f@*& Universidad del

%A@- Rosario

REPORTE DE CASO: REIMPLANTE EXITOSO DE UNA MANO, EN UN
HOSPITAL DE CUARTO NIVEL EN BOGOTA.

Autor: JUAN MANUEL HERNANDEZ AVENDANO

Trabajo presentado como requisito para optar por el

titulo de: CIRUJANO DE MANO

BOGOTA - COLOMBIA

2025



REIMPLANTE EXITOSO DE UNA MANO, EN UN HOSPITAL DE CUARTO NIVEL
EN BOGOTA.

Autor

JUAN MANUEL HERNANDEZ AVENDANO

Tutor Metodologico Y Tematico

HERNANDO LAVERDE GUTIERREZ

ESCUELA DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE CIRUGIA DE MANO

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

BOGOTA - COLOMBIA

2025



Identificacion del proyecto

Instituciéon académica: Universidad del Rosario.

Dependencia: Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud.

Titulo de la investigacion: REIMPLANTE EXITOSO DE UNA MANO, EN UN
HOSPITAL DE CUARTO NIVEL EN BOGOTA.

Instituciones participantes: Hospital Central De La Policia En Bogota.

Tipo de investigacion: reporte de caso.

Investigador principal: Juan Manuel Hernandez Avendafo.

Investigadores asociados: NO.

Asesor clinico o teméatico: Hernando Laverde Gutiérrez.

Asesor metodolégico: Hernando Laverde Gutiérrez.



“La Universidad del Rosario no se hace responsable de los conceptos emitidos por
los investigadores en su trabajo, solo velara por el rigor cientifico, metodoldgico y

ético del mismo en aras de la busqueda de la verdad y la justicia”.



Contenido

ISR 1 o o [0 o o3 o ] o 0000 OO P SO 8
1.1.  Planteamiento del ProDIEMAL ... eeeeeeeceessesessssssessssssessssesssssssssssssessssssssssssssssesssssessssans 8
1.2, JUSHFICBCION cooureeressresssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssesssssssesssssssssssssssssssssessssssssssssns 8
FZZR |V - 1 oo T =T ] (o] TSR 10
3. Pregunta de iNVESTIGACION ...cesrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasens 19
A, ODJELIVOS coureeeuereesuseeeesssseeesssseesesssssesesssssesesssssessssss e sssss £ R R RS R R AR R R 20
4.1, ODJELVO GENEIA ...couureeeeeeereeeesssseesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s sssssessssssssssssssessssasens 20
4.2. ODJEtiVOS ESPECITICOS.....urerrerseeersssesseessssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasesssssssssassssssssasess 20
CS TN |V 11 (o Yo (0] o Yo | = 0000 PP POOT 21
51, TIPO Y ISEN0 U8 ESTUMIO: .ccouurreerusreersseseessseessssssessssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssesssssssesssssas 21
5.2, PODIGCION.....ceeeeeerreessssessesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssesssssssssssesssssesssssasssssasssssssssssnnes 21
5.3 TAMANO U MUESTIA ..couruurrerseeessessssesssssessssesssssesssssssssssesssssssssssesssssesssssssssssssssssesssssessssssssssssssssssssssssess 21
5.4, CriterioS de SEIECCION.....wwrersssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 21
5.4.1. CriterioS dE INCIUSION ..ucvevereesssssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseness 21
ST TV T = o = DD OO 21
5.6, HIPOLESIS ... ieeeeeeseeeessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssesssssasssssssssssesssssssssasasssssesssssssssasnes 22
5.7.  Plan 08 @NAIISIS..cceereesssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 22
5.8.  Proceso de recoleccion de 1a iNfOrmacCiOn. .......eesssssssssssssssssssssssssssssssens 22
6.  ASPECIOS BLICOS ..couuureeeuseeessseeeesssseeessssesessssssessssesesssssssess s R RS ER RS EE R RS R R 23
7. RESUIAUOS c.cueeereetseessssessesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssasssssssssssesssssssssasasssssessssssssssasess 25
8. DISCUSION cooueetvseetsssesssssssssssssssesssssssssssssssssssss st s 8RR R R0 29
0. RETEIBINCIAS. .. eeerreerssressesss s sss s bbb bR R 31
10. AANIEXOS oreeteeeeeeesre e eesse s e bbb s e E SRR SRR SRR E AR R AR SRR ER SRR AR R R R 34
10.1. AANEXO L. oottt e bbb s bR SRR AR s 34
10.2. AANEXO 2. cooeeeeeeeseeseses e sessee s ss s RS R R R RS R R SRR R e E AR 35

L1, FIQUIAS coieeeureurses seruseses susssssas nssssssssssns sessss ssssassss sessssses sessssses sasssssas sessssas snsssssss ssssassss sessssssss 36



Resumen.

Introduccion: El trauma de la mano es una patologia frecuente, por lo importante
que es este 6rgano para el desempefio laboral, la defensa del cuerpoy
comunicacioén, siendo quiza el mas severo una amputaciéon. Por lo que conocer
sobre el reimplante de una mano es importante en los servicios de cirugia de
mano. El dominio de técnicas microquirdrgicas y el instrumental para esta tarea
han tenido avances en las Ultimas décadas, permitiendo que hace reimplantes

exitosos de extremidades y Colombia no es ajena a estos avances.

Metodologia: Se hace un reporte de caso sobre un paciente ingresado a un
hospital de IV nivel, con seguimiento desde el ingreso hasta su retorno laboral, por
una amputacion traumatica a nivel metacarpiano de tipo corto contundente, quien
fue llevado a manejo quirdrgico de reimplante, empleando técnicas de
reanimacion, microquirdrgicas y de osteosintesis adecuadas, con éxito desde el

punto de vista funcional, estético y laboral.

