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Resumen

Introduccién y Objetivo. Los reimplantes y revascularizaciones del
miembro superior en pacientes pedidtricos son procesos infrecuentes. Pre-
sentan caracteristicas diferenciales epidemioldgicas, quirtrgicas y terapéuti-
cas que deben ser conocidas por todos los especialistas que se dediquen a su
tratamiento para obtener un resultado lo mds satisfactorio posible.

Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo de los casos de reim-
plantes o revascularizaciones en pacientes en edad pedidtrica atendidos
en el Servicio de Cirugia Plastica en el Complejo Asistencial de Burgos
(Burgos, Espafia).

Material y Método. Recogemos los datos de los pacientes con edad
inferior o igual a 18 afios atendidos durante los afios 2001 a 2010. Para la
evaluacion del éxito vascular y sus diferentes variables afiadimos un es-
tudio analitico mediante la aplicacion de la prueba exacta de Fisher.

Describimos detalladamente las diferencias con los pacientes adul-
tos, tanto en la técnica quirdrgica empleada como en los cuidados y trata-
miento postoperatorios; haciendo hincapié en aquellas condiciones que, a
nuestro entender, mejoran tanto la calidad asistencial de paciente como el
éxito quirurgico.

Resultados. El total de procesos realizados fue de 48 en 40 pacientes
diferentes.

La tasa de incidencia de datos agregados de estos traumatismos du-
rante el periodo de estudio hallada en nuestra drea de referencia estable es
de 0.42/100.000 nifio-afio.

Conclusiones. En los reimplantes y revascularizaciones en pacientes
pedidtricos, dada la mayor frecuencia de traumatismos contusos y las es-
peciales caracteristicas de los mismos, los resultados vasculares suelen
ser peores. Sin embargo, gracias a su enorme plasticidad cerebral y a su
gran adaptabilidad, la recuperacion funcional y sensitiva sera mucho
mejor, por lo que la indicacién de reimplante/revascularizacion en estos
pacientes es absoluta en todos los casos, y siempre debe ser llevado a cabo
por especialistas experimentados y altamente cualificados.

El tnico factor prondstico del éxito quirdrgico con significacion es-
tadistica en nuestro grupo de estudio fue el mecanismo lesional.
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Abstract

Background and Objective. Replantation and revascularization of
upper limb in pediatric patients are uncommon processes. Also have epi-
demiological, surgical and therapeutic differential characteristics that
should be known by all those specialists engaged in the treatment of this
pathology for trying to get an outcome as satisfactory as possible.

We present a retrospective study of cases of replantation and revas-
cularization in patients treated by Plastic Surgery Unit in Burgos hospital
(Burgos, Espana).

Methods. We review data from all patients with age less or equal to
18 years old during the years 2001-2010. For the evaluation of vascular
success and its different variables, an analytical study was added by appl-
ying Fisher's exact test.

We also describe in detail the differences with adult patients, both the
surgical technique and postoperative care and treatment; emphasizing
those conditions which we believe improve both the quality of patient care
and surgical success.

Results. Forty-eight processes from forty different patients were in-
cluded

The incidence rate of aggregated data from these injuries during the
study period, found in our stable reference area is 0.42 / 100.000 child-
years.

Conclusions. Because of the high frequence of contundent trauma-
tisms and the special characteristics of patients, replantation and revascu-
larization of upper limb in pediatric patients usually get worse results.
Nevertheles, thanks to their high cerebral plasticity and their high adap-
tabilitiy, functional and sensitive recover use to be complet in all cases; for
this reason, indication of replantation and revascularization is mandatory
in all the cases, and it must be conducted by experimented and qualified
experts.

The only pronostic factor for surgical success with statistical signifi-
cation in our group of patients was injure mechanism.
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Introduccion

Material y método

Los traumatismos de miembro superior que impliquen
reimplante o revascularizacion son uno de los problemas
mads frecuentes con los que debe lidiar el cirujano de
mano. Hablaremos de reimplante cuando debamos pro-
ceder a la reconstruccién de una amputacion completa, y
de revascularizaciéon cuando tengamos una amputacién
incompleta que conserve integridad en otras estructuras
(tendones, hueso, nervios, venas), pero en la que se ha
interrumpido el flujo arterial. Sin embargo, este tipo de
lesiones en la edad pedidtrica son poco frecuentes, preci-
sando tanto por su rareza como por su peculiaridad qui-
rurgica y médica el manejo por cirujanos altamente
especializados en cirugia de mano y en el manejo infan-
til. No debemos olvidar tampoco que, a pesar de su baja
incidencia, son el procedimiento microquirtdrgico més
frecuente en la edad pediétrica.

