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RESUMEN
La cirugía de reimplante de las extremidades superiores, en particular
la de la mano, es un procedimiento complejo y técnicamente exigente
que  ha  evolucionado  significativamente  desde  su  introducción.  La
incidencia de amputaciones traumáticas de la mano varía según la
región y la actividad laboral. Es más común en entornos industriales y
agrícolas.  En  los  Estados  Unidos,  se estima que aproximadamente
1361  pacientes  se  someten  anualmente  a  reimplantes  de
extremidades superiores. La tasa de éxito de la cirugía de reimplante
de mano varía ampliamente en la literatura, con cifras que oscilan
entre el 57 % y el 80 %. Es un procedimiento con resultados variables



que  depende  de  múltiples  factores.  La  selección  adecuada  de  los
pacientes y la experiencia del equipo quirúrgico son cruciales para
maximizar las tasas de éxito y minimizar las complicaciones.

Palabras  clave: Reimplante.  Mano.  Extremidad  superior.  Sutura.
Anastomosis.

ABSTRACT
Upper extremity replantation surgery, particularly of the hand, is  a
complex and technically demanding procedure that has significantly
evolved  since  its  inception.  The  incidence  of  traumatic  hand
amputations varies by region and occupational activity, being more
prevalent in industrial and agricultural settings. In the United States,
it  is  estimated  that  approximately  1,361  patients  undergo  upper
extremity  replantations  annually.  The  success  rate  of  hand
replantation  surgery  varies  widely  in  the  literature,  with  figures
ranging from 57% to 100%. This procedure yields variable outcomes
that depend on multiple factors. Appropriate patient selection and the
experience of the surgical team are crucial for maximizing success
rates and minimizing complications.

Keywords:  Replantation.  Hand.  Upper  extremity.  Suture.
Anastomosis.

INTRODUCCIÓN
Se presenta el caso de un paciente varón de 46 años que, durante su
actividad  laboral,  sufrió  la  amputación  completa  del  antebrazo
izquierdo con una sierra semicircular a 18 cm del codo, sin posibilidad
de moverlo,  pero con buena conservación del  miembro y correcta
cobertura antitetánica y antibiótica. El accidente se produjo en otra
comunidad autónoma y fue necesario  el  traslado a nuestro  centro
hospitalario para el posible reimplante del miembro amputado.



CASO CLÍNICO
Desde  el  servicio  de  traumatología  de  otro  centro  hospitalario  se
presenta  el  caso de amputación total  al  nivel  del  tercio  distal  del
antebrazo del miembro superior izquierdo, a unos 17-18 cm del codo,
que se produjo durante la manipulación de una sierra semicircular
durante la actividad laboral. 
Como  únicos  antecedentes  el  paciente  es  exfumador  y  tiene
dislipidemia;  afirma  que  la  extremidad  superior  derecha  es  la
dominante. 
En la exploración se aprecia un corte oblicuo, limpio y completo con
imposibilidad  tanto  para  la  flexión  como  la  extensión  del  brazo.
Muñón proximal  con  buen  aspecto  y  moderada cantidad de tejido
desvitalizado.  Miembro  amputado con  una correcta  preservación y
correcta cobertura antitetánica y antibiótica. 
Se  avisó  al  servicio  a  las  13:30  horas  y  el  paciente  llegó  a  las
15:00 horas.  A  su  llegada  al  centro  hospitalario  se  comprueba  el
estado general del paciente, que es bueno, la correcta conservación
del miembro amputado y su viabilidad.
Se decide llevar a cabo una intervención quirúrgica de urgencia para
el reimplante del miembro amputado. En dicha cirugía se procede a la
identificación  de  las  diferentes  estructuras  nerviosas,  vasculares,
óseas y músculo-tendinosas tanto en el muñón proximal como en el
fragmento distal.  Se lleva a cabo  shunt término-terminal  mediante
sondas de Nelaton de venas cefálica y basílica y de arterias radial y
cubital por parte del servicio de cirugía vascular (Fig. 1) mientras se
lleva a cabo osteosíntesis mediante placa y tornillos de cúbito y radio
por  parte  del  servicio  de  traumatología.  Posteriormente  se  lleva  a
cabo anastomosis de las arterias radial y cubital y neurorrafia de los
nervios  mediano,  radial  y  cubital.  Se  procede a  la  miorrafia  de  la
musculatura  extensora  y  peritendinosa.  Se  sutura  por  planos  y  se
hace cobertura e injerto de los defectos de la piel y del tejido celular



subcutáneo utilizando como zona donante la región anterolateral del
muslo de la pierna derecha.

