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Principles of evaluation and functional results in upper extremity
replantation surgery

Camporro Fernandez, D.

Camporro Fernandez, D. *, Barrio, L.**, Garcia del Pozo, E.**,

Contreras Pedraza, D.**, Matarranz Faya, A.**

Resumen

El objetivo de este trabajo es evaluar nuestros resultados
funcionales y subjetivos en pacientes sometidos a reimplante
de miembro superior. Medimos rango de movilidad articular,
fuerza de la prension y otros tests en 41 pacientes con edad
media 44,8 afios que sufrieron amputacion de miembro supe-
rior y fueron sometidos a reimplante quirtirgico en nuestro hos-
pital entre enero del 2005 y diciembre del 2009. Los resultados
funcionales se midieron con la tabla de Mayo modificada para
lesiones de pulgar, dedos largos y mano, distal a mufieca. Las
amputaciones proximales a mufieca se evaluaron segun los cri-
terios de Chen. Los resultados subjetivos fueron documenta-
dos aplicando a todos los casos el cuestionario de Russell.

La mayoria de las lesiones fueron provocadas por meca-
nismos de avulsién y 30 (74%) fueron accidentes laborales. La
tasa final de supervivencia fue del 85% (35 pacientes) inclu-
yendo 2 pacientes en los que se realiz6 trasplante de pie a
mano para salvar la amputacion. Aplicando la tabla de Mayo
modificada, los resultados fueron buenos en pulgar y discretos
en mano y dedos largos. En reimplantes proximales obtuvimos
1 resultado excelente y 2 discretos. Diecinueve pacientes re-
tornaron al mundo laboral en una media de 10 meses. Veinti-
siete manifiestan satisfaccion alta con los resultados obtenidos.

Los resultados de cualquier reimplante deben superar los
del cierre simple de una amputacién. Aunque los resultados
objetivos de la serie son moderados, muchos pacientes retornan
al trabajo y la mayoria es capaz de realizar sus actividades co-
tidianas.

Abstract

The aim of this study was to evaluate functional and sub-
jective outcome after upper limb replantation, with assessment
or range of motions, grip strength, and additional functional
tests. Forty-one patients, mean age 44.8 years old, with upper
limb amputations were treated in our hospital with replanta-
tion between January 2005 and December 2009. Functional re-
sults were assessed by modified Mayo scoring system for
thumb, fingers and hand amputations. Proximal amputations
were evaluated according to the criteria of Chen. Subjective
results were documented in all patients by Russell’s Question-
naire.

Most of the injuries were caused by avulsion forces and 30
(74%) were work related. The final survival rate was 85% (35
patients); we include 2 patients who have had immediate foot
transplantations. Using modified Mayo score system the out-
come was good in thumb patients and fair in fingers and hand
amputations. According to Chen’s criteria the result was exce-
llent in 1 forearm amputation and fair in 2 patients. Nineteen
patients had returned to work, their time-off work averaged
was 10 months. Patient satisfaction was rated as better than ex-
pected and satisfactory in 27 patients.

Outcomes of replantation must be better than revision am-
putation. Although functional outcomes were moderate, most
of patients were able to use their hands to perform some work
and daily living activities.
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Introduccién

Material y método

Cuando hace casi 50 afios se inici6 la cirugia de reim-
plante de miembro superior se produjo, durante unos
afios, una tendencia a intentar reimplantar cualquier tipo
de amputacion (1,2). Hoy en dia, una vez dominadas las
técnicas de microcirugia vascular, el énfasis se aplica a
intentar valorar, si es posible a priori, cudl va a ser la
funcioén final obtenida. En este contexto, un miembro
reimplantado o sin sensibilidad o funcién motora (segin
el nivel de amputacién), se considera no aceptable o
poco aceptable (3). El retorno de la funcién depende de
un amplio rango de variables: técnica quirdrgica, meca-
nismo lesional, tiempo de isquemia, nivel de amputa-
cion, edad, estado previo de salud, estado psicosocial,
comprension del procedimiento por parte del paciente y
adaptacion al tratamiento rehabilitador, etc.

