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Resument:

Introduccion: El objetivo de este trabajo es caracterizar los pacientes con
amputaciones de punta de dedo en zonas I & II de Ishikawa & Tamai y describir los
casos exitosos y de fallas en estos niveles tan distales de reimplantacién

Materiales y Métodos: serie de casos retrospectiva de reimplantes de punta de dedo.
Se registraron variables pre, intra y postoperatorias y de seguimiento.

Resultados preliminares: 8 casos fueron reimplantes en las zonas I y II. Tiempo
promedio de isquemia: 5,1 hs, promedio de edad 39,5. Se reimplantaron: 2 pulgares, 2
indices, 2 medios y 2 anulares, 6 dedos del lado derechoy 2 dedos del lado izquierdo. 5
reimplantes en zona IT y 3 en zona I. El mecanismo de trauma mas frecuente fue
avulsion, seguido de aplastamiento. En todos los casos se logro hacer una anastomosis
arterial. En cinco pacientes no se logro hacer una anastomosis venosa. No se observd
estandarizacion el esquema antitrombotico ni en la estrategia para manejar la
congestion venosa. Cinco reimplantes fueron exitosos. Todos los pacientes durante el
primer afo fueron tratados con fisioterapia. A pesar de que los pacientes reportan
perdida de la movilidad comparativa con el dedo contralateral, ninguno reporto6
molestias a causa de este déficit o alteraciones en la sensibilidad que impactaran
negativamente su calidad de vida.

Discusion: se requieren estudios prospectivos para evaluar los resultados
objetivamente y estandarizar el protocolo de reimplantes en la FSFB

*(235 palabras).



INTRODUCCION

Desde el primer reimplante exitoso de pulgar publicado por Komasu y Tamai en 1968,
los reimplantes con técnicas de microcirugia se han vuelto procedimientos
reconstructivos muy populares. (1-10) En los ultimos 30 afios, han aumentado las
tasas de éxito en reimplantes digitales publicados por numerosos autores; lo cual ha
ido de la mano de avances en los equipos para microcirugia y en la depuracion de las
técnicas (5,11-14). Allen (25), propone indicaciones para reimplantar la punta de un
dedo, incluyendo: 1. Amputaciones de pulgar (29), 2. Amputaciones multiples y 3.
Amputaciones en nifios, mujeres jévenes y musicos (26,28). Las contraindicaciones
incluyen: 1. Amputaciones en pacientes con lesiones traumaticas severas asociadas o
comorbilidades medicas serias, 2. Lesiones segmentarias, 3. Avulsiones en anillo, 4.
Trauma no accidentales o autoinflingidos. Las contraindicaciones relativas incluyen
traumas por aplastamiento o avulsion, dedo tinico amputado proximal a la insercion
del flexor digitorum superficiales (29). Las complicaciones asociadas a los reimplantes
incluyen: rigidez, infeccién, no-union, mal-unidn, falla vital o funcional del

reimplante.

El primer caso de microcirugia para reconstruccion de dedos registrado en la
Fundacion Santa Fe de Bogota (FSFB) correspondié realmente a una pulgarizacion del
segundo artejo del pie derecho realizado en diciembre del 2003. Desde entonces el
interés y la inversion en equipos para microcirugia y el entrenamiento de los

microcirujanos de la secciéon de mano ha dado como resultado un equipo de



profesionales disponible las 24 horas del dia para atender lesiones que requieran
reimplantes o salvamento de extremidades.