Conclusiones: Este reporte muestra lo importante de hacer el manejo quirdrgico
dentro de los tiempos adecuados, muestra que las técnicas empleadas son
similares a las reportadas en la literatura y lo util de la rehabilitacion y lo
beneficioso de esto para el paciente, por lo que es importante tener personal
entrenado para el manejo de estas lesiones en las instituciones del lll y IV nivel y
también lo importante del manejo inicial del paciente y la remisién oportuna a un
nivel superior, cuando el paciente consultaen un hospital que no tienen el recurso

técnico para el reimplante.

Palabras claves: Mano, reimplantacion de extremidades, reimplantaciéon de mano,

mano destrozada, mano metacarpiana.



Abstract.

Introduction: Hand trauma is a common condition due to the importance of this
organ for work performance, body defense, and communication. Amputation is
perhaps the most severe. Therefore, knowledge about hand replantation is
important in hand surgery services. The mastery of microsurgical techniques and
the instruments for this task have advanced in recent decades, allowing for

successful limb replantation, and Colombia is no exception.

Methodology: A case report is presented of a patient admitted to a level IV hospital,
with follow-up from admission to return to work due to a blunt short metacarpal
amputation. The patient underwent surgical replantation, employing appropriate
resuscitation, microsurgical, and osteosynthesis techniques, with success from a

functional, aesthetic, and occupational perspective.

Conclusions: This report shows the importance of performing surgical management
within the appropriate times, shows that the techniques used are similar to those
reported in the literature and the usefulness of rehabilitation and how beneficial this
is for the patient, so it is important to have trained personnel for the management
of these injuries in institutions of lll and IV level and also the importance of the
initial management of the patient and the timely referral to a higher level, when the
patient consults in a hospital that does not have the technical resource for

reimplantation.

Key Word: Hand, limb Reimplantation, hand reimplantation, hand mangled,

metacarpal hand.



1. Introduccién

1.1. Planteamiento del problema.
Se hace unreporte de un caso, sobre el reimplante exitoso de unamano traumatica.
La amputacién de una mano es uno de los traumas mas devastadores para la
funciébn de un paciente, tiene importantes afectaciones laborales, sociales,
psicolégicas(1l) y econdmicas, pues un buen porcentaje de los pacientes pierden
sus empleos, requieren reasignacion a oficios que no les gustan y ademas causa
multiples incapacidades durante su recuperacién y también luego de ella(2). En el
pais no hay un estudio epidemiologico suficiente ni adecuado sobre la cantidad de
personas amputadas de una mano y los pocos que hay incluyen las cuatro
extremidades e incluyen las amputaciones por indicacion medica como las hechas
por diabetes mellitus en los pies y las amputaciones de extremidades en conflicto
armado. Por eso se usan estadisticas de otros paises. Se estima que en los paises
industrializados hay una amputacion en algunazona del miembro superior que va
desde una a diez personas por cada 100.000(3) En Colombia se calculaque hay
857132 personas discapacitadas, siendo un porcentaje de cerca del 12% victimas
del conflicto armado, la mayor poblacion de amputados se debe a trauma y en
menor frecuencia por enfermedades, y el problema es aln peor cuando se sabe
que cerca del 88% son nifiosy adultos en edad laboral(4). Es por eso que este
reporte se hace importante, pues permite un acercamiento al problema del trauma
gue causa una amputacién de la mano y da luces sobre el manejo adecuado de

esta patologia.

1.2. Justificacion
La mano es una parte muy importante de la anatomia del cuerpo, que ademas es
un importante 6rgano sensitivo, un organo de la comunicacion y una parte
indispensable de la imagen corporal, que nos permite reforzar de manera muy
importancia nuestra expresion oral y en ocasiones la suple parcial o totalmente, nos
permite escribir, leer (en las personas con limitaciones visuales), nos permite

comunicar sentimientos por medio de las caricias, hos permite asir cosas, también



es un importante 6rgano de defensa. Es unade las estructuras anatdbmicas que nos
hace unicosy diferentes a los demas animalesy que es uno de los factores claves
en el desarrollo del cerebro(5), teniendo la mano una gran representacion en la
corteza cerebral, como lo muestran algunos diagramas como el del homuanculo
cerebral(6)

La mano es unaparte anatomica muy susceptible de sufrir lesiones por estar tan
expuesta por su situacion alejada del cuerpo, por ser una parte indispensable para
trabajar, pues es la herramienta de la que nos servimos casi todos los humanos
paratrabajar, es nuestraprimera barrera de defensacontralostraumas, nosprotege
de las caidas ya sea cogiéndonos de algo para evitarla o poniéndolaen el suelo
para amortiguar una ya inevitable desplome y es la que usamos para manejar
maquinaria y otras herramientas que la pueden lesionar, las que van desde una
aguja hasta maquinas con gran potencial de causar la amputacion de esta y la

muerte del individuo,como motores de altas revoluciones, guillotinas, vehiculos etc.

Por eso todos los esfuerzos que se hagan para salvarla en caso de traumas graves
como la amputacién, son importantes, son indispensables y deben ser Gtiles y
efectivos, por lo que se deben conocer las indicaciones de reimplante y las técnicas
gue permitan llegar a dar el mejor chance de recuperacion del paciente, técnicas
gue se exponen en este reporte de caso que trata sobre un hombre joven que
ingresa al hospital Central de la Policia en Bogota, tras sufrir una amputacion

traumatica de la mano, con resultados satisfactorios, que sirven para orientamos
sobre el manejo que debe hacerse en caso de nuevos pacientes.



2. Marco Tebrico

Epidemiologia de las amputaciones de la mano.

Las amputaciones de la mano, si bien no son el trauma mas frecuente en los
servicios de urgencias, tienen una incidencia que no es despreciable, las
estadisticas no son puntuales en nuestro pais, pero nos podemos guiar por
estadisticas internacionales.

