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diciembre de 1997,

Dr. Héctor Ignacio Arimbula Alvarez

Profesor Titular det curso de

Cirugia Plastica y Reconstructiva

Hospital de Traumatologia "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez"
Instituto Mexicano del Seguro Social

Presente:
Estimado doctor Arambula:

Por medio de la presente me permito informar a Usted que habiendo sido designado Director del
proyecto de investigacion de tesis titulado:

"REIMPLANTE DE SEGMENTOS AMPUTADOS DE LA EXTREMIDAD TQRACICA:
EXPERIENCIA DE TRES ANOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "DR.
VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ"

Presentado por el doctor José Manuel Pastrana Figueroa, procedi a la evaluacion del desarrollo del
mismo, concluyendo que el trabajo de investigacion se encuentra satisfactoriamente concluido y es de
aprobarse por reunir los requisitos que exigen los Estatutos Universitarios.

Atentamente

Dr. José Luis Ro
Director de/Tesis
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FACULTAD DE MEDICINA .
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Presente:

A Quien corresponda:

Los que suscriben, doctor Ignacio Héctor Arambula Alvarez, Profesor Titular del curso de
Cirugia Piastica y Reconstructiva y la doctora Maria Guadalupe V. Garfias Garnica, Jefe de
la Division de Educacién Médica e Investigacion del Hospital de Traumatologia "Dr.
Victorio de la Fuente Narviez" del Instituto Mexicano del Seguro Social, autorizamos el
Trabajo de Investigacion:

"REIMPLANTE DE SEGMENTOS AMPUTADOS DE LA EXTREMIDAD
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Tesis que presenta el doctor José Manuel Pastrana Figueroa, para obtener el Diploma de
la especialidad de Cirujano Plastico y Reconstructivo, por considerar que se encuentra
debidamente terminado.

Sin otro particular nos despedimos de Usted.

Atentamente

"Seguridad y Solidaridad Social"

Dra. MA. Guadalupe V. Garfias Gamica
Jefe de la Division de Educacién e
Investigacion
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INTRODUCCION

El avance de la microcirugia se debe en gran parte al desarrollo del microscopio quintrgico.
Zacharia Janssen, en 1509, inventé el microscopic compuesto, mismo que suffié
modificaciones de acuerdo con las especialidades en las que se ha utilizado.

Fue hasta 1921 en que Nylen utilizé el microscopio en operaciones experimentales y su
jefe, Halmgrem, en 1922, introdujo el microscopio binocular de la marca Zeiss en
Otorrinolaringologia,™* y Perrmitt, en 1946, en cirugia oftalmoldgica. Por su parte, Jacobson
y Suarez, en 1960, iniciaron trabajos de microcirugia vascular y su aplicacién en nervios
periféricos.

En 1964, Smith, Kurze, Michon, Masse, Buncke y Shulz aplicaron ampliamente el uso del
microscopio en cirugia reconstructiva.’™

Desde 1903, Hopfner realizo los primeros reimplantes experimentales en perros, con
sobrevivencia de uno a nueve dias.® Reitcher, en 1931continué los trabajos de Hépfner
reimplantando extremidades en 52 perros.*’

El reimplante y la revascularizacion dependen de técnicas de cirugia microvascular y
adaptacion de las anastomosis macrovasculares que desarrollo Alexis Carrel a principios de
siglo.

1a Primera y Segunda Guerra mundiales, sin duda permitieron a los cirujanos de la época
adquirir y desarrollar técnicas vasculares que posteriormente se aplicaron a la microcirugia.
Asi, las técnicas de anastomosis macrovascular se combinaron con técnicas quinirgicas
microscopicas de oftalmologia y otornnolaringologia, para demostrar que vasos tan
pequefios como de un milimetro de didmetro podian anastomosarse con éxito, con lo que se
inicid la era de la cirugia microvascular o microcirugia vascular.®

Lapchinsky, en 1954 y Snyder, en 1960, reimplantaron experimentalmente miembros que
mantenian a baja temperatura por mds de 25- horas con circulacion artificial.” Asi,
Lapchinsky, Snyder, Jacobson y Suirez, en 1960; Kleinert y Kasdan, en 1963; Buncke, en
1965, y Lee, en I973,Iampliaron la aplicacién de la cirugia microvascular y sentaron las

. . .. . . ']
bases para el reimplante y revascularizacion de las extremidades superiores.



