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Thumb reimplatation. Casuistic at University General Hospital
Virgen del Rocio, Seville, Spain (2005-2010)

Martinez-Valle, E.

Martinez-Valle, E.*, Lagares-Borrego, A.**, Gacto-Sanchez, P.**, Lorite-Alvaro, A.*,
Lobo-Baildon, F.*, Gdmez-Contreras, l.*, Barrera-Pulido, F.**,

Sicilia-Castro, D.**, Gomez-Cia, T.***

Resumen

Las amputaciones de pulgar son indicacién de reim-
plante en todos los casos, ya que el papel de este dedo es
crucial para que una mano sea funcional.

El objetivo de nuestro estudio es revisar la casuistica
de reimplantes de pulgar de los tltimos 6 afios en el Hos-
pital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, Espaiia.
Revisamos el mecanismo de lesidn, el nivel de amputa-
cidn, el uso de injerto venoso y el tipo de osteosintesis
realizado. La tasa de supervivencia lograda fue del
74,19%.

Creemos que es una tasa de supervivencia elevada,
que asocia los mejores resultados a las amputaciones sin
componente de aplastamiento. El uso de injerto venoso se
asocia igualmente a mejores resultados de la cirugia en
casos de aplastamiento o arrancamiento como meca-
nismo de lesion.

Abstract

Reimplantation is indicated in all cases of thumb am-
putation as this digit plays a key role in hand function.

The aim of the present study is to review all cases of
thumb reimplantation carried out during the last 6 years
at Virgen del Rocio University Hospital in Seville, Spain.
Data regarding the type of injury, the amputation level,
the use of venous grafts and the type of osteosynthesis
were collected in all cases. Survival rates reached
74.19%.

We can conclude that survival rates in patients under-
going thumb reimplantation are high and even a better
outcome can be obtained in injuries without crushing le-
sions. The use of venous grafts is also associated with a
better surgical outcome in amputations due to crushing
or avulsion mechanisms.

Palabrasclave  Amputacion de pulgar,

Reimplante de pulgar.

Codigo numerico 3026-30262-3230

Key words Thumb amputation,
Thumb reimplantation.
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Introduccion

Desde el primer reimplante exitoso publicado en 1968
se han llevado a cabo cientos de reimplantes. Después de
la amputacion traumadtica de un tejido las metas funda-
mentales de la cirugia son la restauracién de su forma
anatomica y de su funcionalidad (1).

El pulgar aporta entre el 40% y el 50% de la capaci-
dad funcional de la mano (2). Ademads, el reimplante de
un pulgar siempre conlleva mejores resultados que cual-
quier otro procedimiento reconstructivo o que el uso de
prétesis en esta zona. Por todo ello, el pulgar es el inico
dedo que esté indicado reimplantar en todos lo casos.

En 1948 Tanzer y Litter establecieron que la pérdida
de un pulgar constituia una incapacidad de tal magnitud
que era necesario intentar cualquier procedimiento re-
constructivo para restituirlo. Chow, en 1979, refiere que
“los resultados estéticos y funcionales de un reimplante
de pulgar exitoso son mejores que los obtenidos con cual-
quier otro procedimiento quirdrgico”. Por supuesto, el
grado de éxito tanto de un reimplante como de cualquier
reconstruccion, depende mucho de la motivacion del pa-
ciente, de la técnica quirdrgica empleada y del manejo
postoperatorio (3).

Entre los factores mds importantes para obtener un
pulgar funcional se encuentran la longitud y la sensibili-
dad. En comparacion con una amputacion completa de
pulgar, las amputaciones incompletas se asocian a una
tasa de supervivencia mucho mayor (86% frente a 78%)
y a una mejor sensibilidad. Sin embargo, la movilidad y
funcionalidad de la articulacion interfaldngica son muy
similares en ambos casos. La necesidad de reimplanta-
cion en los casos de amputacion bilateral de pulgares se
basa no solo en la severidad de la lesién, sino en la inca-
pacidad que este tipo de lesién produce en el paciente
para su vida cotidiana.

El objetivo de nuestro estudio es realizar un andlisis
retrospectivo de los reimplantes de pulgar llevados a cabo
en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla,
Espafia, en los tltimos 6 afios asi como una revision de
la bibliograffa existente al respecto.

