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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

La posibilidad de unir miembros que hubieran sido separados del 
cuerpo ha constituído durante muchos años una meta a alcanzar por la 
cirugia. 

En los años comprendidos entre las dos Guerras Mundiales la ci­
rugia reparadora y funcional adquirió un gran bagaje de conocimientos 
que contribuyeron a que el cirujano se hiciera cada vez menos exereti 
co y más funcional y reparador. Después de la II Guerra Mundial la cI 
rugia arterial directa consiguió revascularizar estructuras y territo 
rios del organismo que hasta entonces estaban condenados a sufrir los 
efectos de la isquemia. Así se desarrolló la cirugía de revasculariza 
ción de extremidades y de vísceras como riñón, intestino, miocardio y 
cerebro. Todos estos logros iban a convertir el viejo sueño quirúrgi­
co de las reimplantaciones en realidad • 

. A pesar de que técnicamente es posible llevar a cabo este tipo­
de operaciones existen multitud de problemas que en la actualidad se­
nos escapan y hacen fracasar con harta frecuencia los intentos quirúr 
gicos, aunque estos sean realizados correctamente. Una vez más la téc 
nica quirúrgica en nuestros días se adelanta a la evolución del resto 
de los conocimientos médicos, al tener solucionados los problemas téc 
nicos pero no poder solventar otros problemas fisiopatológicos funda= 
mentales. 

Experimentalmente Hopfner (1) en .1903 es el primer autor del 
que se tienen noticias en llevar a cabo reimplantaciones en perros lo 
grando supervivencias de 1, 2, 3 y 9 días. 

Carrell y Gothrie (2) en 1906 realizaron'alotrasplantes en pe-­
rros consiguiendo cortas supervivencias. Richert (3) en 1931 realizó 
un estudio de los vasos trás 52 reimplantaciones en perros. 

oespués de estos primeros trabajos existe un silencio bibliográ 
fico de 30 años hasta que Lapchinsky (4) en 1960 describe nuevaménte­
la técnica de reimplantación en perros y propone el enfriamiento de la 
extremidad a reimplantar a 42 C para su mejor conservación. Snyder(5) 
en 1960 consigue reimplantaciones exper·imentales trás mantener las ex­
tremidades perfundidas con una bomba de oxigenación. Los cirujanos 
chinos del Hospital del pueblo n2 6 de Shanghai nos consta que han rea 
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li zado reimplantaciones experimentales en perros, aunque sus datos no . 
han sido publicados. 

En clínica humana los primeros artículos aparecidos en revistas 
científicas al respecto datan de 1.963, año en que Keinert y Kasdan(6) 
y Klcinert, Kasdan y Romero (7) hacían resaltar la importancia de rea 
li,,ar co rrectas suturas vasculares para salvar extremidades que ha-= 

bian si do dadas por perdidas en las primeras exploraciones clínicas. 
En 1963 el cirujano chino Chen Chung Wei realizó una reimplanta­

ción en un hombre que habia sufrido la amputación traumática de una ma 
no a nivel de la muñeca. Trás un año de rehabilitación el pacie.nte voI 
vió a reincorporarse a su trabajo habitual continuando en la actuali -
dad una vida laboral activa. Este hecho fue publicado en una revista -
china ( 8) pasando desapercibido para el mundo bibliográfico occidental.. 
pero el caso fue presentado al XX Congreso de la Societé Internationa­
le de Chirurgie en Roma, donde alcanzó gran resonancia. 

En 1964 Malt y Me Khannl (9) publicaron el caso de la reimplanta 
ción de una extremidad superior por encima del codo, efectuada el 23 : 
de Mayo de 1.962 y que en el momento de la publicación, a los dos años 
de efectuada, estaba pendiente de sufrir nuevas reintervenciones de -­
trasposición tendinosa. Dicha operación, aunque publicada posteriormen 
te, seria la primera efectuada con éxito en el mundo. Más tarde otros­
autores publicaron nuevos casos con éxitos totales o parciales como -­
Horn (10) en 1964; Shorey, Schneewind y Paul (11) en 1965; y Williams­
(12) en 1966. Durante las décadas de los 60 a estos casos se fueron -­
añadiendo otras publicaciones que vinieron a engrosar el número de los 
mismos, todas ellas a !fguidas de accidentes con pérdidas de las extremi 
dades, como las de Ramírez y Cols(13) en 1967; Inouye en 1967 y Horn· 
(15) en 1969. 