Se estima que en los paises industrializados hay una amputacién en alguna zona
del miembro superior que va desde una a diez personas por cada 100.000(3),
aunque es interesante ver que cada articulo que habla de estas estadisticas nos
remite a un articulo anterior hasta llegar a uno de 1980 escrita por James W. May y
Gregory Gallico(7) y este articulo nos habla de otras incidencias dependiendo del
centro que las reportan, variando en 16, 17 e incluso de 30 por cada 100.000
personas afio, lo que si deja claro este articulo es que la incidencia decrece en la
medida que el nivel de amputacién es mas alto, siendo en primer lugar para los
dedos, luego para la mano y en brazo en ultimo lugar. En Colombia se estima que
hay entre 200 a 300 amputados por cada 100.000 personas, aunque no hay datos
claros sobre la incidencia, nisobre la extremidad amputada, estas estimacionesson
hechas por la asociacidon colombiana de medicina fisica y rehabilitacion e incluye
pacientes amputados por alteraciones metabdlicas(8), pero quiza la informacion
mas completa sobre la estadistica de amputaciones de las extremidades la aportan
Cody L McDonald y Sarah Westcott et all, en su publicaciéon del 2020 sobre
prevalencia global de amputacion de extremidades no letales(9), que dice que en
2017 vivian en el mundo 57,7 millones de personas con una amputacién de un
miembro por causastraumaticas, siendolas caidas en la casa responsablesde mas
del 32% de estas, las lesiones asociadas al transito un 15,7%, otros traumatismos
del transporte cerca del 11% y las fuerzas mecanicas poco mas del 10,4%,
teniéndose los mejores registros en Asia, de estos pacientes el 19.6% tenian
amputacion unilateral de un miembro superior y 19,1% de los dos miembros

superiores.
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Definicién y clasificacién de las amputaciones de la mano.

Una amputaciéon se puede definircomo la separacién traumatica de una parte del
cuerpo del resto del cuerpo, una amputacion parcial oincompletaimplica un puente
integro de las estructuras blandas de al menos del 25%, pero con pérdida de las
estructuras neurovasculares(10). Suponen un gran trauma, pues hay lesién de piel,
huesos,tendones, arterias, venas, ligamentos, vasos linfaticos, capsulasarticulares

y tejido graso. Por lo que esta simple divisién entre amputacion parcial y total ya es
arbitraria y no es clara.

Las amputaciones de la mano van desde la regién de la articulacion radiocarpiana
hasta lapuntade los dedos, se han propuesto varias clasificaciones, perola mayoria
son arbitrarias en cuanto a la region anatdmicay las estructuras involucradas, en
1997 se propuso una clasificaciéon comprensiva(ll), “tic tac toe” que traducido al
espafnol hace referenciaal juego de tres en raya que en Colombia se conoce como
triqui, esta clasificacion se divide en siete tipos, del primero al séptimo en su orden:
mutilacion dorsal, mutilacién palmar, mutilacion cubital, mutilacion radial,
amputacion transversa, desguantamiento de la piel, traumas combinados, a su vez
lo en tres subtipos por letras, A, para perdida de tejidos blandos, B, para perdidas
O0seas y C, para combinacién de los dos primeros, e incluye un tercer nivel de
clasificacion a los que se les asigna el numero cero para tejido vascular intacto y
uno para desvascularizacidén, unavez esta categorizacion se ubican los diferentes
segmentos de radial a cubital y de distal a proximal en las nueve casillas del juego
de tres en raya. También se hace la clasificacion segun el tipo de traumay la zona
anatomica, como por ejemplo amputacion por explosion en la palma de la mano,
amputacion cortante por herramienta agricola a nivel del pulgar, también hay otras
clasificaciones como las de Campbell y Kay(12) que divide las lesiones en su
afectacion alapiel,al hueso,alafuncion motora y a la funcion neuroldgica,dandole
a cada unavalores que van desde uno aseis y que cuando la lesion es neuroldgica
llega a tener un puntaje de 30, esta se multiplica por un nimero que corresponde
al dedo involucrado, dandole dos al mefiique y el indice, tres al dedo medio y al

anulary seis cuando se compromete el pulgar, estos se organizan en unatabla de
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cincopor seis, en laque se anotara un subtotal para cada dedo en las filasy un total
de la sumatoria de estos subtotales. Otra clasificacion esla de Wei(13) quela divide
en dos grandes grupos tipo uno, una mano metacarpiana en la que hay amputacion
de todos los dedos en la mitad de las falanges proximales con un pulgar integro o
que este amputado distalmente a la articulacién interfalangica, con tres subgrupos
y la tipo dos, en la que hay amputacion de los cuatro dedos proximalmente a la
mitad de las falanges proximales y un pulgar amputado en la region proximal a
articulacion interfalangica y este segundo grupo a su vez subdividido en cuatro
subgrupos. El doctor del Pifial(11) propone una clasificacion y da recomendaciones
de reconstruccion acorde a esta, que esta organizadaen mano cubital, mano radial,
mano metacarpiana, amputacion carpiana y amputacion del antebrazo, que es

proximal a la fila proximal del carpo.

Tratamiento de una mano amputada.

Los médicos especialistas como los cirujanos de mano, los ortopedistas, los
cirujanos plasticos y los cirujanos vasculares, tienen las herramientas necesarias
para poder hacer un reimplante de una mano, pero deben trabajar de forma
articulada entre ellos para llevarlo a feliz término y sumado a esto y quiza el paso
mas importante en el manejo de una patologia por amputacién de una mano, es el
manejo dado inicialmente al paciente, el que incluye en primer lugar las medidas
para resucitar al paciente y evitar su muerte, manejarle sus patologias asociadas y
tenerlo en condiciones 6ptimas para la cirugia de reimplante y hacer el manejo
adecuado de la mano amputada, lo que incluye su limpieza, su embalaje y
transporte adecuado hasta el centro de mayor complejidad donde se hara el

reimplante.

Unavez en el centro médico de complejidad adecuadapara el reimplante se debera
hacer el recuento de lesiones de la mano amputada y de €l mufion de amputacion
del paciente, para poder determinar el manejo que se hara alas lesionesasociadas,
como podrian ser fracturas, perdidas de cobertura y las lesiones tendinosas,
vasculares y nerviosas.