Figura 1. Imagen durante la operación,  una vez indentificadas las
diferentes estructuras y realizado el shunt término-terminal mediante
sondas de Nelaton de venas cefálica y basílica y de arterias radial y
cubital  de  manera  temporal  con  el  fin  de  perfundir  la  mano
amputada.

Tras  la  cirugía  el  paciente  se  muestra  dolorido  y  con  labilidad
emocional  reactiva  en  cuanto  al  estado  general,  pero  con  buen
relleno  capilar  y  temperatura.  Durante  su  estancia  en  planta  el
paciente controla el dolor y los injertos se muestran prendidos y con
buen aspecto,  con mínimo exudado,  del  que se coge cultivo  y  se
obtiene  Pseudomona  aeruginosa  multirresistente,  que se  trata  con
antibiótico y curas con ácido acético. 



El  paciente necesita  curas  continuadas y  revisiones semanales  del
injerto y de las suturas y terapia de rehabilitación. 
A los 7 meses de la cirugía, la motilidad a nivel de la articulación de la
muñeca  presenta  limitación  a  la  pronación,  que  evoluciona
favorablemente, motilidad de los dedos limitada con signo de Tinel
positivo y signos de reinervación.

DISCUSIÓN
La cirugía de reimplante de extremidades superiores, en particular la
de la mano, es un procedimiento complejo y técnicamente exigente
que  ha  evolucionado  significativamente  desde  su  introducción.  La
incidencia de amputaciones traumáticas de la mano varía según la
región y la actividad laboral. Es más común en entornos industriales y
agrícolas.  En los  Estados  Unidos,  se estima que aproximadamente
1361 pacientes se someten a reimplantes de extremidades superiores
anualmente (1).
La  tasa  de  éxito  de  la  cirugía  de  reimplante  de  la  mano  varía
ampliamente en la literatura, con cifras que oscilan entre el 57 % y el
80 %  (2,3).  Un  estudio  realizado  en  dos  centros  académicos  de
trauma de nivel I en los EE. UU. reportó una tasa de éxito del 57 %
para los reimplantes de dedos (3). Factores como el mecanismo de la
lesión  (corte  limpio,  aplastamiento  o  avulsión),  el  nivel  de  la
amputación y la experiencia del cirujano influyen significativamente
en los resultados (2-9).
Algunos  de  estos  avances  recientes  que han mejorado  la  tasa  de
éxito de las cirugías de reimplante de mano son la reparación venosa
y nerviosa, lo que resulta un factor significativo en la mejora de la
tasa  de  supervivencia  de  los  reimplantes  de  dedos  y  de
extremidades. Un estudio reciente destacó que la reparación venosa
y  nerviosa,  junto  con  la  experiencia  del  cirujano,  son  predictores
claves del éxito del reimplante (10). La reparación de al menos una
vena en reimplantes  al  nivel  de  la  falange media  o  más proximal
aumenta la tasa de supervivencia.



La  preservación  del  miembro  en  condiciones  de  isquemia  fría  es
crucial,  ya  que  permite  extender  el  tiempo  disponible  para  la
reimplantación  sin  causar  daño irreversible  a  los  tejidos.  Según la
literatura, los límites máximos de isquemia son aproximadamente 12
horas en condiciones de isquemia caliente y 24 horas en isquemia fría
para los dedos. El uso de dispositivos temporales para la derivación
vascular,  como  los  sets  desechables  de  infusión  intravenosa,  ha
demostrado ser efectivo para reducir el tiempo de isquemia caliente y
mejorar  las  tasas  de  éxito  en  la  reimplantación  de  miembros
mayores.  Un  estudio  retrospectivo  mostró  que  estos  dispositivos
pueden restaurar rápidamente la circulación sanguínea, lo que reduce
significativamente  las  complicaciones  y  mejora  los  resultados
funcionales posoperatorios.
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