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INTRODUCCION 

La cirugía de mano constituye una rama importante de 

la CirL1gía Plástica y Reconstructiva, ella se encarga del 

manejo de los traumatismo de la mano. Tiene por objetivo -

reestablecer la integridad y funcionamiento de este segmen 
to primordial para la actividad diaria del hombre. 

Se considera a la mano como una extensión directa del 
cerebro por la cual recibe una gran diversidad de informa
ci6n y representa el principal ejecutor de las ordenes ce

rebrales. La oposición del pulgar es una característica de 
la mano que distingue al ho~bre de otros animales y se di

ce que debido a este rasgo, el hombre ha logrado evolucio
nar hasta el nivel actual que lo hace muy superior en la -
escala zoológica. Ha alcanzado un alto nivel en su activi
dad pensante, creativa y realizadora. 

Una persona que pierde la f unci6n de una mano presen
ta limita~iones importantes en sus actividades diarias. Si 
la pérdida ocurre en etapas tempranas de la vida, el desa
rrollo del nifto quedará por detrás del resto de los niftos 
de su grupo de edad. 

Debido a lo anterior nos hace pensar que la mano es -
un segmento muy importante del hom~rc, su función se logra 
debido a una estructuración muy compleja que amerita cono
cimiento detallado de ella para lograr rc~taurar.la en caso 
de perderse por alguna lesión. 

Las lesiones de la mano pueden ser leves que no daften 
en forma importa su función y que su tratahiiento :ica ::icnc_! 
llo, o pueden ser tan severas que comprometen la viabili-
dad de la mano o de alguno de sus segmeritos.afectando se-
riamente su funcionamiento y representando un gran reto p~ 

·ra el cirujana su manejo, el cual tendrá como primer obje
tivo recuperar el funcionamiento de la mano. 



Dentro de estas lesiones severas de la mano encontra

mos a aquellas que afectan la vascularidad y que tienen c2 

mo consecuencia el cese de flujo sanguíneo distal en el 

segmento afectado que se traduce en isquemia del mismo, la 

cual puede conducir a la necrosis de esa región. 

El manejo de estas lesiones impiica la restauración -

de la integridad vascular para permitir el flujo sanguíneo 

en la zona afectada. Este manejo es díficil de realizar -

por varios factores como lo son la pérdida de la anatomía 

normal de la región en muchos de los casos lesión del res

to de los tejidos de la mano, el calibre de los vasos hace 

de su reparación una tarea ardua que se complica aun más -

cuanto más distal es la lesión; cuando se logró restaurar 

el flujo sanguíneo debe de enfrentarse a la agregación pl~ 

quetaria en el sitio de la anastomosis vascular o sitios -

de lesión del endotelio y que podrá formar un trombo que -

obstruya la luz del vaso y con ello se interrumpa nuevame~ 

te.el flujo sanguíneo. 

Con el surgimiento de las técnicas microquirúrgicas·y 

su evolución posterior, se ha logrado resolver algunos pr2 

blemas que se presentan en el manejo de estas lesiones, o~ 

teniendo con ello un porcentaje mayor de sobrevida de la -

zona revascularizada; pero aun existe un porcentaje alto -

de fracasos para lograr esta sobrevida. Además se presenta 

un gran número de secuelas en los segmentos revasculariza

dos con éxito que hacen deficiente el funcionamiento inte

gral de la mano. 

La inquietud de tratar de obtener mejores opciones en 

el tratamiento de estas lesiones y así lograr optimizar el 

porcentaje de éxito en la sobrevida y en el funcionamiento 

de la mano, nos ha conducido a realizar el presente estu-

dio de revisión. 

Este estudio contemplará los capítulos de la justif i-



cación, el problema, las hipótesis, los objetivos, delimi

tación de términos y la limitaciones del estudio. Se expon 

dran los antecedentes con una revisión de la literatura e

xistente sobre el tema en estudio1 en el capítulo de dise

no de investigación se distingue el tipo de estudio, dise

no utilizado, escen~rio y criterios de selección. En otro 

capítulo se definirán las variables, el nivel de medición, 

así como el tratamiento estadístico y los resultados. 

Por último se expondrá un sumario, con la discusión -

de resultados y las conclusiones. 
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CAPITULO I 

JUSTIFICACIDN 

En términos generales, más de un tercio de todos los 

accidentes se presentan en la mano; se requiere una aten-

ción especializada desde los primeros Cuidndos si se quie

ren evitar mutilaciones y pérdidas económicas por incapaci 

dades prolongadas. Afortunadamente, ningún aspecto de la -

cirugía de mano ha ganado tanta importancia en las Últimas 

décadas como el que representa la reparaci6n primaria de -

todas las estructuras lesionadas, seguida de medidas intefr 
sas de rehabilitación especializada. (8) 

En la actualidad, ha sur9ido en los países avanzados 

una nueva generación de cirujanos de mano, enérgicos, dotE 

dos de imaginación y biológicamente orientados; al emplear 

principios ya establecidos, técnicas refinadas y materia-

les adecuados, tienen la convicción de que, cuando es pos~ 

ble una reconstrucción adecuada en primero y segundo nivel, 

se ofrece un gran potencial para la recuperaci6n funcional 

al máximo. (8,9) 

En estadísticas mencionadas por el Dr Gomez Correa -

para el ano de 1982 el !.M.S.S. atendió cerca de 350 000 -

trabajadores con accidentes laborales en la mano, con g~s

to de varios millones de pesos en su atención médica, un -

promedio de 20 días de incapacidad que se traduce en un -

costo mayor para la empresa y disminución en la productiv! 

dad. A estos se aftaden los accidentes de otros millones de 

campesinos, subempleados, desempleados y los de la pobla-

ción infantil. 

En 1975 se reportó la cifra de 45.5% de lesiones en -

mano con respecto al total de lesiones corporales. En 1982 

fueron de 37.18%. Su distribución fue de la siguiente for

ma: heridas, 59.72\; contusiones 21.56~; csguinces,2.63%; 

fracturas, 8.31%; lesiones superficiales, 2.21%; amputaci2 
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nes 3.33%. En ese ano los reimplantes no llegaron a 100. 

Por el número tan elevado de este tipo de traumatis-

mos y la importancia de un tratamiento correcto para un 

buen resultado final, son indispensables ciertos requeri-

mientos básicos en la atención de las lesiones de la mano. 

Las lesiones vasculares comprenden tanto lesiones de 

venas como de arterias. Estas lesiones pueden variar de la 

solo contusión con trombosis de los vasos in situ, a la s~ 

cción de los mismos, que puede ser completa o incompleta. 

cualquiera de estas formas comprometen el flujo sanguíneo 

en el segmento afectado, por lo que su tratamiento debe -

realizarse lo más pronto posible para evitar que se prese~ 

ten fenómenos irreversibles (1, 6, e, 9, 11). 

La pérdida de una parte o de un dígito completo, es -

siempre u~a experiencia traumática para el paciente, que ~ 

sualmente trae consigo la parte amputada con la esperanza 

de que se la vuelva a reimplantar. cualquier amputación r~ 

quiere de la anastomosis de una arteria y de una vena si -

se quiere que sobreviva. Antiguamente, los miembros amput~ 

dos se perdían irremisiblemente. En la actualidad, y gra-

cias a los avances de la microcirugía, el cirujano de ur-

. gencias tiene cada vez mayores posibilidades de efectuar -

reimplantes con éxito cuando se encuentra en un centro es

pecializado de tercer nivel. 

El reimplante tiene más posibilidades de éxito cuando 

la amputación se hizo con un instrumento cortante (machete, 

guillotina, sierra), disminuyendo el porcentaje de éxito -

cuando las lesiones son por machacamiento o arrancamiento 

(6, 20, 23). El tiempo de evolución a partir del acciden

te también influye sobre este porcentaje de éxito (15). 
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El servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 

Hospital de Traumatología de Magdalena de las Salinas del 

Instituto Mexicano del Seguro Social a través de su depar

tamento de Microcirugía maneja las lesiones vasculares de 

la mano, realizando el reimplante en casos específicos de 

algunas amputaciones. 

La mayoría de los casos de amputación son debidas a -

machacamientos o arrancamientos. Debido a ello se ha esta

blecido la conducta de tomar injertos venosos desde el ini 
cio de la cirugía, ya que la desbridación realizada del t~ 

jido desvitalizado conduce a brechas importantes entre los 

extremos vasculares y ello determina la necesidad de real! 

zar puentes vasculares con los injertos venosos. 

Tcoricamente el reimplante en casos de amputaciones 

por corte nítido presentan menos dificultades técnicas en 

su realización y las posibilidades de sobrevida son mejo-

res, en cambio las lesiones por machacamiento implican una 

dificultad mayor en la identificación de los elementos, a

meritará un numero mayor de suturas vasculares a nivel de 

los puentes venosos, aumentando el tiempo quirúrgico y las 

probabilidades de trombosis a nivel de la anastomosis. Es

tos problemas son mayores cuanto más distales sean. 

Debido a lo anterior se realiza la presente investig~ 

ci6n para determinar el tiempo quir.úrgico invertido en la 

revascularizaci6n por dígito reimplantado, comparando los

dedos en los cuales se hicieron anastomosis directas con -

aquellos que se revascularizaron interponiendo injertos v~ 

nasos. Se determinará el porcentaje de éxito y su evolu-

ción postoperatoria en cuanto a su recuperación funcional. 