Durante los prirreros años de la década de los 70 fueron escasas 
las publicaciones sobre el tema. Malt y Cols (16) ampliaron ei número 
de sus casos a 7 y el australiano O'Brien publicó 8 nuevos. 

En el XXVII Congreso de la Societé Internationale de Chirurgie 
celebrado en septiembre de 1977 en ·Kioto, fué invitado el Dr. Chen pa 
ra que expusiera su experiencia sobre el tema y en dicha reunión (18) 
aportó la estadística de las reimplantaciones efectuadas en Shanghai­
de 438 casos, gran parte de los cuales se realizó con la ayuda del mi­
croscopio quirúrgico con lo que los resultados mej oraron en gran medi­
_da. Por primera vez en la historia de la cirugia se presentó la técni­
ca de las reimplantaciones como tratamiento de los tumores de baja ma-
1 i gnidad de los miembros superiores asi como la autotrasplantación de 
mi embros seccionados . 

En la misma reunión los autores japoneses Matsuda y Cols (19) a­
portaron su experiencia en 11 casos. Inohue, Hemichi y Shiraha (20) -
efectuaron esta técnica en 28 ocasiones, teniendo éxito en 21, atribu­
yendo l os fracasos a infecciones y trombosis. 
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·Petrovsky, Kylov y Stepanov de Moscú expusieron su casuística de 27 
reimplantaciones en mano. 

En Junio de 1978, la revista Clinical Orthopaedics and Rclal ed 
Research dedicó un Symposium a la cirugía microvascular y a las r e im­
plantaciones d.e los miembros, recogiendo la exp·eri encía de 1 os pr i nt: i 
pales autores americanos y japoneses. 

Chen Chung-Wei y Cols (22) publicaron en el World Journal of -
.surgery en el mismo año los resultados de sus operaciones mani fes l.an­
do tener un 83, 2 % de éxitos y haber conseguido la reimplantación de 
una extremidad trás 36 horas de isquemia. 

Matsuda y Cols (23) en la misma revista revisan la experiencia 
de sus casos al año de la operación comprobando mediante pletismogra 
fia que el estado circulatorio de la extremidad reimplantada mejora­
ostensiblemente a los 8 meses de la operación . 

En 19.79 en el XXVIII Congreso de la S.I.C. celebrado en San Fran 
cisco, nuevamente Chen Chung-Wei (24) corrobora los éxitos oblenidos -
con el microscopio quirúrgico. Petrovsky y Cols (25) presenlaron 7 ca­
sos de reimplantaciones de manos tratados con éxito y varios casos de 
reimplantaciones de dedos. Maurer y Cols (26) hicieron hincapié en l a 
importancia del periodo de isquemia a que había sido sometida la ex -
tremidad a reimplantar y diferenciaron desde el punto de vi.sta fisio­
patológico la reimplantación de los dedos y la de las extremidades. 

Tamai (27) publica 16 reimplantaciones de extremidades con 13 -
éxitos e insiste en la importancia de lograr que la extremidad adquie 
ra su completa funcionalidad para lo que concede gran importancia a : 
la rehabilitación precoz. 
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CAPITULO II 

POSIBILIDADES QUIRURGICAS DE LAS REIMPLANTACIONES DE LAS EXTREMIDADES 

El hecho de poder unir un miembro al cuerpo y lograr su viabi­
lidad, abre grandes horizontes. en la cirugía que resumiremos en los -
apartados siguientes: 

A) Amputaciones con superficie de sección limpia y .estructuras seccio 
nadas en un mismo plano 

Las reimp,lantaciones en teoría vendrían a solucionar todos los 
problemas· derivados de las amputaciones traumáticas de las extremida­
des. Los traumatismos que producen separación de los miembros son las 
indicaciones primordiales de esta técnica. Dentro de ellos las amputa 
ciones traumáticas producidas por agentes que originan una superficie 
de sección limpia y en las que todas las estructuras estan secciona -
das en el mismo plano, son en las que con mayor facilidad podrá reali 
zarse la reimplantación y en las que esta tiene más posibilidad de aI 
canzar buenos resultados. 