Es por esto que los autores reportan en este estudio los resultados preliminares de su
experiencia en reimplantes de punta de dedo ahora en el nivel mas distal conseguido
en los ultimos afos, las zonas I & II de Ishikawa y Tamai (fig.1), con didmetros de

vasos de entre 0,58 a 0,1 mm (28) desde julio del 2004 a julio del 2011.
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Fig. 1 Clasificacion del nivel de amputacion segin Ishikawa & Tamai (23)

MATERIALES Y METODOS

Todos los pacientes con amputaciones de punta de dedo en las zonas I&II de Ishikawa
y Tamai que llegaron al Departamento de Urgencias de la FSFB entre julio del 2004 a
julio del 2011 fueron incluidos en este estudio. Los datos fueron documentados y

consignados en un registro disefiado para este estudio. Una amputacién completa fue



definida como la separacion total de la punta del dedo del mufidn proximal. Una
amputacion incompleta no viable fue definida como una punta de dedo unida al
muién proximal por piel, tendén o nervio pero en el cual sin microcirugia no podria

sobrevivir (22)

Se registraron datos preoperatorios correspondientes a: mecanismo de trauma, tiempo
de isquemia, edad, dedo involucrado y antecedentes médicos. Se registraron datos
preoperatorios: genero, edad, dedo comprometido, tiempo de isquemia, mecanismo
de trauma, procedencia, comorbilidades, zona de la amputacidn, antibiético, esquema
de profilaxis o anticoagulacion (INR prequirtirgico), datos intraoperatorios: tipo de
anestesia, torniquete, numero de anastomosis, presencia o no de neurorrafia. Datos
postoperatorios: estancia hospitalaria, estrategia de tratamiento para la congestion
venosa, presencia de fiebre o dolor, antibidtico IV intrahospitalario, antibidtico de
salida y controles clinicos postoperatorios hasta el afio teniendo en cuentala
satisfaccidon del paciente con la funcién y el resultado estético del dedo superviviente o

la falla tardia del reimplante.

RESULTADOS

Se obtuvieron los niameros de historias clinicas de 83 pacientes programados en el
sistema de historias clinicas de la fsfb con el cédigo de "REIMPLANTE DE DEDO EN
MANO" y cuyo diagnoéstico CIE-10 correspondieraa (S681) AMPUTACION

TRAUMATICA DE OTRO DEDO UNICO (COMPLETA) (PARCIAL) - (S682)



AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE
(COMPLETA) (PARCIAL)

De acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion fueron eliminados de la poblacién
de estudio pacientes cuyo reimplante fuera mas proximal o pacientes que habiendo
sido programados para reimplante, terminaron en una remodelaciéon de punta de
dedo. Con lo anterior la poblacidn se redujo a 8 pacientes con 8 reimplantes en total.
(No hubo reimplantes multiples a este nivel). Se realizaron dos reimplantes en el 2011,
uno en el 2010, uno en el 2009, dos en el 2008, uno en el 2006 y uno en el 2005.

El tiempo promedio de isquemia fue 5,1 horas (intervalo entre 2 y 9 horas). En el
segundo paciente de la serie no fue registrado el tiempo de isquemia en la historia
clinica

El promedio de edad de los pacientes fue 39,5 afios (intervalo entre 13 y 64 afos).
Hubo 5 pacientes de género masculino y 3 del femenino. Hubo un solo paciente
menor de edad. Accidentes laborales fueron 4 pacientes. Hubo cinco paciente
residentes en Bogota, uno procedente de Arauca, uno de Manizales y otro de area
rural (Sopo, Cundinamarca)

Se reimplantaron: dos pulgares, dos indices, dos medios y dos anulares, 6 dedos del
lado derecho y 2 dedos del lado izquierdo. Hubo 5 reimplantes en zona II 'y 3 en zona

L.

Solo 2 de los 8 pacientes tenian comorbilidades; un paciente con enfermedad
coronaria, hipertension e insuficiencia renal crénica y otro con glomerulonefritis
autoinmune (GNA) con 7 afos de tratamiento. De estos pacientes con

comorbilidades, ninguno perdié el reimplante.



