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Hoy en dia, con el progresivo aumento de los viajes, el manejo de maquinaria indus-
trial, los deportes de riesgo, etc, los accidentes en los que se producen amputaciones
traumaticas de algiin miembro son cada vez mas frecuentes. Por tal motivo, se hace
necesario conocer el manejo general para la recuperacion de miembros amputados o
gravemente dafiados, ya que fundamentalmente de ello, dependera la posibilidad de
un futuro reimplante. El reimplante de segmentos amputados es una de las indicacio-
nes quirtrgicas consideradas realmente urgentes, donde el factor tiempo tiene una im-
portancia primordial. En este tipo de pacientes, la perfecta coordinacién entre todos los
participantes en el proceso del reimplante (personal de primera asistencia en el lugar
del accidente, personal responsable del traslado al centro sanitario, personal de aten-
cién en urgencias, cirujanos, rehabilitadores, etc.) serd decisiva en el resultado final.
Pretendemos revisar este tipo de lesiones y actualizar los conocimientos existentes.
[Emergencias 2011;23:211-217]
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Introduccion

La historia de la microcirugia es relativamen-
te reciente. Los inicios datan de principios de los
afios 60 con los primeros estudios realizados en
laboratorio por Jacobson y Suérez'. No fue hasta
6 afos mas tarde, cuando en 1966 se llevd a ca-
bo por Malt el primer reimplante realizado con
éxito de un miembro amputado en un joven de
12 afios con el brazo completamente secciona-
do’. Posteriormente, Komatsu y Tamai (1968),
realizaron el primer reimplante de un dedo am-
putado®.

El progresivo desarrollo de las suturas quirdrgi-
cas, que aumentan en calidad, variedad de mate-
riales y diametros, con calibres cada vez mas pe-
quefios, unido a las mejoras desarrolladas en el
campo de la microscopia y las lentes de gran au-
mento, permitié conseguir resultados mas brillan-
tes en el reimplante de miembros y generalizar es-
ta técnica como tratamiento de los pacientes con
amputaciones traumaticas*.

Hoy en dia, es posible realizar amputaciones
selectivas de dedos del pie, para posteriormente
implantarlos en sustituciéon de dedos de la mano
perdidos, y conseguir asi aumentar la funcionali-
dad de la mano”™.

En la actualidad, en aquellos hospitales que
disponen de la acreditacién necesaria para llevar a
cabo técnicas de reconstruccién microquirirgica,
con el respaldo de personal especializado en este
tipo de técnicas y los medios materiales y técnicos
necesarios, el reimplante de segmentos amputa-
dos esta bien protocolizado y su ejecucién puede
permitir obtener resultados satisfactorios tanto
funcionales como estéticos.

Es previsible que a corto plazo se publique el
mapa de unidades de referencia para esta patolo-
gia que esta elaborando el Ministerio de Sanidad
y Politica Social. Deberan ser unidades con expe-
riencia acreditada con un ndmero minimo de pa-
cientes/afio, con personal y medios materiales
preparados para la atencién de este tipo de pato-
logia, con indicadores de resultados adecuados
previamente a su designacién, con un sistema de
informacién que permita su correcta evaluacion y
con capacidad para formar a otros profesionales
en dicha actividad de referencia™.

Indicaciones y contraindicaciones

Como en muchos otros ambitos de la medici-
na, la correcta indicacién es primordial para poder
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afrontar una patologia con garantias. Aunque las
indicaciones de los reimplantes no se han modifi-
cado ostensiblemente en los Gltimos anos, la ex-
periencia de los resultados obtenidos ha ido mati-
zando dicha decision.

El tipo de cultura en el que se viva también
puede condicionar la decisiéon de reimplantar o no
y es por ello que, predominantemente en paises
orientales, para aquellos que profesan la doctrina
de Confucio supone un sacrilegio a los antepasa-
dos la pérdida de alguna parte del cuerpo por lo
que se amplian las indicaciones de reimplante a
pequefios segmentos distales de los dedos’.