Para conseguir buenos resultados se precisa la con-
juncién de tres aspectos por parte del Servicio quirtrgico
que lleva a cabo el procedimiento: experiencia, cualifi-
cacion técnica del equipo e infraestructura del centro hos-
pitalario. La experiencia del cirujano sirve para valorar
adecuadamente las indicaciones y compaginarlas con los
deseos y expectativas del paciente. La habilidad y cuali-
ficacién técnica del equipo quirdrgico aseguran buenos
resultados inmediatos con respecto a la supervivencia y
deben también servir de base a una mejor recuperacion
funcional postcirugia. La infraestructura del centro hos-
pitalario debe garantizar una disponibilidad de 24 horas
al dia con respuesta a la alarma de reimplante en tiem-
pos razonables; ademds debe facilitar una relacién ade-
cuada del equipo quirtrgico con el equipo rehabilitador
(4). Pero todo esto sirve de poco si no disponemos de un
sistema de evaluacién de nuestros resultados. Este sis-
tema nos servird para compararnos, autoevaluarnos y
para proponer mecanismos de mejora en nuestros proce-
sos quirtdrgicos y protocolos. Por tltimo pretendemos de-
finir si existen factores o indicadores prondsticos que
influyan decisivamente en la funcion final del miembro
obtenida, o bien, que nos ayuden a tomar la decisién de
indicar o no determinados reimplantes, sobre todo en
caso de amputacion proximal.

Para este trabajo hemos usado herramientas de se-
guimiento basadas en tablas y criterios previamente de-
finidos por otros autores y hemos intentado agrupar los
resultados en objetivables (mensurables) y percibidos
por el enfermo (subjetivos).

Definimos como reimplante de miembro superior
aquellas amputaciones completas (cuando la parte am-
putada estd completamente separada del mufién proxi-
mal) o incompletas (cuando la parte amputada estd unida
al mufién por una estructura anatoémica), que precisan
reparacion arterial y venosa para su supervivencia. Las
amputaciones incompletas se subdividen desde tipo I a
V segun estén unidas al mufién por hueso, tendén ex-
tensor, tendon flexor, nervio o piel respectivamente (5).
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El tiempo minimo de seguimiento de los pacientes
seleccionados para el estudio fue de 12 meses, teniendo
en cuenta que los procesos de recuperacion sensitiva y
motora, sobre todo en los macrorreimplantes, precisan
al menos de un afio para alcanzar su mayor potencial.
En este tiempo se acopla la plasticidad cortical del en-
fermo (6).

Seleccionamos asi 41 pacientes tratados en nuestro
hospital en el periodo comprendido entre enero del
2005 y diciembre del 2009. Todos habian sufrido una
amputacion completa o incompleta de miembro supe-
rior (ver en resultados) con devascularizacién total, y
en todos se realiz6 cirugia de reimplante. Hubo 40 va-
rones y 1 mujer. El intervalo de edad fue de 9 a 85 aifios
(media: 44.80). De ellos, 30 (74%) se produjeron en el
ambito laboral. El mecanismo de lesion mas frecuente
fue la avulsion tal y como podemos ver en el Gréfico 1.

Apl/Avuls N ¢
Aplastam IS 9

Avulsion I (g
Guillotina G 8

0 10 20

Grafico 1. Etiologia de las lesiones. Apl/Avuls: aplastamiento/avulsion. Aplas-
tam: aplastamiento.

Fig. 1. Niveles de amputacion en mano y dedos basados en las zonas de lesion
de los tendones flexores. Zona I: distal a la insercién del tendon flexor comun
superficial (TFCS). Zona lI: canal fibro-6seo. Zona lll: palma. Zona IV: en rela-
cion con el tinel carpiano. Zona V: articulacion radiocarpiana.
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Fig. 2: Niveles de amputacion proximales a mufieca. Clasificacién de Chuang
(8). Clase I: Distal a la union musculo-tendinosa, Clase lI: A través de vientres
musculares, Clase llIl: En unién neuromuscular o nervio motor, Clase IV: En o
por encima de la articulacion del codo. Esta clasificacion también sirve, con los
mismos criterios, para amputaciones proximales al codo.

Segtn el nivel de amputacion clasificamos las lesio-
nes en reimplantes distales a la articulacion de la mu-
fleca, o microrreimplantes y reimplantes proximales a
la articulacién de la mufieca, o macrorreimplantes. Para
clasificar los primeros, usamos la subdivision de la
mano en zonas segin la anatomia de los flexores (7)
(Fig. 1).Para clasificar los reimplantes proximales usa-
mos la clasificacién de Chuang (8) que es de tipo pro-
ndstico segun el nivel muscular y las articulaciones
implicadas (Fig. 2).

