiente de lesión, que se refiere al compromiso parcial 6 
total de los tejidos. Una presión de 30 a 40 mmHg 6 mayor ocluye el flujo 
capilar en paciente con flujo arterial central normal. A causa de una 
interrupción circulatoria, los fluidos se acumulan dentro de los campartimentos 
extravasculares. La extensión de los tejidos lesionados incrementa 
progresivamente con el tiempo (Cuadro 2) de ahl 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 concentración de calcio 
intracelular que provoca un movimiento de agua a las fibras musculares. El 
calcio eJrtracelular se introduce hacia el sarcoplasma. localizando 
particulannente en el reticulo sarcoplásmico y en la mitocondria. Una presión 
intracompartamental de 80 mmHg por al menos 30 minutos, inhibe la perfusión 
arterial sugiriendo que un "tamponade~ del compartimento se origina a partir 
del edema intracelular. 

TIEMPO Hr EFECTO 
cambios funcionales en nervios 

0.5 - 2 (hipoeslesialparestesias 
2 a 4 Cambios funcionales en musculo (debilidad motora) 

Disminución de la integridad capilar (edema 
3 postisquémico) 
4 Aparición de mioglobinuria 
4 a 12 Cambios mUSClJlares irreversibles 
12 Contractura postisquémica (secuela) 

Cuadro 2. Efectos de la hipoxia con relación 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 presión externa como resultado de un flujo disminuido en 
la microcirculación. Provocando acumulación de Ifquido tisular que a su vez 
provoca la compresión vascular y mayor edema. La oxigenación tisular 
disminuye, y los requerimientos metabólicos no se logran, esto es un hecho 
critico, ya que los pacientes lesionados tienen necesidades metabólicas 
incrementadas dramáticamente para facilitar los procesos de cicatrizaci6n. El 
edema es provocado por acumulación de fluidos inlra 6 extravasculares debido 
a múltiples 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 lesión. 

El presente estudio sienta los precedentes en México, al comenzar a definir 
la utilidad de la TOHB en lesiones isquémicas de miembro torácico, 
demostrando de manera preliminar la preservación de tejidos isquémicos con 
puntuación de Johansen mayor de 5, clasificación de Tic-tac-toe por tipo de 
lesión menor a VII , subtipo A 6 B, con indiferencia por la zona anatómica. 
Observándose amputación de los segmentos anatómicos lesionados en 
pacientes con puntuación de Johansen menor de 5, y clasificación de Tic-Tae­
Toe por tipo de lesión VII, subtipo e, con indiferencia de la zona anatómica. 
Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron lesiones con 
amputación incompleta, preservando al menos algún pedículo de piel y tejidos 
blandos, y pérdida de uno ó ambos pedlculos neurovasculares, y además 5 de 
los pacientes presentaron 0% de saturación de oxigeno al momento de su 
valoración inicial, excepto el paciente 2 que presentó lesión por 
desguantamiento de la punta del segundo dedo mano derecha que preservaba 
el paquete neurovascutar del lado radial. Como dato notorio, ningún paciente 
presentó infección. 

Por lo resultados favorables observados, se comprueba la hipótesis 
propuesta, se logra EH objetivo principat de demostrar la utilidad de la TOHB, al 
lograr la preservación de la mayoría de los segmento anatómicos lesionados, 
se describen los cambios de oxigenación en tos segmentos lesionados y los 
patrones observados diariamente durante los 7 dlas de la TOHB, se establece 
la utilidad de la clasificación de Tic·Tac·Toe y la puntuación de Johansen en 
lesiones por trauma severo de la mano acompanadas de isquemia, y se 
observa que en los dlas 3 y 4 acompanados de la valoración clínica y por 
oximetrla es factible determinar el momento de indicar la amputación de algún 
segmento anatómico. 