En este grupo estan incluídas aquellas amputaciones producidas 
por agentes de superficies cortantes animados o no, de gran velocidad. 
Son las ocasionadas por armas blancas, guillotina, aspas, hélices etc. 
En estas circunstancias, cuanto más limpia sea la superficie . de &ec -
ción más fácil resultará la reimplantación desde el punto de .vista - ­
técnico, menor será el acortamiento producido y menores trastornos fi 
siopatológicos aparecerán en el postoperatorio; por lo que pod;iamos­
decir que reune las características idóneas para efectuar la operación. 

B) Amputaciones traumáticas con muñones contundidos 

En aquellas circunstancias en las que las superficies de seccio­
nes aparecen contundidas por acción del agente traumático. Es el caso 
más frecuente y se presenta por atrapamiento de la extremidad en máqui 
nas provistas de rodillos o superficies romas,pero animadas, de gran : 
velocidad. Se producen en accidentes de tráfico, derrumbamientos, atr~ 
pamientos etc ••• 

El grado de contusión que presenta un muñón de amputación, bien 
sea distal o proximal, varía con arreglo a la resistencia de los teji­
dos que han sufrido el traumatismo, lo que hace que no exista un sec-
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ción al mismo nivel en las distintas estructuras de la extremidad -­
(hueso, músculo, tendones, nervios). La existencia en los mismos de­
zon~s contundidas sobre todo si estas radican en tejidos musculares, 
favorecen la infección de la herida y el posterior fracaso de la rcim 
plantación, máxime cuando no existe en los primeros días circulación 
linfática por encontrarse estos vasos interrumpidos y no anastomosa -
dos. Es fundamental pues, el realizar una extirpación d~ todas las zo 
nas contundidas y efectum· las suturas sobre tejidos que no hayan s~­
frido directamente la acción del traumatismo, lo que conlleva un acor 
tamiento de varios centímetros de la extremidad. 

Los resultados pues, son menos esperanzadores, aunque es perfec 
tamente lícito intentar la reimplantación. 

C) Arrancamiento de extremidades 

Amputación traumática caracterizada porque cada una de las dife 
rentes estructuras que forman la extremidad están seccionadas a un nI 
vel diferente. Se producen en circunstancias en que la extremidad es­
atrapada por un ·agente que hace fuerte presa en la misma y es despren 
dida del resto de la extremidad o del tronco. Aparece en los ac ciden: 
tes industriales en los que una correa de trasmisión aprisiona una ex 
tremidad y la separa del cuerpo. Son verdaderas desmembraciones. 

En estas ocasiones se originan dos hechos anatomopatológicos a 
resaltar: 

lQ) La extremidad amputada sufre importantes lesiones como con­
secuencia del fuerte apresamiento a que se ha visto sometida, y 

zg) La separación de los tejidos se realiza en niveles muy dis­
tintos: el hueso y las venas se seccionan a diferentes alturas, los -
músculos .pueden aparecer arrancados a nivel de su inserción y los ner 
vios, por ser estructuras que resisten muy bien la elongación, pueden 
verse seccionados a nivel raquídeo o plexular. Las reimplantaciones re 
querirán la extirpación de todos los tejidos desvitalizados y contun-­
didos y las reparaciones de las distintas estructuras técnicament e ana 
tómicas que conllevan extensos abordajes. 

Hoy las posibilidades quirúrgicas de obtener éxito en tales reim 
plantaciones son muy escasas y aún conservando la viabilidad la extre 
midad, la calidad funcional de la misma será muy problemática. La ma-­
yoría de los autores americanos y japoneses no realizan la operación -
en tales circunstancias. 

D) Tratamiento de tumores 

Chen Chung-Wei como ha quedado expuesto (17) fue el pionero en -
este tipo de indicaciones. Tumores de baja malignidad de los huesos -­
(tumor de mieloplaxia) tumores benignos oseos que se extiendan amplia­
mente, tumores de partes blandas, todos ellos localizados en la raíz -

de los miembros, pueden benefi"ci·arse d t d e es e proce imien~o. En,.reali-
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dad se trata de una verdadera cirugía extracorporal en el mismo sen­
L ido en qu~ se realiza en la actualidad en otras vísceras de la eco­
nomía como es el riñón. Previa amputación de la extremidad proximal­
menLe a la zona afecta, se procederá a la extirpación local de la tu 
moración y su posterior reimplantación. -

Técnicamente, asientan sobre incisiones realizadas con bisturí 
y por tanto limpias, no existirán tejidos contundidos y las estructu 
ras estarán disecadas en la medida adecuada para facilitar su poste: 
rior reimplantación . Por el contrario, el acortamiento sufrido por -
el mi embro es grande y esto hace que la funcionalidad del mismo no -
sea buena. Hay que señalar los reparos que el término "baja maligni­
dad" supone desde el punto de vista oncológico. 

