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RESUMEN

Se informan cinco casos de reimplante ae mano efectuados en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia del CMN del
IMSS.

El método anestésico usado fue bloqueo epidural cervical continuo. Se anotan las razones para su eleccién en primera
instancla sobre otros métodos anestésicos.

Se describe la técnica y se mencionan los lineamientos generales para el tratamiento anestésico en este tipo de inter-
venciones.

SUMMARY

We present here, five cases of reimplantation of amputated hands perfomed in the Hospital de Tr tologi -
pedia del CMN del IMSS. P P P aumatologla y Orto

The anaesthetic method used was continuous epidural cervical blockade, ennunciating the razons for it’s choice on first
Instance over other anaesthetic methods.

We described the technique and made reference of general measures for the anaesthetic management In this kind of
surgical interventions.

INTRODUCCION restitucién de la funcién es parcial y por lo ge-
neral persisten los problemas en el ambito psi-

LA pérdida de una extremidad significa un colégico.
grado importante de invalidez, que implica Con el advenimiento de los progresos téc-

la aparicién de problemas de orden psicolégico nicos y cientificos en el campo de la medicina,
y socioeconémico en el paciente que la pade- recientemente se ha intentado, con resultados
ce. cada vez mas promisorios, el reimplante de ex-

Entre las soluciones posibles a este pro- tremidades. Esto requiere equipo humano bien
blema, ocupan lugar preponderante las prétesis capacitado, en el que el médico ane§tesiélogo-
y programas de rehabilitaciéon. Sin embargo, la ocupa un lugar decisivo. Para su mejor desem-
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pefio es necesario el conocimiento de la nece-
sidades de las técnicas quirtrgicas, asi como
de las condiciones del paciente para el plantea-
miento de sus objetivos.

Debe hacerse notar que dichos procedi-
mientos quirirgicos se efectian en su totalidad
con caracter de urgencia, lo que implica situa-
ciones especiales para la eleccién del método
anestésico.

En este trabajo se informan cinco casos en
los que se efectud reimplante de mano en el
Hospital de Traumatologla y Ortopedia del
CMN del IMSS, mencionando los métodos
anestésicos usados en ellos.

CAsOs CLINICOS

Caso 1. Paciente de sexo masculino, de 37
anos de edad, quien tuvo amputacion del miem-
bro superior izquierdo a nivel del tercio medio
del antebrazo; acudié al Servicio de Urgencias
del Hospital y ahi se valoraron sus lesiones. Se
decidié efectuar reimplante de la extremidad
amputada. Durante el preoperatorio inmediato
se encontraba con signos vitales estables, refi-
riendo ingesta de alimentos dos horas antes
del accidente. El resto del historial clinico sin
importancia, el riesgo AQ establecido fue grado
I (ASA).

Se decidi6 usar anestesia regional median-
te bloqueo epidural cervical continuo, efectuan-
do la puncién a nivel de C6-C7, aplicando una
dosis inicial de lidocaina al dos por ciento con
adrenalina de 200 miligramos por el catéter epi-
dural; las dosis subsecuentes administradas
fueron de lidocalna al uno por ciento 70 mg.
(cinco dosis). El tiempo anestésico quirargico
fue de seis horas. la anestesia regional fue su-
plementada con sedacién con diacepam endo-
venosos y dosis fraccionadas de fentanyl.

La hemorragia durante el transoperatorio
fue calculada en 2500 c.c. y se transfundieron
1800 c.c. de sangre total, ademas de solucio-
nes Harttman 800 c.c.; haemacel, 500 c.c.; dex-
trosa 5%, 500 c.c.; dextran BPM, 1200 c.c. Al
término de la intervencién el paciente fue tras-
ladado a la UCI, donde se continué la adminis-
tracion de lidocaina al uno por ciento por el ca-
téter epidural (70 mg. cada seis horas), inician-
dose la administracion de antiagregantes pla-
quetarios (dipiridamol, acido acetilsalicilico,
dextran y antibiéticos), el catéter epidural fue
retirado cuatro dias después de la intervencion,
siendo el resto de la evolucién postoperatoria
satisfactoria. Un mes después se efectud un se-
gundo tiempo quirdrgico (tenorrafias, neurorra-
fias) de nuevo con bloqueo peridural cervical
continuo simultaneamente con bloqueo epi-
dural lumbar para toma de injertos nerviosos de
miembros inferiores.
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Caso 2. Paciente de sexo masculino, de 24
anos de dad, que tuvo amputacion del miembro
superior izquierdo a nivel del tercio inferior de
antebrazo; se decidi6 efectuar reimplante de la
extremidad amputada; antes de la cirugia el
paciente se encontraba con constantes vitales
estables, refiriendo ingesta de alimentos tres
horas antes. El riesgo AQ establecido fue grado
| (ASA) el método anestésico usado fue blo-
queo epidural cervical continuo, efectudndose
puncién a nivel de C7-D1; la dosis total de li-
docaina al dos por ciento con adrenalina usada
fue de 650 mg. fraccionada en un lapso de 6.10
horas. La anestesia regional fue suplementada
con neuroleptoanalgesia. Al manifestar inco-
modidad el paciente, el acto quirdrgico fue con-
tinuado con anestesia general balanceada con
halotano como agente anestésico de manteni-
miento y fentanyl en dosis fraccionada durante
5.40 horas. La hemorragia durante transoperato-
rio se calcul6 en 1500 c.c.; se restituy6 con san-
gre total. Al término de la intervencién el pa-
ciente fue trasladado a la UCI, donde se conti-
nué la administracién de lidocaina por el caté-
ter epidural, el que se retiré al cuarto dia de
postoperatorio.