En 1962, Malt y Mckhann, en Boston, EE;UU, reimplantaron con éxito el brazo a nivel
humeral de un nific de 12 afios. En 1963, Chen Chung-Wei reimplanté un antebrazo con
éxito. En ese mismo afio, Chase reportd técnicas de sutura de pequefios vasos,”® y Komatsu
y Tamai, en Japdn, en 1965, realizaron el primer reimplante digital de un pulgar
amputado."**® Ese mismo afio. Marcos Ramirez. en Colombia, describié siete casos de
reimplante de extremidad superior a diferentes niveles, ampliando su casuistica con dos
casos mas en 1969, y en 1969, Kutz y Kleinert, informaron sobre 102 casos con 119
arterias reparadas, de las gue 59 eran digitales.’

Algunas de las series mas numerosas sobre extremidades reimplantadas las han acumulado
cirujanos de diversas ciudades de China.

Desde 1972, Malt, Remensyder y Harris, establecieron las indicaciones del reimplante con
base en la restitucion funcional de los segmentos amputados.

En las ultimas dos décadas, numerosos autores han publicado su experiencia en ef
reimplante de segmentos de la extremidad superior, entre ellos tenemos a Biemer, en 1980;
‘Jaeger y Cheng, en 1981; Black, Jones y Kleinert, en 1982; Hamilton, Russell y Tajima, en
1984; Cheng y Urbaniak, en 1986; Nunley, en 1987, Chesher y Kleinnert, en 1988, Goldner,
en 1989 y 1992, Sood, Wood v Zancolli, en 1991 1347919

Entre los trabajos mas destacados tenemos el de Chen y colaboradores, de 1981, en el que
reporta un 59% de funcionalidad excelente en reimplantes a nivel transmetacarpiano de 54
casos.'"'? En 1984, Russell y colaboradores reportaron gue tres de cada siete pacientes
reimplantados a nive! trans-metacarpiano no presentaban fuerza de prension, y cuatro de
cada siete fuerza de pinzamiento. '™
Meyer y colaboradores, en 1985, realizaron un analisis retrospectivo de 80 amputaciones y
reimplantes, demostrando un 80% de buenos a excelentes resultados funcionales a nivel de
la mufieca y antebrazo distal.'>"’

Por su parte, Urbaniak y colaboradores, en 1994, realizaron un estudio retrospective de
reimplante y revascularizacion de la ertremidad superior en nifios, sin encontrar diferencias
significativas entre la funcionalidad recuperada y la edad, mecanismo de lesion, tiempo de

isquemia y nimero de anastomosis realizadas, '™



"

Para 1995, Scheker y colaboradores, reportaron la utilidad de las férulas dindmicas en el
postoperatorio temprano, como prevencién de complicaciones funcionales en reimplante a
nivel transmetacarpiano, muiieca y tercio distal del antebrazo.'*?*?' Vanderhooft, en 1995,
refirid la presencia de “Artropatia de Charcot” después del reimplante digital. En ese afio,
Graff ¥ v Chiu y colaboradores,” reimplantaron dedos amputados en sitios ectdpicos
temporales, como medida de salvamento del segmento amputado.™™® Jing Wei Lee y
colaboradores, en 1995, mostraron la utilidad de 1a distraccidn en dedos reimplantados 2%
y Poulsen y colaboradores, en 1995, la incidencia de vasoespasmo e intolerancia al frio de
los reimplantes digitales.”’