Por el momento no podemos recomendar la TOHB en amputaciones totales 
y mucho menos en esas lesiones que no fueron manejadas con reconstrucción 
microvascular, ni mucho menos recomendar realizar la TOHB como único 
componente de las lesiones isquémicas del miembro torácico, sino como sólo 
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 múltiples 
enfermedades y posteriormente en 1834 Junod maneja enfermedades 
pulmonares con una cámara hiperbárica que ya lograba 2 a 4 atmósferas de 
presión, sus indicaciones terapéuticas no estaban bien delimitadas .0. A pesar 
de las indicaciones para TOHB aceptadas por la Undersea and Hyperbaric 
Medical Society en 1999 y autorizadas por Medicare, nuevos campos de acción 
de la TOHB están desarrollándose como en pacientes con isquemia 
miocárdica, lesiones por hipoxia neonatal, accidentes vasculares cerebrales. 
En el área de cirugla plástica la perspectiva es amplia, ya que inicialmente se 
utilizó en pacientes con quemaduras: el primer trabajo cllnico fue hecho por 
Pernns en 1975, quien demostró que colgajos tratados con TOHB tuvieron un 
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incremento de la sobrevida al triple. 15 Strauss en 1980 describe de manera 
subjetiva los beneficios de la TOH8 en lesiones isquémicas agudas y lesiones 
por machacamiento. 16 

Actualmente las rutas de investigación se orientan al tratamiento de 
preservación de colgajos en cirugla reconstructiva como lo demuestra Ramon 
el-al en 1998 observando preservación de los colgajos de miocutaneos de 
recto abdominal de rata en un 52% comparados con un 38% en el grupo que 
no se aplico TOHa'1 6 ya sea aprovechando el efecto angiogénico de la TOHB 
demostrado por Bayati el-al en 1998, en donde se demuestra mayor sobrevida 
de un colgajo miocutáneo en ratas 12, En el apartado de cirugia estética y por 
los efectos terapéuticos descritos, la TOHB se puede indicar para la 
preservación de tejidos isquémicos como los colgajos de una mamoplastia de 
reducción, colgajos de una abdominoplastia. pacientes sometidos a 
ritidoplastias, y pacientes fumadores 6 no sometidos a cualquier cirugla plástica 
estética ó reconstructiva, de urgencias ó electiva que cursen con áreas 
quirúrgicas con compromiso vascular quedando por demostrar la utilidad real 
de esta modalidad terapéutica . 

Por lo anterior queda aún por definir el lugar que la TOHB debe asumir en la 
especialidad de cirugla plástica . Ya que aún en la actualidad, esta indicada 
en lesiones isquémicas sin precisar en fonna exacta el tipo de lesión, y mucho 
menos algún segmento anatómico especifico como lo es en las lesiones 
isquémicas de la mano, las cuales pueden tener secuelas tan incapacitantes. y 
física y psicológicamente devastadoras. 

E.STA TESIS NO ::.\Ll 
. OE LA BIBLlOTEC\ 
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Anexo 1 

HOJA DE RECOLECCiÓN DE DATOS DE INGRESO 
HOSPITAL GENERAL DR. RUBÉN LEÑERO 

SERVICIO DE CIRUG(A PLÁSTICA y RECONSTRUCTIVA 

Fecha ingreso, ____ fecha de egreso ____ dias estancia __ -=-_ 
Nombre. Edad__ Sexo __ 
Expediente de urgencias, _____ Expediente hospital _____ _ 
Domicilio. _________________________ _ 
Teléfono. ___________ . 
Ocupación. Escolaridad.--,. _________ _ 
Mano dominante Mano lesionada _________ _ 
Hora de lesión Hora de atención -:--:-_---,_-:-__ _ 
Tiempo de evolución hasta su tratamiento inicial. __ Tratamiento previo _si __ no __ 
Mecanismo de lesión .. .,-,-____________________ _ 

DIAGNOSTICO INICIAL 

OXIMETRIA DE PULSO INICIAL POR CADA SEGMENTO LESIONADO DE CADA MANO. 
MD.- 1°. _%, 2°. _%,3°. _%, 4°._%, 5°. _% 
MI.- 1°. _%,2°. _%,3°. _%, 4°. _%, 5°._% 

CLASIFICACiÓN DE JOHANSEN 
A.- Lesión ósea / tejidos blandos. 
1 > Baja energla ( herida por instrumento cortante, fractura simple,) baja velocidad (sólo 
herida por proyectil arma de fuego). 
2 > Energla media ( fractura expuesta, simple ó conminuta). 
3 > Alta energla ( heridas por arma de fuego a "quemarropa"), lesiones por machacamiento. 
4 > Muy alta energla ( Las anteriores + contaminación macroscópica, y/ó avulsiones ). 

