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RESUMEN. En las altimas decadas ha habido un
gran desarrollo de la microcirugia que ha permitido la
reimplantacion con éxito de casi cualquier segmento
amputado. Actualmente la cuestion fundamental es
decidir qué segmentos deben ser reimplantados, pa-
ra conseguir un buen resultado funcional.

En este trabajo se estudian las indicaciones y con-
traindicaciones de los reimplantes basadas en nues-
tra experiencia y en una amplia revision bibliografica.
Se consideran los siguientes aspectos: estado gene-
ral del paciente, edad, mecanismo de lesion, nivel de
amputacion, tiempo de isquemia y aspectos econo-
micos.

Concluimos que los reimplantes siempre deben in-
tentarse en el pulgar, en amputaciones digitales mul-
tiples, en amputaciones en la palma, mufieca y ante-
brazo, en amputaciones de un Unico dedo cuando
son distales a la insercion del flexor superficial, y en
cualquier caso en nifios.

SUMMARY. In the last decades there has been a gre-
at development in microsurgery that has enabled suc-
cessful replantation of totally severed parts. Nowa-
days, the important issue is to decide which segments
should be replanted, in order to achieve a good func-
tional result.

In this paper we study the indications and contraindi-
cations of replantation, based in our experience and
we present a review of the recent literature. We con-
sider the following aspects: general condition and age
of the patient, mechanism of lesion, amputation level,
ischemic time and also economic aspects.

We conclude that replantation should be attempted in
thumb and multiple digits amputations, in amputations
at the palm, wrist and forearm, in single digit amputa-
tions distal to the flexor superficialis insertion and in
any case in children.

(Itev Med Univ Navarea 1996; 40: 34-39).
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Introduccién

En 1962, Malt y Mc Khan [1], en Boston, realizaron
el primer reimplante en un nino de 12 anos que habia
sufrido amputacion del brazo proximal al codo. Un
ano después Zong-Wei [2] en Shangai reimplanté con
éxito una mano. Fueron Komatsu y Tamai [3] en 1965,
los primeros en utilizar el microscopio en un reim-
plante, consiguiendo la supervivencia de un pulgar.

En los dltimos anos la microcirugia vascular y ner-
viosa ha experimentado un gran desarrollo, que ha

Mano catastréfica a consecuencia de aplastamiento con rodillos
pesados
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Amputacién del dedo pulgar a nivel de la base de la primera fa-
lange

permitido mejorar el prondstico de los graves trauma-
tismos en la extremidad superior. Actualmente el por-
centaje de supervivencia de los reimplantes es superior
al 80 % en la mayoria de las series [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 1%, 141,

El reimplante es la restauracién de la continuidad
del segmento que ha sufrido una amputacién comple-
ta. Siguiendo la clasificacion adoptada por la Sociedad
Internacional de Microcirugia Reconstructiva [14,15] se
distinguen dos tipos de reimplante: macroreimplante y
microreimplante, dependiendo de si la amputacion es
proximal o distal a la muneca, respectivamente.

Manejo preoperatorio del segmento
amputado

El conocimiento por parte de la poblacion de las
medidas que deben tlomarse ante una amputacion es
un factor decisivo para la posterior realizacion y viabi-
lidad del reimplante. La aplicacion de un vendaje
compresivo y la elevacion de la extremidad lesionada
suele ser suficiente para detener la hemorragia, si con-
tinda sangrando debe emplearse un manguito neumd-
tico y como ultimo recurso la ligadura o el clampaje
del vaso. Si la amputacion es incompleta debe reali-
zarse la inmovilizacion de la extremidad con una féru-
la. El segmento amputado deberd envolverse en gasas
estériles o un pano limpio en su defecto, y se introdu-
cird en una bolsa de plastico estanca, son particular-
mente (tiles los guantes quirdrgicos para las amputa-

ciones de dedos [16], que a su vez se colocard en un
recipiente con agua y hielo. Es imprescindible asegu-
rarse que el segmento amputado no tenga contacto
con el agua, si se ha congelado o ha sido transporta-
do en soluciones no fisiologicas como el formaldehido
o el alcohol, las posibilidades de supervivencia son tan
bajas que no justifican la realizacion del reimplante.
Se debe establecer contacto urgentemente con el cen-
tro de reimplantes y no perder tiempo explorando las
heridas y realizando radiografias. En ¢l centro de reim-
plantes el segmento amputado requiere un examen
cuidadoso, tanto con rayos X para estudiar la lesion
6sea como con el microscopio para identificar las es-
tructuras vasculonerviosas y tendinosas. Aunque la su-
pervivencia inicial del reimplante depende de las anas-
tomosis vasculares el resultado final estd determinado
por la adecuada reparacion de los nervios, tendones y
estructuras aseas, por ello debemos tener en cuenta
estas estructuras en la indicacion del reimplante [17].