12



El primer reporte oficial de un reimplante exitoso de una extremidad superiorfue el
hecho por el Dr. Malt en 1962, en un nifio de 12 afios por una amputacion a nivel
del tercio proximal del brazo. Desde 1963 el Dr. Fernando Gomez Rivas en el
Hospital San Juan de Dios de Bogota realizo los primeros reimplantes de
extremidades y el 1968 el Dr. Marcos Ramirez realizo el primero en la ciudad de
Medellin, en 1975 se hizo el primero en el Hospital san José de Bogota bajo la guia

de los Dres. Luis Fernando Robledo y Tito Tulio Roa.

Cuando se amputa una extremidad superior entra en dos grandes grupos para el
manejo inicial, el de la mano que requiere una macro reimplantacion o una micro
reimplantacién, no hay una divisién exacta dado que incluso un reimplante a nivel
del brazo requerird de técnicas microquirdrgicas para lograr restaurar la estructuras
vitales de lamano, para este reporte de caso se hablara especificamente del manejo
para un reimplante de la zona comprendida distalmente a la articulacion

radiocarpiana que corresponde a la region anatomica de la mano.

El siguiente paso es poder hacer una rapida valoracion de las indicaciones de

reimplantacion de la extremidad y de las contraindicaciones.

La primera y mas importante es tener en cuenta que siempre se dara por obvias
razones prioridad a la vida del paciente sobre la alternativa del reimplante, por lo
gue el reimplante no esta indicado en pacientes inestables, pacientes premortem y
pacientes ad limitum. Se debe considerar el riesgo beneficio en algunos pacientes
como pacientes mayores de 70 afios, pacientes obesos mdrbidos, con
comorbilidades que comprometan la perfusion vascular periféricacomo hipertension
arterial, diabetes, alcoholismo, desnutricion severa, igualmente se debe considerar
en pacientes psicoticos, pacientes deprimidos, con alteracion del estatus mental de

manera prolongada(12), el tabaquismo por sus efectos vaso constrictores es una
contraindicacion relativa(13).

Luego se determinara la viabilidad de la mano amputada, por lo que hay que tener
en cuenta factores como el tiempo de isquemia, que en las zonas sin musculos,
como los dedos puede ser tan largo como 12 horas al ambiente y hasta 24 horas si

se conserva en frio, en las zonas musculares como la zona de los metacarpianos y
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del carpo, el tiempo de isquemia al ambiente no deberia superar las cuatro horas 'y
en friolas ocho horas(17), isquemias mas prolongadas invariablemente causaran la

muerte de la extremidad reimplantada y pueden poner en peligro la vida del
paciente.

Se debe determinar el tipo de trauma, es de mejor pronostico reimplantar una mano
con un corte limpio en guillotina, con una herramienta cortante, que un trauma con
bordes mas irregulares y mas traumaticos como los sucedidos con unasierra, los
traumas por arrancamiento son de mal prondstico y dependiendo de la severidad
de lalesién y de algunas excepciones como es el caso de amputacion del pulgaro
en los nifios, no se deberia intentary definitivamente un trauma por aplastamiento
descarta la posibilidad de reimplante.

Otro factor a tener en cuenta es cual dedo se amputo, cuantos dedos y a qué nivel
segun la clasificacién de Tamai(15) que divide la mano en cinco zonas, siendo de
mas mal prondstico funcional las amputaciones en la zona IV de Tamai, y siendo
mas importante la reimplantacion del pulgar y el mefiique. Se contraindican las
amputaciones multinivel, es decir una mano que se corté en varios niveles, se
tendrdn en cuenta para el reimplante la mano o los dedos que se embalaron y
transportaron de manera adecuada, siendo |lo correcto tener esta pieza limpia, sin
bien no es indispensable un lavado quirargico en el lugar del accidente, debe estar
envuelta en una gasa, esta gasa puede estar humedecida en solucién salina y
solamente en solucion salina, metida dentro de un empaque hermético, como una
cajetilla plastica (acorde al tamafio de la pieza anatdmica) o una bolsa plastica

resellable, y esta a su vez puesta en un contenedor con agua con hielo(19).

Esta contraindicado el reimplante en lesiones con contaminacién severa, como
excrementos, las sucedidas dentro de una alcantarilla, las que superaron el tiempo
de isquemiaya establecido, las que ocurren en un dedoya previamente no funcional
0 unamano no funcional como por ejemplo unamano de un paciente con secuelas
de lesion neuroldgica periférica o central previa, pacientes que no aceptan el
procedimiento y dependiendo del nivel de amputacion en pacientes que no

tolerarian un tiempo anestésico prolongado(15).
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Una vez determinada la reimplantacion de la extremidad, se debera hacer de la
manera mas pronta posible, se considera una emergencia, por lo que no se debe
esperar autorizacionesde las aseguradoras, porque estos tiempos van en contra de
los tiempos limitados de isquemiaya sea en frio o al ambiente. Se debe hacer en
un centro con los recursos tecnoldgicos y humanos adecuados para esta patologia,
se debe contar con microscopio, lupas quirargicas, instrumental de microcirugia,
suturas de microcirugia, intensificador de imagenes intraoperatorio, anestesiologia
y segun las lesiones asociadas unidad de cuidados intensivos. El ideal es tener dos
equipos quirdrgicos, uno encargado de preparar el muiiény otro para la pieza
amputada(20). Se debe haber contado ya con estudios radiograficos de la
extremidad incluido el segmento amputado, no hay indicacion para la toma de
ecografias, arteriografias, tomografias y resonancia magnética, estas no ayudan al
manejo y si dilatan los tiempos de isquemia, se requiere que el paciente tenga sus
laboratorios de quimica sanguinea basica, electrolitos, hemoclasificacion y reserva
de unidades de globulos rojos del tipo sanguineo o en su defecto 0 negativo. Ya
haber tenido la resucitacibn adecuada en el servicio de urgencias, manejo
antibidtico acorde a las guias de la institucion para fracturas expuestas, segun la
clasificacion de Gustilloy Anderson(21), profilaxis antitetanica, no hay indicaciones
de profilaxis antitrombotica pre quirdrgica ni hay consenso sobre la profilaxis
postquirdrgica(22), se requiere usualmente anestesia general por los tiempos
quirargicos prolongados, aunque esto podria no ser necesario en el reimplante de
un unico dedo, se recomienda el bloqueo periférico interescalénico o

supraclavicular,ya que este da al paciente mas conforten el postquirdrgicoy porque
disminuye la vasoconstriccion, se requiere torniquete en el brazo.

