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Reporte de un caso clínico: Reimplante de mano
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El miembro superior tiene un rol vital en nuestras funciones diarias;  su 
lesión puede resultar en consecuencias devastadoras para el bienestar funcional, psicoló-
gico y social de la persona; en especial las amputaciones traumáticas del miembro supe-
rior implican un desafío terapéutico y decidir que paciente se puede beneficiar de salvar el 
miembro versus la amputación es crítico.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 52 años de edad, que sufrió una amputación parcial 
traumática en el tercio distal de su antebrazo derecho con una máquina industrial, presen-
tando fractura de cúbito y radio, con lesiones severas de tejido blando, que fue sometido a 
cirugía de reimplante tras 12 horas de isquemia.

EVOLUCIÓN: Paciente presentó buena evolución postquirúrgica. A las 24 horas presentó 
test de Allen normal, temperatura adecuada, coloración rosa, hipostesia y  fuerza muscular 
2/5 en el miembro lesionado. Egresó a los 7 días postoperatorios con indicación de segui-
miento y rehabilitación. Se retiraron las agujas percutáneas a las 13 semanas, habiendo con-
solidación ósea de fractura. 5 meses después de la cirugía, presentó una puntuación DASH 
de 60.83.

CONCLUSIÓN: El campo de reimplante se ha vuelto muy sofisticado en los últimos años; la 
decisión de realizar reimplantación del miembro amputado debe ser individualizada a cada 
paciente, basándose en varios factores establecidos como las características de la lesión, los 
factores relacionados al paciente y la capacidad de recuperación funcional.   

PALABRAS CLAVE: REIMPLANTACIÓN QUIRÚRGICA, ISQUEMIA TIBIA, ISQUEMIA FRÍA, AM-
PUTACIÓN TRAUMÁTICA. 

ABSTRACT

Case Report: Hand Replantation

BACKGROUND: The upper limb plays a vital role in our daily function; injuries to this vital struc-
ture can result in devastating consequences to functional, psychological and social well-being; 
especially traumatic amputations of the upper limb are challenging to manage and deciding 
which patients would benefit from limb salvage versus amputation is critical. 

CASE REPORTS: A 52-year-old male patient, who suffered a traumatic partial amputation in 
the distal third of his right forearm with an industrial machine, presenting an ulnar and radius 
fracture, with severe soft tissue injuries, who underwent a replantation surgery after 12 hours 
of ischemia.

EVOLUTION: Patient presented good postsurgical outcome. 24 hours after surgery he presen-
ted normal Allen’s test results, adequate temperature, pink coloration, hypoesthesia and 2/5 
muscle strength in the injured limb. He was discharged 7 days after surgery with follow-up and 
rehabilitation prescription. The percutaneous needles were removed 13 weeks after, with pro-
per bone healing of the fracture. 5 months after surgery, he presented a DASH Score of 60.83.

CONCLUSION: The replantation field has become very sophisticated in recent years; the de-
cision to perform replantation of the amputated limb must be individualized to each patient, 
based on several established factors such as the characteristics of the injury, patient related 
factors, and the functional recovery capacity.

KEY WORDS: REPLANTATION, WARM ISCHEMIA, COLD ISCHEMIA, TRAUMATIC AMPUTATION. 
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  INTRODUCCIÓN  

Se estima que en el  año 2017, 57.7 millones de personas alrededor 
del mundo vivían con un miembro amputado por causas traumáti-
cas; de estas 19.6 % corresponden a amputaciones unilaterales del 
miembro superior, y 19.1% a amputaciones bilaterales de miem-
bro superior [1]. En Estados Unidos 150 000 amputaciones ocurren 
cada año, la mayoría de amputaciones de miembros superiores 
son de tipo traumático, 84% ocurren en hombres, 44% son por de-
bajo del codo [2]. 

La amputación traumática completa se define como la separa-
ción total de un segmento del miembro del resto del cuerpo. En la 
amputación incompleta o parcial queda algo de tejido blando de 
conexión, pero hay sección completa de los vasos principales y, al 
menos, del 75 % de las partes blandas [3].

El miembro superior tiene un rol vital en nuestras funciones dia-
rias;  su lesión puede resultar en consecuencias devastadoras para 
el bienestar funcional, psicológico y social de la persona; en espe-
cial las amputaciones traumáticas del miembro superior implican 
un desafío terapéutico y decidir que paciente se puede beneficiar 
de salvar el miembro versus la amputación es crítico [4]. 

