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La industrializacién de las naciones ha tenido que
pagar el tributo de los accidentes de trabajo que
sufren los obreros que manejan las mdquinas.

En el Departamento de Cirugfa Pldstica y Re-
constructiva del Centro Médico “La Raza” del Ins-
tituto Mexicanc del Seguro Social, por su locali-
zacién cercana a las principales industrias del Va-
lle de México, se recibe un mimero elevado de

acientes accidentados en el desempefio de sus Ia-

ores. Entre estas, las lesiones de la extremidad
superior ocupan el primer lugar en frecuencia. Du-
rante el ano 1975, se atendieron un totzl de
390 873 accidentes de trabajo, de los cuales 165 417
correspondieron a lesiones de la extremidad supe-
rior, o sea 42.3 por ciento del total.
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Entre las lesiones de la mano son muy impor-
tantes las secuelas incapacitantes que dejan las am-
putacienes. La inquietud por reintegrar a sus la-
bores productivas a una persona afectada por una
mutilacién, resultado de un accidente, ha llevado
a desarrollar numerosas técnicas para rehabilitar a
estos pacientes en la forma mds cercana a la nor-
malidad y en el menor tiempo posible.

La introduccién del microscopio quirtrgico ha
representado un paso enorme en el desarrollo de
la microcirugia,! que ha encontrado aplicaciones
en varias especiali?ladesﬁ En cirugia pldstica y re-
constructiva, el interés de su aplicacidon clinica se
ha visto estimulado especialmente por la dramié-
tica demanda de los reimplantes® y de transferen-
cia de injertos compuestos aplicados a su lecho re-
ceptor por medio de anastomosis microvasculares.*

El programa del Departamento incluye la apli-
cacién de estas técnicas microquirdrgicas a la re-
habilitacién de manos gravemente mutiladas. Estas
técnicas constituyen el dltimo recurso con que se
cuenta en cirugfa reconstructiva para fa solucién
de ese problema, cuando las técnicas tradicionales
ya no pueden ofrecer pricticamente ninguna ayu-
da; todos los grandes centros hospitalarios debe-
rian contar con personal adiestrado en microciru-
gia.
 Entre los pacientes con mutilaciones graves de
mano se distinguen dos grupos:

1. Pacientes vistos en agudo con amputaciones
parciales o totales de mano, o incompletas,

2. Pacientes con secuelas de amputaciones y
otros traumatismos.

Entre las posibilidades de tratamiento de estos
dos grupos se hard referencia a las técnicas que
ofrece la microcirugia para la rehabilitacién de es-
tos pacientes. EI primer grupo se refiere a los re-
implantes y el segundo a la restitucidén de una
mano bisica, con funcién de pinza util para la
aprehension, cuando menos.

Amputaciones vistas en agudo

El reimplante con éxito de una extremidad ampu-
tada fue descrito por primera vez en 1962, cuando
Malt y McKlann pudieron reimplantarle su bra-
zo amputado a un nifio de 12 afios.® A este han se-
guido numerosos trabajos en la literatura mundial,
como el de Komatsu y Tamat, los primeros en in-
formar del reimplante de un dedo pulgar ampu-
tado.®

La amputacién traumdtica de la extremidad su-
perior o de parte de ella constituye uno de los
accidentes mds lamentables. La frecuencia cada vez
mayor con (jue se presentan estos pacientes en los
departamentos de urgencias de los centros hospi-
talarios explica la realizaciéon cada vez mas fre-
cuente de reimplantacién, lo que ha obligado a la
formacién de equipos especializados en microciru-

gia.
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En la actualidad se distingue perfectamente en-
tre €l reimplante de una extremidad superior am-
putada por encima de la mufieca, intervencion
que se considera como dej campo de la cirugfa de
mano, por el calibre de los elementos vasculares
que hay que anastomosar; y el reimplante de am-

utaciones digitales o de partes de la mano, en
as que es abselutamente indispensable utilizar
técnicas microquirtrgicas para poder anastomosar
los vasos sanguineos, )

En términos generales, en todos los reimplantes
hay reglas perfectamente establecidas para la se-
cuencia quirfirgica que debe seguirse. Entre las in-
dicaciones y contraindicaciones del reimplante
(cuadros 1 y 2), se consideran varios factores como

Cuadre 1. Indicaciones del reimplante.
1} Mecanismo de lesién
a} Corte nitido
b) Machacamiento moderade
c) Avulsién (rara vez)

2) Nivel de amputocion

De zona 3 hacia proximal {arficulacién metacar-
pofaldngica)

3) En dedos

a) Amputacién de varios dedos
b) Pulgar y situaciones especiales
¢) Requerimiento ocupacional

Cuadro 2. Contraindicaciones del reimplante.