Manejo quirargico de la mano amputada.

Unavez el paciente en el quir6fano y anestesiado, se procede idealmente con dos
equipos quirargicos a hacer el lavado quirdrgicoy desbridamiento de las lesiones,
se hard un inventario de las lesiones y se empieza a preparara la pieza y el mufién
para hacer la union de las estructuras lesionadas. Se hara la diseccién de los

paquetes neurovasculares a reimplantar, se evaluara su vitalidad y se descartaran
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zonas con lesiones de la intima arterial, resecando y retirando los segmentos
arteriales que se vean elongados, rasgados o con el “ribbon sing”(16) o signos del

enrollamiento de la arteria, es propio de los dafios de la intima del vaso sanguineo.
Se identificaran las lesiones éseas, tendinosas, musculares y arteriales.

Se recomienda hacer acortamiento agudo de los segmentos 0seos, que no sera
mayor a un cm en un dedo, y que en ningln caso debe comprometer la funcion de
los musculosy los tendones por incompetencia por excesivo acortamiento, pero
debe ser de un minimo que permita hacer anastomosis sin tensiony cierre de la piel
sin tension. Las disecciones en lamano en la cara palmar de preferencia deben ser
respetando las lineas de Bruner.

Unavez hecho este manejo se procedera a hacer las osteosintesis, para lo que se
pueden usar clavos de kirschner, alambre, placas, o clavos endomedularesya sean
de kirschner o elasticos de titanio, tornillos endomedulares de cabeza ocultable,
hecho esto ya tendremos segmentos distales estables, que protegeran las
anastomosis microquirargicas, ademas permitira ver si las anastomosis estan libre
de tension, luego se haréa la reparacion de los tendonesy los masculos, no hay
diferencia en el orden que se hagan ni en latécnica que se use, pero si hay mejores

resultadosfuncionalessise reparan los dos flexores(23), el profundoy el superficial.

El siguiente paso sera la anastomosis de los paquetes neurovasculares, la que se
puede hacer sin el uso del torniquete y controlando el sangrado con clamps
microvasculares, o con los nudos hechos en la reparacién de las estructuras, se
aconseja hacer primero la reparacion arterial la que puede incluir injertos autélogos
de vena invertida y de al menos dos venas por cada arteria, si es necesario se
usaran injertos de vena también para las venas(24), la anastomosis arterial de
realizara primero para que el sangrado ayude a barrer los desechos toxicos del
metabolismo anaerobio del tiempo de isquemia(19), para hacer reperfusion mas
rapidamente los tejidos y ocasionalmente ayuda a ver venas que inicialmente se
pasaron por alto, se deben mantenerestas estructuras hiumedas con solucion salina
normal fria, pero también se puede usar unasolucion Tsai, creada por el Dr. Tsu-

Min Tsai del instituto Kleiner, la que esta hechade 3000 unidades internacionales
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de heparinasédicamas 30 mililitros (ml) de lidocainaal 1% sin adrenalina, disueltos
en 150 ml de solucion de lactato de Ringer(25), esto mantiene limpio el campo
quirdrgico, disminuye la formacién de coagulos, disminuye el vaso espasmo y
mantiene hidratadas las estructuras, se han descrito otras soluciones con

anticoagulantes para este mismo fin(26).

Luego se hara la reparacion nerviosa con sutura epineural (19) y de forma primaria,
en caso de no poder hacerse asi, se usaran injertos que pueden ser tomados del
antebrazo y de los dedos no reimplantables, por eso siempre es importante que

todos los segmentos amputados lleguen al centro médico de reimplantes.

Unavez hechotodo esto se procedera al cierre de las heridas,y segun los hallazgos
intraoperatorios, anatomicos y los tiempos de isquemia se deberd hacer una
fasciotomia, pensando siempre en que ninguna anastomosis quede expuesta, se
pueden usar injertos de piel de espesor parcial o total segun el tamafio de los
defectos, si estos fueren mayores se debe pensar en un injerto pediculado de un
area proximal al nivel de amputacion o en un injerto libre(27), pero nuncael cierre

puede quedar a tension.

No hay una secuencia de reparacion establecida realmente(28), dependera del
tiempo de isquemia, de la disponibilidad de los dos equipos quirdrgicos vs uno solo,
de la experticia del cirujano(26)y las capacidades del centro de reimplantes, como

la disponibilidad de unidad de cuidados intensivos, banco de sangre, etc.
Manejo post quirdrgico inmediato.

Se aplicaran todas las medidas de cuidados postquirargico inmediatos generales a
un paciente que estuvo expuestoa un tiempo anestésicoque va desde las tres horas
hasta las nueve horas, se debera seguir con la profilaxis antibidtica y
antitrombética(30), con analgesia multimodal, con reposicion de liquidos y si las
lesiones asociadas lo permiten inicio de la via oral, se recomienda vigilancia
permanente del paciente y de la extremidad reimplantada por lo que se debe llevar
a unaunidad de cuidados intensivos o de cuidados intermedios, se hara monitoreo

del paciente y monitoreo de la extremidad reimplantada con pulso oximetria
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permanente, medicion de latemperatura y del llenado capilar. La mano debera estar
cubierta con un vendaje no compresivo e inmovilizacion con férula, sin ningun grado
de compresion, a la altura del corazén, en un ambiente célido, proporcionado por
mantas térmicas de aire caliente o eléctricas, pero no se aconseja el uso rutinaro
de lamparas de irradiacion calérica por el alto riesgo de quemaduras en una
extremidad que inicialmente es insensible y en un paciente que puede aun estar
bajo sedacion.