Caso 3. Paciente de sexo masculino de 23
afios de edad, con amputacion del miembro su-
perior izquierdo a nivel de mufieca. Después de
evaluar sus lesiones, se decidi6é efectuar reim-
plante de la mano. Sin antecedentes de impor-
tancia, el paciente refirié ingesta de alimentos
antes del accidente. Sus constantes vitales se
conservaron estables durante el preoperatorio;
el riesgo AQ establecido fue grado|. Se usé6 blo-
queo epidural cervical continuo, efectuandose
puncidn a nivel de C7-D1 con dosis total de li-
docaina al dos por ciento, con adrenalina de 300
mg. fraccionadas en un lapso de cinco horas.
La anestesia fue suplementada con sedacién a
base de benzodiacepinicos inicialmente y neu-
roleptoanalgesia después.
durante el transanestésico. La hemorragia trans-
operatoria se calculé en 1200 c.c.; se transfun-’
dieron 800 c.c. de sangre total y 2000 c.c. de
Harttman; al término de la cirugla el paciente
fue trasladado a la UCI; el menor tiempo quirur-
gico registrado en esta intervencién fue debido
a que la amputacién del miembro fue parcial
(dos tercera partes) siendo menor el namero
efectuado de anastomosis microvasculares pa-
ra conservar la integridad del miembro.

Caso 4. Paciente de sexo masculino, de 27

.anos de edad, con amputacién de segundo y

quinto dedos de la mano derecha a nivel de fa-
lange proximal; se decidié después de valorar
las lesiones, efectuar reimplante de digitos, el
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método anestésico usado fue bloqueo epidural
cervical continuo a nivel de C7-D1; se us6 una

dosis total de lidocaina al 1.5 por ciento con

adrenalina de 800 mg. en un lapso de 12 horas.
La anestesia fue suplementada con neurolepto-
analgesia, los signos vitales se conservaron sin
alteraciones durante el transoperatorio. Se
efectud osteosintesis de los dedos, pero las
anastomosis vasculares no fueron posibles de-
bido a la gran vasoconstriccion existente.

Caso 5. Paciente de sexo masculino, de 40
afos de edad, con amputacién de miembro su-
perior derecho a nivel de la unién del tercio me-
dio e inferior del brazo. Se decidi6 el reimplante
de la extremidad amputada. Los signos vitales
se conservaron estables durante el preoperato-
rio. Refirié ingesta de alimentos antes del acci-
dente. El RAQ establecido fue grado I.

Se uso6 bloqueo epidural cervical continuo
efectuando puncioén a nivel de C7-D1 con una
dosis total de lidocalna al 1.5 por ciento con
adrenalina de 350 mg. fraccionados en un lapso
de 5.30 horas. La anestesia regional fue suple-
mentada con neuroleptoanalgesia. Ulteriormen-
te y debido a la necesidad de injertos de safena,
se continud la intervencién con anestesia gene-
ral balanceada, usando como agentes de man-
tenimiento halotano y fentanyl en dosis fraccio-
nadas por un lapso de 3.30 horas. Los signos vi-
tales se conservaron estables durante el trans-
operatorio; la hemorragia calculada fue de 2500
c.c.; se restituyeron 1800 c.c. de sangre total y
se perfundieron ademas 1000 c¢.c. de haemacel
y 3000 c.c. de Harttman; la administraciéon de
antiagregantes plaquetarios (dipiridamol) se
empezé durante el transoperatorio; al término
de la intervencién el paciente fue trasladado a
la UCI y se retir6 el catéter epidural 24 horas
después.

TECNICA DEL BLOQUEO EPIDURAL CERVICAL

Se coloca al paciente en decubito lateral
con la cabeza en flexiéon forzada sobre una al-
mahodilla, tratando de situar Ia extremidad le-
sionada en la parte inferior para aprovechar el
efecto de la gravedad en la distribucion del
anestésico en el espacio epidural.’