A la hora de tomar la decisién de reimplantar
o no, deben tenerse en cuenta factores como el
tipo de mecanismo lesional, el estado de salud del
paciente, el nivel de la amputacién, asi como el
tiempo de isquemia. Con todos los datos disponi-
bles, el equipo encargado de la intervenciéon debe
tomar la decision.

La perfecta coordinacién entre todos los parti-
cipantes en el proceso de recuperacién del miem-
bro es crucial. El tiempo que transcurre hasta que
el paciente es llevado a la mesa de operaciones,
asi como las condiciones en que se realiza el pro-
ceso son factores determinantes.

Las amputaciones traumaticas afectan con mas
frecuencia a las extremidades superiores que a las
inferiores. Las manos intervienen directamente en
las relaciones del hombre con las maquinas, estan
desprotegidas en comparacién con los pies y tie-
nen rangos de movimiento o “grados de libertad”
mucho mayores que los pies, todo lo cual las ha-
ce mas vulnerables (Figura 1). Por otra parte, la
trascendencia funcional y estética de la pérdida de
parte o toda la extremidad superior no es compa-
rable a la de la extremidad inferior y de ello se
deriva que los esfuerzos por salvar partes amputa-
das del miembro superior sean mucho mas inten-
SOS.

Las causas que originan la pérdida parcial o
total de una extremidad son muy variadas, y de-
pendiendo del mecanismo lesional, las lesiones
vasculares y nerviosas asociadas seran muy varia-
bles. Desde una amputacién por “guillotina” en la
cual los vasos y nervios es de esperar que no es-
tén dafados a distancia, hasta la amputacién por
“arrancamiento” en la que pueden encontrarse le-
siones muy distantes de la zona de amputacion.
Asimismo, pueden encontrarse amputaciones por
“desguantamiento” debidas fundamentalmente al
hecho de engancharse el anillo del dedo lo que
produce graves arrancamientos de partes blandas
previo al arrancamiento 6seo (Figura 2), amputa-
ciones con gran carga infecciosa —por mordedu-

Figura 1. Mano izquierda tras amputacién del primer dedo y
lesiones menores en 2° y 3¢ dedos.

Figura 2. Lesion del 4° dedo de mano derecha por desguan-
tamiento con anillo.

ras—, amputaciones por “molturacién” como las
gue ocurren al ser atrapado por maquinas picado-
ras, etc. Las caracteristicas del mecanismo lesional
van a ser de vital importancia en la valoracién ini-
cial del lesionado y condicionaran el resultado fi-
nal.

Fases en el proceso del reimplante

El proceso de reimplante-revascularizacion es
una cadena en la que se suceden diferentes eta-
pas llevadas a cabo por diversos profesionales sa-
nitarios. A continuacion, describiremos las fases en
las que se desarrolla un reimplante:

A. Atencion inicial al lesionado

La primera asistencia al paciente lesionado co-
rrerd a cargo de los testigos que presenciaron el
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accidente, asi como por el personal sanitario de
primera ayuda. Las medidas que se deben tomar
por parte de los testigos y el personal de emer-
gencia y traslado sanitarios, son varias:

— En primer lugar, avisar a los servicios de
emergencias en busca de ayuda especializada. Du-
rante el tiempo de espera, es importante procurar
mantener la calma en el lugar del siniestro, prote-
ger y coordinar al personal de auxilio y asegurar
la zona para evitar que se produzcan nuevos acci-
dentes.

- En la asistencia inicial, sera de vital impor-
tancia valorar al paciente (via aérea, respiracion,
circulacion, etc.) y de esta manera identificar y
descartar situaciones que puedan comprometer la
vida del accidentado. Estas situaciones son las que
primero deben abordarse. Todas aquellas medidas
de estabilizaciéon de un paciente de este tipo que-
dan fuera de las ambiciones de este articulo.