El análisis de los resultados permitirá obtener conclusi2 

nes para Perfeccionar las técnicas X así aumentar el por-

centaje de éxito. 
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CAPITULO Il 

Metodológicamente, to~a investigación debe concentraE 

se en la resoluci6n del problema eje que le ha dado ori9en. 
Diversos autores como Félix {7), Lartigue (18), Canales(2), 

y Vázquez (31), coinciden en que la actividad que tiene c2 

mo finalidad el descubrimiento del conocimiento es la in-

vestigaci~n, y que su verdadero problema es el que plante~ 

do en forma de pregunta exhibe conocimientos desconocidos 

hasta ese momento, puntualizando la trascendencia del mis

mo. 

La presente investigación parte del siguiente plante~ 

miento: 

¿Cuál es la proporción de la revascularización utili
zando injertos venosos, tiempo quirúrgico invertido en el 
procedimiento, porcentaje de éxito, complicaciones postop~ 

ratorias y resultado funcional ? 
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CAPITULO 111 

HIPOTESIS 

Las hipótesis son básicamente "la respuesta tentativa 

que se propone como solución a la pregunta o problema de -

investigaci6n 11
• 

Macín (19) refiere que para plantear las hipótesis es 

necesario establecer premisas. 

Premisa mayor: La revascularizaci6n digital microqu! 

rúrgica presenta dificultades técni-

cas que suelen provocar la falla en -

la restauración del flujo sanguineo. 

Premisa menor; La revascularizaci6n digital microqu! 
rúrgica con puentes venosos presenta 
dificultades técnicas en su realiza-
ci6n. 

Por lo tanto: La revascularizaci6n digital microqu~ 
rúrgica con puentes venosos puede fa

llar en su intentó de restablecer el 

flujo sanguíneo. 

Con base a la conclusión de este razonamiento lógico, 

surgen las siguientes hipótesis conceptuales: 

Hl: La revascularización digital microquirúrgica con pue~ 

tes venosos puede tener las mismas complicaciones de 

los casos en los cuales se realiza anastomosis direc

ta. 
H2: La utilización de injertos venosos pueden hacer que -

el procedimiento sea más fácil de realizar por permi

tir contar con un espacio más grande para las manio-

bras. 

H3: El injerto venoso permite sustituir vasos sanguineos 



-6-

lesionados en sua paredes que favorecer!an la agluti
naci6n plaquetaria con formaci6n de trombo. As! dism! 
nuye las complicaciones poatoperatorias. 

H4s El manejo de injertos venosos en la revascularizaci6n 
digital microquirúrgica no aumenta el tiempo quirúrg.!_ 
co, puede disminuir complicacionea poatoperatoriaa, -
puede permitir iniciar en un tiempo m4a corto la reh~ 
bilitaci6n, aumentando as! el porcentaje de ~xito en 
relaci6n de sobrevida y de funcionalidad, 
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CAPn'ULO IV 

OBJETIVOS 

Los objetivos son los criterios de funcionamiento que 

responden a las preguntas fundamentales acerca de la pla~

neación, realización y evaluación del proceso de investig~ 

ción. 

1. - Objetivo gener,al: 

Determinar el tiempo quirúrgico, las complicaciones -

postoperatorias y el resultado (uncional de los dedos 

revascularizados utilizando injertos venosos y hacer 

una comparaci6n con aquellos donde se realizaron ana~ 

tomosis directas. 

2.- Objetivo particular: 

Revisar los expedientes de los pacientes que fueron -

revascularizados a nivel digital posterior a trauma-

tismos en el H.T.M.S. del !.M.S.S. en 1991. comparar 

los result~dos con los reportados bibliográficamente. 

3.- Objetivo específico: 

Analizar las semejanzas y dife·rencias existentes en-

tre el tiempo quirúrgico, complicaciones, resultados 

funcionales entre los dos grupos de pacientes. 
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CAPITULO V 

DELIMITACION DEL SIGNIFICADOS DE TERMINOS 

Pardinas (25) sostiene que los términos que se em---

pleen dentro de una investigación, deben definirse de una 

manera empírica, fidedigna y operacional. Puntualizando 

que en caso de existir más de sentido para el término em-

pleado, debe enfatizarse el significado que el autor de la 

investigación considere el adecuado para facilitar y agill 

zar la comprensión de su texto. 

McCarthy (20) define a la amputación como la remoción 

de una extremidad. Cuando esta remoción es efectuada al ni 
vel de una articulación es denominada como desarticulación. 

La amputación puede ser congénita, traumática o quirúrgica. 

Daniel (6) divide a las amputaciones ~n completas e -

incompletas. Una amputación completa es definida como una 

parte del organismo lesionada y totalmente desprendida del 

resto del cuerpo. La amputación incompleta ha sido defini

da como una parte del cuerpo totalmente depletada de una -

circulación funcionante·, en el cual todos los vasos mayo-

res han sido lesionados y permanece adherido al resto del 

cuerpo por un puente cutaneo menor de 1/8 de la superficie 

normal de la unión cutánea. 

Una parte no viable es definida como una porción del 

cuerpo parcialmente depletada de circulación funcionante y 

que puede evolucionar a la necrosis al no realizarse el m~ 

nejo quirúrgico. 

La cirugía microvascular es aquella que se efectua 

con un sistema de magnif icación para para lograr anastomo

sar arterias o venas de diámetro menor de 1.5 mm. 

El término de reimplantación se utiliza para denorni--
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nar al procedimiento quirúrgico adherir un segmento amput~ 

do en forma completa restablece una circulación funcionan

te. 

La revascularización es el procedimiento que permite 

restablecer el flujo sanguinco en segmentos amputados en -

forma incompleta, o en partes no viables. 

Grabb y Smith (10) refieren que '' un injerto venoso -

es un fragmenta de vena que ha sido privado totalmente de 

su aporte sanguíneo y del punto de unión del donante antes 

de ser transplantado a otra zona del organismo, denominado 

lecho receptor••. 

Anastomosis microvascular denomina a la coaptación de 

los bordes de la luz vascular de ambos extremos a nivel de 

la sección de arterias o venas menores de 1.5 mm.Se utili

zan microsuturas de diámetro muy delgado.(23). 

Trombosis es el fenómeno iniciado por la adhesión pl~ 

quetaria en la luz vascular y que desencadena el proceso -

de coagulaci6n formando una estructura adherida a la pared 

.vascular y que obstruye el flujo sanguíneo (23)¿ 
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CAPITULO VI 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Distintos autores como Polit (27) y Pardinas (25), 
coinciden en que los disenos, como el que se emple6 en el 
presente estudio cuenta con las siguientes limitaciones: 

l.- Incapacidad para manipular de manera activa las -

variables independientes que interesan. 
2.- Incapacidad para asignar al azar individuos a tr~ 

tamientos experimentales. 
3.- Posibilidad de interpretación .defectuosa de los -

resultados. 

Siendo frecuente incurrir en el problema de las dedu

cciones falsas conocidas como " post hoc ergo propter" --
11 en consecuencia causado por " -. 

A estas limitaciones se deben aumentar las siguientes 
desventajas: 

1.- Se basa en registros para obtener informaci6n. 
2.- La validación de la informaci6n es difícil. 
3.- No permite establecer comparaciones causales. 
4.- Dificulta conocer la evolución ~el.f~nómeno estu

diado. 



-11-

CAPITULO VII 

ANTECEDENTES 

La mano es una estructura comple~a, de construcci6n y 
funcionamiento tan complicado que debe comentarse con gran 
detalle su anatomía funcional. La mano es un órgano de 
prensión además de movimientos precisos. Es un órgano de -
sensibilidad, de discriminación precisa y destreza exquis! 

ta. La gran parte del encéfalo que controla la mano const! 
tuye prueba de lo complejo de esta última. Si se relaciona 
el sistema nervioso con la mano, considerada como una pro
longación de áquel, la ·explicación de su función engendra 

dudas, como las que han transmitido a través del tiempo 

los neurofisi6logos. Sin embargo, el hecho queda ahí, "el 
sistema nervioso ordena y la mano ejecuta", con una preci
sión tal como si el mismo cerebro y el pensamiento estuvi~ 
ran precisamente en dicho órgano. ( 9). 

Para comprender las enfermedades y lesiones de la ma
no, además de su tratamiento, es necesario un conocimiento 
básico de la mano normal. El papel primario de toda extre
midad superior (hombro, brazo, codo, antebrazo) es colocar· 
la mano en la posición apropiadn de funcionamiento. 

El restablecimiento de la función es el objetivo del 

tratamiento. La apariencia de la mano, si bien es importan 
te, ocupa un papel secundario. Los cuidados tempranos son 
de primordial importancia, pues el tratamiento postrero de 
reconstrucci6n a menudo deja mucho que desear. Como la ma
no tolera mal la inmovilizaci6n, el equilibrio entre inmo
vilizaci6n y movimiento es una frontera estrecha que re--
quiere de adecuado juicio clínico. En tanto que la muneca 
puede inmovilizarse plenamente durante muchas semanas y r~ 

cuperar ~u movilidad completa, la mano y los dedos no pue
den sobrevivir a la inmovilizaci6n, aun cuando sea breve. 
(1). 
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Debido al incremento importante Lle la industria y del 

número de vehículos automotores, las lesiones más frecuen

tes en las salas de urgencia, son sin duda las de la mano, 

producidas principalmente por accidentes de trabajo o aut2 

movilísticos. Aproximadamente el 40% de la traumatología,

en general, ocurre en las manos. 