Material y Método

Recogemos toda la informacién disponible sobre los
casos de amputacion de pulgar que llegaron al Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, Espafia, entre
los afos 2005 y 2010. La informacion se toma de la base
de datos de la Unidad de Gestién Clinica de Cirugia Plas-
tica, Reparadora y Estética de dicho hospital, asi como
de las historias clinicas de los pacientes.

Una de las definiciones mds usadas de amputacion
total y subtotal a nivel de las manos es la de Biemer (4).
Se define amputacién total como la solucién de conti-
nuidad de todas las estructuras del dedo; el término am-
putacion subtotal hace referencia a una separacion de
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estructuras, ausencia de circulacion presente y conexion
de tejidos blandos menor a un cuarto de la circunferencia
del dedo (Fig. 1-6). Las amputaciones subtotales pueden
ser subdivididas a su vez en 5 tipos en funcion de las es-
tructuras que se encuentran indemnes:

Tipo I: conexién dsea

Tipo II: conexioén a través del tendén extensor

Tipo III: conexién por el tenddn flexor

Tipo I'V: integridad de 1 o de los 2 nervios colaterales
digitales

Tipo V: conexidn por piel y/o tejidos blandos

En base a esta clasificacion, incluimos en nuestro es-
tudio todos los pacientes con amputacién de pulgar ais-
lada o asociada a lesiones de otros dedos o de la mano,
que precisaron restauracioén del flujo sanguineo al seg-
mento amputado. Los pacientes incluidos en el estudio
presentaron amputaciones totales o subtotales tipo IV o V
de Biemer.

Clasificamos a su vez las amputaciones segtin el me-
canismo de lesién: corte, corte/arrancamiento, corte/aplas-
tamiento, arrancamiento, aplastamiento, quemadura u
otros; segun el nivel de la lesidn, el tipo de osteosintesis
empleada y el uso o no de injerto venoso en la reparacion.

Durante el postoperatorio inmediato todos los pa-
cientes recibieron BAS-Dextrano 500 ml/12 horas. Mo-
nitorizamos clinicamente los tejidos reimplantados de

Fig. 1. Varén de 28 aiios de edad con amputacion completa del pulgar izquierdo
a nivel transmetacarpiano.

Fig. 2. Radiologia simple.
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Fig. 3 y 4. Pulgar amputado.

Fig. 5. Identificacién de arteria y nervios (superior) asi como de dos venas
(inferior).

Fig. 6. Resultado final del reimplante.

forma horaria durante las primeras 24 horas de postope-
ratorio, y cada 2 horas durante los siguientes 2 dias. En
adelante, la monitorizacién clinica se llevé a cabo cada
4 a 8 horas hasta el alta hospitalaria del paciente. Los pa-
rdmetros de monitorizacién clinica incluyeron: color,
temperatura, turgencia y tiempo de relleno capilar. Otros
pardmetros que tuvimos en cuenta fueron la saturacion
de oxigeno y la pulsioximetria.

RESULTADOS

Entre los afios 2005-2010 (6 afios de estudio) se lle-
varon a cabo en nuestro centro 31 reimplantes de pulgar.
Los pacientes fueron 29 varones (93,54% de los casos) y
2 mujeres (6.45%). La edad media de los pacientes fue de
33,74 +/- 11.65 anos (edad minima 5 afnos; edad maxima
61 afios). La seccion fue completa segtin los niveles de
Beimer en 14 pacientes (45,16% de los casos) y obser-
vamos afectacioén derecha en 20 pacientes (64,51%).

El mecanismo de la lesion se recoge en la Tabla I.

Los datos relativos al nivel en los 31 casos recogidos
se presentan en la Tabla II.

El tiempo medio de isquemia fue de 5,31 horas
(+/- 1,85 horas).