En 1995, Vorius y colaboradores, demostraron la superioridad de la flujometria con
doppler-lasser, contra la termometria, en el monitoreo postoperatorio de los segmentos
reimplantados. >

En 1996, Nagase y Ohmori, reportaron el seguimiento a 16 afios de un reimplante digital
satisfactorio. Ese afio, Li Quing-Tai y colaboradores, informaron del reimplante de 10 dedos
de un solo paciente, y Woo-Kyung Kimm y colaboradores, sobre cinco casos de nueve

dedos cada uno, y tres de 10 reimplantados satisfactoriamente.***

HISTORIA DEL REDMPLANTE EN MEXICO

En Meéxico, (Distrito Federal) en 1967, el doctor Luis Gomez Correa, laborande en el
Centro Médico “La Raza”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, revasculanzé una
mano casi completamente amputada, (solo pendia de un pequefio colgajo cutineo dorsal)
con una recuperacion funcional de! 95%. Ese afio, en el Hospital de Traumatologia del
Centro Médico Nacional del IMSS, el doctor Joaquin Araico Laguillo, implementd un
laboratorio de microcirugia experimental para el adiestramiento de microcirujanos, entre
ellos los doctores: Enriqgue Ochoa, Ignacio Héctor Arambula y Victor Diaz Manjarrez,
quienes en 1976, como residentes, efectuaron el reimplante de un pulgar, y en 1979 como

adscritos, el reimplante de dos manos, ambos procedimientos en forma exitosa.”
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En el Hospital General del Centro Médico “La Raza™, destaca la actuacién en la
microcirugia del doctor José Garcia Velasco, quien influy6 en la formacién de los doctores
Federico liigo y Martin Iglesias, microcirujanos actuales con extensas publicaciones en
microcirugia y reimplantes.

En la actualidad, los Hospitales que cuentan con }a infraestructura para realizar retmplantes
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, son los hospitales de Traumatologia “Victorio
de ]a Fuente Narvaez,” antes “Magdalena de las Salinas” y el de Especialidades “Ia Raza™, el
“Rubén Lefiero” del DDF; “20 de Noviembre” del ISSSTE; General de México, de la
Secretaria de Salud, el Instituto de la Nutricién “Salvador Zubiran”, el General “Manuel Gea
Gonzalez” y el Central Militar.™"'

Cuando un nifto o adulto sufre la amputacion de una mano o de algin dedo, en forma parcial
o total, presentan alteraciones emotivas y funcionales, que pueden ser temporales o
definitivas, todo depende del estado de los tejidos y su manejo adecuado y oportuno.

En nuestro medio, la amputacién més frecuente es de las puntas digitales condicionadas
por machacamiento, que se resuelve en el servicio de urgencias con remodelacion ylo
colgajos locales.

Al afio, ocurren mas de 50 machacamientos que condicionan la amputacion de algin
segmento de la extremidad toricica y la mayoria son malos candidatos para someterse a
reimplante, sobre todo por el mecanismo de lesion y las malas condiciones tisulares del
segmento amputado.

En el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narviez”, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, existe el Médulo de Microcirugia, dependiente del servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva. Este modulo cuenta con laboratorio, microscopios
quirirgicos y adiestramiento apropiado de los médicos adscritos y residentes para ia
realizacion de reimplantes de la extremidad torécica. De estos casos es necesario aprender la
experiencia acumulada, tanto de los casos exitosos, como los failidos, que permitira corregir
los defectos de técnica, mejoraré la seleccion de los casos y orientara a la poblacién sobre la

mejor forma de manejo para conservar la extremidad amputada. Lo anterior nos dara



conocimiento de causa para mejorar la atencién integral del paciente que ha sufrido una
amputacion de algin segmento de la extremidad toracica.

Una prétesis por perfecta que sea, dificilmente lograra integrarse a la imagen corporal del
individuo, de ahi que es vélido preguntarnos s el reimplante de segmentos amputados de la
extremidad tordcica se debe considerar antes de realizar un mufién.