Todo traumatismo conlleva una gran afectacién, no
solo funcional sino también emocional, en el paciente y
su entorno. En los nifios el trauma emocional va a ser
mucho mayor, pudiendo llegar a repercutir no solo en el
desarrollo de su imagen corporal, sino también en su de-
sarrollo psicosocial y como individuos. Probablemente
esta emotividad fue una de las causas que propicié que el
primer reimplante exitoso en el mundo se llevase a cabo
en 1962 por Malt y McKhann en Boston (EE. UU.) al
reimplantar la extremidad superior de un nifio de 12 afios
seccionada en humero proximal.®” Si bien, las dificulta-
des técnicas que conlleva esta cirugia en nifios hicieron
que no fuese hasta 1979 cuando Cheng y Pan describie-
ron el primer reimplante digital infantil,® habiéndose pu-
blicado ya varios casos en adultos.

Los resultados, desde el punto de vista vascular, son
menos exitosos que en adultos debido a las dificultades
técnicas y a que se fuerza mucho mds la indicacioén, in-
tentdndose casos muy complicados producidos por me-
canismos poco favorables. Sin embargo, con la mejora
de los medios técnicos (microscopios, material de supra-
microcirugia, suturas mds finas...) se estan obteniendo
resultados en muchas series con un éxito cercano al del
adulto.®# Por tanto, a pesar de estas dificultades técnicas,
la gran capacidad de curacion y de recuperacion funcio-
nal del paciente pedidtrico hacen que la indicacién de
reimplante en miembro superior en estos pacientes sea
absoluta.

El objetivo del presente estudio va a ser doble. Por
una parte, queremos evaluar los resultados obtenidos en
nuestro centro durante la primera década del siglo XXI
desde el punto de vista epidemioldgico y clinico; y por
otra parte, queremos presentar una serie de recomenda-
ciones en cuanto al manejo tanto quirtrgico como mé-
dico en estos pacientes, haciendo hincapié en las
diferencias con los adultos para tratar de optimizar los
resultados.
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Realizamos una revision retrospectiva de los reim-
plantes y revascularizaciones de miembro superior en pa-
cientes con edad igual o inferior a 18 afios intervenidos
durante los afios 2001 a 2010 por parte del Servicio de
Cirugia Plastica de Burgos (Espafia). Nuestro centro hos-
pitalario fue pionero en Espafia en el tratamiento de reim-
plantes y graves traumatismos del miembro superior,
comenzando su actividad a principio de los afios 80 con
el Dr. César Casado Pérez. Actualmente somos uno de
los 4 centros de referencia para este tipo de patologia en
Espafia, lo que segin el Real Decreto 1302/2006 se de-
nomina como CSUR (Centros, Servicios o Unidades de
Referencia del Sistema Nacional de Salud Espaiol). Con
la creacion de los CSUR se pretende proporcionar aten-
cion por un equipo multidisciplinar y altamente cualifi-
cado a cualquier paciente del territorio nacional espaiiol
en igualdad de condiciones, independientemente de su
lugar de residencia.

Para una valoracién més precisa de la incidencia de
este tipo de lesiones tendriamos que tener en cuenta so-
lamente aquellos casos que pertenecen a la que es nues-
tra drea asistencial mds habitual, ya que hasta el afio
2007, cuando comenzaron a funcionar nuevas unidades
de reimplantes, tratibamos pacientes de todo el territorio
nacional. Nuestra drea estable actual corresponde a la
zona norte y noroeste de Espafa, aunque como ya hemos
comentado, segun la filosofia de los CSUR, y en deter-
minadas circunstancias, seguimos recibiendo pacientes
de cualquier lugar de Espafia. Actualmente damos asis-
tencia a una poblacién aproximada de 3.500.000 habi-
tantes segtn cifras del INE (Instituto Nacional de
Estadistica) de 2011, de los cuales, un poco mis de
50.000 son habitantes con edad igual o inferior a 18 afios.

Para el resto de los pardmetros, y dado que la casuistica
de esta patologia es muy limitada, incluimos a todos los
pacientes tratados durante el periodo de estudio para tener
una muestra mas representativa que permita conclusiones
mas exactas. Dentro de las revascularizaciones, ademas de
las lesiones digitales, incluimos aquellos traumatismos de
muifieca que impliquen lesiones complejas con afectacion
tendinosa, nerviosa y con seccion de ambos ejes arteria-
les; descartamos por tanto los traumatismos que conser-
ven al menos un eje arterial que permita una viabilidad
vascular previa a nuestra actuacion quirdrgica.

Los datos del estudio fueron recogidos en colabora-
cién con el Servicio de Codificacién de nuestro centro
hospitalario. Tuvimos en cuenta multiples variables tanto
diagnosticas (amputacion, desarticulacién, lesién vascu-
lar miembro superior...), como de tratamiento (reim-
plante, revascularizacion, fijacion ésea, sutura de arteria,
reparacion de vasos...), de las que realizamos los cruces
pertinentes hasta obtener la muestra seleccionada.