En los casos en que sea necesario, para frenar
la hemorragia y disminuir el sangrado sera sufi-
ciente con elevar la extremidad por encima del ni-
vel del corazén y aplicar presién firmemente a ni-
vel de la herida valiéndonos de algin trozo de
tela lo mas limpio posible. En general, se conside-
ra que no se deben realizar torniquetes por el ries-
go de producir lesiones vasculares y nerviosas aso-
ciadas®, aunque esto es un concepto que es
objeto de revision en los dltimos afios. Varias pu-
blicaciones de prestigio avalan su uso en situacio-
nes criticas que requieran un rapido control de la
hemorragia, sin con ello aumentar la morbilidad o
el dafio estructural tisular' 2.

— En lo referente al miembro o segmento am-
putado, es fundamental a la hora de plantear un
futuro reimplante, recoger todas las partes de la
extremidad amputada, que incluyen fragmentos
6seos y piel. Se debe tener en cuenta, que en
aquellos casos en que estos fragmentos no pue-
dan ser empleados para el reimplante, si que pue-
den ser valiosos para la futura reconstruccién de
la extremidad. Deberemos trasladar el fragmento
amputado en las mejores condiciones de conser-
vacion para tratar de ampliar al maximo las posi-
bilidades de viabilidad del mismo. El fragmento
amputado debe ir envuelto en una gasa himeda
(Figura 3), dentro de una doble bolsa de plastico
a una temperatura 6ptima de preservacion para
isquemia fria de 4°C, sumergida en hielo picado,
y evitar el contacto directo con el mismo (Figura
4). El contacto directo del segmento amputado
con hielo, agua o suero salino, puede producir le-
siones por congelacién o roturas tisulares irreversi-
bles y hacer imposible todos los intentos de recu-
peracién posterior.

Figura 3. Dedo amputado. El primer paso para su conserva-
cién y transporte sera envolverlo en una gasa estéril.

Figura 4. Proceso de conservacion y transporte del segmento
amputado, para lo que nos podemos valer de materiales que
se encuentran en cualquier ambulancia. Debemos introducir
el segmento envuelto ya previamente en una gasa estéril den-
tro de un guante (A), en una doble bolsa de plastico (B y C),
y sumergido en hielo a 4°C en condiciones ideales, pero no
en contacto directo con el mismo (D).

- Es de gran ayuda, avisar telefénicamente al
hospital al que se traslada el accidentado, y en el
cual se llevaré a cabo la intervencién, para infor-
marle de todos aquellos aspectos que pueden ser
de utilidad a los cirujanos que van a realizar el im-
plante. Datos relevantes como la hora aproximada
en la que se produjo la amputacién, el mecanis-
mo lesional, estado del fragmento amputado,
edad del paciente, habitos téxicos o enfermeda-
des asociadas y la hora aproximada de llegada al
centro sanitario, son datos de gran ayuda a la ho-
ra de planificar el reimplante.

El Gnico tratamiento medicamentoso que pre-
cisan la mayoria de pacientes durante su traslado
es analgésico, junto con la infusién de suero de
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mantenimiento mientras el paciente esta a dieta
absoluta en prevision de una préxima cirugia. Du-
rante el traslado habréa que prestar atencién a
cualquier dato de inestabilidad derivado del trau-
matismo. A su llegada al centro hospitalario se ac-
tualizara el estado de vacunacién antitetanico y se
realizara profilaxis antibitica, de acuerdo con los
protocolos propios de cada centro.

Puede parecer una obviedad, pero el envase
que contiene el segmento amputado debe viajar
en todo momento con el paciente.

Aln cuando la ONT (Organizacién Nacional de
Trasplantes) no tiene competencias en el trata-
miento de los reimplantes, desde hace afos man-
tiene convenios con determinadas comunidades
auténomas para coordinar los traslados de este ti-
po de pacientes a los centros receptores'?, garanti-
zando unas condiciones de llegada al hospital de
destino 6ptimas en cuanto a personal y plazos de
tiempo.

B. Atencion a su llegada al centro hospitalario

Tras la llegada del paciente al hospital, todas las
medidas que se pongan en marcha deben ir enca-
minadas a preparar al paciente para la interven-
cién y reducir al méximo la demora de la misma.