E) Autorreimplantación 

Denominamos bajo este epígrafe las reimplantaciones en el mis­
mo individuo de extremidades o parte de extremidades a otras zonas -
del cuerpo. El caso más divulgado en la clínica actual es la transpo 
sición de dedos del pie a la mano. Existen además casos en los que -
se ha transpuesto un pie al contralateral en un enfermo que sufrió 
amputaciones a OíStfnto nivel de sus dos extremidades inferiores (29). 
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CAPITULO III 

PROBLEMAS QUIRURGICOS EN LAS REIMPLANTACIONES DE LOS MIEMBROS 

En la actualidad se han divulgado las reimplantaciones de los -
dedos, las cuales presentan dificultades técnicas considerables pcro­
no producen repercusiones fisiopatológicas generales. Frente a estas, 
las reimplantaciones de extremidades totales o parciales, producen se 
rias alteraciones fisiopatológicas, tanto más intensas cuanto mayor : 
es la extremidad a reimplantar, debido entre otras razones, a la can­
tidad de masa muscular y de tejido corporal que se ha visto privado -
de circulación durante un cierto tiempo . 

En nuestro trabajo nos vamos a referir a las reimpl antacj emes -
totales o casi totales, sin considerar las reimplantaciones de los de 
dos, y dentro de ellas vamos a cpnsiderar: 

A) Problemas técnicos 

La desconexión completa de un miembro y su posterior conexión -
requiere la aplicación de una técnica adecuada para la disección de -
todas las estructuras, que ha de ser efectuada produciendo el mínimo 
trauma p.osible. De todas ellas la disección vascular requerirá la --­
identificación y cuidadosa exposición de la arteria prjncipal del --­
miembro, la cual debe ser respetada en todas sus colaterales a fín de 
facilitar la circulación colateral en el postoperatorio. La adventi -
cia arterial deberá ser extirpada convenientemente, las venas deben -
ser identificadas, disecadas y extirpada su adventicia, teniendo pre­
sente que la fragilidad de sus paredes hace que las lesiones sean más 
difíciles de reparar que en las arterias. Las anastomosis deben ser -
perfectas y el hecho de la existencia de pulso en regiones distales a 
la anastomosis arterial, no es índice de la correcta sutura de la mis 
ma, ya que este se conserva aún cuando existe cierto grado .de esteno: 
sis y esta es fuente de posteriores trombosis que hace fracasar la -­
reimplantación. En otras ocasiones la estenosis va a ·ayudar al de sen­
cadenamiento de infecciones. 

La anastomosis venosa si no se realiza tambien perfectamente va 
a conducir a edema o a trombosis. Debe tenerse en cuenta que la viabi-
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lidad inmediata de la extremidad depende de la correcta realización 
de las suturas vasculares. 

La osteosíntesis necesitará ser lo suficientemente sólida para 
impedir cualquier movilidad anormal en una extremidad en la que, por 
sufrir un gran edema en los primeros días del postoperatorio, va a 
ser imposible la correcta inmovilización con vendajes enyesados. Las 
suturas nerviosas deben realizarse en todos los nervios principales­
de la extremidad, requiriendo para su realización la ayuda del micros 
copio quirúrgico, aunque el uso de este no lo co'nsideramos imprescin: 
di ble. 

La sutura de los diferentes paquetes musculares y tendones se 
efectuará de tal suerte que se eviten las adherencias que disminuyen 
la funcionalidad de una extremidad que previamente ha sido denervada 
en su totalidad. 

El cierre de la herida de la piel será lo suficientemente laxo 
para permitir la salida de la herida de los exudados. 

Todo ello hace de la reimplantación de un miembro una operación 
técnicamente muy. laboriosa, que requiere el tratamiento de diferentes 
estructuras y todas ellas con una importancia primordial a la hora de 
va lorar la funcionalidad y el resultado conseguido. 