Posteriormente, con ayuda del Servicio de Medicina
Preventiva y de la Unidad de Investigacion, realizamos el
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procesado estadistico de los datos presentdndolos como
un estudio descriptivo retrospectivo en cifras porcentua-
les. Evaluamos el éxito vascular, en algunas de sus va-
riables, como un estudio analitico mediante la aplicacién
de la prueba exacta de Fisher, al no cumplir las muestras
los criterios de la Chi-cuadrado de Pearson (X?).

La revision pretende abarcar diferentes ambitos de
esta patologia. Inicialmente abordaremos las caracteris-
ticas epidemioldgicas fundamentales y sus diferencias
con otros estudios. Posteriormente describiremos la téc-
nica quirdrgica empleada haciendo hincapié en sus dife-
rencias con el paciente adulto. También revisamos los
cuidados y tratamientos postoperatorios que considera-
mos mas oportunos, segiin nuestra experiencia, para estos
pacientes. Finalmente, evaluaremos el éxito vascular ob-
tenido, diferenciando entre reimplantes y revasculariza-
ciones y teniendo en cuenta tanto la edad de los pacientes
como el mecanismo lesional, que son los dos factores im-
plicados fundamentalmente en el éxito o fracaso de estos
procedimientos.

RESULTADOS

Segtn los criterios expuestos anteriormente, nuestro
grupo de estudio estuvo compuesto por 40 pacientes: 32
nifios y 8 nifias, de los que 23 residian en nuestra drea
geogréafica estable y 17 pertenecian al resto de Espaia.
La tasa anual media de pacientes fue de 4. La tasa anual
de incidencia de datos agregados para reimplantes y re-
vascularizaciones durante el periodo 2001-2010, calcu-
lada en base a la poblacién con edad igual o inferior a 18
anos de nuestra area estable de referencia, fue de
0.42/100 000 nifio-ano (Gréfico 1).

Grafico 1. Distribucion anual de los casos incluidos en el estudio
en funcion del sexo de los pacientes
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Grafico 2. Distribucion de los casos estudiados en funcion de la
edad y sexo de los pacientes.
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Grafico 3. Porcentajes de los diferentes mecanismos lesionales
en pacientes menores de 10 afos.
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Grafico 4. Porcentajes de los diferentes mecanismos lesionales
en pacientes con edad igual o superior a los 10 afos.
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En cuanto a la distribucién por sexos, el 80% de los
traumatismos correspondié a varones y el 20% a hem-
bras. Si dividimos nuestra poblaciéon en menores de 10
aflos y pacientes con edad igual o superior a 10 aflos,
vemos que en el grupo de menor edad la diferencia por
sexos es menor (6 niflos/4 nifias), mientras que en los mas
mayores esta diferencia es mas llamativa (26 nifios/
4 nifias), constituyendo los varones practicamente el 87%
de los casos (Grafico 2).

Clasificamos los traumatismos lesionales en incisos,
contusos y severos, agrupando en este tltimo grupo todos
aquellos traumatismos que impliquen una grave afecta-
cioén (aplastamientos, arrancamientos o molturaciones),
que puedan dificultar la técnica quirdrgica y condicionar
por tanto peores resultados. Los nifios menores de 10
aflos practicamente presentan el mismo nimero de trau-
matismos por mecanismos incisos que por contusos o se-
veros; cabe resenar que dentro de los severos el 80%
(4/5) correspondieron a aplastamientos por puertas (Gra-
fico 3). Sin embargo, en los nifios de 10 o mds afios, so-
lamente un 10% de los casos sufrieron un mecanismo
inciso; mientras que en 2/3 de los casos el mecanismo
implicado fue severo-contuso, siendo frecuentes en nues-
tro medio los atrapamientos por maquinarias agricolas o
picadoras de carne, con un 64% (7/11). Mencién espe-
cial, por sus caracteristicas propias, merece el dedo en
anillo, que en este grupo de pacientes representd el 17%
(5/30) (Griafico 4).
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Grafico 5. Distribucién topografica de las lesiones en el
miembro superior y diferenciacion entre reimplante o
revascularizacion segun la zona.
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Grafico 6. Distribucion de las lesiones digitales tanto en nimero
de casos como en porcentaje relativo.
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Entre nuestros 40 pacientes evaluamos 48 procesos:
30 reimplantes y 18 revascularizaciones, debido a que, de
los 34 pacientes con afectaciones digitales, 7 presentaban
una afectacién pluridigital. En el Grafico 5 podemos ver
la distribucidn topografica de las lesiones, asi como su
distribucion en cuanto a si son reimplantes (R) o revascu-
larizaciones (Rv): podemos ver como el primer dedo es-
taba afectado en 15 casos (12R /3Rv); los dedos largos en
27 (17R /10Rv); tenemos 1 caso de amputacion trasmeta-
carpiana (R); y 5 lesiones complejas en la muiieca (5Rv).
En el Griéfico 6 representamos la distribucién digital, tanto
en nimero de casos como en porcentaje relativo, llamando
la atencién que entre el primero y el tercer dedo se en-
contré el 65% de los casos (27/42).