El traumatismo se presenta en una variedad tan impor

tante de lesiones que es casi imposible encontrar dos igu~ 

les. El facultativo suele encontrarse ante casos complejos 

que plantean problemas de difícil solución, en donde su p~ 

ricia es el único elemento que puede definir el futuro de 

una mano gravemente traumatizada. De ello se deriva la im

portancia de que la mano lesionada reciba atención oportu

na y adecuada, a fin .ae evitar las secuelas, a veces inev!_ 

tables, que tan seriamente interfieren en el funcionamien

to de la mano y, por lo tanto, en la productividad indivi

dual, así.como en la economía personal y nacional, ya que 

la mayor parte de estos accidentes le ocurren al trabaja-

dar ( 9). 

En 1983 los tipos de lesiones en la mano fueron: her! 

das, 59.72%; contusiones, 21.56 %; esguinces 2.63%; fract~ 

ras 8.31%; lesiones superficiales 2.21 % y amputaciones en 

3.33 %. (8). 

La pérdida de una parte o de un dígito completo, es -

siempre una experiencia traumática para el paciente, que -

usualmente trae consigo la parte amputada con la esperanza 

de que se la vuelva a reimplantar. Cualquier ampu.taci6n r~ 
quiere de la anastomosis de una arteria y de una vena si -

se quiere que sobreviva (8)¿ 

Antiguamente, los miembros amputados se perdían irre

misiblemente. En la actualidad, y gracias a los avances de 

la microcirugía, el cirujano de urgencia tiene cada vez m~ 

yores posibilidades de efectuar reimplantes de miembros 
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con éxito cuando se encuentra en un centro especializado -

de tercer nivel. (8). 

La revasculari<rnción y los rcimplo'.intes de la extremi

dad superior se ha desarrollado en los últimos 30 anos a· -

partir de modelos experimentales de laboratorio para una -

técnica común aplicable a la cirugía de mano rcconstructi 

va y de urgencia. La rcvascularización y los reimplantes -

dependen de las técnicas de cirugía microvascular, las CU!!_ 

les son una adaptación de las anastomosis macrovascularcs 

desarrolladas por Alexis Carrel en los inicios del presen

te siglo (6, 20). 

Para evaluar la permeabilidad de las anastomosis vas

culares_, HOpfner en 1903 realizó el primer reimplante de -

extremidades en perros, con una sobrevida de uno, dos,tres 

y nueve días. Los trabajos pioneros de estos hombres pro-

porcionaron la piedra inicial para la investigación de va

rios grupos, los cuales culminarán con el refinamiento de 

las técnicas de cirugía macrovascular durante la primera -

guerra mundial y la guerra de Corea ( 20.). 

Estas técnicas de anastomosis macrovasculares fueron 

combinadas con las técnicas de cirugía microscópica de los 

otorrinolaringólogos y de los oftalmólogos para demostrar 

que los vasos de hasta 1 mm de diámetro podían ser anasto

mosados satisfactoriamente, iniciando de esta manera la e

ra de la cirugía microvascular(20). Considerable trabajo -

experimental fue realizado por cirujanos rusos durante la 

década de los cincuenta y fue llevado a la atención de los 

cirujanos occidentales Por Lapchinsky (1960), quien prese~ 
tó un estudio controlado a largo plazo de perros con reim

plantaciones funcionales de patas traseras. Describió la -

técnica operatoria y los detalles en la preservación de la 

extremidad, en particular el enfriamiento a 4ºc. (6,20,23). 
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Después de este trabajo experimental, los cirujanos -

trasladaron los resultados del laboratorio al quirófano.En 

la esfera clínica, Kleinert y Kasdan (1963) y Kleinert,Ka~ 
dan y Romero (1963}, desmostraron el valor de la cirugía -

vascular en la revascularización de la extremidad superior 

sujeta a lesión grave. Malt y McKhann (1964) lograron el -

primer reimplante exitoso de una extremidad superior lesi2 

nada {por arriba del codo) de un nino de 12 anos de edad -

en mayo de 1962. La fijación humeral se obtuvó con un cla

vo intramedular. La arteria braquial y venas comitantes 

fueron suturadas con mersilene de 6-0, y los nervios se a

proximaron laxamente.Debido al enfriamiento inmediato, el 

tiempo corto de isquemia, perfusión 'de la pnrte amputada y 

una excelente anestesia, la complicación conocida como ch~ 

que tóxico no ocurrió. (6,23) 

En un breve período de tiempo se comunicaron numero-

sas reimplantaciones exitosas en diferentes países con una 

progresi6~ distal del antebrazo, muneca y medio-palmar. 

Sin embargo, los intentos de anastomosis de vasos de 1.5 -

mm inevitablemente terminaban en trombosis seguidos de ne

crosis de los dígitos reimplantados. (6) Para solucionar -

este problema, Buncke y colaboradores investigaron los be

neficios de las técnicas microvasculares para la reimplan

tación dígital. Ellos realizaron una amputación oblicua r~ 

dial (incluyendo índice y pulgar con músculos de eminencia 

tenar} en un mono rhesus. El reimplante re.qujrjó de la a-

nastomosis de una arteria (1 mm} y una vena (1 mm)¡ siendo 

satisfactorio en 1 de nueve intentos. En febrero de 1965 -

Komatsu y Tarnai reimplantaron un pulgar completamente amp~ 

tado en un hombre de 28 anos de edad. La fijación ósea se 

realizó con clavillos de Kirschner cruzados y el tendón e~ 

tensor fue suturado. Bajo el microscopio se repararon dos 

arterias y dos venas dorsales con nylon 8-0. Se manejo con 

heparinización sistémica, bloqueadores simpáticos y dex--

tran de bajo peso molecular. El dedo sobrevivió y propor-

cionó una función excelente. De esta manera se estableció 
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la reimplantación clínica de dígitos amputados utilizando 

técnicas microvascularcs. {6,20,23). 

La reimplantación de un dedo amputado plantea un pro

blema difícil para lograr la supervivencia y la función s~ 

tisfactoria. Si bien la supervivencia inicial del dedo de

pende de las anastomosis vasculares, su utilidad última e~ 

tá sujeta al resultado de las reparaciones nerviosas, te~ 

dinosas y óseas. Por lo tanto, la decisión de reimplantar 

un segmento amputado debe basarse en un conocimiento de -

los posibles resultados de las diversas reparaciones. La -

reposición de amputaciones digitales distales, sin repara

ción microvascular, ha sido descrita anteriormente por Do~ 

glas {1959). Diez procedimientos de éstas, can enfriamien 

to postoperatorio, fueron llevados n cabo por O'Brien en -

1958, habiéndose obtenido varios éxitos en amputaciones 

más allá de la articulación interfalángica distal. 

O'Brien y Baxter (1974) comunicaron sobre la supervi

vencia a largo plazo de dos dedos índice de monos de cola 

de mun6n, en una serie de 11 reimplantaciones, a nivel del 

extremo distal del segundo metacarpiano. Se repararon la -

arteria digital del lado cubital y dos venas dorsales, ha

biéndose logrado éxito sólo cuando se utilizaron antibi6t! 

ces y anticoagulantes. El diámetro externo de estos vasos 

fue o.s a 0.6 mm, mucho más Pcqucnos que los vasos digita

les humanos, los cuales fluctúan entre 1 y 1.5 mm a los·-

mismos niveles. Se acortó el hueso metacarpiano y se apli

có un clavo intramedular para su fijación. Se repararon 

los nervios digitales asi como los tendones extensores y -

flexores. Se examinaron histológicamentc diecisiete vasos: 

nueve arterias y ocho venas. Las arterias permeables a la 

primera y segunda semanas presentaron trombos .murales, ci~ 

cunferenciales, en proporción moderada, excepto una que o

cluyó en forma parcia~ la luz. Ya había comenzado hiperpl~ 

sia de la subíntima en células de la túnica media, las cu~ 

les estaban penetrando los trombos murales en dos de estos 

vasos. Sin embargo, en una arteria digital examinada a los 
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16 meses, la hiperplasia considerable de la subíntima ha-
bía dado por resultado cierta reducción de la luz del vaso, 
así como la creación de una nueva capa elástica interna. -
Cuatro arterias trombosadas no mostraron recanalizaci6n en 
el término de una a dos semanas. Las cinco venas permea--
bles tenían pequenos trombos murales, circunferenciales, -
de manera que no se observó la hiperplasia de la subíntima. 
No se notó recanalización en las venas trombosadas. 