El reimplante consiste en un re-acoplamiento de la extremidad 
amputada, con el objetivo de restaurar la circulación y la funcio-
nalidad  motora y sensitiva de la parte amputada, ofreciéndole al 
paciente la mejor calidad de vida posible [5].  Desde hace más de 
50 años, tras el primer reimplante de un brazo completamente am-
putado, en el Hospital General de Massachusetts [3], varios avan-
ces se han hecho en el campo de la microcirugía para preservar la 
calidad de vida de miles de pacientes. 

En el presente reporte se expone el caso de un paciente de 52 años 
con amputación traumática parcial a nivel del tercio distal del an-
tebrazo derecho, evaluado por un equipo multidisciplinario, ante 
la difícil decisión de reimplantar o no el miembro amputado.

  CASO CLÍNICO   

Paciente masculino de 52 años de edad, sin antecedentes de im-
portancia. Ingresó por el servicio de emergencia, tras sufrir una 
amputación parcial traumática accidental del tercio distal del an-
tebrazo derecho con una máquina industrial (amoladora). El pa-
ciente acudió a emergencia con 12 horas de isquemia; durante el 
transporte del paciente, en el ámbito pre-hospitalario, solamente 
se realizó compresión de herida y colocación de férula.

Al momento de su ingreso, el paciente presentó signos vitales es-
tables, presión arterial en el límite de la normalidad (90/60), pero 
al  examen físico se evidenció signos tempranos de shock como 
palidez y desorientación. Al examinar el miembro lesionado, se en-
contró la presencia de un torniquete a nivel proximal del brazo, la 
mano y muñeca cubiertas con apósito empapado de sangre; se re-
tiró el apósito y se evidenció mano pálida, fría, ausencia de pulsos 
distales, llenado capilar ausente; se observó herida contaminada, 
con importante compromiso de tejidos blandos que incluye es-
tructuras neurovasculares y tendinosas (sección completa de arte-
ria y vena radial, sección del nervio mediano y radial, lesión de ten-
dones flexores y extensores del 1-2-3-4 dedo y de la muñeca, lesión 
músculo- aponeurótica de dicha zona, lesión de retináculo flexor 
y extensor); y fractura expuesta de tercio distal de radio y cúbito. 

Imagen 1.A. Fractura expuesta de tercio distal de radio y cúbito. B. sección completa de arteria y vena radial, sección del nervio mediano 
y radial, lesión de tendones flexores y extensores de 1 a 4 dedo y de la muñeca, lesión músculo-aponeurótica.

Se estabilizó hemodinamicamente al paciente y se realizaron exámenes complementarios de laboratorio (hemoglobina 8.6 g/dl) y de ima-
gen (Imagen 2).  
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                            Imagen 2. Se observa en radiografía de muñeca derecha, fractura a nivel de radio y cúbito en su tercio distal.
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La lesión se clasificó con una puntuación de 10 en el Score MESS 
(Mangled Extremity Severity Score), puntuación indicativa de am-
putación. Sin embargo tras evaluación minuciosa de la lesión, se 
evidenció tejidos viables para reconstrucción. Valorando integral-
mente al paciente se decidió preservar extremidad y realizar la re-
constitución de la misma.
 
El paciente fue trasladado al quirófano. Se realizó aseo quirúrgi-
co y desbridamiento de ambos extremos amputados, se procedió 
a evaluar los componentes estructurales afectados. El objetivo 
principal fue devolver estabilidad ósea al segmento amputado, se 
realizó fijación del radio con clavos de Steinmann y agujas percu-
táneas (Imagen 3). 

Se realizaron en primera instancia tenorrafias del primer y segun-
do extensores radiales. Posteriormente se realizaron, por microci-
rugía, anastomosis arteriales, venosas y neurorrafias. Se comple-
mentaron tenorrafias de flexores y extensores (Imagen 4).

Posteriormente se realizó miorrafias y adecuada cobertura cu-
tánea con colgajos locales. El tiempo se isquemia caliente fue de 
10 horas, de isquemia fría 2 horas, el  tiempo quirúrgico fue de 6 
horas. El volumen de sangrado durante la cirugía fue de 750 ml; 
se transfundieron dos 2 concentrados globulares durante el pro-
cedimiento.

Imagen 3. Fijación de fracturas con clavos de Steinmann. 

Imagen 4. Tenorrafia de los extensores de los dedos.   

Imagen  5. Resultado quirúrgico. Extremidad reimplantada, 
evidencia de cierre de colgajos de piel con puntos de aproximación 

independientes y clavos de Steinmann.
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EVOLUCIÓN  

Posterior al procedimiento quirúrgico el paciente ingresó a la unidad 
de terapia intensiva, donde se realizó manejo analgésico con deriva-
dos opiáceos, doble esquema antibiótico y terapia antiagregante 
plaquetaria con ácido acetil salicílico (ASA). Se mantuvo el miembro 
lesionado con inmovilización de la extremidad en posición neutra. 
El presentó una evolución postquirúrgica favorable. 