El mecanismo de trauma mas frecuente fue avulsion (dos pacientes por guaya, uno en
rodeo competitivo y otro por mordedura de caballo), seguido de aplastamiento (dos
con polea de carro mecanico y uno con puerta) y un solo paciente con corte limpio
con una maquina textil. De acuerdo al mecanismo de trauma, en siete de los ocho
casos la descripcion de los hallazgos fue un segmento amputado macerado, irregular
con contaminacion. Solo un tnico caso fue un corte limpio (maquina textil). En seis
pacientes se uso cefazolina como tratamiento antibiotico. En el paciente cuyo
mecanismo de trauma fue una avulsién por mordedura de caballo, se uso Ampicilina
Sulbactam y en el paciente cuya amputacion se produjo por avulsidon por practica de

rodeo competitivo se uso un triconjugado (cefazolina, gentamicina y penicilina).

Se realizaron cuatro reimplantes bajo anestesia general, tres con bloqueo digital y uno
con bloqueo axilar con catéter de infusion continua de bupivacaina durante las
primeras 72 horas del reimplante. En cinco pacientes se uso un torniquete braquial y

en 3 un torniquete digital.

En todos los casos se logro hacer una anastomosis arterial, en uno de los casos la
anastomosis se logro mediante un injerto de vena de antebrazo. En dos amputaciones
en zona I, se logro hacer una reparacion completa del paquete (VAN). En cinco

pacientes no se logro hacer una anastomosis venosa. (Fig.2)



Fig. 2 Paciente de 45 aflos con amputacion traumatica del anular izquierdo por
avulsiéon con guaya en zona II. El calibre de la arteria del lado cubital fue de 7 mm.
Aspecto del postoperatorio a las 6 semanas post-reimplante.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 5,2 dias (intervalo entre 2 y 8 dias).

En cuatro de los 8 pacientes se solicito un INR prequirtrgico. En siete de los ocho
casos se hizo tromboprofilaxis. Sin embargo al revisar los esquemas, no se observo
estandarizacion en la aplicacion de los mismos:

» Paciente 1: infusién de HNF 1000 UI cada 8 mas ASA 100 mg dia (afio 2005)



» Paciente 2 y 3: Dalteparina 2500 UI dia mas ASA 100 mg cada 8 horas (afio
2006 y 2008, respectivamente)

» Paciente 4: infusion de HNF 1000 UI cada hora mas ASA 100 mg cada 12
horas.

« Paciente 5: infusiéon de HNF 600 UI cada hora mas ASA 100 mg dia por las
primeras 72 horas. Después se suspende infusién y se deja ASA 100 mg dia.

» Paciente 6: enoxaparina 40 mg sc diarios, no ASA

» Paciente 7: infusion de HNF 16 UI/Kg/h mas control de tiempos de
coagulacion a las 6 horas para evaluar aumento o descenso de la infusién

(8UI/Kg/h)

La estrategia para controlar la congestion venosa postoperatoria tampoco fue
estandar. Se uso heparina topica en las escoriaciones, punciones repetidas mas gasa
heparinizada, lampara de calor radiante, drenaje por el lecho mas raspado del pulpejo,
incisiéon en boca de pescado y gasa heparinizada, sanguijuelas en el cuarto dia
postoperatorio por importacion de los familiares del paciente. Solo en un caso, no se
registro en la historia clinica estrategia alguna. En todos los casos hubo
recomendaciones dietéticas (no bebidas con cafeina o alcohol, no fumar) y de higiene

personal (no banarse, ponerse de pie o evitar cambios de temperatura) por escrito.

Ningun paciente presento fiebre durante la estancia hospitalaria. Solo en un caso, un
paciente presento dolor que requiri6 apoyo de la Clinica de Dolor con rescates de

hidromorfona.



Cinco de los 8 reimplantes fueron exitosos y contintian aun en controles. Todos los

pacientes durante el primer afio fueron tratados con fisioterapia para modulacion de

la sensibilidad. A pesar de que los pacientes reportan perdida de la movilidad

comparativa con el dedo contralateral, ninguno reporto molestias a causa de este

déficit, ninguno refiri6 disestesias o alteraciones en la sensibilidad que impactaran

negativamente su calidad de vida.