Rehabilitacion.

Al siguiente dia se debe hacer revaloracion completa de la extremidad, cambio de
vendaje superficial sucios, pero si es posible no de los apdésitos profundos para
evitar nuevos sangrados dolor y vasoespasmo(30) y se empezara la rehabilitacién
con movimiento del hombro y el codo, para paulatinamente empezar movilidad de
la mano antes de las dos semanas siempre que el paciente no tenga dolor, con el
fin de mejorar el edema, evitar contracturas y adherencias, mejorar la perfusion,
incluirla mano de nuevo en el sistema consciente e inconsciente del paciente, que
este vea que la tiene y que la puede usar para evitar mayor discapacidad y

prolongacién de la baja laboral, se debe hacer manejo de terapia fisica, de terapia
ocupacional y de terapia psicologica.
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3. Preguntade investigacion
¢, Se esta manejando adecuadamente al paciente con una amputaciéon traumatica

de la mano en los servicios de cirugia de mano en un hospital de IV nivel?
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4. Objetivos

4.1. Objetivo general
Mostrar un caso sobre el manejo de una mano amputada de tipo metacarpiano, en
un paciente varén, joven que ingreso al servicio de mano del hospital Central de la

Policia, en Bogota, institucion de IV nivel.

4.2. Objetivos especificos

4.2.1. Describir pormenorizadamente el proceso quirtrgicollevadoa cabo en
este especifico paciente que ingreso al servicio de mano del hospital
Central de la Policia, en Bogota, institucién de IV nivel.

4.2.2. Presentarlos hallazgosa su ingreso, incluyendo lasimagenes clinicas
de lamano y lasimagenes de las radiografias tomadas en el servicio de
urgencias de la institucion tratante.

4.2.3. Describir la técnica quirargica para la osteosintesis de los
metacarpianos-

4.2.4. Describir la técnica quirdargica para la tenorrafia de los tendones
flexores.

4.2.5. Describir la técnica microquirdrgica empleada para la anastomosis de
las arterias, venas y nervios de la mano.

4.2.6. Mostrar los resultados clinicos y radiograficos del postquirtrgico
inmediato y mediato.

4.2.7. Presentar los resultados funcionales obtenidos al final del proceso de
rehabilitaciéon, respaldados por las imagenes fotogréaficas del paciente.
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5. Metodologia

5.1.Tipo y disefio de estudio:
Se hace estudio de tipo descriptivo, un reporte de caso, de un paciente ya tratado
en el hospital Central de la Policia en Bogota y del que ya hay un resultado medible
postratamiento.

5.2. Poblacién
Un Unico paciente con amputacion de la mano, atendido en un hospital Central de

la Policia institucién de cuarto nivel de complejidad en la ciudad de Bogota,
Colombia. EI 06 de marzo del 2021.

5.3. Tamafio de muestra
Un individuo

5.4. Criterios de seleccion
5.4.1. Criterios de inclusion:

Un paciente con amputacion de la mano, atendido en un hospital Central de
la Policia en Bogota, Colombia. En marzo del 2021. Al que se le siguieron
los controles médicos en la misma institucion y que completo la
rehabilitacién y al que se le pudo hacer evaluacion al termino de esta, que

fue de aproximadamente dos afios.

5.4.2. Criterios de exclusion:

Los que no cumplen con las mismas caracteristicas de inclusion.

5.5. Variables.
5.5.1. Caracteristicas de la lesion.
5.5.2. Nivel de amputacion de la mano.
5.5.3. Tiempo de isquemia.
5.5.4. Disponibilidad de un equipo multidisciplinario para la atencién del
paciente.

5.5.5. Disponibilidad de instrumental para microcirugia.

21



5.6. Hipotesis
¢, Se esta manejando adecuadamente al paciente con una amputacion traumatica

de la mano en los servicios de cirugia de mano en un hospital de IV nivel?

5.7.Plan de anlisis
Se analizan los resultados obtenidos en base a las caracteristicas del paciente al
ingreso, que se consideran como las variables y se determinan cuales fueron sus
factores prondsticos favorables y desfavorables para obtencién de los resultados

que el paciente logro al termino de su proceso quirargico y de rehabilitacion

5.8. Proceso de recoleccion de la informacion.
Se tomo la informacion de los archivos del cirujano tratante, siempre con el
permiso del paciente y con el aval del hospital Central de la Policia, en Bogota,

Colombia.
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6. Aspectos éticos

Se haceunreporte de caso con el solo objetivo de dar conocer lainformacion clinica
relevante sobre un paciente que presenta una amputacion de la mano y que fue
sometido a un reimplante quirdrgico, no se busca ningun otro fin diferente al
cientifico, siempre se conto con el consentimiento del paciente para hacer el reporte
y para publicar sus fotografias clinicas (anexo 1), se cuenta con aval del comité de
ética y educacion médica del hospital Central de la Policia de Bogota, Colombia
(anexo 2), nunca se revelan los datos personales del paciente (permanecen en
custodia solo del médico tratante), no se publicainformacién sensible del paciente.
Siempre se tuvieron en cuenta las directrices y recomendaciones dadas en la
resolucion 8430 de 1993, del Ministerio de salud de Colombia, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas, y administrativas para la investigacion
en salud, incluidas la restriccion de la informacion relevantes solo a los
investigadores, se tuvieron igualmente en cuenta los principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592
Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.

Esta investigacion es una investigacion con categoria: sin riesgo.

Es responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la
informacién contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad
vigente en cuanto al manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100
de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y
Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estan prestos a dar informacion
sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocero
siempre y cuando sean de indole académica y cientifica, preservando la exactitud
de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no al pacientes o
instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre de la
institucion tratante.
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No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba

declararse.
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7. Resultados

Reporte del caso.