Se. efectla asepsia escrupulosa de la re-
gion y se procede a localizar la apéfisis espino-
sa de la séptima vértebra cervical infiltrando
piel y tejidos subyacentes con anestésico local
en el espacio entre C6-C7 o C7-D1, siendo éste
el usado preferentemente por la menor dificul-
tad técnica para el acceso del espacio epidu-
ral .89

Mediante la técnica de la gota pendiente
de Gutiérrez con una aguja de Touhy," se llega
al espacio epidural y se introduce un catéter de
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polietileno tres a cuatro centimetros en dicho
espacio, para retirar después la aguja y fijar el
catéter a la piel. A continuacién se administra
la solucién anestésica (lidocaina al dos por
ciento con adrenalina generalmente) seis a sie-
te ml. iniciales por el catéter.

El tiempo de latencia es variable con pro-
medio de ocho minutos; una vez establecido el
bloqueo, se coloca al paciente en decubito su-
pino y se valora la extension.

Una variante de la técnica consiste en
efectuar la punciéon colocando al paciente
sentado con flexién forzada de la cabeza, refi-
riendo algunos autores mayor facilidad para el
acceso del espacio epidural en esta posicién.®
La preferencia de la técnica de Gutiérrez sobre
otras obedece a lo descrito por Bromage de la
existencia de mayor presién negativa epidural
en la regién cervicotoracica. Aunque la exis-
tencia de falsas negativas con la técnica puede
atribuirse a la falta de consistencia de los teji-
dos, asi como al menor tamafio del espacio epi-
dural en la regién cervical (1.0 a 1.5 mm.) com-
parativamente con la regién lumbar. (5.0 a 6.0
mm.)7;8,9

La técnica del bloqueo epidural cervical no
es nueva, se uso desde hace aproximadamente
50 afios para el tratamiento de neuralgias cervi-
cobraquiales, siendo Takao Okuda en 1975 el
primero en describir el uso del método en ciru-
gfa microvascular para el reimplante de dedos y
manos.?

Desafortunadamente la aplicacién de la
técnica esta limitada por la habilidad y expe-
riencia del anestesiélogo con ésta. La regla de
que solo los anestesi6logos técnicamente ex-
perimentados deban efectuar puncienes epidu-
rales por arriba de la terminacién de la médula,
parece ser sumamente estricta, pero es funda-
mental para la buena practica y conservacién
de la reputacién de la analgesia epidural como
una técnica segura.®

COMENTARIOS

La mayoria de las experiencias anestési-
cas en reimplante de extremidades se habian
obtenido de modo esporadico y como cirugla
de urgencia.®

Con el advenimiento de nuevas técnicas
de cirugia microvascular, asf como la capacita-
cion de personal médico en este campo, ade-
mas de las innovaciones técnicas, con frecuen
cia creciente aparece este tipo de situaciones.
De ahi la necesidad de normar el criterio para el
tratamiento anestésico para la cirugla micro-
vascular en reimplante de extremidades.

El paciente promedio seleccionado para
reimplante de extremidad se encuentra en bue-
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nas condiciones flsicas; su edad varla de la se-
gunda a la cuarta décadas de la vida, predomi-
nante el sexo masculino debido a la Indole ocu-
pacional causante de accidentes.

Por lo general la pérdida sangulnea previa
a la cirugia no es grande y no se requiere una
transfusién preoperatoria. La administracién de
soluciones se inicia por sistema.

La valoracidn preoperatoria es clinicay la
medicacién con drogas puede administrarse u
omitirse segun el estado del paciente (ansiedad
y dolor).2

Los requerimientos anestésicos del ciruja-
no son los siguientes:

1. Campo operatorio completamente inmé-
vil.

2. Paciente sin dolor o incomodidad.

3. Estado circulatorio estable con balance
hidroelectrolitico en limites normales.

Estos requerimientos pueden ser propor-
cionados con:

1. Anestesia general.

2. Anestesia regional suplementada con
sedacién (neuroleptoanalgesia).'

La anestesia general consiste generalmen-
te en la técnica balanceada convencional, con
induccién mediante un agente endovenoso se-
guida de intubacién bucotraqueal y manteni-
miento con Os 0 mezcla gaseosa de O2-N50,
asl como un agente anestésico inhalatorio y
agentes endovenosos (generalmente morfini-
cos). El halotano debe evitarse de ser posible
por la capacidad de este agente de producir
temblor y espasmos musculares durante el
postoperatorio que pueden comprometer la in-
tegridad de las delicadas suturas de las
anastomosis vasculares.?