En este Hospital se han llevado a cabo con éxito reimplantes de dedos, incluyendo el
pulgar, dedos multiples, manos, antebrazos e incluso brazos completos, sin que se haya
realizado una evaluacién global de los casos sometidos a reimplante.

El objetivo de este trabajo consistié en identificar los resultados en cuanto a viabilidad
anatémica y recuperacién funcional del reimplante microquinirgico de segmentos amputados

de la extremidad toricica.

METODOLOGIA DEL RETIMPLANTE MICROQUIRURGICO.

Definicién.- Reimplante significa la re-union de una parte que ha sido separada totalmente

del cuerpo humano desde el punto de vista reconstructivo.

Se entiende por revascularizacion a la re-union de una parte amputada de manera
incompleta en la cual la reconstruccién de los vasos sanguineos es indispensable para su
viabilidad.

Instrumental bdsico.- Se requiere de lupas de aumento 3.5X a 4.5X para la diseccion
inicial. Posteriormente se utiliza microscopio quinirgico de poder 20X, con doble cabezal,
pedal de control del zoom y foco.

El microinstrumental consiste en tijeras de punta fina y apertura de resorte (Wescot), pinzas
de joyero, dilatador micropunta, irrigador, microclips de 30 grs de presion al cierre y
cauterio bipolar.

E | tamafio de la sutura y su aguja dependen del sitio a reconstruir, asi por ejemplo: A nivel

de la mufieca se utiliza aguja de 150 micras y sutura de 9-0. En la palma se utiliza aguja de



100 micras y sutura de 10-0. En los dedos a nivel proximal se utiliza aguja de 50-75 micras y
sutura de 10-0 y a nivel distal aguja de 50 micras y sutura 11-0.

En nuestro medio solo contamos con suturas no absorbibles del 6-0 al 10-0.

Conservacién del segmento amputado.- Existen dos formas para conservar el segmento
amputado:

Inmersion del segmento en solucién de Ringer lactato dentro de una bolsa de plastico,
colocando luego la bolsa en hielo.

Envolviendo el segmento amputado en gasa himeda con solucién Ringer Lactato o solucién

fisiologica, dentro de una bolsa de plastico y la bolsa en hielo.

De ninguna manera debera colocarse ¢l segmento amputado directamente en contacto con
hielo, o sumergirlo en agua no esteril, o solucién hipoténica. Ya que traerd como
consecuencia destruccion celular importante.

Asi también no debers ligarse ningin vaso tanto del segmento amputado como del muiidn.
Esta contraindicada cualquier perfusion de los vasos sanguineos, por el dafio endotelial que

se produce.

Viabilidad del segmento amputado

La viabilidad con isquemia caliente es de hasta 6 horas, con isquemia fria es de hasta 12

horas y en los dedos es de hasta 30 horas si se conservan en fiio.

Secuencia y técnica quirtrgica

Se inicia con incisiones laterales para exposicion y exploracion.
Diseccion y aislamiento de vasos y nervios (¢l segmento amputado puede disecarse por
separado en otra mesa, o pueden trabajar dos equipos quirirgicos simultdneamente).

Desbridacion del tejido no viable y cuerpos exirafios.
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Reparacion de nervios.

Reconstruccién de la cubierta cutinea.

Consideraciones especiales

Para el reimplante de un dedo a nivel distal debe de haber minimo 4 mm de piel a partir del
borde proximal de la uiia, para garantizar la reconstruccién venosa, de lo contrario, se debe
recurrir a las alternativas siguientes: reparacion de las venas palmares, anastomosis entre una
arteria digital con flujo reverso hacia una vena dorsal, remover la ufia y anticoagular al
paciente, o aplicar sanguijuelas en la regién més distal.

Para el reimplante de una extremidad completa debido a la masa muscular, el tiempo de
isquemia caliente es critico para asegurar el éxito del reimplante, por lo que debe mantenerse
en isquemia fiia la extremidad amputada. Se pueden realizar cortocircuitos temporales para
mantener la extremidad amputada con irrigacion sanguinea, mientras se prepara el sitio
receptor.