Para valorar la funcidén residual en los reimplantes
distales usamos la tabla de Mayo modificada (9)
(TMM) (Tabla I). Consiste en una categoria subjetiva:
dolor, parestesia, intolerancia al frio y 4 categorias ob-
jetivas: rango de movilidad articular (RMA), distancia
pulpejo-palma, medida de fuerza y sensibilidad. Para el
rango de movilidad articular usamos la escala de Tamai
(1) para los dedos largos (Tabla II). El RMA en el pul-
gar lo adaptamos a la TMM (10). La distancia pulpejo-

Tabla I: Tabla de Mayo modificada (TMM). (A): EI RMA (Rango de movilidad articular) total para dedos largos se expresa en la Tabla Il

CATEGORIA PUNTOS HALLAZGOS
25 Sin dolor
15 Dolor moderado con ejercicio
DOLOR, PARESTESIA 10 Ligero con actividades de la vida diaria
5 Moderado con actividades de la vida diaria
0 En reposo
25 100% respecto pulgar contralateral
15 75-99% respecto pulgar contralateral
RMA TOTAL(A) PULGAR
10 50-74% respecto pulgar contralateral
0-5 0-49% respecto pulgar contralateral
25 Igual dedo/s contralateral/s
15 < lecm respecto dedos/s contralateral/s
DISTANCIA PULPEJO-PALMA
10 1-2 cm respecto dedo/s contralateral/s
0-5 >2 cm respecto dedos/s contralateral/s
25 100% respecto lado sano
15 75-99% respecto lado sano
MEDIDA DE FUERZA
10 50-74% respecto lado sano
0-5 0-49% respecto lado sano
25 S4
15 S3-S3+
SENSIBILIDAD
10 S2
0-5 S1-S0
110-125 EXCELENTE
, 95-109 BUENO
PUNTUACION FINAL
80-94 PASABLE
<94 POBRE
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Tabla lI: Tabla de Tamai. Mide Rango de movilidad articular (RMA) en dedos largos. (A): puntuacién segin RMA total= > 151° (25 puntos),
111°-150° (15 puntos), 71°-110° (10 puntos)), < 70° (5 puntos), dedo rigido (0). lI: 2° dedo, llI: 3° dedo, IV: 4° dedo, V: 5° dedo, MF: articula-
cion metacarpofalangica, IFP: articulacién interfalangica proximal, IFD: articulacion interfalangica distal

RMA por dedo MF | IFP | IFD | Suma de flexion Déficit de extension RMA total®

II Flexion/Extension

1II Flexion/Extension

IV Flexion/Extension

V Flexion/Extension

Tabla lll: Criterios de Chen para evaluar funcién en macroreimplantes. RMA: rango de movilidad articular respecto a extremidad no
afecta, M: recuperacion funcional motora

GRADOS USsoO RMA SENSIBILIDAD M
1 Empleo original 2 60% Ampliamente restaurada My 0o Mg
I Trabajo compatible 2 40% Territorios mediano/cubital M3 oMy
I Vida diaria independiente 230% Pobre pero dtil M3
v Ninguna funcién util

Tabla IV: Clasificacién por niveles y tipos de amputacién

NIVELES PULGAR 2° 3° 4° 5° MANO
I 6 6 2 6 1
II 7 6 4 5 2
11 3 2
v 2
v 1
16 12 6 6 3 5
CLASE REIMPLANTES PROXIMALES
1 1
2 1
3 1
4
TIPO PULGAR 2° 3° 4° 5° MANO
COMPLETA 10 8 3 4 2 3
INCOMPLETA 6 4 6 2 1 2
TOTAL 16 12 6 6 3 5
REIMPLANTES PROXIMALES
COMPLETA 1
INCOMPLETA 2

palma se mide en centimetros a la piel de la palma. La  disco discriminador. Referimos los resultados al es-
sensibilidad la valoramos con filamentos tipo Semmes-  quema de Holmes-Dellon modificado (1981) (11),
Weinstein que valoran el umbral de presién y el test de  segtin el cual, SO: ausente, S1: sensibilidad profunda al
dos puntos de discriminacion (2pd) lo hacemos con un  dolor presente, S2: detecta dolor superficial y tacto li-

Cirugia Plastica Inero-latinoamericana - Vol. 38 -N° 3 de 2012
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gero, S3: detecta dolor com-
pleto y tacto sin hipersensibili-
dad (2pd > 15 mm), S3+; igual
a S3 con 2pd entre