Técnica quirdrgica

En los niflos, realizamos estos procedimientos bajo
anestesia general e isquemia a 200-220 mmHg. Siempre
que es posible asociamos bloqueo axilar para el control
postoperatorio, tanto del dolor, como del miembro fan-
tasma, asi como para tratar de minimizar el vasoespasmo.

La secuencia quirtrgica es la cldsica del adulto, excepto
para los vasos. En primer lugar, se procede a la fijacién
dsea previo acortamiento, siempre que el segmento 6seo lo
precise, inferior a los 5 mm a nivel digital y a los 10 mm

Cirugia Plastica Inero-Latinoamericana - Vol. 43 - Supl. 1de 2017

en el resto. Es importante tener cuidado de no lesionar las
placas de crecimiento. Este acortamiento va a favorecer
tanto la reparacién del resto de las estructuras como la con-
solidacion Gsea posterior. La osteosintesis se realizé me-
diante agujas de Kirschner en todos los casos, excepto en
1 lesién en mufieca que asociaba fracturas de ctbito y radio
en un varén de 15 aios, en el que se prefiri6 la osteosinte-
sis rigida. En el 53.84% (21/39) de los pacientes que pre-
cisaron osteosintesis con agujas, se colocaron 2. Poste-
riormente se procede a la reparacion tendinosa, general-
mente se suturan primero los tendones flexores y poste-
riormente los extensores. A continuacion, se suturan los
nervios, tratando de reparar todos siempre que sea posible.

En la secuencia vascular es donde se marca la dife-
rencia con el tratamiento del adulto, sobre todo cuanto
mads distal sea el segmento amputado. Esto es debido a
que, por el pequefio calibre de los vasos, la localizacion
de las venas es muy complicada, por lo que general-
mente, se realiza primero la reparacion arterial que per-
mitird una mds fécil localizacién de los extremos venosos
distales tras la congestion postrevascularizaciéon. Como
ya hemos comentado, en las lesiones en mufieca se repa-
raron ambos ejes vasculares, en la transmetacarpiana se
realiz anastomosis de la arteria cubital al arco palmar
superficial, y en las lesiones digitales solamente en el
11.90% (5/42) de los casos, se reparé mds de un eje arte-
rial. En 23 de los 48 procesos vasculares se preciso la in-
terposicion de injertos (47.91%), siendo en 20 casos
injertos venosos y en 3 casos injertos de dedo banco (1 ar-
terial y 2 venosos). Respecto a las venas, solo en 8 de los
casos (18.60%) reparamos mds de una vena, y en 3 casos
digitales distales no se pudo reparar ninguna, teniendo
que recurrir a escarificaciones y sangrado con heparina.

Usamos heparina diluida (1.000 UI en 500 ml de
suero fisioldgico) intravascular para el lavado de los
cabos vasculares y un bolo intravenoso de 100 UI/ kg
antes de soltar las anastomosis.

Cuidados postoperatorios

Se coloca un vendaje bien almohadillado y se man-
tiene al paciente en un ambiente cdlido para tratar de mi-
nimizar el vasoespasmo; en nuestro caso utilizamos
mantas de calor que permiten mantener el miembro entre
36-40 °C. La vigilancia del aspecto del reimplante es fun-
damentalmente clinica, teniendo en cuenta el color, la
temperatura y la turgencia. Generalmente la lleva a cabo
personal médico y de enfermeria entrenado, y cuando es
necesario, utilizamos medios diagndsticos auxiliares
como pulsioximetro y/o doppler.

El control del dolor postoperatorio y de la ansiedad es
fundamental como medida de prevencion del vasoes-
pasmo. En nuestro centro, el manejo postoperatorio de
estos pacientes se realiza de manera coordinada con la
Unidad del Dolor. Intentamos que todos nuestros pa-
cientes lleven catéter axilar, con lo que van a disminuir
significativamente las necesidades de otro tipo de anal-
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gésicos. Consideramos que la clorpromazina es un far-
maco de gran utilidad en este rango de edad, y la afiadi-
mos al tratamiento en la mayoria de los casos. No
anticoagulamos postoperatoriamente a estos pacientes,
pero si los antiagregamos durante 1 mes. En cuanto al
control del miembro fantasma, inicialmente se realiza
mediante bloqueos axilares, para ir posteriormente afia-
diendo al tratamiento gabapentina en dosis y frecuencia
creciente, en aquellos casos en los que sea necesario.