1) Edad mayor de 60 afios

2) Enfermedades generales

3) Enfermedades psiquiatricas

4} Lesiones generales graves concomitantes
5) Tiempo de isquemia sin enfriomiento:

Extremicdad: mayor 8 haras
Dedos: mayor 12 horas

4} Mecanismo de lesién

a) Machacamiento grave
b) Avulsién extensa

7) Amputacién de un solo dedo
8) Nivel de amputacién

o) Zona | {base de la uha)

b) Zena Il ocasionalmente (articulacién interfalén-
gica proximal},
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son: el nivel de amputacion, el o los dedos ampu-
tados, la edad. ¢l sexo. la ocupacién y las condi-
ciones generales del paciente, as{ como ¢l mecanis-
mo de a lesion™* El seguimiento de estas indica-
ciones v lineamientos es indispensable para el éxi-
to del reimplante de Tas parics atmputadas.

En la secuencia quirdrgica de los reimplantes
hay maniobras y reglas fundamentales para todos
los casos como son:

Identilicacion e clementos

Desbridacion

Acortamiento y fijacion dsea

Relacion de anastomosis vasculares: dos venas
por una arteria

Reparacion de otros olementos indispensables
para la rehabilitacidn (nervios v tenclones})

Cubierta cutinca completa

Algunas maniobras que sc modifican de acuer-
do con el mivel de la umputacién son:

Perfusion de la parte amputada, solo en“casos
de avulsion

Fijacion dsea:
-

Antehrazo: clavos de Stelinan o placas de com-
presidn

Mano: alambre de Kirchner o placas de com-
presion

Dedos: alambre de acero inoxidable o alambre
de Kirchner.

Anastomosis vasculares;
Corte nitido: primero venu y después arteria
Avulsion o machacamiento: primero arteria y
luego venas
Uso de injertos venosos, segtin la exrension de
la lesidn vascular,

En la evaluacion final de estos pacientes es una
regla comun la consideracion general de que hay
mayor probabilidad de éxito inicial en un reim-
plante mientras mas proximal es la amputacidn,
pero su rehabilitacion funcional es mas dificil; y
viceversa, mientras mas distal la amputacidn, mas
dificil el refmplante pero una vez logrado, la reé-
habilitacién es menos complicada {figs. 1'a 4).

Fig. 1. Amputacién total por encime de lo arficula-
cién del carpo nivel V1.

MICROCIRUGEA DIL MANOD

Fig. 2. Rehabilitacién de mano reimplantada.
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Fig. 3. Amputacidn tetal tronsmetacarpiana (nivel V).

Secuclas de traumatismos y amputaciones

La rehabilitacién de manos con secuelas de trau-
matismos graves ha conducido a la creacién de nu-
merosas técnicas recomstructivas que restituyen la
funcién perdida.

Las grandes retracciones cicatriciales producidas
por pérdidas masivas de la cubierta cutdnea, que
producen posiciones anormales de los dedos, que
mpiden su funcién adecnada, o la amputacién del
pulgar o de los dedos, representan una catastrofica
perdida funcional de lu mano. El cirujano recons-
trucior debe enfrentarse a cstas deformidades con
la idea de restaurar al menos la funcién® primor-
dial de pinza, para que el paciente pueda clectuar
la aprehensién,

Las técnicas tradicionales para la reconstriceion
de este tipo de lesiones, cuando es posible usarlas,
deben ser siempre la primera eleccion, La utiliza-
cién de injertos libres de piel o colgajos pedicula-
dos para la sustitucion de la cubicrta cutinea
y las transposicionces digitales basadas en la movi-
lizacion de un dedo que queda adherido a su pe-
diculo neurovascular, son procedimientos habitual-
mente utilizados en cirugia reconstructiva y su
utilidad es innegable.

Este trabajo pretende mostrar otras posibilida-
des de tratamiento, sobre todo en casos en que los
métodos tradicionales no pueden utilizarse Yy en
los que es conveniente aplicar los principios mas
novedosos de la cirugia reconstructiva, basados en
la microcirugfa.