7-15 mm, S4: 2pd normales 15
entre 2-6 mm en punta de

TENDINOSAS g ARTICULARES

dedos. La fuerza de la pinza y
de prensién las medimos con )
un dinamémetro (dinamémetro i
digital, sistema Kern MAP-
80K1) respecto de la mano
contralateral. ¢

Para evaluar la recupera-
cién funcional en reimplantes

10

INFECCIONES

M
NECROSIS OSEAS RIGIDECES

RETARDO

’”““’“"’"
W

cuT,

QUEMADURA

proximales usamos los criterios
de Chen (12) (Tabla III). La re-

Grafico 2. Numero total de complicaciones. Las mas frecuentes fueron rigideces tardias de causa tendinosa, 14
casos (34%), articular en 13 casos (32%) o mixta.

cuperacion funcional motora la
medimos de acuerdo a la escala
del Medical Research Council
(MRC) (13), segtin la cual MO:
no contraccion, M1: fibrilacion
muscular o signos de contrac-
cion (no movimiento), M2:
movimiento activo eliminando
gravedad, M3: movimiento ac-
tivo contra gravedad, M4: mo-
vimiento activo contra resis-
tencia (-4: resistencia ligera, 4:
resistencia moderada. 4+: re-
sistencia fuerte), M5: recupera-
cién completa.

En todos los pacientes se re-
alizo el cuestionario de Russell

(14) como forma de evaluacién
subjetiva del resultado obte-
nido. Evaluamos los siguientes
aspectos: tiempo fuera del trabajo o del colegio: meses,
actividades que no puede realizar tras la cirugia, si
piensa que su extremidad reimplantada es mejor que
una amputacidn o protesis, si recomendaria este proce-
dimiento a otros pacientes, grado de satisfaccion (nin-
guno, poco satisfecho, satisfecho, mejor de lo esperado,
no diferencia con estado previo) y si usa la mano para
todas las actividades de la vida cotidiana (nada, algo,
muchas veces, casi todas, todas las veces).

Resultados

Del total de pacientes del grupo, fueron viables 33
reimplantes (la supervivencia fue del 80.5%). El nimero
total de segmentos amputados fue de 51 con 31 amputa-
ciones completas (60,78%) y 20 (39,21%) incompletas.
Los niveles y tipos de amputacién se reflejan en la Tabla
IV. El tiempo medio de seguimiento fue de 40.5 meses
(intervalo de 14 a 70 meses). En el seguimiento se inclu-
yen los pacientes con reimplantes viables (que fueron

Grafico 3. Procedimientos secundarios. Los mas frecuentes fueron tenolisis (de extensores o flexores) combina-
dos o no con artrolisis, y los procedimientos con colgajos regionales o libres por retracciones cutaneas.

33), mds 2 pacientes que sufrieron necrosis del reim-
plante y fueron rescatados con trasplante inmediato de
pie a mano. Total 35 pacientes. De estos, 26 (74%) fue-
ron accidentes de &mbito laboral y 9 (26%) de origen ca-
sual. Todos estos pacientes estuvieron incluidos en un
rango preoperatorio ASA (American Society of Anesthe-
siologists) 1/11, sin mds problemas médicos o sociales
anadidos

Las complicaciones acaecidas en los reimplantes via-
bles se reflejan en el Gréfico 2. Consideramos infeccio-
nes mayores aquellas infecciones profundas que
precisaron drenaje quirdrgico. Las necrosis musculares
fueron de musculatura intrinseca fundamentalmente, al-
gunas de las cuales generaron fibrosis y retraccion de pri-
mera comisura (en 1 caso). Dentro de las complicaciones
inmediatas hubo 2 necrosis de reimplantes: un pulgar y
una subamputacién de mano, que se reconstruyeron de
forma inmediata con trasplantes de pie a mano. Esto hizo
que la supervivencia global aumentara del 80.5 al 85%.
Las complicaciones tardias mas frecuentes fueron rigi-

162
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Tabla V: Resultados para los reimplantes de primer dedo segun la tabla TMM.