Se trata de un hombre de 31 afios, sin patologias previas, diestro de dominancia,
no fumador, que sufre herida en lamano derecha, durante sus actividades laborales
(patrullaje) con una herramienta cortocontundente, tipo machete, se le hace el
manejo inicial de urgencias en un primer nively es trasladado a unainstitucion de

mayor nivel de complejidad con capacidad de hacer reimplantes.

Ingresa al hospital Central de la Policia de Bogota, Colombia, a las cuatro horas de
la lesion y se continua con el manejo medico general del paciente en el servicio de
urgencias, el que incluye la reanimacion hidrica, la vigilancia y control de las
variables hemodinamicas, el manejo analgésicos y la profilaxis antibiética y
antitetanica, esto a cargo del personal médico y paramédico del servicio de
urgencias del hospital, se evalian el mufién y la mano amputada, se tomaron
radiografias en la que se ve unafractura completa a nivel de la cabeza del Il y V
metacarpiano y por el cuello del lll y IV metacarpiano (figura 1) se considera que
corresponde a una mano metacarpiana, tipo dos segun la clasificacion de Wei por
en los visto en la pieza anatémicay en las radiografias (figuras 1y 2), no hay lesion

del pulgar, no hay otras lesiones 6seas de la mano.

El servicio de cirugia de la mano de la institucion hace la valoracion del paciente y
determina que es una mano susceptible de reimplante, basandose en que el tiempo
de isquemia no ha sido mayor a seis horas, que es una amputacion de
caracteristicas benignas, pues no hay contaminacion macroscopica, no hay signos
de avulsion (no hay signo de ribeteado de los vasos), no hay aplastamiento, no es
multinivel y el paciente esta estable y no esta en riesgo inminente de muerte. Se
lleva a salas de cirugia, y bajo anestesia general y con el uso de torniquete en el
brazo a 20 mmHg por arriba de la presion arterial mediase procede con el lavado
exhaustivo del mufién y de la mano amputada con solucion salina fria (figura 3) y al

inventario de lesiones.

Se hace la fijacion de las fracturas de los metacarpianos con clavos de Kirschner,

dos para cada uno de los metacarpianos Il, lll y IV y uno para el V, retrégrados
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cruzados (figura 2), logrando asi estabilidad para el constructo y escogiéndose por
razones como son el dar una estabilidad suficiente, no aumentar el trauma con
abordajes mayores que implicaria el uso de placas de osteosintesis, la amplia
experienciadel cirujano en esta forma de osteosintesis y la facilidad de retiro una
vez lograda la consolidacién 6sea. unavez logrado esta estabilidad de la mano y
con magnificacion 6ptica (microscopio quirargico 20x) instrumental de microcirugia,
que incluyo Camps microquirdrgicos, pinzas de relojero, tijeras microquirdrgicas,
tijeras de iris y posta agujas de Castroviejo, se hace la neurorrafia epineural de los
nervios interdigitales, dos por cada dedos y de cuatro a seis puntos simples segin
el calibre de cada uno de los nervios con suturas no absorbibles monofilamento
(Nylon®)10/0, se realiza anastomosis termino terminal de las arterias interdigitales
recién emergiendo de los arcos palmares, con sutura de Nylon de 10/0 y cinco
puntos simples por cada vaso (fueron un total de ocho arterias y ocho nervios los
gue requirieron estas suturas), se hace la reparacion termino terminal de las venas
acompafantes de las arterias y de un dos grandes arterias de los arcos venosos
dorsales de la mano, con las misma técnicay el mismo tipo de sutura, se libera el
torniquete por unos diez minutos, se revisa el paso de sangre por las anastomosis,
la ausenciadefugas mayores, se cauterizan losvasos menores noanastomosados,
y se deja perfundirla mano por este tiempo, se hace un nuevo lavado solo con
irrigacion, se eleva de nuevo la presion del torniquete y se hace la tenorrafia de los
dos flexores (superficial y profundo) entre la zonalll y Il de las zonas de los flexores
de cada dedo, con suturas monofilamento, no absorbibles de polipropileno
(Prolene®) de calibre 4/0, con puntos de Adelaide(31) y sutura epitendinosa con la
misma sutura calibre 5/0 y puntos de Silfverskitld(32), se usan este tipo de puntos
por ser faciles, reproducibles(33) y resistentes a la tensién. reparacién de los
tendones de los interéseos y los lumbricales a las bandas transversas en las caras
radiales y cubitales de los capuchones extensores con prolene 5/0 con puntos
simples, se hace la tenorrafia de los extensores en la zona VI de los extensores,
con puntos de polipropileno 4/0 con técnica de Silfverskiold, revision de la
hemostasia y nuevo lavado por irrigacion con solucion salinatibia, se procede por

altimo al cierre de las heridas de piel de manera primaria, con especial énfasis en
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que no haya tension excesiva de la piel ni que queden zonas de exposicion de
vasos, nervioso tendones, se doblan los clavos de Kirschner. (figura 3). Cubrimiento
de las lesiones con gasas y vendaje bultoso no compresivo, Se traslada el paciente
a unidad de cuidados intermedios para vigilancia estricta de su estado general y el
estado de perfusién de la mano reimplantada, se continua el manejo médico con
profilaxis antibiotica, manejo analgésico y soporte hidrico.

Al segundo dia se ve un adecuado llenado capilar de los cinco dedos, hace cambio
de apésitos y se empieza el protocolo de rehabilitacion con movimientos de la
extremidad excepto la mufieca y los dedos, los que no se inician sino hasta la
segunda semana. A la quinta semana se hace retiro de los clavos de kirschner
(figura4) y en la radiografia de control se ve una consolidacién satisfactoria de las
fracturas de cada uno de los metacarpianos. Se continua con la terapia fisica de
manera espaciada, dos a tres por semana.

El paciente no presento en ningdn momento sufrimiento de la piel o de otras
estructuras por isquemia y lentamente en los primeros seis meses recupero la

sensibilidad de manera muy cercana a la previa, sin presentar zonas de neuromao
de alodinia.