Indicaciones

Actualmente gracias a los avances de la microciru-
gia y al conocimiento de las medidas de conservacion
del miembro amputado, es técnicamente posible reim-
plantar la mayoria de las amputaciones, pero la indi-
cacion de un reimplante debe basarse en la previsible
funcionalidad del segmento reimplantado y no en su

Fig. 2 b

Resultado funcional del reimplante al afio de evolucién
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Fig. 3 a

Amputacion proximal de miembro superior

supervivencia. El estado general del paciente, el meca-
nismo y nivel de amputacion, el tiempo de isquemia,
la dominancia de la mano, la ocupacion del paciente,
los condicionantes sociales, econdémicos y psicoldgicos
son los principales factores de seleccion.

Condiciones generales del paciente

Las condiciones generales del paciente pueden
contraindicar relativamente el reimplante, como su-
cede en la diabetes, la arteriosclerosis y en los tu-
mores malignos. Contraindicaciones relativas son
también el infarto agudo de miocardio reciente, las
enfermedades del colageno, la arteriosclerosis, los
trastornos psiquidtricos graves, y aquellas enferme-
dades crénicas o decompensadas que aumenten el
riesgo de una anestesia [14,17]. Nunca debe arries-
garse la vida del paciente, Mitz [18] y Castro Ferreira
[19] publican en sus serics un alto porcentaje de
complicaciones en macroreimplantes que frecuente-
mente conducen a la reamputaciéon cuando no a la
muerte del paciente por shock séptico, hemorrdgico
o sindrome de aplastamiento. Si la amputacién fue
provocada por el mismo paciente en un episodio psi-
quidtrico que puede ser tratado y estabilizado, el
reimplante puede realizarse aunque implica un ries-
go considerable de fallo. Si el segmento amputado es
el foco de la enfermedad mental del paciente es pro-
bable que vuelva a amputar dicho segmento una vez
reimplantado, y por ello, el reimplante, estd con-
traindicado [20].
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La edad no supone necesariamente una contraindi-
cacion, Leung [21] ha realizado con éxito el reimplan-
te de una mano en una paciente de 83 anos y nosotros
en una paciente de 75 anos. Sin embargo la pobre re-
generacion nerviosa y la rigidez articular empeoran
comparativamente los resultados funcionales en la
personas de mayor edad, El reimplante en los nifios
es écnicamente mds dificil debido al menor calibre de
los vasos, Urbaniak [22] ha reimplantado un digito en
un paciente de 10 semanas, Ademds en el postopera-
torio la ansiedad puede provocar vasoespasmo con fa-
llo del reimplante, y la rehabilitaciéon es mas dificil. A
pesar de cllo en los nifios se debe intentar reimplan-
tar segmentos del miembro superior, porque si el reim-
plante sobrevive podemos esperar una mejor funcion
[22,23,24,25].

Mecanismo de lesién

Tienen mejor prondstico los cortes limpios [14,20],
que son los menos frecuentes, y peor las lesiones con
avulsién o aplastamiento de tejidos. La reparacion y re-
generacién del nervio afectado en este tipo de lesio-
nes es dificil, y los vasos sufren un dano difuso de la
intima que favorece la trombosis. En las avulsiones
aparece en ocasiones el signo del cordén azul en el
trayecto del pediculo vascular, que indica una disrup-
cion de la intima [26]. Si la amputacién es debida a un
aplastamiento, el reimplante no serd posible (Figura 1),

Fig. 3 b

Aspecto de la extremidad amputada
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a menos que pueda resecarse la zona aplastada [14,20].
La presencia de contaminacion masiva del segmento
amputado es una contraindicacion relativa para el
reimplante.