Como medidas generales, se debe mantener
monitorizado al paciente, con control de las cons-
tantes vitales basicas, realizar un estudio preopera-
torio y canalizar al menos una via venosa periféri-
ca que nos permita iniciar la infusién endovenosa
de volumen en caso necesario, aunque habitual-
mente ésta ya ha sido canalizada por el equipo
sanitario de traslado del paciente. Precisaremos
ademas una radiografia tanto del miembro que ha
sufrido la amputaciéon, como del segmento ampu-
tado (Figura 5).

Una vez explorado el paciente, valoradas las le-
siones por parte del personal médico especializa-
do y tras conocer datos fundamentales como el
mecanismo productor de las lesiones, el tiempo
que lleva el segmento amputado devascularizado
(sin riego sanguineo), y las enfermedades asocia-
das, etc, se procederé a indicar o desestimar la in-
tervencion.

Las horas que transcurren desde el momento
del accidente hasta la revascularizacion del seg-
mento amputado son decisivas para el resultado fi-
nal, e influira en las posibilidades de éxito del im-
plante. Esto se hace mas evidente aln, cuanto mas
proximal sea el nivel de amputacién, debido a la
cantidad de masa muscular isquémica generada
por la amputacién. En lesiones que afectan al seg-
mento proximal del miembro superior (a nivel de

Figura 5. En el centro sanitario serd necesario realizar una ra-
diografia tanto de la extremidad afecta por la amputacion (A)
como del segmento amputado (B).

antebrazo y brazo), aquéllas en las cuales la masa
muscular isquémica puede ser muy grande, el
tiempo de isquemia maximo recomendado en que
los tejidos pueden mantenerse devascularizados, se
sitGa en torno a las 6-8 horas (tiempo de isquemia
caliente). Este tiempo puede ampliarse a 12 horas,
si el miembro amputado se mantiene a una tem-
peratura de 4°C (tiempo de isquemia fria). Por
otro lado, en el caso de amputaciones que afectan
a segmentos distales de las extremidades, como
las amputaciones digitales, la masa muscular lesio-
nada es pequefia o0 minima, y es por ello por lo
gue se pueden conseguir resultados 6ptimos con
demoras de hasta 12 horas en condiciones de is-
quemia caliente, tiempo que puede ampliarse has-
ta 24 horas en condiciones de isquemia fria.

C. Llegada del paciente al quiréfano

Son considerados buenos candidatos para la
revascularizacién-reimplante, aquellos pacientes
con lesiones distales en la palma de la mano o la
mufieca, ya que a ese nivel los vasos son de buen
calibre y la cantidad de masa muscular que queda
devascularizada distal a la lesion es pequefia, y au-
menta asi el tiempo disponible para llevar a cabo
la intervencion con éxito. También se considera
buenos candidatos a aquellos pacientes que pre-
sentan lesiones por cortes limpios como cristales,
cuchillas, guillotinas, etc., ya que este mecanismo
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causa menor avulsién o trauma distal a la zona de
la lesion. Lesiones que afectan al dedo pulgar
siempre se consideran adecuadas para intentar un
reimplante, ya que éste es esencial para realizar la
pinza y tener buena funcién prensil. También en
el caso de amputaciones mdltiples que impliquen
mas de un dedo suele indicarse la intervencién, ya
que en el momento de la cirugia puede valorarse
mejor cudl es el que tiene mejores condiciones de
recuperacion’®.

Aquellos pacientes con amputacién de segmen-
tos a nivel de las extremidades inferiores rara vez
son candidatos a realizar un reimplante. Esto se
explica por varios motivos: la amputaciéon de de-
dos del pie no tiene ninguna repercusién funcional
ademas de una escasa repercusion estética, por lo
que en ningun caso es indicacién para realizar una
operacién de gran envergadura. La sensibilidad de
la planta del pie es fundamental para la deambula-
cién y para la prevencion de futuras lesiones y di-
cha sensibilidad es practicamente imposible de re-
cuperar en lesiones altas de los nervios. La funcién
que debe desarrollar la extremidad inferior es muy
diferente a la de la extremidad superior y puede
ser suplida muy brillantemente por prétesis.