A las 24 horas se examinó la extremidad lesionada: test de Allen nor-
mal, glicemia en extremidad amputada 136mg/dL, saturación distal 
de 96%, llenado capilar inmediato, temperatura adecuada, colora-
ción rosa, hipostesia,  fuerza muscular 2/5. 

El paciente egresó a los 7 días del postoperatorio, con indicación de 
seguimiento por el servicio rehabilitación. A las trece semanas se re-
tiró las agujas percutáneas, habiendo consolidación ósea de la frac-
tura; además se evidenció neuropatía motora y sensitiva del nervio 
mediano derecho, de tipo desmielinizante secundariamente axo-
nal, con bloqueo absoluto en la conducción a nivel distal de grado 
severo, dados denervación activa de carácter crónico y neuropatía 
sensitiva del nervio radial y cubital derecho (mayor afección radial) 
de grado severo de predominio distal, de carácter crónico.
 
A los 5 meses de seguimiento y control  el paciente presentó una 
puntuación DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, Cues-
tionario sobre  discapacidades de extremidad superior) de 60.83. Al 
examinar la extremidad: piel fría a la palpación con relación a otra 
mano, presenta integridad vascular, test de Allen normal (integridad 
de arcos palmares vasculares), presencia de pulsos radial y cubital; 
incapacidad de oposición del pulgar y pérdida de sensibilidad en 
territorio nervios mediano y radial, con excepción de presencia de 
sensibilidad protectora a 2 cm de la articulación radio carpiana; pro-
piocepción: no puede realizar discriminación de dos puntos con el 
primer y segundo dedo (Imagen 6  y 7)

Imagen 6. Control a los cinco meses. Se observa a  nivel de 
extremidad superior derecha; muñeca en posición de flexión y 

desviación cubital (A); hipotrofia de región tenar e hipotenar (B).

Imagen 7. Incapacidad de realizar oposición de pulgar.

DISCUSIÓN  

La decisión terapéutica después de una lesión tras un traumatismo 
de alto impacto, como la del presente caso clínico, la cual pudo con-
llevar a una amputación de la mano, está basada en: las característi-
cas de la lesión (el tipo de lesión, el nivel de la lesión,  el mecanismo 
de lesión, las estructuras anatómicas comprometidas), los factores 
relacionados del paciente (antecedentes personales, hábitos, en-
fermedades concomitantes, edad) y  la posibilidad de recuperación 
funcional [6]. En el caso del paciente, al ser un corte preciso por 
amoladora tuvo mayores posibilidades de éxito en comparación 
con otros mecanismos de lesión como con un aplastamiento, des-
garro o arrancamiento. Los cortes limpios son buenos indicadores 
de reimplantación [5].

Hay escalas que pueden estimar la viabilidad de la extremidad afec-
tada después de un trauma y así determinar la necesidad de am-
putar o salvar la parte afectada. La escala MESS (Mangled Extremity 
Severity Score), permite evaluar cuatro parámetros (Tabla 1), los 
cuales se calculan al ingreso del paciente, si el resultado de estos 
parámetros da una puntuación de 7 o más, será necesaria la am-
putación; estudios han demostrado que esta escala es más fiable 
cuando se aplica a pacientes con traumatismo vascular grave [7]. 
Como se describió anteriormente la puntuación MESS de nuestro 
paciente fue 10; sin embargo, la escala no predice funcionalidad 
residual del miembro afectado, por lo que se decidió realizar trata-
miento reconstructivo de la extremidad, al considerar otros factores 
como: el tiempo transcurrido desde la lesión, el manejo inicial de la 
misma, la capacidad de recuperación funcional por la presencia de 
tejido viable y la condición de salud de paciente. 
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Tabla 1. ESCALA MESS. El valor MESS es el resultado de sumar 
las puntuaciones de los cuatro apartados, se calcula al ingreso 

del paciente; una puntuación de 7 o mayor indica que podría ser 
necesaria la amputación [7].

A – DAÑO OSEO Y DE PARTES BLANDAS

Traumatismo de baja energía: fracturas cerradas, heridas 
punzantes, armas de fuego de pequeño calibre.

1

Traumatismo de mediana energía: fracturas abiertas o 
polifracturados, aplastamiento moderado.