Al final de proceso de rehabilitaciéon que toma cerca de dos afios de manera no
continua el paciente queda con unamano que tiene una movilidad completa en la
mufieca, unaflexion de alrededor de 70° en la articulacién metacarpofalangica, de
90° en las interfalangicas proximales y de 35° en las interfalangicas distales de los
dedos IV y Vy de 30° en las interfalangicas distales del Il y lll dedo, con extension
completa de todas las articulaciones metacarpofalangicas con extensiéon completa
de las interfalangicas de los dedos Il y Ill y con déficit de extension cercano a los

15° enlasinterfalangicas proximales y distales de los dedos IV y V, Tiene capacidad
de hacer pinza con los dedos II, lll y IV, puede asir un lapiz y escribir (figura 5)

El paciente ya retorno a sus actividades previas a la lesién, con minimas
limitaciones, no tiene limitaciones para sus actividades de la vida diaria, como su

aseo personal,tiene la capacidad de escribir, de abrir puertasy tarros, puede comer
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con esa manoy es unamano con adecuada sensibilidad protectora, con adecuado

desempeiio de motricidad fina y gruesa y estéticamente muy satisfactoria.
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8. Discusion

En este estudio descriptivo de un reporte de caso sobre un paciente, atendido en el
hospital Central de la Policia de Bogota, Colombia, se muestra que en la institucion
en donde se atiende el paciente, cuenta con el recurso humano y tecnoldgico
adecuado para hacer este tipo de cirugias, que las técnicas quirurgicas,
microquirurgicas, las suturasy el instrumental usado, son similares a los descritos
en la literatura médica especializada en el tema y los tiempos de isquemia se
manejaron acorde a lo descrito en la literatura actual sobre el tema, los datos que
se lograron recolectar sobre la atencién del paciente fueron suficientesy adecuados
para poder hacerel reporte de manera adecuadamente cientifica, lo que nodeja ver
con este caso, es que, haciendo el manejo prehospitalario, intrahospitalario y de
rehabilitacién de manera oportuna, adecuada y eficaz, se alcanzan unos buenos
resultados, funcionales, laborales y estéticos para el paciente.

En este paciente presenta una evolucion favorable, atribuible a varios factores

benéficos, consideradas como variables de buen prondstico.

e Una amputacion con un corte limpio, no por arrancamiento ni por
aplastamiento.

e Sin contaminacion macroscopica que lo contraindicara.

e Con unostiempos de atencion por debajo de los limites permitido para la
isquemia a la temperatura ambiente,

e Se contabacon el recurso humanoytécnico adecuadosy suficientes parala
atencion del paciente en la institucion donde fue atendido.

e Se pudoiniciar de manera oportuna un plan de rehabilitacion.

e EIl paciente se logr6 mantener estable hemodinamicamente y no tenia
comorbilidades que ensombrecieran el resultado, como una vasculopatia

periférica, tabaguismo o diabetes,

Lo anterior muestra que es factible realizar un adecuado manejo de reimplante de
una mano en las instituciones de lll y IV nivel de complejidad por lo que se debe

contar en ellas con los implementos médico quirdrgicos necesariosy con el equipo
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interdisciplinario (médicos de urgencias, anestesidlogos, cirujanos de mano,
personal de enfermeria y rehabilitadores fisicos) para el manejo de estas lesiones,
lo que nos responde la pregunta de investigacion ¢ Se estd manejando
adecuadamente al paciente con una amputacién traumatica de la mano en los

servicios de cirugia de mano en un hospital de IV nivel?, de manera afirmativa.

Durante la realizacion de este trabajo se puede notar una falenciamuy grande el
registro, las estadisticas y los reportes de los pacientes con amputaciones de las
manos, los pocos que hay no discriminan que extremidad se perdié, si son de tipo
médico o traumatico y estas Ultimas no estan discriminadas en si son producto de
la violencia, lesiones por el transito o lesiones laborales y no hay ningdn registro
gue hables sobre el costo financiero que implica una amputacién para el paciente,
para las instituciones, las aseguradoras o para el estado, no hay un registro de la
afectacion laboral de los pacientes victimas de una amputacion, tampoco hay un
registro sobre los resultados funcionales de los pacientes reimplantados, tampoco

se sabe cuantos se han reimplantado exitosamente.

Se requiere una base datos a nivel nacional que pueda dar solucion a esta
problemética de la informacion.
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10. Anexos
10.1. Anexo 1.

Consentimiento informado otorgado por el paciente para la presentacién de este

reporte de caso y sus fotografias.
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10.2. Anexo 2.

Aval de Comité de investigacion y formacion del Hospital Central de la Policia,

Bogota, Colombia.

< proyecto de investigacion
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Poucia DE cCOoLOMBIA
Hospital Central

Q> 27/12/24 S

35



11.Figuras

Figura 1. Radiografia de la mano amputada, mufién a la izquierda y segmento
amputado a la derecha. Que es de tipo metacarpiano, con fractura de los
metacarpianos Il, Ill, IV y V. sin compromiso del dedo pulgar.

Figura 1.
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Figura 2. Fotografia de anatomica de mufidén y segmento amputado a la
izquierday derecha respectivamente fila superior, sin compromiso del dedo
pulgar y clasificada como una mano metacarpiana tipo dos, segun la
clasificacion de Wei.

Mano reimplantada vista por la cara palmary la cara dorsal, a laizquierday

derecha respectivamente.

Figura 2
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Figura 3. Radiografia intraoperatoria de la osteosintesis de los cuatro
metacarpianos. (Il, lll, IV y V) con clavos de kirschner, en la que se ve una

adecuada alineacion de las fracturas.

Figura 3
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Figura 4. Radiografia postquirtrgica de la consolidacion de las fracturas de
los cuatro metacarpianos. Sin alteraciones evidentes de la altura o de la

alineacion y sin mal rotacion, ya sin los implantes metalicos.

R

Figura 4
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Figura 5. Fotografia clinica de la mano durante su proceso de rehabilitacion,
en laque se aprecia la viabilidad de los cuatro dedos, la capacidad de hacer

pinzay de asir objetos delgados.

Figura 5
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