D. La intervencién quirdrgica: el reimplante

Para revascularizar segmentos amputados o
devascularizados se emplean técnicas microquirtr-
gicas. Por ello, es preciso utilizar sistemas de mag-
nificaciéon éptica como el microscopio o la gafa-
lupa que permitan manejar hilos de 9/0, 10/0 y
hasta 11/0. Esta técnica precisa un entrenamiento
previo para poderse realizar con garantias.

Para conseguir reimplantar el segmento ampu-
tado, se debe realizar la osteosintesis de los frag-
mentos 6seos fragmentados y separados, suturar
los tendones, los nervios, los vasos (arteria y ve-
nas) y aportar una buena cobertura cutanea. Son
intervenciones muy laboriosas, y por lo general
prolongadas en el tiempo, que precisan en mu-
chas ocasiones la realizaciéon simultanea por dos
equipos de cirujanos (un equipo identifica las es-
tructuras en el segmento amputado mientras otro
prepara los vasos receptores). Para conseguir ga-
nar tiempo quirdrgico, puede iniciarse la revision
del segmento amputado durante el proceso de in-
duccién anestésica (Figura 6).

Dado que, como hemos comentado previa-
mente, son intervenciones quirdrgicas muy pro-
longadas, debe prestarse especial atencién a
aspectos basicos y generales, como el posiciona-
miento del paciente en la mesa quirdrgica, almo-
hadillar las regiones de resalte 6seo, controlar la

Figura 6. Durante la induccién anestésica, para reducir el
tiempo quirdrgico, puede examinarse el segmento amputado
e ir identificando las estructuras anatémicas.

temperatura del paciente y del quir6fano para
prevenir hipotermias o pérdidas de liquidos exce-
sivas, prevenir los problemas de éstasis venoso
mediante el vendaje de las extremidades inferiores
o la compresién venosa intermitente, y realizar un
sondaje vesical para comprobar los balances hidri-
cos, etc, segun el caso que nos ocupe y el pacien-
te en concreto.

E. Periodo postoperatorio

Dependiendo del nivel de amputacion y el tipo
de intervencién realizada (intervenciones quirargi-
cas prolongadas, sangrado importante, comorbili-
dad asociada o inestabilidad del paciente...), el
paciente sera trasladado a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) o a la unidad de reanimacién
post-anestesia (URPA). Posteriormente, cuando la
situacién general del paciente lo permita, sera
trasladado a la planta de hospitalizacion.

Durante el postoperatorio sera fundamental sa-
ber evaluar el estado vascular del segmento reim-
plantado-revascularizado, generalmente guiados
por el color del segmento reimplantado y de la
monitorizacién del flujo vascular a través del pul-
sioximetro (Figura 7).

El color es el mejor indicador del estado de vas-
cularizacién, por lo que debe ser comprobado fre-
cuentemente, a poder ser cada 30 minutos, duran-
te las primeras horas posteriores a la cirugia, para
detectar precozmente algin fallo vascular que hi-
ciera recomendable la revisién en quiréfano.

Cuando las arterias reparadas no aportan sufi-
ciente flujo sanguineo los dedos aparecen pélidos
o blanquecinos, el lecho ungueal no recupera el
color rosado tras la presiéon y el pulpejo aparece
caracteristicamente “vacio”.

Emergencias 2011; 23: 211-217
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Figura 7. Monitorizacién postoperatoria de la vascularizacién
del reimplante con pulsioximetro. El segundo dedo se emplea
de “control” del estado vascular de la mano. Una saturacién
de O, de 100% en el dedo reimplantado descarta cualquier
alteracion del flujo vascular.

En el caso de que el problema vascular esté loca-
lizado a nivel venoso, el dedo aparecera congestivo,
tenso y con cambios en la coloracién (azul o gris).