Hubo tres reimplantes fallidos y se analizara cada caso por separado:

Falla 1: paciente de 56 afios con aplastamiento por polea de carro del dedo
medio derecho, sin comorbilidades, sin registro en la historia del tiempo de
isquemia y con descripcion de los hallazgos como corte oblicuo irregular con
avulsion de los nervios. Paciente en quien se logro reparar el paquete en su
totalidad (VAN), que presento congestion venosa que fue manejada con
punciones sucesivas. Se le dio salida al quinto dia y dos semanas después en
control se documenta falla dada por cianosis y reblandecimiento de la punta sin
llenado. Se programo para remodelacién. No volvid a controles.

Falla 2: paciente de 41 afios con aplastamiento con puerta del indice derecho,
sin comorbilidades, con 3 horas de isquemia al momento del reimplante y con
descripcién de hallazgos como gran maceracion de los tejidos blandos. Paciente
en quien se hizo la anastomosis arterial mediante injerto de vena de antebrazo.
Tuvo dos dias de estancia hospitalaria luego de lo cual solicito salida voluntaria
por lo cual no continuo con profilaxis antitrombdtica ni antibidtica. No volvié
a controles hasta 4 meses después del reimplante con necrosis y exposicion
6sea. Se programo para remodelacion y no volvié a controles.

Falla 3: paciente de 13 aflos con amputacion por guaya del indice derecho, sin



comorbilidades, con 7 horas de isquemia y con descripcion de hallazgos como
corte irregular avulsivo. Paciente a quien se le hizo una anastomosis
termino-terminal arterial del lado cubital. Se usaron sanguijuelasy HBPM. Al
sexto dia se diagnostica trombo agudo por lo cual se lleva a trombectomia y
nueva arteriorrafia. Al dia siguiente al observar la no viabilidad de la rafia, se
decide en conjunto con sus padres, la remodelacién del muién. Luego de esto

siguié en controles en Manizales.

DISCUSION

La razo6n de hacer reimplantes de puntas de dedo usando técnicas de microcirugia es
optimizar los resultados funcionales y la apariencia estética de la mano y dedos, siendo
el resultado funcional la prioridad (10, 15-17). Mientras el reimplante de punta de
dedo se ha vuelto rutina en muchos hospitales a nivel mundial, en Colombia todavia la
rutina es la remodelacidn de la punta del dedo en urgencias como procedimiento
ambulatorio. La técnica todavia es dificil para muchos cirujanos de mano y no es un
procedimiento popular debido al mayor tiempo quirdrgico, tamafios muy pequefios
de los vasos y complicaciones vasculares postoperatorias como la trombosis, ademas
de mayor tiempo de estancia hospitalaria, mayor tiempo de incapacidad y alto costo
(24, 26, 28). Los resultados funcionales después de reimplantes es incierta debido a la
adhesion de tendones, rigidez articular, contractura de cicatrices, pseudoartrosis, mal
unioén y dolor o intolerancia al frio (18). De acuerdo a varios autores (10, 17, 19), los
reimplantes de la punta del dedo son consideradas los mas complicados debido a altas

tasas de resultados insatisfactorios y fallas. Sin embargo las series de 5 afios hacia atras,
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muestran resultados prometedores, hasta ahora solo en centros de referencia con tasas
de éxito de hasta el 90%.(29) La mayoria de los autores concuerdan en que los
mejores resultados se logran cuando el mecanismo de trauma es un corte limpio, caso
contrario cuando son traumas por aplastamiento o avulsiones (4,5,10,20,21). En esta
serie la mayoria de los mecanismos de trauma fueron precisamente los que reportan
peores resultados. Como en la mayoria se series, esta no fue una razén para no
intentar un reimplante sino para ser aun mas cuidadosos en la diseccién y
desbridamiento hasta tener tejido sano y asi evitar al maximo la necrosis. A pesar de
las caracteristicas de la amputacidn a estos niveles tan distales, segin Wojciech (24),
los dedos con un tiempo de isquemia corto sobrevivieron un 93,1% y los de tiempo de

isquemia mayor un 86.7%.