La anestesia regional consiste en blo-
queos del plexo braquial, via axilar, supraclavi-
cular, o bloqueo epidural cervical, este ultimo
constituye la técnica elegida en los casos clini-
cos descritos.2.3.8

Las ventajas de |la anestesia regional sobre
la anestesia general en estos casos son las si-
guientes:

1. Los pacientes con ingesta de alimentos
antes de la cirugfla pueden ser anestesiados
con menor peligro de broncoaspiracion.

2. Muchas complicaciones inherentes a la
anestesia general por tiempo prolongado son
evitadas.

3. Se abtiene el efecto benéfico de la vaso-
dilatacién periférica durante la duracién del
blogueo, lo que aumenta la perfusién, efecto
deseable en las anastomosis vasculares.®

Por lo general la anestesia regional es
suplementada con neuroleptoanalgesia o seda-
cién con benzodiacepinicos, lo que elimina en
gran parte la incomodidad del paciente, ya que
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permanecerd en decubito, inmévil durante
varias horas. Siendo ademas necesaria la com-
pleta inmovilidad, ya que pequefios movimien-
tos distantes del lugar quirargico se convierten
en grandes movimientos en el campo operato-
rio.

Debido a la depresion respiratoria de grado
variable consecuente al uso de neuroleptoanal-
gesia, se recomienda usar O» por catéter nasal
para evitar la hipoxia, que por sl misma puede
aumentar laincomodidad del paciente.24

Cuando el paciente, debido al tiempo pro-
longado de la cirugla, manifiesta incomodidad
o la duraci6n del bloqueo es insuficiente y un
bloqueo subsecuente es técnicamente dificil,
la cirugla debe ser completada con anestesia
general balanceada.

Control por monitor

El control del paciente para cirugia micro-
vascular debe ser extensivo por la duracién del
procedimiento.

La tensioén arterial usualmente se registra
por métodos indirectos de auscultacion, el
control electrocardiografico debe ser continuo.
La temperatura puede ser medida por el catéter
rectal, debiendo evitar la pérdida excesiva de
calor en prevenciéon de la aparicién de calos-
frlos durante la ciruglay el periodo de recupera-
cion, ya que el temblor puede dificultar la ciru-
gla microscoépica y en la recuperacion poner en
peligro las anastomosis microvasculares.

La cuantificacion de gases sanguineos, pH
y estado acido-base, es deseable si se combina
la anestesia regional con neuroleptoanalgesia,
ya que una hipoventilaciéon prolongada puede
relacionarse con estas técnicas. El gasto urina-
rio debe ser registrado mediante una sonda ve-
sical colocada en condiciones estériles para
evitar la distensién de la vejiga que puede ocu-
rrir en operaciones prolongadas minimizando
asf una posible fuente de irritacién para el pa-
ciente.?

Pérdidas sanguineas y aporte de liquidos

El requerimiento de liquidos debe orientar-
se a la restitucion de las pérdidas y a la conser-
vacion del equilibrio hidroelectrolitico, excepto
cuando es requerida una transfusién sangui-
nea. Las pérdidas sangulneas puede ser difici-
les de calcular en un lapso prolongado, pudien-
do ser variables e infravaloradas en ocasiones.
Al probar las anastomosis vasculares la hemos-
tasia no esta siempre totalmente asegurada, lo
que puede conducir a aumentar la hemorragia.

El uso de torniquete neumatico durante la
fase expioratoria de la cirugia puede disminuir
las pérdidas sangulneas, pero de ocurrir éstas,
la restitucion debe efectuarse con sangre total.
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Otros métodos operatorios

Deben usarse métodos tendientes a evitar
las trombosis venosas como masajes y medias
elasticas, no es recomendable el uso profilacti-
co de heparina por el peligro potencial de he-
morragia y produccién de hematomas; su uso
debe limitarse el reimplante de digitos después
de 24 horas de postoperatorio y una vez sellada
laherida.!

Tratamiento postoperatorio

La fase postoperatoria inmediata tiene
pocos problemas con anestesia regional, pero
después de anestesia general debe procurarse
al final, que el paciente se encuentre lo bastan-
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te tranquilo para transferirlo con la parte trau-
matizada en la posicion deseada hasta su le-
cho. Para instituir inmediatamente la adminis-
tracién de antiagregantes plaquetarios (aspiri-
na, dipiridamol, dextran, BPM).

Estos pacientes en ocasiones requieren
operaciones subsecuentes para exploraciéon y
revascularizacién que pueden ser de igual o
mayor duracién que el procedimiento quirdrgi-
co iniclal, repitiendo métodos anestésicos se-
mejantes. Las complicaciones pueden apare-
cer en estas anestesias subsecuentes; existe
predisposicién a infecciones del aparato respi-
ratorio e incremento dei problema de trombosis
venosas.?
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Estatuilla en bronce que representa a Imhotep, médico-arquitecto del faraén fundador de la 1l dinastia,
Zoser, Museo del Louvre, Paris.
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