Hayhurst y colaboradores (1974) amputaron dedos índi
ces en 10 monos, los sometieron a enfriamiento y los reim
plantaron 24 horas después utilizando una técnica similar, 
pero anadiendo sulfato de magnesio local así como persan-
tin y aspirina por vía bucal. Los primeros tres experimen
tos fracasaron, pero los siete restantes se aplicó hepari
na y cinco de estos reimplantes sobrevivieron por completo, 
según mostraba la permeabilidad vascular confirmada por -
los angio9ramas. Estudios histológicos revelaron que, si -
bien hubo alteraciones del proceso de cicatrización según 
lo demostró el desarrollo de fibrillas de elastina, no se 
alteró la permeabilidad de los vasos • Después del enfria
miento se observaron más friables los vasos del dedo ampu
tado. Los bordes de cada vaso fueron desbridados antes de 
la reparación. Desde el punto de vista histológico, los -
segmentos venosos, con una sola excepción, después de 24 -
horas de enfriamiento no mostraron anomalías. En las arte
rias, sin excepción, la media se tin6 con menor densidad -
que los vasos normales de control. Varias venas permeables 
contenían trombos murales, circunferenciales, masivos, en 
su luz. Las anastomosis arteriales permeables revelaron d~ 
sarrollo abundante de hiperplasia de la subíntima. Estos -
estudios de enfriamiento reforzaron el concepto de que la 
heparina debería administrarse a pacientes con reimplanta
ción digital, en particular cuando el dedo haya sufrido un 
período prolongado de isquemia (23). 
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Iglesias ·(1990) reporta 15 segmentos reimplantados y 
que tuvieron periodos prolongados de isquemia con resulta
dos de 10 segmentos de sobrevida y 5 segmentos se perdie-
rón. Menciona que la isquemia produce dano progresivo que 
finaliza en muerte celular. Los efectos acumulativos de eé 
tas alteraciones causan obstrucción del flujo sanguíneo en 
la microcirculaci6n, pero se mantiene a nivel de los vasos 
más grandes. Estos cambios en el lecho vascular ha sido d~ 
nominado "fenómeno de no reflujo". Este puede ser causa de 
falla en el reimplante de segmentos con isquemia prolonga
da. Este fenómeno ha sido ampliamente estudiado por dife-
rentes autores, quienes han establecido que el tiempo máx! 
mo de isquemia durante el cual el fen6meno de no reflujo -
puede ser reversible, es de 6 horas para la isquemia ca-
lienta, y de 24 horas para la isquemia fría.Ocasionalmente 
se han reportado reimplantaciones digitales satisfactorias 
con períodos de isquemia prolongada (15}. 

Greenber9 y colaboradores (1987} estudiaron el valor 
terapeútico de la heparina intravenosa en la ciru9ía vas
cular microquirúr9ica. Menciona que el uso de loa anticoa
gulantes para reducir la trombosis ha sido estimulada deb! 
do a la alta incidencia de trombosis microvascular en ci-
rugía microvascular electiva y de urgencia. La etiolOgía -
de la trombosis microvascular parece ser debido a la adhe
si6n plaquetaria sobre una lesi6n endotelial con exposi--
ci6n de coláqena1 el contacto colágena-plaquetas origina -
cambios bioquímicos y morfológicos importantes en las pla
quetas. Los granules plaquetarios intracelulares desapare
cen y se detectan componentes plaquetarios en el medió ci~ 
cundante (ADP. serotonina, etc.). Los estímulos para la a
gregación primaria son colágena, trombina, ADP, serotonina 
y epinefrina, los cuales interactúan con el fibrin6geno y 

mucopolisacáridos. La liberación de los gránulos es segui
da de a9re9aciÓn y activaci6n con la formaci6n de un cúmu
lo de plaquetas causando trombosis vascular. ta heparina -
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es un mucopolisacárido que acelera drdmáticamente la acción 

de la antitrombina al inhibir la actividad de la trombina; 

la heparina también reduce la adhesividad plaquetaria e in 
hibe la conversión de fibrinógeno a fibrina.En su estudio 

demuestra que la heparina mantiene la permeabilidad vascu

lar cuando se administra en infusión por un periodo de 

días en conejos de experimentación. Cuando se utiliza debe 

ponerse atención especial a la hemostasia quirúrgica y mo

nitorizarse el tiempo parcial de tromboplastina para prev~ 

nir complicaciones (hematoma 3%). ( 12). 

Un principio básico de la microcirugía vascular es el 

de que no debe existir tensión indebida en el sitio de la 

anastomosis (23). Para evitar esta tensi6n indebida se han 

recomendado acortamientos óseos, fijaciones articulares, -

desplazamiento de las estructuras vasculares. Estas alter

nativas conducen a da~os funcionales. Otro método para ev! 

tar tensión es la.interposición de injertos venosos. (S). 

En cirugía microvascular clínica no rara vez se pre-

sentan deficiencias vasculares. ocurren en particular en -

la cirugía de reimplantación de los dedos. Esta deficien-

cia vascular puede afectar a segmentos de longitud varia-

ble de arterias o venas. El método más común de corregir -

una deficiencia arterial co~siste en el uso de un injerto 

venoso. Las venas son más ~Ccesibles y más utilizables y -
gran parte de la experiencia clínica implica injertos ven2 

sos microvasculares en pequenas arterias. En ocasiones, un 

pequeno segmento de arteria utilizable sirve de injerto p~ 

ra la reconstrucción de una vena, pero de preferencia, en 

las deficiencias venosas, deberá. obtenerse un injerto de -

vena. A veces, se dispone de una arteria utilizable, por -

ejemplo, una arteria digital, para reparar una deficiencia 

de otra arteria. La manipulación de un pequeno segmento de 

arteria es, desde el punto de vista técnico, más fácil que 

el de una vena del mismo tamaño. Si el cirujano puede ga--
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rantizar la función de un injerto microvascular, se exten

derá la gama de las aplicaciones clínicas de las técnicas 

microvasculares. Se requiere una técnica microvascular bá

sica, excelente, así como la disposición de instrumentos -

adecuados. condiciones como el tipo de injerto, su longi-

tud y el valor de los antiespasmódicos, son factores que -

se deben considerar. ( 23} 

La aplicación más común de los injertos microvascula

res es la colocación de injertos microvcnosos en arterias 

pequenas. El defecto arterial se crea desde cuando los ex

tremos del vaso son resecados, hasta que aparecen normales 

al microscopio y muestran un flujo sanguíneo también nor-

mal. El examen histológico en condiciones experimentales -

de las muestras extirpadas reveló diseminación de la hipe!: 

plasia de la subíntima desde la arteria hasta el injerto -

de vena, con una arteriolización gradual. En aplicaciones 

clínicas, los injertos venosos suelen tomarse de la super

ficie de flexión de la muneca y la parte inferior del ant~ 

brazo. Se reseca cuidadosamente el injerto venoso mediante 

tijeras romas y con el coagulador bipolar se coagulan las 

pequenas ramas venosas que pudieran encontrarse. La long! 

tud del segmento deberá ser ligeramente más pequena que la 

de la deficiencia arterial, pues de lo contrario, al esta

blecerse la circulación, la vena se ingurgitará y se alar

gará demasiado. Deberá explorarse para descubrir presencia 

de válvulas y tratar de evitarlas, además el injerto se c2 

locará en sentido invertido. {23). 

En caso de utilizar injertos microvenosos en pequeños 

defectos de vena el procedimiento será básicamente el mis

mo, el examen histológico en los casos experimentales rev~ 

la aspectos similares a los observados en las anastomosis 

venosas simples. Es necesaria la aposición precisa de los 

bordes del vaso pues de lo contrario, a menudo ocurre tro~ 

bosis (23). 

En un estudio para juzgar el éxito de los injertos v~ 
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nosos en cxtensoz defectos artcrialés y venosos conecta<los, 

se insertaron longitudes variables de vena, desde 20 hasta 

40 mm, en vasos pcc¡ucí\os de aproximodamente 1 mm de diáme

tro. La longitud del injerto de vena no alteró el grado de 

permeabilidad (Fujikawa y O'Drien, 1975) (23). 

Mitchell y colaboradores realizaron un estudio para -

determinar los cambios de los injertos microvenosos a lar

go plazo (1987). Se examinaron los cambios en la longitud, 

en el diámetro externo, en el qrosor de la pared y su mor

fología en 60 injertos venosos a nivel <le arterias y en 30 

a nivel de venas. Lu mitad se exploró a los 6 meses y la -

otra mitad a los 12 meses. Ln permeabilidad estvó presente 

en el 98% a nivel arterial y en lOOi a nivel venoso. En 

los dos tipos de injertos se presentó una disminución de -

la longitud de aproximadamente 26-30%. El diámetro externo 

se incrementó en todos desde un 133 a 201%. Los injertos -

venosos a nivel de venas mantuvieron su morfología, pero -

a nivel de puen¡es arteriales se presentó un aumento de c~ 

lulas musculares lisas provenientes de la arteria recepto

ra, creando una neoíntima que engrosó signi(icativamcnte -

su pared a los 6 y 12 meses. Estos últimos hallazgos pudi~ 

ran hacernos pensar en la presentación de complicaciones -

como la aterosclerosis que al transcurrir el tiempo provo

caran obstrucción del flujo sanguíneo, pero hasta el mome~ 

to no se han reportado complicaciones a nivel clínico {22). 

Las lesiones del cuarto dedo de la mano asoci·aaas al 

uso de anillos metálicos ocurren cuando el anillo es en-

ganchado por un objeto del cual queda suspendido temporal

mente el individuo, aplicando una fuerza significante so-

bre el dedo. De acuerdo.con la fuerza aplicada, se presen

ta una gran variedad de lesiones pudiendo ser desde la si~ 

ple erosión de la piel en forma circunferencial, disrrup-

ción de las arterias digitales en un tramo corto, denuda-

ción del dedo, avulsión de una porción del dedo incluyendo 

falanges y tejidos blnndos, hasta la amputación del dedo. 
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Las lesiones que originan la avulsión de tejidos blandos -

que cubren el dedo, incluyendo los paquetes neurovascula-
res, dejan sin cubierta al aparato extensor y las vainas -
digitales. El manejo de estas lesiones ha variado desde la 
amputación hasta la reconstrucción in'mediata con colgajos. 
La revascularización de la cubierta cutanca avulsionada 
puede ser factible con técnicas microquirúrgicas. Al rea
lizarse la revascularización microquirúrgica es necesario 
practicar incisiones laterales debido al aumento de volu-

men importante postoperatorio que presentan estos dedos, -
la rígidez articular se presenta frecuentemente en estos -
dedos por lo que se debe acampanar de una movilización p~ 

siva temprana. La sensibilidad tarda varios meses en recu
perarse. (14,33). 