Exito vascular

Globalmente, el éxito vascular entre los pacientes de
nuestro grupo de estudio fue de 94.44% (17/18) para las
revascularizaciones, mientras que en el caso de los reim-
plantes este porcentaje decrecié hasta el 70% (21/30)
(Tabla I). Aplicando la prueba exacta de Fisher obtuvi-
mos una p=0.067, muy cercana a la significacion esta-

Tabla I. Representacion del éxito vascular en nimero absoluto y
en porcentaje segun la clasificacion de los traumatismos en
reimplantes o revascularizaciones

REVASCULARIZACIONES | REIMPLANTES
N° PROCESOS 18 30
EXITO
VASCULAR 17 21
FRACASO ) 0
VASCULAR
PORCENTAJE
EXITO 94.44% 70%
PORCENTAJE
FRACASO 5.56% 30%

Tabla Il. Representacion del éxito vascular en nimero absoluto y
en porcentaje segun la clasificacion de los traumatismos en
funcion del grupo de edad de los pacientes

<10ANOS | 10 0 MAS ANOS
N° PROCESOS 11 37
EXITO VASCULAR 9 29
FRACASO VASCULAR 2 8
PORCENTAJE EXITO 81.82% 78.38%
PORCENTAJE FRACASO 18.18% 21.62%

distica, por lo que aunque en nuestro estudio el éxito ha
sido mayor en las revascularizaciones que en los reim-
plantes, algo que es ldgico clinicamente, no podriamos
concluir que sea estadisticamente significativo (p>0.05),
probablemente por el tamafio muestral.

Respecto a la edad de los pacientes, en aquellos me-
nores de 10 afios el porcentaje de éxito fue del 81.82% (9
de 11 procesos), y en los de edad igual o superior a 10
aflos fue del 78.38% (29 de 37) (Tabla II). Al aplicar la
prueba exacta de Fisher obtuvimos una p > 0.05 por lo
que no habria diferencia estadisticamente significativa en
cuanto el éxito segun el grupo de edad.

El mecanismo lesional es uno de los principales facto-
res que van a influir en el éxito vascular. En la Tabla III
representamos el éxito y fracaso vascular en niimero ab-
soluto de procesos y en porcentaje de los pacientes de
nuestro grupo de estudio, y vemos como los procesos se-
veros y el dedo en anillo presentan un porcentaje de éxito
mucho menor. Aqui, al aplicar la prueba exacta de Fisher,
previo agrupamiento de los niveles lesionales en incisos-
contusos y severos-dedos en anillo, observamos diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05,) lo que confirma
algo que sabemos clinicamente y por la experiencia, que
aquellos accidentes cuyo mecanismo implique aplasta-
miento, arrancamiento, desgarros... van a tener una pro-
babilidad de éxito vascular inferior (Fig. 1-9).

Discusion

Tras proceder a una revisidn exhaustiva de los reim-
plantes y revascularizaciones en pacientes pedidtricos en
nuestro centro hospitalario durante la primera década del
siglo XXI, podemos llegar a unas interesantes conclu-
siones, tanto epidemioldgicas como clinicas, que dife-
rencian estos procedimientos de los realizados en adultos.

La tasa de incidencia anual de datos agregados en
nuestro estudio fue 0.42/100.000 nifio-afio, muy similar a
las de otras series,” mientras que en adultos fue de
0.63/100.000 paciente-afio. Durante este periodo se trata-
ron 238 pacientes adultos que precisaron reimplantes o
revascularizaciones, de los que 173 correspondieron a
nuestra drea geografica estable. Los reimplantes infantiles
supusieron el 14.38 % del total y el 11.73 % en nuestra
area geogréfica, lo cual es un porcentaje ligeramente mas
elevado que el de la mayoria de las series consultadas, que

Tabla Ill. Representacion del éxito vascular en nimero absoluto y en porcentaje segtin el mecanismo lesional desencadenante

INCISO CONTUSO | SEVERO Tg;gLEg DESCONOCIDO
N° PROCESOS 7 13 21 6 1
EXITO VASCULAR 7 12 14 4
FRACASO VASCULAR 1 7 2
PORCENTAJE EXITO 100% 92.31% 66.67% 66.67%
PORCENTAJE FRACASO 0% 7.69% 33.33% 33.33%
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estd alrededor del 10%. Pensamos que la incidencia en
nuestra area estable es mas similar al resto de series por-
que la mayoria de los estudios que hemos revisado co-
rresponden a paises del norte de Europa, que presentan un

Fig. 1. Paciente de 2 afios de edad con amputacion subtotal del 5° dedo de
mano izquierda por mecanismo inciso “al podar” su hermano el dedo con
unas tijeras de horticultura. Precisé reparacion tendinosa (aparato flexor y
extensor), de ambos nervios colaterales, de arteria colateral radial y de 1
vena dorsal.

envejecimiento similar al nuestro. Sin embargo, cuando
incluimos los pacientes de todo el territorio nacional, sube
la tasa de incidencia infantil porque otras zonas de Espaiia
presentan una poblacién menos envejecida.