CATEGORIAS Puntuacién media Rango
DOLOR, PARESTESIA.... 18.8 0-25
RMA 20.1 0-23
DISTANCIA PULPEJO-PALMA 16 5-24
MEDIDA DE FUERZA 22.0 5-25
SENSIBILIDAD 18.5 10-22
TOTAL 95.4

PUNTUACION: 110-125 Excelente, 95-109 Buena, 80-94 Pasable, < 79 Pobre

Tabla VI. Resultados para los reimplantes de dedos largos muiltiples y aislados,
y también para los reimplantes de mano segun la tabla TMM.

CATEGORIAS Puntuacién media Rango
DOLOR, PARESTESIA.... 17.7 0-23
RMA 16.1 0-21
DISTANCIA PULPEJO-PALMA 14 5-19
MEDIDA DE FUERZA 190 5-20
SENSIBILIDAD 17.5 5-22
TOTAL 84.3

PUNTUACION: 110-125 Excelente, 95-109 Buena, 80-94 Pasable, < 79 Pobre

Tabla VII. Resultados del test de Russell. Se consideran los 35 pacientes con segmentos viables
independientemente del nivel de amputacién sufrido

CATEGORIAS Media Intervalo
Tiempo fuera del trabajo/colegio 10 meses 6-20 meses
Previo Otro
N° pacientes que retornan al trabajo (28 activos) 11 8
(Piensa que su extremidad es mejor que una prétesis? 31 4 NS/NC
(Recomendarfa este procedimiento a otros pacientes? 31 (SI) 2 (NO)
2 NS/NC

(Puede usar su mano para las actividades de la vida diaria?

Nunca 0
Poco 7
Para muchas 15
Para casi todas 9
Para todas 4
(Cudl es su satisfaccion con el resultado conseguido?
No satisfecho 1
Poco satisfecho 6
Bastante satisfecho 18
Mejor de lo esperado 9

Sin diferencia
respecto a cirugia

Cirugia Plastica Inero-latinoamericana - Vol. 38 -N° 3 de 2012



Principios de evaluacién y resultados funcionales en los reimplantes de miembro superior

deces de origen tendinoso, articular o mixto. Hubo 15 pa-
cientes (39%) que asociaron mds de una complicacion.
Los procedimientos quirtrgicos secundarios que se rea-
lizaron se detallan en el Gréfico 3.

Los resultados funcionales obtenidos para los reim-
plantes de primer dedo y para los reimplantes de mano y
dedos largos se detallan en las Tablas V y VI respectiva-
mente. La puntuacion obtenida para los reimplantes ais-
lados de primer dedo fue de 94.5 (buena); sin embargo la
puntuacién global para los reimplantes de dedos largos y
de mano fue sélo de 84,3 (pasable). En los reimplantes
proximales obtuvimos un grado I de Chen (excelente) en
un reimplante de clase 2 (era una amputacién incompleta
tipo IV, con segmento unido por el nervio cubital). Los
otros 2 macrorreimplantes sélo alcanzaron un grado III
(pasable) de Chen.

Los resultados de la de evaluacién subjetiva de todos
los pacientes de la serie segtin los criterios de Russell, se
reflejan en la Tabla VII.

Discusién

El éxito de un reimplante depende no sélo de la su-
pervivencia, sino también de la funcidn final conseguida;
y este resultado final debe intentar medirse y objetivarse
para que podamos comparar nuestros resultados con los
de otras series publicadas.

Las indicaciones de reimplante en miembro superior
han tenido pocas variaciones en los dltimos 30 afios
desde que fueron definidas por autores como Tamai (1)
o Urbaniak (15). Con respecto a los reimplantes distales,
estan indicados en: pulgar, amputaciones miltiples de
dedos largos, amputacién de dedo largo distal a insercién
de tendon flexor comun superficial (TFCS), de manos
distal a radiocarpiana y cualquier segmento en nifios (7).
Hay autores que discrepan con respecto a la amputacién

digital unica proximal a insercion del TFCS, consi-
guiendo resultados funcionales similares a los buenos ob-
tenidos en lesiones aisladas de los tendones flexores (16).
Con respecto a los reimplantes proximales, las clases [ 'y
II de Chuang a nivel de antebrazo, deben intentarse siem-
pre (salvo contraindicacién mayor por estado general del
paciente, politrauma grave, tiempo de isquemia caliente
superior a 6-8 horas o grave avulsion o aplastamiento del
segmento, sobre todo en ambiente agricola). Las ampu-
taciones a nivel de o proximales al codo, hay que valo-
rarlas individualmente y en cualquier circunstancia hay
que intentar salvaguardar siempre la articulacion. Hay
que tener en cuenta que en las amputaciones proximales
existen pocas posibilidades reconstructivas, que la adap-
tacioén protésica no siempre es buena (23% fracaso en
mecdnicas y 26% de fracaso en mioeléctricas) y que ade-
mas la rehabilitacion del amputado de miembro superior
requiere unidades muy especializadas y consume muchos
recursos (4).