B.- Isquemia . 
O > Perfusión normal. 
1 > Pulso reducido ó ausente- perfusión aun presente (llenado capilar normal). 
2 > Sin pulso, parestesias, llenado capilar disminuido. 
3 > FrIa, paralizada, insensible, entumecimiento. 

C.- Choque. 
O > Presión arterial sistólica siempre> 90mmHg 
1 > Hipotensión transitoria. 
2 > Hipotensión persistente. 

0.- Edad. 
1 < 30". 
2 30 aSO". 
3> 50·. 

MANO DERECHA 
PUNTUACiÓN A __ B __ C __ O __ 

MANO IZQUIERDA 
PUNTUACiÓN A_ B_ C _ 0 __ 

TOTAL __ _ 

TOTAL __ _ 
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CLASIFICACiÓN "TIC-TAC-TOe" 

TIPO DE LESIÓN 
l.' Lesión dorsal. 
11.- Lesión palmar. 
111.- Lesión cubital. 
N.- lesión radial. 
V,- Amput.ad6n tranSY8fS8l. 
VI.- L8$iOn por desguantamiento. 
Vilo-lesión combinada de 2 6 más. 

SUBTIPO DE LESiÓN 
A.. Pérdida de Tejidos blandos. 
B.- Perdida Osea. 
e .- Pérdida combinada de tejidos. 

INTEGRIDAD VASCUlAR 
O - Sin lesión '18SOJlar. 
1 • CON OESVACUlARlZACION. 

SEGMENTO ANATOMICO 

N¡Jmero de clNglas. 

Amputaci6n. 

Dias de estancia hospitalaria 
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ANEXO 2 

REGISTRO VALORACIÓN DIARIA DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN y HASTA SU EGRESO 
Ó HASTA LA AMPUTACIÓN DE UN SEGMENTO. 

NOMBRE __________________________________________________ ___ 
CAMA _____ _ 

DIA DE TERAPIA. 
DIA DE HOSPITALI==Z;-:"A-=C:-JIÓcN-:-----

Oximetria de pulso antes de la terapia en cámara de oxígeno hiperbárico segmento afectado. 
MD . 10. _%,2°. _%,3°._%,4°. _ %, 5°._%. 

MI . l°. _%, 2°. _%, 3°. _ '%, 4°. _%, 5°. _%. 

Oximetria de pulso inmediatamente después de la terapia en cámara de oxígeno hiperbárico segmento 
afectado. 
MD.lo._%,2°._%,3°. _%,4°._%,5°. _ %. 

MI . l°. _%, 2°. _%, 3°. _ %, 4°. _%, 5°. _ %. 

VALORACIÓN CLÍNICA POR SEGMENTO LESIONADO. 

MANO DERECHA 

SEGMENTO ______ _ 

COLORACIÓN. NORMAL_ PALIDO_ CIANÓTICO 

TEMPERATURA NORMAL_ DISMINUIDA FRIA __ _ 

LLENADO CAPILAR. INMEDIATO RET ARDA DO_ AUSENTE 

SENSIBILIDAD. NORMAL DISMINUIDA PARESTESIAS 

MANO IZQUIERDA 

SEGMENTO __________________ _ 

COLORACIÓN. NORMAL_ PALIDO_ CIANÓTICO 

TEMPERATURA NORMAL_ D1SMINUIDA_ FRIA_ 

LLENADO CAPILAR. INMEDIATO RETARDAOO_ AUSENTE 

SENSIBILIDAD. NORMAL DISMINUIDA PARESTESIAS 

AUSENTE_ 

AUSENTE_ 
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