Debido a que la reimplantación y la revascularización 
son procedimientos quirúrgicos prolongados en duración y -

técnicamente difíciles es indispensable la formación de un 
equipo de médicos, enfermeras y personal técnico como nú-
cleo de un centro de reimplantes. La cirugía inicial fre-
cuentemente requiere 12 a 24 hs en quirófano. Si los vasos 
reparados se trombosan una segunda operación será necesa-
ria, por ello se recomienda que exista más de un cirujano 
entrenado en técnicas microquirúrgicas. El cirujano debe -
tener un conocimiento adecuado de cirugía de mano, ya que 
la excelencia de la reparación de las estructuras, tales -
como tendones, nervios y huesos afectarán grandemente la -
función ~ltima. (20). 

El equipo de reimplante debe evaluar al paciente antes 
de iniciar la reimplantación para tratar de determinar las 
posibilidades de que el segmento afectado pueda ser reim-
plan tado y que posteriormente sea funcional. Deberá deter
minarse el nivel de amputación, esta clasificación se basa 
en el nivel de lesión de la!; estructuras neurovasculares -
que determinarán la técnica quirúrgica a utilizar y la -
función final. 
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ZONA I: es a partir de la base de la una hasta la punta 

del dedo. Las arterias se arborizan en plexos en pulpejo y 

las venas forman parte de estos plexos, no existe un vaso 

identificable susceptible de anastomosis,su manejo consis

te en colocar el segmento amputado como injerto compuesto. 

Se han reportado sobrevidas en ninos. 

ZONA II: Es a partir de la articulación interfalángica di~ 

tal hasta la base de la una. Pueden ser manejados con rei~ 

plantación microquirúrgica, ya que la arteria es de diáme

tro adecuado para poder hacer la anastomosis, pero las ve

nas aun son muy delgadas y a menudo se encuentran lesiones 

cutáneas en el dorso del dedo. Si sólo se realiza la anas

tomosis arterial existe un 20% de probabilidades de sobre

vida. 

ZONA III: Se extiende de la articulaci6n metacarpofalángi

ca hasta la articulación interfalángica distal, su límite 

proximal se encuentra a nivel de la división terminal de -

la arteri~ digital común. El reimplante requiere de la a-

nastomosis de una arteria y dos venas dorsales.Los nervios 

son sólo sensitivos y su reparación puede dar excelente -

reinervación. Se deben reparar los tendones extensor y fJ~ 

xores. 

ZONA IV: Se extiende de la región medio-palmar hasta la a~ 

ticulación metacarpofalángica. A este nivel se encuentr~n 

las arterias digitales comunes (1.5 a 2.5 mm dm), la anas

tomosis de una de estas arterias puede proporcionar flujo 

sanguíneo a dos dedos. Existen siempre un gran número de -

venas de calibre aprox de 2 mm • Técnicamente es más fácil. 

ZONA V: Se extiende de la muneca hasta la región medio-pa! 

mar. Generalmente incorporan al pulgar y afectan al arco 

arterial mayor. aquí se encuentran nervios mixtos y existe 

una gran cantidad de masa muscular en las eminencias tenar 

e hipotenar. 

ZONA VI: Es proximal a los huesos del carpo, aquí no exis

te dificultad para la reparación vascular sino en la res-

tauración de la función nerviosa. 
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ATENCION PRIMARIA: 
La mayoría de las lesiones de la mano ocurren por a-

cciden tes de trabajo o accidentes en vehículos de motor. -
se deberá evitar el sangrado y recuperar la porción amput~ 

da y ser trasladados a un centro especializado. Debe consi 
derse que el segmento amputado puede tolerar un período de 
6-8 hs de isquemia caliente y hasta 24 hs con isquemia -
fria, por ello se recomienda que el traslado del segmento 
amputado sea de la 

Parte amputada 

Gasas estériles 

húmedas 

Toalla estéril 
húmeda 

Bolsa de plástico 

Caja con hielo 

hospital deberá encaminarse 
a mantener la vía aerea permeable, evitar la hemorragia, -
exploraci6n completa para detectar lesiones a otro nivel y 
la utilización de medicamentos; analgésicos, antibióticos, 
toxoide antitetánico, evitar la vía oral. Tomar examenes -

,de laboratorio, lavar con solución salina el segmento amp~ 
tado y volver a colocar en caja fría. Valoraci6n por equi
po de reimplante para determinar posibilidades de reimpla~ 
taci6n. Existen criterios para indicar el reimplante o 
bien situaciones que contraindican el in~ento. (6,23). 

A continuación se presentan las indicaciones y contr~ 

indicaciones para reimplantación: 



INDICACIONES PARA REIMPLANTACION (6) 

- Corte nítido 

Tipo de lesión - Machacamiento moderado 

- Avulsión (ocasional) 

Nivel de amputación: III - VI 

- Dígitos m~ltiples 
Número de amputaciones - Pul9ar 

Dígito único:Ninos, mujeres, 

ocupaciones especiales. 

CONTRAINDICACIONES PARA REIMPLANTACION (6) 

Lesiones sistémicas graves 
Riesgo anestésico elevado 
Isquemia caliente mayor de B-12 hs 
Tipo de lesión - Machacamiento severo 

- Avulsión extensa 
Nivel de amputación: I Y ocasionalmente II. 
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Dígito único excepto el pulgar y situaciones especiales 
Antecedentes patol6gicos; Problemas psiquiátricos 

Diabetes 

Arteriosclerosis 
Infarto del miocardio. 

Al decidir realizar la reimplantación, se cruzarán pa 
quetes globulares para tener disponible Rangre para pasar 
en el transoperatorio en caso necesario. 

Se podrá iniciar la cirugía con bloqueo de plexo bra

quial acompanado de sedación, en caso necesario se conti-

nuará con anestesia general. Debe manejarse adecuadamente 

el balance hídrico, para lo cual el paciente debe contar -
con sonda transuretral. 

Se colocará brazalete de Kidde para colocar isquemia 

en diferentes etapas y así disminuir la pérdida sanguínea. 
La técnica operatoria seguirá un orden dependiendo del ti

po de lesión. Se propone la sJguiente secuencia; 



-26-

f.C?rte ntt ·_g~~- ·-··-------~_1ocha~1::!!}c_E1t·~l- -:1 _i!:::..:~_lsi6_n __ 
IdcntifiCC1Ción Identificación 

~bridación Debridación 

Fijación .. ~~;e¡i Fijación ósea 

'l'enorraria de flexor 
Tenorrafia de extensor 
Anastarosis venosa 
Anastcuosis arterial 

Heparación nerviosa 
Heparinización 

Revascularización 

Cierre de piel 

Tenorrafia de extensor 
Anastcm::>Sis arterial 

Reparación nerviosa 
lleparinización 
Revascularización 
Anastanosis venosa 

Tenorrafia de flexor 
Cierre de piel 

Es importante recordar que la técnica microquirúrgica 

evita adicionar traumatismo sobre los vasos seccionados 
trata de realizar una anastomosis adecuada para evitar la 
trombosis mencionada anteriormente (6,20,23) 

Aunque la revascularización del segmento afectado se 
logra en el quirófano, la sobrevida de dicho segmento de-
penderá en forma importante de su evolución postoperatoria. 
Para ello debe tenerse una vigilancia estrecha y realizar 
prescripciones especiales. En ordenes generales se establ~ 
cerála medición de los signos vitnles cada hora hasta est.2_ 
bilización del paciente, hematocrito en recuperación y a -
la maMana siguiente, reposo absoluto, ayuno por 24 hs, me
dición de flujo urinario, no fumar. 

En el segmento reimplantado se vigilará cada hora: c2 
!oración, llenado capilar, temperatura, turgencia del teji 
do. En caso de un cambio negativo avisar inmediatamente al 
responsable del reimplante. Se deberá mantener elevada la 
mano. Mantener limpia la línea de sutura. 

Un capítulo importante es la medicación utilizada en 
el postoperatorio. Se indicarán analgésicos, antibióticos 

de preferencia del tipo de las cefalosporinas por 7 ·aías. 
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Se admini~trard hcparinn ~ dosis de 10,000 U en SOOml de 

solución salina paril pasítr cada 12 hs. Deberá tener con--

t.rol de• loo tiempos de sangrado y el parcial de trombopla~ 

linn para cvit~,r cómtilicaeiones por sobrcdósis. Su efecto 

sobre la aqrcq<.tción plaquetaria ya se mencionó. Otro anti

ngrcgantc pln4uelario efectivo es el ácido acetilsalicíli

co a dosiR de• r,uo mq cada 12 hs vía oral por 12 días. En -

e.isa <lt_• PncuntL·<trse intranquilo el paciente se administra

rán 10 mg Lle <.:loropromazina cada 12 hs. Otro antiagrcgante 

plaquetariu que puede utilizarse es el Dcxtran de bajo pe

so molecular, se administra a razón de 500 ce para cada 12 

horas por tres días. También puedc! utilizarse dipiridamol. 

En el postopcratorio puede presentarse diferentes CO!!! 

plicacioncs. Las complicaciones principales son las vascu

lares ya sea a nivel arterial o bien venosas.Cuando se cn

cucntrn una insuficiencia arterial se presenta una colora

ción .:i.zul o blnnca, llenado capilar disminuído, turgencia 

tisular disminuida, temperatura baj.:i., no existe sangrado.

En la insu(iciencia venosa la coloración es cian6tica, 11~ 

nado capilar aumentado, turgancia aumentada, temperatura -

baja, existe sangrado viscoso y púrpura. Al presentarse -

estas complicaciones vnsculares es mandatorio la recxplor~ 

e ión quirúrgica. 