La tasa de supervivencia primaria obtenida en nuestro
grupo de estudio, del 80.5%, es alta y acorde a la publi-
cada en otras series, teniendo en cuenta que sélo hubo 8
casos de amputacién en guillotina (1). La técnica quirtr-
gica utilizada es la convencional y establecida para macro
y microrreimplantes y ha sido descrita en muchos traba-
jos previos (7, 17). Esté claro que las innovaciones téc-
nicas y los refinamientos aumentan la supervivencia de
los reimplantes; pero atin no controlamos todos los fac-
tores que afectan al resultado funcional final y que, por
tanto, influyen en la decision de reimplantar o de no ha-
cerlo. Aparte del mecanismo lesional, del tiempo de is-
quemia y de otros factores locales, existen factores
también descritos como la edad, el estado de salud pre-
vio, las expectativas del paciente, sus posibilidades de re-
habilitacion, su entorno social, etc. que influyen igual-
mente, y mucho, en el prondstico funcional final. Afor-

Tabla VIIl. Factores de mal pronéstico de supervivencia y funcionalidad en reimplantes. Tomado de Medling BD,
et al (18) independientemente del nivel de amputacion sufrido

INDICADORES PRONOSTICOS DE MAL RESULTADO EN REIMPLANTES

Aplastamiento/Avulsion: Signo de la linea reja y signo del tirabuzén

Tiempo de isquemia:

Caliente > 6 horas en macro y > 12 horas en microrreimplantes

Fria > 12 horas en macro y > 24 horas en micro

Nivel miltiple de amputacion

Gran pérdida ésea

Pérdida de sustancia de los nervios periféricos

Afectacion articular

Edad avanzada

Mal candidato para la inmovilizacién

Expectativas irreales o alteraciones psicosociales

Mala adaptacion a la rehabilitacion
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tunadamente en los 35 pacientes seleccionados para este
trabajo no confluyeron factores previos de salud, edad o
entorno social que pudieran influir en los resultados. Me-
dling et al (18) describen en su trabajo indicadores pro-
noésticos de resultados mediocres postreimplante (Tabla
VIID).

El resultado funcional de un reimplante se puede eva-
luar aisladamente, en caso de macrorreimplantes o en el
entorno global de funcién del miembro superior, en caso
de reimplantes de pulgar o multidigitales. Con respecto al
pulgar, éste representa el 40-50% de la funcion de la
mano y por tanto el abordaje de estos reimplantes debe

ser agresivo. Un pulgar, aunque rigido, si es sensible y
se puede oponer a los dedos largos, es de insustituible
valor en las funciones de pinza y prension. Ademads, los
mejores resultados objetivos, igual que en otros (10) de
nuestra serie, los hemos obtenido en las amputaciones de
primer dedo (Tabla V), independientemente del nivel o
del mecanismo de amputacion.

El andlisis de los resultados en amputaciones de dedos
largos (Tabla VI) refleja resultados mds pobres. Salvo
excepciones, no indicamos el reimplante en amputacio-
nes aisladas de dedos largos en Zona II. Pero en caso de
amputaciones multidigitales, se deben hacer incluso en

Fig. 3: Figuras 3Ay 3B: Necrosis de primer radio, dorso mano y primera comisura tras reimplante por subamputacion radial de mano derecha. Figura 3C: Aspecto
postdesbridamiento de piel y celular subcutaneo. Estructuras profundas permanecen viables. Figura 3D: extraccion colgajo compuesto tipo envolvente de pri-
mer dedo del pie derecho junto con piel dorsal. Figura 3E: Se observa excelente reconstruccion de la primera comisura a los 56 meses postcirugia. Figura 3F: Buena
funcioén de oposicion y 2pd de 6mm. Escritura normal (56 meses postcirugia).
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esa region. Es dificil aqui evitar las adherencias que se
producen entre los flexores superficial y profundo, que
junto con las contracturas de la articulacién interfaldn-
gica proximal (IFP) comprometen la funcién global de la
mano. Con respecto a la amputacién en zona I, pensamos
que se debe intentar el reimplante aislado, sobre todo
distal, de un dedo largo si podemos conseguir una fun-
cién superior a la revisién de una amputacion. Nuestra
casuistica agrupa todos los reimplantes digitales, pero en
los 3 casos de amputacion distal aislada conseguimos, al
igual que otros autores, un mejor rango de movilidad de
laIFP y 2pd de 7 mm (18).