Nivel de la amputacion

Al estudiar las indicaciones segtin el nivel de la am-
putacién, debemos considerar el pulgar como un de-
do especial, porque debido a su importancia funcional
es aconsejable reimplantarlo sea cual sea el nivel de
amputacion (Figura 2a, b) , aunque desarrolle rigidez
articular o tengamos que realizar una artrodesis
[11,14,20,27,28,29]. Si se consigue revascularizar el
pulgar, la sensibilidad puede ser restaurada mediante
sutura de los nervios colaterales digitales, injertos ner-
viosos o injertos pediculados neurovasculares en isla,
y la movilidad con la sutura tendinosa o con la utiliza-
cion de injertos o transferencias tendinosas. En el res-
to de los dedos, los reimplantes estan indicados si la
amputacion es distal a la insercion del tendén flexor
superficial. En estos casos conseguimos, buena fun-
cion sensitiva y motora y  buen resultado cosmético
[7,30,31,32,33,34]. Si se picerde la movilidad de la arti-
culacién interfalangica distal, ésta es compensada por
la metacarpofalingica y la interfalingica proximal.
Ademis la incidencia de neuromas es menor en los
reimplantes que en las amputaciones a dicho nivel. En
las amputaciones proximales a la insercion del tendén
flexor superficial, la rigidez e hipocstesia secundarias
al reimplante convierten el dedo en un estorbo para la
funcién global de la mano [14,30,31,33,35,30] Este cri-
terio puede ignorarse en aquellos casos que prime la
indicacion estética sobre la funcional, y en los ninos
que tienen una mayor capacidad de recuperacion. Las
amputaciones distales a la articulacién interfalingica
del pulgar o interfalingica distal de los dedos largos
pueden reimplantarse sicmpre que se localice un pe-
diculo vascular [37]. Las amputaciones transmetacar-
pianas y de la muneca se reimplan sicmpre debido al
buen resultado funcional y estético [14,38]. Cuando la
amputacion es a nivel del tercio medio o proximal del
antebrazo se debe intentar el reimplante, aunque el re-
sultado funcional empeora debido a la fibrosis de la
masa muscular y a la prolongada latencia de la recu-
peracion nerviosa [14, 25]. En las amputaciones del
brazo y hombro hemos de ser extremadamente cautos
en las indicaciones para evitar las frecuentes compli-
caciones: Shock séptico, shock hemorrigico, sindrome
compartimental y alteraciones electroliticas con fracaso
renal [39]. Hemos tenido éxitos en casos de amputa-

cion completa supracondilea que reunian las condicio-
nes adecuadas para el reimplante, lo cual es excepcio-
nal en las amputaciones a este nivel (Figura 3a, b, ©).
El desbridamiento de los musculos es esencial para
prevenir la mionecrosis y la infeccion, que son las cau-
sas mas comunes de fallo del macroreimplante, junto
con los problemas vasculares. Las amputaciones a ni-
vel del hombro tienen un mal prondstico en cuanto al
resultado funcional debido a la lentitud y pobre rege-
neracion nerviosa, la atrofia muscular y la rigidez arti-
cular que se desarrolla.

En las amputaciones miultiples tiene prioridad el
reimplante del pulgar, siendo el dedo medio el segun-
do en importancia, por permitir una mejor pinza con
el pulgar [14]. En los casos en que el segmento distal
del pulgar presente lesiones irreparables, estd indicado
el reimplante sobre su mundn de otro segmento am-
putado que esté en mejores condiciones.

Tiempo de isquemia

En los reimplantes la duracion de la isquemia de la
parte amputada es critica. En los casos en que el
miembro haya sido conservado a temperatura ambien-
te (isquemia caliente) podemos disponer de un tiem-

Resultado funcional al afe de evelucion, con una flexion activa y
capacidad de prension digital.
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po limite de 6 horas para las amputaciones proxima-
les al carpo, debido a los cambios necréticos irrever-
sibles que se instauran en el musculo, y de 12 horas
para los dedos, ya que éstos no requieren la preserva-
cion de masa muscular.

El riesgo de dano renal resultante de la mioglobi-
nuria, acidosis e hiperpotasemia  estd aumentado
después de reimplantar un segmento con gran canti-
dad de musculo necrético. En 1978 Usui [40] com-
probé que el enfriamiento de los miembros reduce
el edema, la acidosis metabélica y el aumento de po-
tasio.

En condiciones de isquemia fria, con el segmento
conservado a 4 °C, el reimplante no estarfa indicado
si han transcurrido mas de 24 horas en amputaciones
de los dedos, y de 12 horas en amputaciones proxi-
males [23,41]. Zhang [42] en 1993 publicé una super-
vivencia de los reimplantes del 94% a una temperatu-
ra ambiente entre 20 y 30° C.

Aspecto econémico

Al realizar un reimplante hemos de tener presente
que el tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria y el
tiempo de baja laboral son mas prolongados que tras

la regularizaciéon del munfon. En cuanto a reintegra-
cion luboral, los mejores resultados se obtienen en los
reimplantes del pulgar [14], siendo infrecuente la vuel-
ta al trabajo tras un macroreimplante. Desde una pers-
pectiva laboral tiene mayor interés ¢l reimplante de
segmentos en la mano dominante

Conclusion

Pensamos que se debe intentar el reimplante en las
amputaciones del pulgar. Se debe intentar en las am-
putaciones de maltiples dedos, en amputaciones a ni-
vel de la palma de la mano, muneca, antebrazo, en
amputaciones de un Unico dedo distal a la insercion
del tendon flexor superficial en el adulto y en muchas
de las amputaciones en el nino.

Las amputaciones que consideramos desfavorables
son aquellas amputaciones proximales con gran atri-
cion de las partes blandas, amputaciones a miltiples
niveles, en pacientes con enfermedades graves o men-
talmente inestables, amputaciones en las cuales los va-
sos son arterioescleroticos, amputaciones de un Gnico
dedo en el adulto proximal a la insercién del flexor su-
perficial y amputaciones con un tiempo de isquemia
caliente prolongado.
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