Esta indicado realizar fasciotomias en la extremidad reimplantada para prevenir el sindrome
compartimental que se puede presentar debido al edema postoperatorio y congestion venosa
secundaria.

Puede realizarse una segunda operacion a las 48-72 horas para evaluar el estado y condicion

de la masa muscular.

Cuidados postoperatorios

Después del reimplante gran parte del éxito depende de los cuidados postoperatorios.

Las heridas deben mantenerse suavemente cubiertas con apoésitos voluminosos y ia
extremidad etevada sin colgar.

Se debe individualizar ¢l manejo con anticoagulantes, entre los cuales tenemos; heparina
hasta 1000 U por hora intravenosa, Dextran 40, 500 ml intravenoso cada 12 a 24 horas,
Dipiridamol 50 mgs al dia, Acido aceti! salicilico 500 mgs al dia, y cloropromacina 25 mgs al
dia.
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Debe prohibirse el tabaquisme por el efecto vasoconstrictor que produce.

El monitoreo del segmento amputado se lleca a cabo con vigitancia del color, llenado
capilar, temperatura, consistencia, y actualmente con flujometro tipo Doppler.

Se debe mantener una temperatura mayor de 30 °C, con lampara de calor.

En caso de detectarse mala evolucion del reimplante debe cambiarse de posicién la
extremidad, cambiar el ambiente circundante (temperatura), inspeccionar y cambiar los
apasitos, tranquilizar al paciente, hidratarlo, administrar un bolo de heparina, colocar un
bloqueo regional para favorecer la vasodilatacion, y si es necesario reintervenir al paicnete

{dentro de las primeras 48 horas del reimplante).

Seleccion del paciente para reimplante

Pacientes con amputacion del pulgar.

Pacientes con amputaciones digitales multiples.

Amputacidn a nivel metacarpal (palma de la mano).

Cualquier parte amputada de la extremnidad torécica en un nifio.
Amputacion a nivel de la mufteca o tercio distal del antebrazo
Amputaciones a nivel del codo o proximal a €l.

Amputacién digital individual distal a la insercion del flexor superficial

Contraindicaciones para el reimplante

Partes amputadas severamente machacadas o trituradas.

Amputacion a diversos niveles.

Amputacion en pacientes con lesiones o enfermedades asociadas que comprometan la vida.
Vasos arterioesclerosados.

Pacientes con inestabilidad mental.

Amputacion individual de un dedo proximal a la insercion del flexor superficial en adultos
hombres.

Tiempo mayor de 24 horas de isquemia caliente,
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Resultados predecibles del reimplante

En las mejores series mundiales se reporta una viabilidad del 85%, con una recuperacién de
la sensibilidad a dos puntos de 10 mm o menos en ¢l 50% de los adultes, siendo de 5 mm o
menos en la mayoria de los nifios.

Si las placas de crecimiento epifisiarias permanecen libres ocurre crecimiento hasta en el
80% de los casos en nifios.

El dolor generalmente no es problema, solo la intolerancia al frio perdura hasta 2 a 3 afios.

El rango de movimiento del segmento reimplantado generalmente ocurre en un 50%.

El paciente generalmente acepta bien el reifnplante ya que el resultado cosmético es mejor

que cualquier protesis.
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MATERIAL Y METODO

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo en el
médulo de microcirugia del Hospital de Traumatologia “Dr, Victorio de la Fuente Narvaez”,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, de enero de 1995 a diciembre de 1997, que
incluyé a 45 pacientes con amputacion de segmentos de la extremidad toracica que se
sometieron a procedimiento microquirirgico de reimplante. 36 pacientes eran hombres y 9
mujeres, con edades de 2 a 52 afios (promedio 25.6) (Graficas  y 2)

29 pacientes eran catolicos, 15 creyentes y un testigo de Jehova. (Grifica 3)