La temperatura del miembro reimplantado
también es indicador del estado de vasculariza-
cién. Cuando hay una discrepancia de mas de 3
grados de temperatura entre la zona proximal a la
distal de las anastomosis puede ser debido a un
fallo vascular. Cuando exista sospecha de compro-
miso vascular (arterial o venoso), la mejor opcién
serd revisar las anastomosis en quir6fano.

En ocasiones, si el problema radica a nivel del
sistema venoso, puede optarse por la aplicacién
de heparina directamente en el lecho ungueal tras
retirar la ufia. En todo caso, si el retorno venoso
no es adecuado a pesar de todas la medidas con-
servadoras llevadas a cabo, puede ser necesaria la
reintervencién, ya que a la larga la congestion
puede acabar por producir un fallo arterial y un
fracaso del reimplante.

Cuando no surgen complicaciones, el paciente
puede abandonar el hospital a las 2 semanas tras
la intervencion, bajo estricto control ambulatorio
peridédico. Para reducir el edema de la extremi-
dad, ésta debe mantenerse elevada, por encima
del nivel del corazén. Durante el post-operatorio,
es preciso la colocacién una férula de yeso que in-
moviliza la extremidad en la posicién deseada du-
rante todo el tiempo que tarda en realizarse la
sintesis 6sea. Al alta puede ser sustituida la férula
de yeso por otra de material termoplastico mas li-
gera, limpia y resistente.

E. Rehabilitacion

En el inicio de las técnicas microquirdrgicas se
consideraba un gran éxito del implante cuando el

Figura 8. Resultado anatémico y funcional de un reimplante
del 4° dedo tras lesién por arrancamiento con anillo mostrada
previamente en la figura 2.

segmento reimplantado era vascularmente viable.
Actualmente, no se puede considerar un éxito el
implante de un dedo o una mano que no tiene
ninguna funcién, ninguna sensibilidad y que in-
cluso puede entorpecer la actividad del resto de la
mano. Hoy en dia, el éxito va intimamente rela-
cionado con la funcién del segmento reimplanta-
do y de ahi la necesidad de realizar grandes es-
fuerzos por recuperar la movilidad, la sensibilidad
y la funcién (Figura 8). Es evidente que el resulta-
do final es directamente proporcional al empefio
que ponga todo el personal sanitario, pero mucho
mas importante aln, a las ganas que tenga el
propio paciente de conseguir el mejor resultado.

Figura 9. Resultado a los afios del paciente de las figuras
precedentes.
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El proceso de rehabilitaciéon es largo y costoso, y
requiere altas dosis de esfuerzo y constancia.

Conclusion

Los reimplantes-revascularizaciones son una la-
bor de equipo de miembros amputados que debe
coordinarse desde el primer momento en que se
produce el accidente. Cada maniobra realizada en
cada fase tendra unas consecuencias que incidiran
directamente en el futuro resultado del implante.

Cada paciente es un caso Unico y no repetible,
con sus circunstancias traumaticas propias, sus
condicionantes laborales, sociales y personales,
que deben tenerse en cuenta a la hora de tomar
cualquier decisién.

El conocimiento del proceso de reimplante
desde su inicio hasta su final por parte de todo el
personal implicado, puede ayudar a lograr resulta-
dos brillantes (Figura 9).
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Amputation and reimplantation

Alonso Peia D, Arnaiz Garcia E, Rodriguez Mateos |I

Amputations due to accidental trauma have become more common in today's world of frequent travel, use of heavy
machinery, and the practice of high-risk sports. An understanding of how to handle amputations or severely damaged
limbs has therefore become increasingly important, so that reimplantation remains a viable treatment option.
Reimplantation of an amputated segment is considered a true emergency procedure in which timing plays a key role. All
personnel involved in such procedures must coordinate their actions perfectly, starting at the moment of providing first
aid at the scene of the accident, and continuing with transfer to a hospital, emergency care on arrival, surgery,
rehabilitation, etc. All will contribute to the final outcome in important ways. The aim of this update is to review current
knowledge related to this type of injury. [Emergencias 2011;23:211-217]
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