El principal problema de esta serie de casos es el subregistro en las historias clinicas de
datos importantes, lo cual es el problema de los estudios retrospectivos. Encontramos
grandes problemas en el registro de los arcos de movimiento de la IFD y en la
documentacion objetiva de la sensibilidad. Existen autores (23, 27), que no reportan
diferencias sensitivas significativas entre grupos con o sin neurorrafia ("Neurotizacion
adyacente”); aunque si reportan diferencia de acuerdo al mecanismo de trauma. En
pacientes sin neurorrafia la funcién sensitiva fue significativamente inferior para el
grupo de avulsion comparada con el grupo de aplastamiento (p < 0.05). Basados en
las caracteristicas anatomicas de la zona, consistente en que en su mayoria es piel,
hueso y tenddn, el tiempo de isquemia puede exceder las 15 horas.

No hubo consignacion en las historias clinicas del método de embalaje y transporte

del segmento amputado. Sin embargo este, debe ser envuelto en una gasa impregnada
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con solucion salina o lactato de ringer y meterlo en una bolsa estéril. Esta bolsa a su
vez se mete en un contenedor con hielo. Nunca el segmento amputado debe ser puesto
en contacto directo con el hielo. (29).

En nuestra serie el principal problema fue la congestion venosa y las pocas venorrafias
logradas; Takaaki y cols (23) describen que la principal dificultad técnica en un
reimplante es la reparacion venosa, debido a que al pequefio diametro de los vasos se
le suma la lesion de los tejidos blandos sobre todo en lesiones tipo avulsion o
aplastamiento. Para esto aconseja el sangrado externo usando una incisiéon en boca de
pescado, punciones periddicas, compresion manual, heparina subcutanea local,
sanguijuelas o crear una fistula arteriovenosa o venocutanea.(26, 28). Hattori (28)
reporta casos de paciente que llegaron a requerir transfusiones sanguineas debido al
sangrado en la fistulas venocutanea, recordando que la amputacion a estos niveles es
un trauma menor asi como la reimplantacion una cirugia menor, en donde,
preferiblemente, las transfusiones deberian evitarse. Todas las estrategias anteriores
fueron usadas en esta serie. Al final, el autor aclara que, si es posible, se deberia tener
una anastomosis venosa para evitar la congestion, la cual, segtin describe, es la
principal causa de atrofia del pulpejo debido a problemas con la circulacién menor en
el postoperatorio. Desde nuestra experiencia, proveer al paciente de la informacién
adecuada en cuanto a sintomas de trombosis venosa o arterial, combinada con
controles horarios de llenado arterial puede ayudar a detectar en forma mas temprana

la congestion venosa y disponer de varias estrategias para disminuirla.

El éxito final del reimplante de la punta de un dedo es la satisfaccion del paciente. En

el registro retrospectivo de las historias clinicas de control, todos los pacientes
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manifestaron estar satisfechos con el tratamiento y volvérselo a hacer en caso de una
nueva amputacion, tenian una adecuada funcién y una apariencia estética que

consideraban mejor que un mufidén remodelado.

Conclusion

Este estudio es una primera aproximacion de diagnostico de un futuro protocolo
estandarizado de reimplantes, anticoagulacidn y registros de seguimiento en las
historias clinicas. En la mayoria de los casos siempre se prefiere intentar un
reimplante. El riesgo/beneficio de anticoagulacion en pacientes llevados a reimplantes
debe ser objeto de estudios posteriores. Se debe explicar a los pacientes las opciones
disponibles diferentes al reimplante para lograr devolver una apariencia estética a la
punta del dedo e incluso técnicas de preservacion de la ufia que no requieren aumento
de la estancia hospitalaria, uso prolongado de antibidticos o anticoagulacién y que no
aumentan el tiempo de inhabilidad laboral. Sin embargo, un reimplante exitoso desde
el punto de vista funcional y estético es superior a cualquier técnica de reconstruccion
de la punta del dedo (23, 26) y con frecuencia los pacientes optan por la opcion del
reimplante incluso al ser aconsejados sobre la no necesidad imperativa del reimplante

para la adecuada funcion de la mano (28)
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