Encontramos un minimo predominio masculino en
esta patologia, suponiendo el 51.49% de la poblacion con
edad igual o inferior a 18 afios, si bien a medida que se
hacen mayores, el predominio masculino se incrementa.
Esto creemos que tiene relacion con la mayor tendencia
de los varones a manipular instrumentos y maquinaria, y
a que en nuestra zona geografica es mas frecuente que
sean los varones los que ayuden a sus padres en determi-
nadas labores domésticas y agrarias.

Coincidimos con la mayoria de los estudios en lo re-
ferente a los mecanismos lesionales. Existe una clara di-
ferencia entre los nifios mayores de 10 afios, en los que
generalmente estd implicado un mecanismo complejo por
diversas maquinarias, y los nifios mas pequefios en los
que puertas 0 mecanismos incisos son las causas domi-
nantes. Ademds, mientras que en menores de 10 afios el
mecanismo inciso es el causante del 40% de los traumas,
en mayores solamente representa el 10%. En menores de
10 aflos son frecuentes las amputaciones por accidente

Fig. 2 y 3. Resultado funcional a los 4 anos. Déficit de flexion de aproximadamente 2 cm a palma por limitacién funcional de la interfalangica proximal (IFP),

que no le impide desarrollar sus actividades con plena normalidad.

PP P

Mossurement devics is not calibrated. Use for appros.
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Fig. 4 y 5. Imagenes preoperatorias de paciente de 2 afios de edad que sufrié6 amputacion completa metafisoepifisaria distal en F1 del pulgar de la mano

derecha tras atrapamiento con puerta de garaje y posterior arrancamiento.
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Fig. 6 y 7. Resultado funcional excelente a los 5 afios con flexoextensién cercana a la normalidad.

Fig. 8 y 9. Comparativa funcional del mismo paciente con el pulgar izquierdo sano.

de trafico; sin embargo, en nuestra serie, este mecanismo
solo estuvo presente en el caso de la amputacion trans-
metacarpiana que correspondid a una nifia de 14 afios.
También tenemos que destacar que en 4 de los 7 pacien-
tes con afectacion pluridigital, el agente causal fueron
maquinas picadoras de carne; esto se debe probablemente
a que en nuestra drea geografica es muy frecuente la uti-
lizacién de este tipo de aparataje por las caracteristicas
culinarias, debido a que nos encontramos en la zona mds
fria de Espafia

En cuanto a la afectacién digital, en nuestro estudio el
dedo mas cominmente implicado fue el pulgar (36%),
seguido del tercer dedo (29%). El dedo menos frecuen-
temente lesionado fue el segundo con solo un 7%, lo que
difiere de otras series consultadas en las que es el dedo
afectado con mayor frecuencia.”” Creemos que, aunque
este dato no deja de ser curioso, esta afectacion digital
obedece en nuestros casos al azar, ya que no tenemos ex-
plicacion plausible para el mismo.

La totalidad de estos procedimientos en nifios los
realizamos bajo anestesia general, asociando un plexo
axilar siempre que las condiciones lo permitan porque,
ademds de disminuir el vasoespasmo, facilita un ade-
cuado control postoperatorio tanto del dolor como del
miembro fantasma minimizando el uso de otros fairma-

www.ciplaslatin.com

cos.® En nifios, es preferible realizar el bloqueo del plexo
braquial via axilar al infraclavicular, por las dificultades
anatomicas de esta ultima localizacién; el incompleto
desarrollo de la apofisis coracoides hasta los 16 afios y
el sobrepeso infantil aumentan el riesgo de lesionar es-
tructuras vitales en este segundo abordaje. Desde el afio
2009, en nuestro centro, asociamos el uso de ultrasonidos
a la estimulacién nerviosa, lo que permite mayor fiabili-
dad de la técnica y una disminucion de las complicacio-
nes por estimulaciones a ciegas del plexo braquial.” En
la actualidad, el fairmaco que utilizamos con mads fre-
cuencia es la ropivacaina 0.3-0.4% a dosis de entre 2-8
ml/kg /hora en funcién del peso del nifio y de la necesi-
dad analgésica.