Otras complicaciones que pueden presentarse son el h~ 

matoma, pérdidas cutáneas, infección. A largo plazo pueden 

verse complicaciones esqueléticas por mal alineación en la 

osteosíntesis, malunión. complicaciones tendinosas como 

las adherencias por una mala rehabilitación, complicacio-

nes neurológicas con ausencia de sensibilidad, alteracio-

nes motoras, neuromas a nivel de la sutura. Otra complica

ción frecuente es la rígidez articular por la inmoviliza-

ción prolongada y ausencia de una rehabilitación adecu~da. 

Resultados del reimplante digital: Después del repor-
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te del caso exitoso de reimplantación de un dedo amputado 

por completo por Komatsu y Tamai, se han reportado difere~ 

tes resultados por grupos de varios países. En 1974 Tatsu

mi y colaboradores reportaron 57 dedos reimplantados con -

una sobrevivencia global de 81.4%. O'Brien y colaboradores 

comunicaron en 1973 49 reinserciones digitales con una ta

sa de supervivencia global de 71%. Más recientemente Tamai 

ha hecho reportes con tasas de éxito en la sobrevidad de -

los dígitos reimplantados de 88-95%. Esto se ha debido al 

perfeccionamiento de las técnicas y un programa continuo -

de entrenamiento. Pero aún se presentan complicaciones 

postoperatorias que hacen qUe los resultados funcionales -

persistan bajos, por ello la restauración de la función en 

dígitos reimplantados es ahora el problema principal. 
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CAPITULO VIII 

DISENO DE INVESTIGACION 

I.- MARCO FILOSOFICO 

El médico, como ser humano, tiene la tendencia innata 
hacia la búsqueda de soluciones a los problemas que lo a-
fectan, tanto a él como a sus pacientes. Dicha tendencia -
humana se ve reflejada en la investigación científica, y -

metodológicamente planeada con un fundamento filos6fico a
decuado (Guti~rrez 1985) (13): "La filosofía es un saber 

plenamente humano, en el sentido que penetra justamente en 
los temas y cuestiones que afectan íntimamente la· vida pe.f 

sonal de cada hombre'' • 

Villalpando (1986) refiere que el Instituto Mexicano 
del Seguro Social, con apoyo en la tendencia innata del -
ser humano hacia la búsqueda de la verdad, ha participado 
activamente en la formaci6n de médicos especialistas desde 
1954, para lo cuál estableció "el perfil profesional" den
tro del cuál se han especificado el campo de acción y las 
características de la práctica profesional de sus egresa-
dos (32). 

La formación de especialistas en el IMSS parte del -
concepto de especialización troncal, es decir, el aspiran
te puede cursar una de las cuatro especialidades y más t~r 
de, se inicia en la especialización por ramas, vgr: un re
sidente de Cirugía General', después de haber realizado el 
primer ano dentro de esta especialidad puede optar por la 
rama de Cirugía Plá~tica y Reconstructiva, que consta de -
tres anos más. 

II.- TIPO DE ESTUDIO 

Con base en el tiempo de ocurrencia de los hechos y -

el registro de la información, el presente trabajo e·s Re-
trospectivo (Canales, 1985) (2). 
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Según el período y consecuencia del estudio esta investige 

ción es de tipo transversal, debido a que no pretende eva

luar la evolución del fenómeno (Méndez 1984) (21). 

De acuerdo a la comparación de las poblaciones, el eé 

tudio es comparativo ya que existen dos poblaciones con v~ 

riables a comparar para contrastar las hipótesis.(21). 

Según el análisis y alcance de los resultados, el tr~ 

bajo es observacional. (Polit 1985) (271 

Debido a que los estudios de este tipo son débiles,se 

recomienda repetirlo en un estudio de tipo Conf irrnatorio. 

Ill.-~ 

El diseno empleado durante el desarrollo del presente 
trabajo f~é" Ex-post-facturo", debido a que 11 00 se manip!!_ 
laron las variables" (Rivas, 1985) (28). 

"Es la forma de investigación en donde no se manipLt-
lan variables limitándose a identificarlas, observarlas 
describirlas; se utilizan para estudiar las causas de los 
efectos" (Kerlinger, 1975) (17). 

Esquemáticamente se puede representar de la siguiente 
manera: 

&- - - - -o 

So donde & representa la intervención qui.rúrgica "de
Jª passé", y O representa la observación de su evolución -
postoperatoria. 
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IV. - ESCENARIO 

Calva Mercado (1988) sostiene que en los reportes de 

investigación se debe prestar especial atención a la des-

cripción del. sitio y recursos que se ~mplearon en las in-

vestigaciones; de tal manera, que facilite a quien revise 

dicho informe conocer si acaso, los resultados del informe 

se pueden o no transferir a su propia práctica profesio-

nal ( 28). 

El presente estudio so realizó por ~edio de la revi-

sión de expedientes de pacientes que fueron intervenidos -

quirúrgicarnentc para reimplantación o revascularización en 

dígitos amputados o con lesión vascular, en el período ºº!!! 
prendido de enero a septiembre de 1991, en el servicio de 

cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital de Traumat2 

logia de Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano -

del Seguro Social. 

V.- CRITERIOS DE SELECCION 

Rivas y Rivas (1988) refieren que los criterios de s~ 

lección son los requisitos que se deben cumplir para inte

grar a un participante dentro de una investigación (28). 

1.- Criterios de Inclusión: 

Se incluyeron los expedientes de pacientes que fueron 

sometidos a reimplante digital ?Or ?resentar amputaciones 

en zonas II y III de Daniel. También los expedientes de -

los pacientes con lesiones vasculares digitales que fueron 

sometidos a rcvascularización microquirúrgica • 

2.- Criterios de exclusión: 

Se eliminaron los expedientes de los pacientes que no 

acudieron a control postoperatorio por consulta externa. 



CAPITULO IX 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

I.- MATRIZ DE CAPTACION DE INFORMACION 

GENERl\LES 

l. Ncmbre 

2.- No de afiliación 

3.- Sexo 
4.- F.dad 

s.- Ocupación 

6.- Toxiccmanías- Tabaquisrro 

PROCEDIMIENTO 

l.- Fecha 

2. - Mecanisrro de lesión 

, 3.- Segrrento lesionado 

4.- Tie!ll?O ele isquemia 

5. - Tie!ll?O quirÚrgi= 

6.- Tipo de reparación vascular 

~ 
1.- F.stancia hospitalaria 

2. - CClnplicaciones tempranas 

J.- Canplicaclones ·tardías 

4.- Resultado funcional 

CONCWSiütIBS 
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lI. - GRUPO DE ESTUDIO - GENERALES 

Los da tos generales de los pacientes participantes dentro de la 

presente investigación se desglosan en el cuadro 1 y cuadro II. 

~ 
l.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

a.-
9.-

!E:. 
l.-

2.-

3.-

4.-

s.-
6.-

1.-

8.-

9.-

cia: 

~ 
No. de afiliación Nanbro 

1977 54 0215 Jase Edilberto Trinidad Cruz 

0189 72 3251 Marisol Huerta Saavedra 

2088 70 0906 Silverio Curie! Palma 

1978 60 5742 Rafael Sosa Castillo 

0166 48 5761 Brenda Perez Urquiza 

0678 60 7891 García Velm~quez Enrique 

s/d Saturnino Céron Cruz 

2087 60 1057 Eusebio Libera.to Ll.berato 
s/d Geranio Martfoez tara 

CUADRO II 

~ ~ OcupacióQ_ Tabaquisno 

36 a M Obrero Si 
lea F Obrera No 

20a M Obrero No 

30a M Obrero Si 

17a F Estudiante No 

30a M Obrero Si 

72a M Carpintero Si 

30a M Obrero Si 

2oa M Obrero No 

La anterior infotiM.ción aPorta los siguientes datos de itrp:>rtan-

El sexo con m3s frecuencia de lesiones estudiadas es el mascul,i 

no: 7 hcmbres y 2 mujeres. 

Edad prOTEdio de 28 a~os : Edad prcx1ucti va 

ocupación: La rra.yor parte fueron trabajadores con gran ~si

ci6n de la mano- 8 trabajadores y l estudiante. 

Cinco p;i;cientes prosentaban tabaquistro, 4 lo negaron 
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11!.- l'P.OCI:DIMIENTO 

El procedimiento registro la fecha de atención del p~ 

ciente, el tipo de l.esión, los segmentos lesionados, tiem

po de isquemia, tiempo quirúrgico y el tipo de reparación 

vascular. 

En el cuadro III resumen la fecha, mecanismo de le--

sión y segmentos afectados. 