El tipo de cirugia que se llevé a cabo fue: reimplante
del pulgar en 17 casos (54,83%); revascularizacién en 12
(38,70%); revision de las lesiones en quiréfano en 2
(6,45%). En 21 pacientes (67,74%) la osteosintesis se re-
aliz6 con agujas de Kirschner; se utilizaron fijadores ex-
ternos en 8 casos (25,80%) y en los 2 pacientes restantes,
la cirugia no se acompaié de osteosintesis. Para la anas-
tomosis arterial fue necesaria la utilizacién de injerto ve-
noso en 3 ocasiones (9,67%) en las que se realizaron
2 anastomosis microquirtrgicas (término-terminal y
término-lateral) al cabo proximal de la arteria digital co-

Tabla I. Mecanismo de la amputacién de pulgar

Corte 10 pacientes (32,25%)

Corte / Arrancamiento 10 pacientes (32,25%)

Corte / Aplastamiento 3 pacientes (9,67%)
Arrancamiento 1 pacientes (3,22%)
Aplastamiento 4 pacientes (12,9%)

Explosién / Quemadura 1 pacientes (3,22%)

Otros 2 pacientes (6.45%)

Tabla II: Nivel de corte

Falange proximal 16 pacientes (51,61%)

Transmetacarpiana 8 pacientes (25,80%)

Interfalangica 2 pacientes (6,45%)

Trapecio-metacarpiana 2 pacientes (6,45%)

Falange distal 2 pacientes (6,45%)

Otros 1 pacientes (3,22%)

K4/
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lateral y a la arteria radial, respectivamente. Se suturaron
2 venas dorsales en 6 pacientes (19,35%) y 1 unica vena
dorsal en 9 (29,03%).

La tasa de éxito fue del 74,19%: 23 de los pulgares
reimplantados / revascularizados. En 1 paciente se iden-
tificé una situacion de compromiso en el retorno venoso
que precisé reintervencion quirtrgica a las 24 horas, con
microanastomosis de 2 venas dorsales, lograndose la re-
cuperacion de los tejidos. De los 8 fracasos (25,80%), en
6 pacientes (19,35%) no se consiguio la viabilidad de los
tejidos, por lo que en el mismo acto operatorio se decidid
abandonar el reimplante y se remodel6 el mufién de am-
putacioén. En 2 pacientes (6,45%) fue necesaria la ampu-
tacion tardia del pulgar reimplantado, probablemente por
causa de una trombosis arterial. Esta amputacién tardia se
realizé en una media de 7,48 +/- 2.081 dias con respecto
al momento de la reimplantacién (Tabla III).

En 17 de pacientes (54,83%) se necesitd reparacion
tendinosa, siendo lo mas frecuente (8 casos, 25,80%) la
reparacién de los tendones flexor largo y extensor largo
del pulgar. La neurorrafia de alguno de los nervios cola-
terales digitales se llevé a cabo en 9 pacientes (29,03%).

Como principales complicaciones encontramos altera-
ciones en la sensibilidad, bien en neurorrafias o por elon-
gacién de los pediculos vésculo-nerviosos y limitacion
funcional. De los 23 reimplantes exitosos, todos refieren
alteraciones sensitivas entre las que las mds frecuentes es
la persistencia de las parestesias. En cuanto a la funciona-
lidad, 9 pacientes (29,03%) describen cierta limitacion fun-
cional que no interfiere con su actividad diariay 2 (6,45%)
no refieren limitacién de la funcién del dedo.

Discusion

El pulgar facilita un 45-50% de la funcionalidad de la
mano. Por este motivo, el reimplante del mismo en caso
de amputacién estd indicado en todos los casos.

Segtn la literatura revisada, son factores a tener en
cuenta a la hora de llevar a cabo el reimplante de un pul-
gar los siguientes:

1. Nivel de la lesion. Cuanto mads distal es una seccion,
mayor serd la dificultad técnica para el reimplante. Tsai,
McCabe, y Maki (5) describen su técnica de reimplante de
la punta del dedo a nivel de la articulacién interfaldngica
distal y del pulpejo. Presentan una tasa de supervivencia
de los tejidos del 69% y un 25 % de los pacientes tienen
discriminacion sensitiva de dos puntos a una separacion
de 5 mm. En nuestro centro hospitalario, no solemos in-
dicar el reimplante a nivel de la articulacién interfaldn-
gica distal y pulpejo salvo en casos en los que el
mecanismo de lesion es de corte. El 77,42% de nuestros
pacientes (24 pacientes) presentaron amputacion a nivel
de falange proximal o transmetacarpiana y 2 (6,45%) pre-
sentaron amputacion a nivel de la falange distal.