Aunque la osteosintesis rigida sigue siendo el trata-
miento de eleccién en la mayoria de las fracturas de la
mano, creemos que en los casos de reimplantes en nifios
las agujas de Kirschner contintian siendo el método mas
facil, fiable, rdpido y el menos agresivo para la placa de
crecimiento.'” Siempre que sea posible se deben colo-
car 2 de estas agujas para minimizar los movimientos ro-
tacionales de la fractura, pudiendo colocar 1 de ellas axial
y la otra cruzada; asi minimizamos rotaciones, pero tam-
bién el riesgo de lesion de los pediculos que se presenta
por las 2 agujas cruzadas.

el
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La reparacion nerviosa es un paso fundamental que
va a condicionar el resultado final de nuestro reimplante.
Siempre que sea posible se deben reparar todas las es-
tructuras nerviosas de entrada, si bien es cierto que en los
nifios estd descrito el fendmeno de neurotizacién espon-
tdnea por continuidad en el que, en lesiones digitales, aun
no reparando los nervios, se recupera cierta sensibili-
dad."V Ademds, en el paciente en edad pediatrica, se ha
visto que la recuperacion sensitiva de una neurorrafia en
un reimplante es similar a la que se produce en una neu-
rorrafia aislada. También estd descrito que el fenémeno
de intolerancia al frio que se produce en la mayoria de
los pacientes reimplantados los primeros afios tras la ci-
rugia, es mucho mayor que en los adultos.'?

Debemos ser muy cautos con la utilizacién de entrada
de injertos de todo tipo en los reimplantes, salvo que pro-
vengan de un dedo banco. Sélo los usamos en aquellos
pacientes en los que la probabilidad de viabilidad vascu-
lar sea alta ya que, si no, lo tinico que estaremos creando
al paciente serd un aumento de la morbilidad.

En la mayoria de los casos de nuestro grupo de estu-
dio que requirieron anastomosis venosa solo reparamos
una vena debido a las dificultades técnicas que presen-
tan las anastomosis en estos pacientes, sobre todo cuanto
mds pequeflos son, menos peso tienen y mds distal es la
lesion. Si bien creemos, al igual que otros autores, que
cuantas mds venas seamos capaces de reparar mayor serd
la probabilidad de éxito."'¥ La interposicién de injertos
venosos o banco es muy frecuente por la alta frecuencia
de mecanismos contusos, asi realizaremos las anastomo-
sis en un territorio sano, no contusionado.

No utilizamos heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) como hacemos en los adultos por 2 motivos
principales; la mala tolerancia por parte de los pacientes
pedidtricos para una inyeccion diaria, y porque diferentes
estudios avalan que, el efecto anticoagulante, al ajustar
las dosis por peso, disminuye respecto al de los adul-
tos.” Sin embargo, si realizamos antiagregacion durante
1 mes con dosis de entre 1-5 mg/kg/dia. En estos pacien-
tes debemos vigilar que no concurra un proceso virico
durante el tratamiento antiagregante, por el riesgo de de-
sarrollo de sindrome de Reye; si bien se ha visto que este
es dosis dependiente, habiendo mayor riesgo cuando se
utilizan dosis superiores a 40 mg/kg, muy alejadas de las
que utilizamos en nuestros casos para alcanzar el efecto
antiagregante.

El control analgésico postoperatorio lo realiza en
nuestro hospital la Unidad del Dolor mediante la asocia-
cién de opioides o anitinflamatorios no esteroideos
(AINES) segtn la demanda del paciente. Realizan un
control exhaustivo del bloqueo axilar, ya que si este fun-
ciona correctamente, la necesidad de otros analgésicos
va a ser muy baja. La clorpromazina es un neuroléptico
de gran utilidad en el postoperatorio de microcirugias en
nifios, ya que reduce la ansiedad con lo que minimiza el
fendmeno de vasoespasmo asociado sin provocar seda-
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cion evidente; es decir, el paciente estd tranquilo pero ple-
namente consciente lo que es muy bien aceptado por el
entorno familiar. Se administra en el postoperatorio in-
mediato en dosis de 0.5-1.0 mg/kg por via intravenosa, 2
veces al dia, generalmente durante los primeros 3-4 dias.
Hay que vigilar su asociacion con opidceos ya que po-
tencia su efecto hipotensor, el estrefiimiento y la reten-
cién urinaria.!>

El manejo farmacolégico en nifios del miembro fan-
tasma es complejo, ya que no existe experiencia en el em-
pleo de muchos de los farmacos que se utilizan en los
adultos; ademads, es dificil conseguir una adecuada anal-
gesia sin unos efectos secundarios mal tolerados en este
grupo poblacional, tanto por el propio paciente como por
su entorno. De ahi la importancia de un adecuado blo-
queo braquial. La gabapentina, al igual que en el adulto,
se recomienda a una dosificacion creciente tanto en dosis
como en frecuencia hasta un maximo de 3 tomas diarias
de 300 mg."'® No existen estudios para la pregabalina en
pacientes en este rango de edad.