Para la sustitucién de cubierta cutdnea cn re-
tracciones cicatriciales graves, después de la libera-
cién del problema retricti] se pueden usar colga-
jos libres aplicados al lecho receptor por medio de
microanastomosis vasculares..10
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Fig. 4. Rehabilitacién después del reimplante.

De los ya descritos en la literatura, el lamado
colgajo pedio presenta las siguientes ventajas:1t 18
calicdlad de piel, calibre y constancia de los vasos
y la presencia del nervio peroneo, que lo hace un
colgajo neuroscnsitivo. Fl colgajo inguinal aporta
mds piel, deja menor defecto que el pedio’ en Ia
zona donadora, pero el calibre de los vasos y sus
variantes anatémicas dificultan su manejo,'*

Las ventajas que presentan estas posibilidades
de solucién son las apuntadas para los colgajos li-
bres: ahorro de tiempo y de recursos econémicos,
al completarse el procedimiento en un solo tiem-
po quirirgico, ademias de reducir las molestias de
una inmovilizacion prolongada (figs. 5-8).

Las otras dos posibilidades de tratamiento son
para manos con varios dedos amputados, en los
que Ia solucion por medio de una transposicién
digital cra impostble y desechando el método de
formacién de poste por medio de un injerto de
hueso y colgajo pediculado, por comsiderarse en
la actualidad como poco funcional, grotescd y que
por ser insensible casi siempre termina con ulce-
raciones que lo hacen incfectivo.

De estas dos posibilidades, en una se usé el trans-
porte de tejido a distancia, como es la utilizacién
de un ortejo del pie,*® a la manera de Buncke,
quien sustituye el pulgar con el primer ortajo,1%
usindose ¢n cste caso el segundo ortejo del pie
para sustituir uno de los cuatro dedos amputados
en una mano que conservaba el pulgar. El ortejo
transportado s¢ unié al tercer metacarpiano, res-
tituyendo Ia circulacién por microanastomosis del
pediculo plantar con la arteria radial v con una
vena dorsal de la mano, y neurorrafia del nervio
plantar al nervio digital (figs. 9-12).

El owro caso sc rehabilité elongando ¢l tercer
metacarpiano con la falangizacién del complejo

JOSE GARCIA-VELASCO Y COL.



Fig. 5. Retraccién grave postquemadura. Fig. 6. Colgajo libre dorsal pedio, totalmente separa-
rado y liste para aplicacién en el dorso de o
mano,

Fig. 7. Colgajo libre viable, una semana después de Fig. 8. Mano con funcién basica de pinza.
su aplicacién con microanastemosis vasculares.

l\’IICR()C[RUGEA DI MANO



Fig. 9. Secuela de omputacién de los cuatro dltimos
dedos.

osteocutdneo del segundo metacarpiano vecino,
desprendido totalmente y reaplicado por medio de
mHcroanastomosis vascular.

Este altimo caso se piensa sea una contribucién
original, ya que revisada la Hteratura mundial, no
se encontrd un informe semejante, por lo que ha
sido motivo de una publicacién por separado.?

Estas tres ultimas posibilidades se deben usar
como iltimo tecurso para lu rehabilitacion de ma-
nos gravemente mutiladas, y deben ser practicadas
por equipos perfectamente adiestrados y familia-
rizados con las técnicas microquirirgicas,

Conclusiones

1. El cirujano plastico y reconstructor debe, en la
actualidad, tener el entrenamiento adecuado en
microcirugfa que le permita efectuar las técni-
cas necesurias en cada caso.

2. Los servicios de urgencias de los hospitales de
concentracién deben estar preparados para efec-
tuar reimplantes de partes amputadas,

3. El éxito de un reimplante no es sélo la revascu-
larizacién de la parte amputada sino la rehabi-
litacién funcional, ya que la supervivencia sin
funcién no es un éxito.

4. En secuelas incapacitantes se deben utilizar los
métodos reconstructivos tradicionales siempre
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Fig. 10. Segunde ortejo desprendido y listo para su
aplicacidén en la mano.

que sea posible, pero el conocimiento de técni-
cas especiales, basadas en principios de micro-
cirugia, es de gran utilidad, sobre todo en cusos
en los que no existe otro recurso.
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