CUADRO 111 

No fecha mecanismo do lesión Segmento afecto 

1.- 18-01-91 Avulsión ler dedo der 

2.- 25-01-91 Corte nítido 2, 3, 4, 5 dedos izq 

3.- 31-01-91 Avulsión 2, 5 dedos izq 

4.- 11-02-91 Machacam.ien to 2,3 dedos izq 

s.- 25-02-91 Avulsión 4o dedo izq 

6.- 09-03-91 Machacamiento 4o dedo izq 

7.- 29-05-91 corte nítido 2, 3 dedos izq 

8.- 06-06-91 Corte nítido 2, 3 dedos izq 

9.- 15-06-91 Milchacamiento todos mano izg 

~ 

No se!::imento afectado nivel ameutación reimelantación 

1.- ler dedo der III ler dedo der 

2.- 2, 3, 4 dedos izq III 2, 3 dedos izq 

5 dedo izq II 

3 .- 2do dedo izq II 2, 5 dedos izq 

Sto dodo izq III 

4 .- 2, 3 dedos izq III 2, 3 dedos izq 

s.- 4o, dedo izq III 4o dedo izq 

6.- 4o dedo izq III 4o dedo izq 

7 .- 2, 3 dedos Lt.q II-III 3er dedo izq 

8.- 2, 3 dedos izq III 2. 3 dedos izq 

9.- 1,2,J,4,S d izq III-IV .1, 2, 3 dedos izq 



~ 
l.-

2.-

3.-

4 .-

5.-

6.-

7 .-
8.-

9.-

No. 

l.-

2.-

3.-

4 .-

5.-

6.-

7 .-

8.-

9.-
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~ 
Duración de isquemia Tiempo quirúrgico 

3. ~ hs B hs 

hs 13 hs 

hs 4 hs 

hs 6.5 hs 

4. 5 hs 7 hs 

7. S hs hs 

5 hs hs 

hs hs 

hs hs 

CUADRO VI 

TIPO DE REPARACION VASCULAR 

Segmento afectado 

ler edo der 

2,3 dedos izq 

2do dedo izq 

Sto dedo 

2, 3 dedos izq 

4to dedo izq 

4to dedo izq 

Jer dedo izq 

2,3 dedos izq 

1,2,3 dodos izq 

Reparación vascular 

Injertos venosos (2 art,2ven} 

Anastomosis directas 

Anastomosis ;directas 

Injerto venoso arterial 

Injertos venosas en arterias 

Injertos venosos ( 2art, 2 ven) 

Injerto venoso en arteria 

Anastomosis directas 

l\nastomosis directas. 

Injertos venosos ( 3 arterias) 

La información presentada en los cuadros anteriores -

proporciona los siguientes datos de import.3.ncia: 

- En tres pncientes se presentó corte nítido represen

tando el 33~ del total tle pacientes, el restante 6G1 

presento lesioncti 1r1ás sever.::i.s por rnachacamiento y a

vulsión. 

- En 8 pacientes la mano afectada fue lt1 izquierda y 

sólo en un [':i<lcientc se afecto la mano derecha. 

- Se presentarón 20 dígitos amputados, intenÚindose el 

reimpl.:tnte o r""va!'>cnl<tri:t .. ;ción sólo en 15 de ellos. 
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- En 14 dígitos la amputació11 fue a nivel Ill y en uno 

de ellos en zona II.( Dedos revascularizados). 

- El tiempo de isquemia no sobrepasó las 8 hs en todos 

los dedos revascularizados. 

- En seis segmentos se realizaron sólo anastomosis di

rectas termino-terminal. En los restantes 9 segmen-

tos se realizarán uno ~más injertos venosos. 

- El tiempo promedio de cirugía en los seis segmentos 

revascularizados con anastomosis directa fue de 4.2 

horas, en los que se utilizarón injertos venosos es

tiempo fue de 3.B horas por segmento. 

La técnica quirúrgica en cuanto al orden de repara--

ción de las diferentes estructuras digitales fue de acuer

do a lo establecido por Daniel (6). En todos se repararán 

todas las estructuras. En los casos de utilización de .in-

jertas venosos, la fuente de estos injertos fue el dorso -

de los dedos no afectados o el dorso de la mano en la cual 

se encontraba la lesión; En un padiente la fuente fue la -

mano contralateral. Al realizar la toma de injertos veno

sos se refirieron los extremos proximal y distal, las col~ 

terales fueron ligadas y no se utilizó electrocauterio. Al 

colocar el injerto venoso fue invertido su sentido al for

mar puente a nivel arterial, en caso de interponerse en -

vena fue en el mismo sentido. 

Durante el transoperatorio se inició la administra--

ción de dextrán de bajo peso molecular en infusiQn y la a

plicación de heparina en bolos de 5 000 U cada 6 hs. Tam~

bién se inició la administración de antibióti.cos. 

Al final de la cirugía se dejó férul? protectorá en -

mano y antebrazo. 
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IV.- EVOLUCION 

La evolución postoperatoria de los pacientes se dete~ 

minó de acuerdo al tiempo de estancia. hospitalaria y la ª.!! 
sencia o presencia de complicaciones en este período. Se 

enumeran las complicaciones presentadas en el control por 

consulta externa y finalmente el resultado funcional al -
darse de alta. 

No. Oías Estancia H. 
l.- 10 

2.-

3,-

4.

s.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10 

8 

5 

8 

CU~DRO VII 

Complicaciones intrahospitalarias 

Area cruenta en dorso de aprox 1 

cm2. 

Isquemia transitoria en primeras 

24 horas. 

Ninguna 

Ninguna 

Hematoma en dorso del dedo y san

grado por TPT prolongado. Cedió -

al suspender la heparina. 

Ninguna 

Trombosis microvascular con isqu~ 

mia al tercer día, evolUcionó a -
necrosis 

Isquemia al segundo día, evoluci2 

nó a la necrosis. 

Sangrado por TPT prolongado, ce-

dió al disminuir dósis de hepari-

na. 

Se present6 pérdida de tres segmentos revasculariza-

dos , siendo los tres con anastomosis directa. Esto repre

senta la pérdida del 50% de los segmentos que se revascul~ 

rizaron con anastomosis directa, siendo todos por corte ni 
tido. No hub6 pérdidas de segmentos revascularizados c~n -
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injertos venosos, representando un 100% de éxito en la so

brevida del segmento reimplantado. 

Las otras complicaciones fueron menores {hematoma y -

sangrado) y se controlaron rápidamente sin afectar la via

bilidad del segmento revascularizado. 

CUADRO VIII 

~ Tiempo control consulta Complicaciones tardías 

1.- meses Cicátriz anular, ameritó z-pla~ 
tía. 

2.-

3.- 4 

4.~ 1 

s.-
6.-

7.-
B.- l 

9.-

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

mes 

mes 

meses 

Cicatrices anulares, adhesión -

tendinosas, rígidez articular. 

Se realizó tenólisis, sección -
ligamentos colaterales y z-pla~ 

tías. 

Rigidez articular Sto dedo. Se 

realizó artrodesis de IFP. 

no complicaciones 

no complicaciones 

r.o complicaciones 
no complicaciones 

no complicaciones 

Rigidez articular,cedió con --

rehabilitaci6n. 

Observamos como primer complicación a la rigidez ar-

ticular ¡ también se presentó cicatriz circunferencial. Es

tas complicaciones ameritaron corrección quirúrgica. 

El control postoperatorio se continuó hasta que el p~ 

ciente estuvó en condiciones de regresar a su trabajo. Los 

resultados funcionales se enumeran en el siguiente cuadro: 
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CUADRO IX 

~ Resultado funcional final 
l.- Limitación en la movilidad de ~a articulaci6n meta-

carpofalángica en un 601. Oposición adecuada con fo~ 

mación de pinza útil.ft los cuatro meses recuperó 
prácticamente toda la sensibilidad. 

2.- Paciente con problemas psicológicos por el aspecto -

estético de su mano, escasa colaboración para rehab! 
litación. A los seis meses realiza pinza para tomar 
objetos gruesos. Sensibilidad se recuperó sobre los 
bordes radiales de los dedos reimplantados. 

3.- Se realizó artrodesis en posición funcional de la in 
terfalángica proximal, el resto de articulaciones 
con adecuada mobilidad, recuperación de sensibilidad 
a los 4 meses en un 80%. Se reintegró 100% a su tra
bajo original. 

4.- Limitación en la flexo-extensión de las interfalángi 
cae en 15-20%. Se recuperó completamente con la reh~ 

bilitación. Sensibilidad retornó en 80%. En tres me
ses se reintegró a su trabajo. 

5.- Presentó rigidez articular en interfalangicas que -

hizó que persistiera una limitación de la flexión -
de aproximadamente un 25 %. Resultado estético bueno. 
Sensibilidad retornó en un 60% a los tres meses. 

6.- Movilidad final prácticamente completa, sensibilidad 

retornó en un 80% a los tres meses. En ese tiempo r~ 
gresó a trabajar. 

7.- se realizó remodelación de munón al presentar necro
sis el segmento reimplantado. Se dió de alta a las -
tres semanas y continuó manejo por Medicina del tra
bajo. 

B.- Misma secuencia al paciente anterior. 

9.- Al cuarto mes presentaba rigidez articular que cedió 

al intensificar la rehabilitación. Limitacion para 

realizar pinza adecuada, sensibilidad recuperada en 

50% en lro y segundo dedos, aún continuaba en control 
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Oc la tabla anterior logramos obtc'm r los siguientes 

datos de importancia 

- De los pacientes que tuvierón amputaciones digita-

les por corte nítido y que se reimplantarán mediante anas

tomosis directa, solo en 50% se tuvó sobrevida. Dos de los 

segmentos reimplantados con esta técnica fueron de la pa-

ciente no. 2 los cuales presentaron varias complicaciones 

en su evoluci6n postoperatoria. Estas complicaciones se -

debierón inicialmente al retraso en el inicio de la rehabi 
litación y posteriormente a la poca cooperación de la pa-

ciente. 

Los pacientes que fueron rcvascularizados con injeE 

tos venosos a nivel de los dedos amputados tuvieron un po~ 

centaje de supervivencia de los segmentos afectados en 100 

por ciento. ne importancia encontramos que los resultados 

funcionales en todos ellos fueron buenos. Se presentaron -

limitacio'nes importantes en las articulaciones que fueron 

afectadas desde el trauma inicial, en solo una amerit6 ar

trodesis que no limitó en forma importante la .función de -

la mano; el resto de articulaciones se recuperaron en un -

porcentaje alto con la rehabilitación. La sensibilidad se 

recuperó en todos los pacientes en porcentajes variables. 