20 pacientes eran fumadores,(Grafica 4) y 21 tomaban alcohol. (Grafica 5)

En 44 pacientes la mano dominante fire la derecha y solo uno la izquierda. A su vez, la mano
afectada fue la derecha en 26 casos y la izquierda en 19. (Grificas 6 y 7)

En cuanto a la ocupacién, 20 eran obreros, 8 estudiantes, 4 empleados de oficina, 4
preescolares, 3 prensistas, y de otros empleos 6, casos (incluidos aduanero, comerciante,
mozo de taller, aserrador, plomero y fotégrafo) (Grafica 8)

En 1995 ocurrieron 11 casos de reimplantes, En 1996, 19 casos y en 1997, 15 casos.
(Grafica 9)

El sitio de lesion fue, en 27 casos, en ef trabajo; 13 en el hogar y 5 en la via publica. (Grifica
10)

E! mecanismo de lesion fue en 7 casos con cadena de bicicleta estacionaria; 7 con cizalla
mecénica; 6 con vidrio; 6 con sierra eléctrica; 5 con guillotina; 3 con maquinaria no
especificada; 3 con troqueladora; 3 con puerta metélica; 2 con rodillos y, con otro
mecanismo de lesion, 3 pacientes. (Grafica 11)

De los 45 casos evaluados, se encontré 103 amputaciones de segmento de la extremidad
toracica distribuidos de la siguiente forma:

Pulgar en 11 casos (3 izquierdos y 8 derechos);, dedo indice en 25 {15 derechos y 10
izquierdos); dedo medio en 24 (14 derechos y 10 izquierdos), dedo anular en 22 (i3
derechos y ¢ izquierdos); dedo mefiique en 12 (11 derechos y un izquierdo). Mano, en 5
casos (3 derechas y una izquierda). Antebrazo en dos casos (uno derecho y uno izquierdo).

Brazo en dos casos (uno derecho y uno izquierdo). (Grafica 12).
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En cuanto al nivel de amputacion de acuerdo con la clasificacion de Daniels, se encontro:
Zona I: 6 casos; zona II: 69, zona III: 14; zona IV: 5; zona V: 5; zona VI 4.(Grafica 13)

Los bordes cuténeos se encontraron avulsionados en 6 casos; irregulares en y machacados
en 29.

El estado de los vasos sanguineos se encontré con trombosis ent 25 pacientes, elongados en
10 y machacados en 10.

Los nervios se encontraron elongados en 20 casos, machacados en 20 y avulsionados en 5.
Las condiciones dseas fueron: Fractura de trazo dnico en 20 casos, multifragmentado en 21
y pérdida ésea en 4.

El reimplante de segmentos se realizd en 10 pulgares, 24 indices, 23 dedos medios, 22
anulares, 12 mefiiques. Cinco manos, dos antebrazos y dos brazos. (Grifica 14)

Nota.- De los 45 pacientes con 103 segmentos amputados se reimplanté 100 segmentos,

En relacion al tiempo de isquemia se encontrd que la caliente fue de 1 a 5 horas, con un
promedio de dos horas, y la fria varid de una a 18 horas, con un promedio de seis. El tiempo
total de isquemia fire de 3 a 20 hrs con un promedio de 8 horas.

El tiempo operatorio minimo fue de 3 horas y el maximo de 20. (Media: 7. 45 horas)

La anestesia fue regional en 19 pacientes, general en 15 y mixta en 11.

El seguimiento fue de 6 meses a 2 afios. Con promedio de 12 meses

Este estudio no transgredid las consideraciones establecidas en la declaracion de Helsinki,

Toda la informacion se obtuvo a través de expedientes clinicos.
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RESULTADOS

La wvascularidad inmediata, con llenade capilar inmediato se encontré en 78 reimplantes

(78%) y con llenado capilar lento mayor de 3 segundos en 22 (22%) (Grafica 15)

La estancia hospitalaria fue de un dia para los casos fallidos inmediatamente, hasta 42 dias

en ¢l caso mis prolongado, con promedio de 10.6 dias por paciente.