Las amputaciones transmetacarpianas a niveles III y
IV (4 casos en la Tabla IV), presentan discretos resulta-
dos funcionales. La lesién de los musculos intrinsecos
(por traumatismo directo, isquemia o fibrosis secunda-
ria), genera un disbalance en los movimientos de preci-
sién de los dedos y del pulgar. Autores como Shecker
(19) consiguen resultados superiores a la media mediante
reseccion directa de los intrinsecos devascularizados y
con protocolos agresivos de rehabilitacion a partir de las
48 horas de postoperatorio.

En nuestra serie, las amputaciones multidigitales y
transmetacarpianas generan el mayor nimero de compli-
caciones y de necesidad de procedimientos secundarios.
Este aspecto se refleja también de forma similar en la li-
teratura consultada (1,4,15,19). Precisamos de urgencia
2 trasplantes de pie a mano, 1 colgajo libre y 1 colgajo re-
gional para solucionar pérdidas de cobertura por necrosis
parciales (Fig. 3).

Los procedimientos secundarios empleados mds fre-
cuentemente son las tenolisis combinadas o no con ar-
trolisis. El grado de cicatriz peritendinosa es proporcional
a la severidad de la lesion, a la complejidad de la repa-
racion, al tiempo de inmovilizacién y a la adaptacion e
implicacion del paciente con el tratamiento rehabilitador
(20).

Nuestros resultados en los 3 reimplantes proximales
son buenos y comparables a los de otras series. El
grado I de Chen obtenido en un caso se debe a que se
traté de una amputacion parcial que conservaba en con-
tinuidad el nervio cubital, lo que garantiza un adecuado
funcionamiento de la musculatura intrinseca. La recupe-
racion motora y sensitiva en estos pacientes precisa de
mads de un afio para alcanzar su mdximo potencial y adap-
tacion en términos de plasticidad cortical (2). Con res-
pecto al tedrico prondstico funcional de los macro-
reimplantes es la clase III de Chuang, el nivel mas pro-
blemaético (8), la mayoria de los pediculos vasculares y
ramas motoras entran en los 20 vientres musculares del
antebrazo en una distancia de 0-10 cm de la fosa antecu-
bital. Una amputacién, sobre todo una avulsion a ese
nivel, devasculariza y denerva de forma permanente mu-
chos de esos musculos, lo que conlleva necrosis, infec-
ciones, fibrosis y pardlisis permanente de los mismos.

Por tltimo, queremos afadir a la vista de nuestros re-
sultados y a cualquier nivel de amputacién que, aunque
el grado de funcién objetiva sea bajo, el grado de satis-
faccion obtenido es alto. Pensamos que es porque el reim-
plante preserva la integridad corporal, implementa
factores emocionales positivos y el hecho de explicar cla-
ramente las dificultades y objetivos del procedimiento a
los pacientes hace que se impliquen mds en un trata-
miento rehabilitador prolongado. Esto les hace asumir
mejor un resultado objetivamente pobre. De todas for-
mas, la reincorporacion al mundo laboral en nuestra serie
fue buena: de los 28 pacientes en situacion laboral activa,
19 (68%) se reincorporaron al trabajo, 11 de ellos al
mismo que realizaban antes del accidente, si bien es
cierto que de estos ultimos casi todos fueron amputacio-
nes de pulgar y trabajadores auténomos.

Conclusiones

La indicacién mds importante de reimplantar un dedo
es el conseguir una funcién superior y secundariamente
una apariencia mejor a la revisién de una amputacion.

En las amputaciones de mano y mds proximales ha de
intentarse siempre el reimplante en la medida de lo posi-
ble, porque las alternativas reconstructivas son escasas y
con peores resultados, incluyendo la rehabilitacién pro-
tésica.

Es posible cuantificar los resultados que obtenemos;
debemos unificar los criterios para comparar nuestros re-
sultados con los de otros grupos de trabajo, analizar nues-
tros resultados con sentido critico, detectar los fallos y
poner en marcha mecanismos de correccidén para mejo-
rarlos.
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