El paciente retornó a su trabajo alas 4 meses en promedio. 

~ los resultados anteriores podemos adicionar el aspecto -

estético del segmento reimplantado que no se puede obte-

ner con otro procedimiento reconstructivo. 

No encontramos complicaciones a nivel del sitio dona

dor de injertos venosos. Las cicatrices a nivel de piel 

pr-acticamente no se notan. 
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Discusión de Resultados 

Para la elaboración de un sumario, se toma en cuenta 

los criterios para la realización del resumen de artículos 

médicos propuestos por Velázquez (1988), quien recomienda 

incluir: objetivos, diseno, marco de referencia, partici-

pantes, intervenciones o tratamientos, mediciones, result~ 

dos y finalmente conclusiones. 

1.- Objetivo: Determinar el tiempo quirúrgico, las compli

caciones postoperatorias y el resultado funcional de los -

dedos revascularizados utilizando injertos venosos y hacer 

una comparación con aquellos donde se realizaron anastomo

sis directas. 

2.- Diseno: por las características del estudio, se empleó 

un diseno Ex-post-factum 11
• 

3.- Marco de referencia: I~a experiencia en la reconstru--

cción microvascular que se reporta en amputaciones digita

les a nivel mundial. 

4.- Participantes: Nueve pacientes en los cuales se presen 

taran 20 amputaciones digitales y en ellos se realizó el -

reimplante de 15 segmentos. Se Uividieron los segmentos r~ 

implantados o revascularizados en dos grupos comparativos: 

Grupo de anastomosis vasculares directas y el grupo en don 

de la reparación microvascular se hizó interponiendo injeE 

tos venosos. 

5 .- Mediciones y resultados: Se hizó la revisión de los e_! 

pedientes de pacientes a los cuales se les realizó reva~ 

cularización digital en el Hospital de Traumatología de 

Magdalena Ue las Salinas del I M s s determinando princi-

palmente el tiempo quirúrgico, complicaciones postoperato

rias y resultados funcionales. Se realiza la comparación 

de los resultados de ambos grupos en forma descriptiva. 
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6 .. - Conclusiones: La cirugía microvascular , tilicada a la -

revascularización digital requiere de un entrenamienl.o ad~ 
cuado entrenamiento para su realizaci6n ya que técnicamen
te es difícil.La línea de sutura a nivel vascular pueda 
ser el sitio de formación de trombos que ocluyan el flujo 
sanguíneo en vasos de diámetro tan pequeno como lo son las 
arterias digitales. Se recomienda que el manejo de los va
.sos sea en forma gentil para evitar adicionar dano al vaso 
seccionado. La realización de una sutura microvascular ba
jo el campo de microscopio es difícil y una an~stomosis in 
vierte un tiempo considerable. Debido a lo anterior se re
comienda realizar en los casos que sea posible anastomosis 
directas termíno-termínales, dejando el use de injertos -
venosos para casos donde la lesi6n es mayor y al realizar 
la desbridaci6n se crean brechas vasculares. Esto se dete.;, 
minó por el hecho de que teoricamente un injerto venoso i~ 
plica una anastomosis más donde pudiera f ormarsc un trombo 
y que se invierte un tiempo adicional para la toma del in
jerto y en la realización de una anastomosis. 

En nuestro estudio concluimos que el uso de injertos 
venosos no aumenta el tiempo quirúrgico, podémos aumentar 
el porcentaje de éxito en cuanto a la supervivencia y a -
los resultados funcionales finales~ 
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CAPITULO X 

CONCLUSIONES 

La cirugía de mano es un capítulo muy importante de -
la Cirugía Plástica y Reconstructiva. Esta rama de la esp~ 

cinlidad es la encargada del manejo de las lesiones traum! 

ticas de la mano. Dentro de las lesiones de dicho órgano, 

las lesiones vasculares a nivel digital que incluyen las -
amputaciones,aiguen siendo un reto para el cirujano. 

El manejo de estas lesiones amerita el uso de técni-

cas de cirugía microvascular, para lns cuales debe tenerse 

un entrenamiento previo adecuado, se debe de contar con un 

equipo e instrumental especial. 

En 1965 Komatsu y Tamai realizaron el primer reimpla~ 

te digital éxitoso después de varios intentos que habían -

fracasado. Con el transcurso del tiempo se realizaron más 

reimplantes por estos autores y por otros grupos a nivel -

mundial. En 1974 O'Brien y colaboradores reportaron 49 re

implantes digitales con una tasa de supervivencia global -

del 71%. Actualmente Tamai reporta un porcentaje de éxito 

en un 90-95i de supervivencia. Este aumento en el porcent~ 

je de éxito se ha debido al mejoramiento de las técnicas y 

eliminación de factores negativos en la cirugía microvasc!!_ 

lar de acuerdo a los resultados de muchos trabajos de in-

vestigación: materiales de suturas mejores, perfecciona--

miento del instrumental y en el sistema de magnif icaci6n, 

nuevos conocimientos sobre el proceso de cicatrización y -

fenómenos de hemostasia para poder manipularlas para el b~ 

neficio del paciente. 

Actualmente el objetivo de las investigaciones se es

tá enfocando a los factores que pueden influir sobre el r~ 

sultado funcional final del dedo reimplantado~ Este resul-
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tado funcional dependerá de la reparal:ión adecuada de to-

das las estructuras del dedo lesionado, del proceso de ci

catrización de cada uno de estos elementos y de forma im-

portante a nivel de la mano: La movilización temprana de -

las articulaciones para evitar rigidez en ellas. 

En la práctica de este tipo de Cirugía microvascular 

por parte del servicio de Cirugía Plástica y Reconstructi

va seguimos la conducta de realizar anastomosis directas -

en los casos de cortes nítidos y la realización de injer-

tos venosos en todos los pacientes donde el mecanismo de -

lesión es por machacamiento o avulsión. Esto es de acuerdo 

a las reglas establecidas por la mayoría de los cirujanos 

que se dedican a este tipo de cirugía. 

La revisión de nuestros casos realizados en el último 

ano nos ha permitido obtener importantes conclusiones: 

Los pacientes que tuvieron lesiones por corte nítido y 

se les realiz6 anastomosis directas para la revascula

rización solo lograron un porcentaje de sobrevida del 

50%. Mientras que los pacientes con revascularizaci6n 

digital con injertos venosos alcanzaron un 100% de so

brevida, a pesar de que la lesi6n se considera de ma-

yor severidad y dano tisular más extenso. Una anastom2 

sis más no aumento el riesgo de trombosis. El tiempo -

quirúrgico fue menor en este tipo de paciente al refe

rirlo por segmento reimplantado. Todo estos nos hace -

pensar que la colocación del injerto venoso permite r~ 

tirar los extremos de los vasos seccionados que pueden 

presentar lesiones no detectadas a la vista del micro~ 

copio y pueden ser la causa de trombosis. El contar -

con extremos vasculares para anastomosis de longitud -

suficiente para acercarlos y evitar tensión nos facil! 

ta las maniobras de sutura, disminuyendo así el tiempo 

requerido para efectuarla y las maniobras pueden ser -

más gentiles y no traumatizar más los extremos anasto-
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masados. La conjunción de estoS factores hacen posible 

aumentar el porcentaje de éxito. 

Otro resultado significativo fue ln recuperación fun-

cional del segmento amputado sometido a reimplante. E~ 

to puede deberse al hecho de que la rcvascularizaci6n 

digital con injerto venoso puede hacerse más fácil y -

en menor tiempo, con lo que se puede reparar adecuad~ 

mente el resto de estructuras asegurando también un a

decuado aporte sanguíneo en el segmento distal para el 

proceso de reparación. El contar con anastomosis vasc~ 

lares sin tensión nos permite iniciar tempranamente la 

movilizaci6n de las articulaciones del segmento afect~ 

do con la confianza de no romper la anastomosis vascu

lar. Esta rehabilitaci6n temprana nos favorecerá la r~ 

cuperaci6n funcional. Otro factor que puede intervenir 

en mejores resultados funcionales es el hecho de que -

la utilizaci6n de injertos venosos nos permite conser

var la longitud de las estructuras 6seas, que como sa

bemos una variaci6n en la estructura ósea puede dar al 
teraciones en la función tendinosa. 

Las reflexiones anteriores nos llevan a proponer la -

utilización de injertos venosos en todos los tipos de le-

sienes que afecten la vasculatura digital, consideranOo 

que existen una cantidad suf icientc de venas como fuente -

de injertos, se facilitan las maniobras de anastomosis que 

permite compensar el tiempo invertido en su toma y aún más 

puede reducirse el tiempo quirúrgico. Los resultados fun-

cionales pueden ser mejores ya que permite conservar la 

longitud 6sea y permite la movilización temprana de las a~ 

ticulaciones del segmento afectado. 



PORCENTAJE DE EXITO 

EN CADA,__,,G"'R"U.._PO"-----

ANASTOMOSIS DIRECTA 50% 

INJERTO VENOSO 100% 

TIEMPO QUIRURGICO* 

ANASTOMOSIS DIRECTA 4. 2 hs 

INJERTO VENOSO 3.8 hs 
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4.2 hs 3.8 hs 
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PICil:NIE ro 2 

PREOPERA'fORJO 

POSTOPERATORIO 
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PACIENTE no 3 

PREOPERATORIO 
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