En 26 pacientes se requirid algiin procedimiento posteriormente (57%) y en 19 (43%) no se

les realizé algiin otro procedimiento secundario.

La viabilidad del segmento reimplantado se logré en 78 casos. (78%) En 22 casos se

presentd necrosis. (22%)

El resultado funcional final mostrd recuperacion motora en 23 pacientes (50%) y sensitiva

en 30 (75%).
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

En el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narviez” del Instituto
Mexicano del Seguro Social se atiende al afio un promedio de 50 casos de amputacion de
segmentos de la extremidad toracica y son candidatos potenciales para reimplante
microquirirgico, séle cuatro de cada 10 amputaciones.

En un periodo de tres afios se atendieron 60 pacientes con amputacidn de algin segmento
de la extremidad toricica que requirieron tratamiento microquinirgico, de los cuales
solamente se localizaron 45 expedientes clinicos completos, ya que por politica institucional
€stos se depuran después de dos afios.

En los 45 casos evaluados con 103 amputaciones de segmento de fa extremidad torécica,
fue posible reimplantar 100 segmentos.

En cuanto al mecanismo de lesidn, existe una alta frecuencia de amputacién por cadena de
bicicleta estacionaria en preescolares, para lo cual se debe implementar una campafia de
informacién preventiva.

La mayor parte de los pacientes acuden antes de cinco horas de evolucion después de la
amputacion; (isquemia caliente} sin embargo, el tiempo de isquemia fria es prolongado, ya
que encontramos un tiempo promedio entre el ingreso a urgencias y el inicio del reimplante
de tres horas, 1o cual puede repercutir en el éxito del mismo.

La viabilidad del segmento reimplantado fue del 78%, que esta debajo del 85% reportado
en la literatura. La recuperacién motora y sensitiva se evalud al final del tratamiento
rehabilitatoric y se encontré una recuperacion motora promedio del 50% en todos los
pacientes (10 al 80%) y sensitiva del 75% (1 al 90%).

Es necesario un registro preciso de los reimplantes realizados en la unidad, agilizar la
intervencion desde el momento mismo que llega el paciente a urgencias para disminuir el
tiempo de isquemia fria.

Se requiere de un seguimiento a largo plazo para una mejor evaluacion del procedimiento

de reimplante de segmentos corporales.
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CASO CLINICO No.l

Masculino de 5 afios, que sufridé amputacidn de su
pulgar derecho con la cadena de una bicicleta estacionaria en su casa.
Se le realizd reimplante del pulgar con viabilidad éptima, y recuperacidn
motora del 95%, con sensibilidad del 85% en discriminacién a dos puntos

menor de 10 mm.
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CAS0O CLINICO No.2

Femenino de 38 afios, con Hipertensién arterial contro-
lada, que sufrid amputacién del dedo indice derecho en zona II de Daniels
con una guillotina.
Se le reimplantd con éxito funcional y sensitivamente, a pesar de enferme—

dad sistémica concomitante.
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CAS0 CLINICO No.3

Obrero de 35 afios, que sufrid amputacién de su mano
izquierda con una cizalla mecanica en su trabajo.
Se le reimplantd la mano con buena viabilidad y recuperacién funcional

del 50% después de 6 meses de rehabilitacién.
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CASO CLINICO No.4

Masculino de 7 afios, que fué atropellado por vehicule
automotor arrancandole el brazo derecho a nivel de su tercio medio.
Se le reimplantd con viabilidad vascular excelente a pesar de utilizar
injertos venosos de mds de 10 e¢m para la reconstruccién arterial y venosa.
A 10 meses del reimplante presenta sensibilidad en territorio radial y cubi
tal hasta los dedos, movilizando la mufieca en un 50%.
Desafortunadamente el codo fué artrodesado durante la fijacidén &sea por

los. traumatdlogos.