2. Edad. La amputacién de un miembro a cualquier
nivel en un niflo merece el intento de reimplante siempre
que no existan signos de aplastamiento / arrancamiento
con importante desgarro de los tejidos. La edad por si
sola no debe ser contraindicacién para un reimplante, si
bien debe tenerse en cuenta a la hora de tomar la deci-
sién. La reparacién microquirdrgica de vasos de escaso
didmetro convierte la intervencion en técnicamente difi-
cil; por otro lado, la recuperacion funcional después del
reimplante de un dedo en un nifio es bastante buena, a di-
ferencia de lo que ocurre en los adultos. En nuestra serie
s6lo contamos con 1 paciente en edad infantil (5 afios).

3. Tipo de lesion. Los mejores resultados después de
un reimplante se obtienen en heridas limpias y con mi-
nimo aplastamiento. Las lesiones por avulsion, las heri-
das sucias o contaminadas y las amputaciones con
muchos niveles de lesion, suelen conllevar resultados po-
bres del reimplante (6).

4. Tiempo de isquemia caliente. Un tiempo igual o su-
perior a 12 horas de isquemia caliente es una contraindi-
cacion relativa para el reimplante digital, si bien estd
publicado que es posible la supervivencia de los tejidos
reimplantados incluso pasadas 42 horas de isquemia ca-
liente. El enfriamiento precoz del dedo amputado a 4°C
prolonga el tiempo de isquemia aceptable a 24 horas. El
tiempo medio de isquemia a la que fueron sometidos los

Tabla Ill. Datos de los 8 casos de fracaso del reimplante de pulgar

CASO EDAD SEXO MECANISMO NIVEL "I[‘SI ggl};l\(/)ﬂ A II\)llg)Sl\l:][g’INljl;?A]()EIEON
1 41 Hembra Corte/Aplastamiento Transmetacarpiana 3h Mismo acto quirdrgico
2 28 Var6n Corte Falange proximal 9h Mismo acto quirirgico
3 40 Varén Corte Transmetacarpiana 8h Mismo acto quirtrgico
4 27 Var6n Aplastamiento Falange proximal 4h Reintervencion
5 50 Var6n Aplastamiento Falange proximal 7h Mismo acto quirirgico
6 56 Var6n Aplastamiento Interfaldngica 4h Mismo acto quirdrgico
7 33 Varén Corte/Aplastamiento Falange proximal 5h Mismo acto quirdrgico
8 43 Varén Aplastamiento Falange proximal 3h Reintervencién

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 39-N° 3 de 2013
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pulgares amputados de nuestra serie de estudio fue de
5 horas sin que se hallan recogido en el mismo las con-
diciones del traslado (isquemia fria / isquemia caliente).

5. Caracteristicas del paciente. La ocupacién del pa-
ciente, su estatus socioecondmico, nacionalidad, salud
mental y el grado de cooperacién que podamos esperar
del mismo, deben tenerse en cuenta a la hora de indicar
0 no un reimplante.

El mecanismo de lesion se considera el factor pronds-
tico mas importante cuando va a llevarse a cabo cualquier
tipo de reimplante. Las lesiones por corte asocian un trau-
matismo minimo de los tejidos circundantes (partes blan-
das, hueso, tendones y nervios); por este motivo la tasa
de éxito en estos casos es muy elevada (7). En nuestra ex-
periencia coincidimos con estos hallazgos. En el 80% de
los pacientes (8 casos) con seccidn del pulgar por corte
limpio se consiguié un reimplante exitoso. En las ampu-
taciones con cierto grado de aplastamiento es frecuente la
asociacion de fracturas conminutas o abiertas de las fa-
langes. En nuestro centro, solemos realizar osteosintesis
con agujas de Kirschner en los casos de fracturas simples
y colocacion de fijadores externos en las fracturas com-
plejas. Segtn la literatura revisada, el tipo de técnica de
osteosintesis no se asocia a un mejor resultado funcional
por si mismo: sin embargo, la asociacion de la amputa-
cidn a fracturas conminutas si implica un peor prondstico
funcional. Los accidentes mds frecuentes en nuestra ex-
periencia son los debidos a maquinaria industrial, por lo
que asocian al mecanismo de corte cierto grado de aplas-
tamiento / arrancamiento. De nuestros 2 pacientes con es-
casa o nula limitacion funcional, s6lo 1 refiere ausencia de
limitacion funcional; otros 9 (29,03%) refieren limitacion
moderada que no les impide realizar sus actividades ha-
bituales. De los 8 reimplantes fallidos, el mecanismo le-
sional fue corte / aplastamiento en 2 (25%), aplastamiento
en 4 (50%) y corte en los 2 restantes (25%) (Fig. 7-12).