Segtin las diferentes series revisadas, el éxito vascu-
lar en el reimplante infantil se sitda entre el 60 y el 97%,
inferior al éxito vascular en adultos, y va a depender
sobre todo de la edad y del peso del paciente, del meca-
nismo lesional, y del nivel de la lesién."”!®) En nuestra
serie, el éxito de las revascularizaciones fue del 94.44%
frente al 70% de los reimplantes. Sin embargo, no pode-
mos concluir estadisticamente que la probabilidad de
éxito sea mayor para las revascularizaciones, probable-
mente por el tamafio muestral, como ya hemos indicado.
Algo que por otra parte es 16gico desde el punto de vista
clinico, ya que el fallo venoso es la causa mas frecuente
de fracaso en estos procesos,?” y las revascularizaciones
suelen conservar siempre cierto drenaje venoso.

Se considera que tanto el peso del paciente como el
mecanismo lesional son los dos factores condicionantes
mds importantes, tanto de la dificultad del procedimiento,
como del éxito quirtrgico.?" La edad del paciente con-
diciona los resultados, sobre todo por su peso, y por tanto
por el tamafio de las estructuras a reparar; sin embargo,
nosotros hemos obtenido un resultado similar tanto en los
menores como en los mayores de 10 afios; por lo que pen-
samos que una técnica meticulosa, con medios adecua-
dos, puede mejorar la capacidad de éxito incluso en
pacientes muy pequefios. Lo que si podemos corroborar
es que el mecanismo lesional va a ser clave en el éxito de
estos procesos al alcanzar la significacion estadistica. Por
lo que podemos concluir que, en nuestro estudio, el prin-
cipal factor condicionante de los resultados fue el meca-
nismo lesional.

La mayoria de los autores refieren que los resultados
funcionales en los nifilos son sorprendentes debido a su
adaptabilidad y plasticidad cerebral. Ademads, la necesi-
dad de un procedimiento secundario después de un reim-
plante es mucho menos frecuente y mas tardia que en los
adultos.?? Debido a la amplitud geogréfica descrita para
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nuestro grupo de estudio, el seguimiento de estos pa-
cientes fue complejo, ya que muchos de ellos, una vez
resuelto el traumatismo agudo, no vuelven a nuestro cen-
tro hospitalario. El siguiente paso en nuestro estudio serd
tratar de evaluar el éxito funcional mediante el pase de
cuestionarios validados tipo DASH y de encuestas tele-
fonicas o personales, segtin la disponibilidad de los pa-
cientes.

Conclusiones

Debido a las dificultades técnicas, la mayor frecuen-
cia de traumatismos contusos, y a que se fuerzan mas las
indicaciones por las implicaciones emocionales que con-
llevan los reimplantes y revascularizaciones en pacien-
tes pediatricos, los resultados vasculares van a ser peores.
Sin embargo, gracias a la enorme plasticidad cerebral de
estos pacientes y a su gran adaptabilidad, la recuperacion
funcional y sensitiva va a ser mucho mejor. Es por ello
que, en estos pacientes, la indicacién de reimplante/re-
vascularizacion es absoluta en todos los casos.

En nuestro estudio el tinico factor prondstico del éxito
quirdrgico con significacion estadistica fue el mecanismo
lesional, con lo que se confirma algo que sabiamos clini-
camente: a mayor contusion o arrancamiento menor pro-
babilidad de éxito. Sin embargo, no hallamos significa-
cién en el factor edad, y por tanto en el peso, lo que nos
puede llevar a pensar que por muy pequefias que sean las
estructuras, una técnica adecuada en manos experimen-
tadas incrementa la probabilidad de éxito.

La técnica quirurgica de los reimplantes y revascula-
rizaciones en edad pedidtrica es similar a la del adulto.
Difiere en la secuencia vascular donde, debido al pe-
queno tamaiio de los fragmentos, se suele realizar pri-
mero la reparacion arterial. En el adulto es también mas
frecuente la osteosintesis rigida, prefiriéndose en los pa-
cientes pedidtricos el empleo de agujas Kirschner por su
versatilidad, rapidez de colocacién, y sobre todo, por la
menor probabilidad de lesion de la placa de crecimiento.

El tratamiento farmacolégico de estos pacientes es
muy complejo, tanto por la poca experiencia que existe
en este rango de edad, como porque generalmente se aso-
cian efectos adversos mal tolerados tanto por el paciente
como por su familia. Es por esto que el manejo debe ser
llevado a cabo por especialistas experimentados y alta-
mente cualificados. La realizacién de un plexo axilar in-
traoperatorio nos va a servir de gran ayudad en el manejo
del dolor de estos pacientes. Asimismo, la clorpromacina
ha demostrado ser uno de los farmacos de eleccién por el
doble efecto que presenta, minimizando el vasoespasmo
y disminuyendo la ansiedad, sin una sedacion relevante.
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