2

Traumatismo de alta energía: disparo a bocajarro. 3

Aplastamiento masivo. 4

B – ESTADO HEMODINÁMICO

Normotensivo. 0

Hipotensión transitoria que responde a tratamiento con 
sueros.

1

Hipotensión prolongada: sistólica menor 90 que solo 
remitió en quirófano.

2

C – ISQUEMIA

No isquemia. 0

Leve: disminución de los pulsos sin signos de isquemia. 1

Moderada: no pulsos en Doppler, discreto relleno capilar, 
parestesia, actividad motora disminuida.

2

Severa: sin pulsos, frío, paralizado, tumefacto, sin relleno 
capilar.

3

En este grupo, los puntos se duplican si la isquemia fue 
mayor a 6 horas.

D – EDAD

Menor a 30 años. 0

30 – 50 años. 1

Mayor a 50 años. 2

Fuente: Johansen K, Daines M, Howey T, Helfet D, Hansen ST. Objec-
tive criteria accurately predict amputation following lower extrmety 
trauma. J Trauma.1990; 30(5): 568-573. DOI: 10.1097/00005373-
199005000-00007

El tiempo de isquemia es uno de los factores críticos que influen-
cian el éxito de la reimplantación; en una lesión localizada desde el 
nivel del hombro hasta la muñeca, si se trata de una isquemia ca-
liente lo ideal será de hasta 6 horas y de isquemia fría de 12 horas; 
sin embargo como el tiempo exacto de isquemia no reversible no se 
conoce,  al revisar la literatura se encuentran reportes de casos de 
reimplantación exitosa luego de periodos de isquemia mayor [8,9]. 
Otro aspecto importante a considerar es el uso de torniquetes, cuyo 
uso prologando puede causar lesiones vasculares y nerviosas per-
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manentes; en el caso de este paciente fue uno de los factores por los 
que en un inicio se pensó en no realizar reimplantación.

El nivel de la lesión también es un factor importante; las amputacio-
nes a nivel de la muñeca, especialmente con cortes limpios, tienen 
excelente potencial de recuperación funcional y la reimplantación 
está recomendada [5].  

Las contraindicaciones para la reimplantación incluyen: partes se-
veramente aplastadas o destrozadas, amputaciones en múltiples 
niveles, amputaciones en pacientes con otras lesiones, enfermeda-
des graves, enfermedad aterosclerótica grave, isquemia cálida pro-
longada, paciente mentalmente inestable [3, 11]. 

En cuanto al procedimiento quirúrgico, este no solo se enfoca en la 
recuperación del flujo vascular arterial y venoso. Los pasos que in-
tervienen en esta técnica incluyen en primera instancia la fijación y 
estabilidad ósea, fijación y reconstrucción del aparato ligamentario 
y tendinoso, seguido de reconstrucción microquirúrgica neuronal 
y vascular, así como adecuada cobertura cutánea.  La habilidad y 
experiencia del equipo quirúrgico sin dudar es un pilar fundamental 
para el éxito del tratamiento. 

La reimplantación exitosa después de una amputación de miembro 
superior es posible en el 77-93% de los casos [12]; sin embargo, la 
viabilidad no es la forma más fidedigna de evaluar el éxito, requi-
riendo para esto una evaluación minuciosa del resultado sensitivo 
y motor, es decir, “funcional” del mismo. Algunos indicadores des-
favorables de éxito son: amputaciones por arriba del codo, amputa-
ciones con aplastamiento o avulsión [13]. 

Las complicaciones después de una reimplantación pueden ser 
tempranas o tardías. Las complicaciones tempranas ocurren den-
tro de los tres primeros días e incluyen trombosis arterial y venosa. 
Las complicaciones tardías incluyen adhesiones tendinosas, falta 
de consolidación ósea, formación de neuromas [5]. El paciente no 
presentó ninguna de estas complicaciones. 

  CONCLUSIÓN  

El campo de reimplante se ha vuelto muy sofisticado en los últimos 
años; es por eso que el personal médico debe estar cada vez más 
entrenado, ya que el manejo preoperatorio es un factor determi-
nante del éxito del reimplante, así como las  técnicas quirúrgicas, 
la destreza del cirujano y el cuidado y rehabilitación postoperatorio. 

La decisión de realizar reimplantación del miembro amputado debe 
ser individualizada a cada paciente, basándose en todos los factores 
que se han mencionado anteriormente.  Si bien nuestro paciente no 
recuperó su funcionalidad al 100%, los resultados fueron muy bue-
nos en relación al pronóstico del paciente, es así que en este caso 
la decisión de reimplantar el miembro fue acertada, mejorando la 
calidad de vida del paciente.  
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