En nuestra revision no encontramos evidencia de que
el uso de injerto venoso aumente la tasa de supervivencia
de los pulgares reimplantados; sin embargo, como des-
criben Sharma y col. (8), las ventajas del uso del injerto
venoso, especialmente en casos de aplastamiento / arran-
camiento, incluyen: facilitar la anastomosis, mantener la
longitud del dedo (principalmente en caso de desbrida-
miento amplio), hacer un bypass del drea lesionada y en
ocasiones, permite compensar la diferencia de calibre
entre los extremos proximal y distal de los vasos (9-11).
En nuestra serie, se usé injerto venoso en 3 pacientes con
signos severos de arrancamiento asociados al mecanismo
de corte, en los que de otra forma no hubiera sido posi-
ble el reimplante de los tejidos amputados.

Las amputaciones se pueden clasificar en funcién del
nivel al que se ha producido la lesion. Biemer describi6 por
primera vez las zonas de amputacion de la mano en fun-
cion del lugar donde se producia la solucién de continuidad
de los tejidos. Posteriormente Morrison (12) subray6 la im-
portancia funcional que la seccién de los tendones flexores

Fig. 7. Varon de 25 ainos de edad con amputacién incompleta del pulgar dere-
cho. Integridad del pediculo vasculo-nervioso cubital. Solo fue precisa la anas-
tomosis de una vena dorsal.

Fig. 8. Vista lateral.

Fig. 9. Resultado postoperatorio a los 6 meses.

144

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 - N° 3 de 2013



08¢

Martinez-Valle, E., Lagares-Borrego, A., Gacto-Sanchez, P., Lorite-Alvaro, A., Lobo-Bailén, F.,
Gomez-Contreras, 1., Barrera-Pulido, F., Sicilia-Castro, D., Gémez-Cia, T.

Fig. 10. Resultado al aiio.

Fig. 11. Vista lateral.

Fig. 12. Realizacién de pinza manual.

aflade a la amputacién. Hoy en dia, de nuevo gana impor-
tancia el nivel de corte ya que cuanto mds distal es la lesion,
los vasos son de menor calibre y por consiguiente aumenta
la dificultad técnica de la reparacion.

En ocasiones, la escasa viabilidad del pulgar hace ne-
cesaria la transposicidn de otros dedos amputados a la
posicion del primer dedo para conservar la funcionalidad
de la mano. La principal ventaja de esta cirugia es el uso
de tejidos autélogos amputados, lo que obvia la necesidad
de zona donante (como ocurriria en una transposicion
dedo pie-mano) y permite la creacién de un nuevo pulgar
con funcionalidad aceptable (13,14). Una de las pacien-
tes de nuestra serie presenté amputacién completa de la
mano izquierda a nivel del carpo y amputacién completa
de los dedos primero a tercero de la mano contralateral.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 -N° 3 de 2013

Los tejidos estaban cortados a varios niveles, por lo que
sélo fue posible la transposicién del primer dedo de la
mano izquierda a la derecha, sin éxito.

Conclusiones

En base a nuestra experiencia y en la bibliograffa al
respecto revisada, recomendamos el reimplante de los
pulgares amputados en todos los casos independiente-
mente del mecanismo de lesién. En caso de arranca-
miento o aplastamiento severos, puede ser imprescindible
el uso de injerto venoso para conseguir la viabilidad de
los tejidos amputados.
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