B) Problemas isquémicos 

La amputación de una extremidad y su desconexión del resto de -
la economía supone la interrupción de la circulación y por tanto el -
mantenimiento de la misma en isquemia total durante un cierto tiempo. 
Es sabido los diferentes grados de resistencia a la isquemia que pre­
sentan los tejidos. A las cuatro horas de la desconexión circulatoria 
aparecen lesiones degenerativas en los .nervios y en el tejido . muscu-­
lar. En el t ejido nervioso la regeneración no es posible si ha sido -
afectada la neurona, mientras que en las fibras musculares la ·recupe­
ración es tanto más problemática cuanto mayor es el tiempo de isque-­
mia. La piel y los vasos pueden resistir durante 24 horas una isque-­
mia tota l. Pero aunque las células no mueran en el periodo de isquemia, 
su función cesa siendo expresión clínica de la misma la frialdad que­
aparece a los pocos minutos de amputar la extremidad. 

Para retrasar en lo posiblé la aparición de estos fenómenos se 
ha recurrido al enfriamiento de las extremidades afectas, con lo que -
se consigue disminuir el metabolismo celular y prolongar el tiempo de 
supervivencia en isquemia totaL El enfriamiento se puede conseguir -
de dos formas: 

12) Rodeando la extremidad con hielo, pero protegiéndola del con 
tacto directo del mismo mediante la introducción en una bolsa de· plás: 
tico, y 

22) Mediante la canulación arterial y perfusión con un líquido 
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a baja temperatura que enfrie uniformemente toda la extremidad. 
Esto ha hecho que en el lenguaje quirúrgico se introduzca e l -

térinino de "isquemia caliente" con el cual nos referimos al tiempo -
que ha permanecido la extremidad desconectada vascularmente a tempe­
ratura ambiente y sin aplicación de procedimientos que enfrien la -­
misn a. Por "isquemia fria" entendemos el tiempo que ha permanecido -
la extremidad sometida a los procedimientos antedichos. 

Toda isquemia desencadena una serie de fenómenos como expresión 
de sufrimiento celular, destacando la acidez tisular y el acúmul o de 
substancias tales como el ácido láctico y pirúvico. 

De antiguo conocemos que la isquemia produce una atonía capilar 
que por alteración de la permeabilidad vascular y salida de líquido -
produce edema. 

Por otro lado, al existir grandes masas musculares nos encontra 
mas con un territorio abonado para la infección,y la lucha contra la­
misma, se verá dificultada al carecer de circulación linfática, ya -­
que estas vías no se reparan en la reimplantación. 

C) Problemas de desclampage 

En las reimplantaciones de las extremidades al finalizar la re­
construcción vascular y restablecer la circulación trás la retirada -
de los clanes aparece un cuadro perfectamente objetivable, consisten­
te en caida de la tensión arterial y taquicardia que puede hacer difi 
cil mantener las constantes vitales. Dicho cuadro ha sido denominado­
"shock del desclampage" y en mayor o menor grado ocurre cuando se man 
tiene privado de la circulación un territorio muscular y se procede : 
a su revascularización. Expresión clínica similar sería el síndrome -
de aplastamiento y el síndrome de revascularización de Maimovici. Su 
presencia se cree es debida a dos factores: 

Por un lado al brusco paso al torrente circulatorio de los ca­
taboli tos y substancias ácidas que se han originado .en la extremidad 
durante el periodo de isquemia. Desde los trabajos de Allen se cono -
cen las posibilidades de producir un síndrome tóxico en los animales 
de experimentación trás la inyección de extractos musculares, habién­
dose denominado M.S.F. ( muscle shock factor) a estos productos. Se -
pretendió identificar un factor depresor que sería el t .rifosfato de -
adenosina y un factor shockante que equivaldría al pirofosfato. 

En segundo lugar se ha equivocado el hecho de ra gran plasmorra 
gia que sufren estas extremidades al restablecer bruscamente la cir : 
culación en un lecho vascular que se encuentra atónico, dilatado y -­
con unos capilares que debido a la anoxia mantienen un aumento de la 
permeabilidad capil~r. Todo ello va a producir una gran salida de lí 
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guido de la luz vascular contribuyendo a desencadenar un estado de -
s hock. Su instauración suele hacerse manifiesta a los pocos minutos 
de haber restablecido la circulación y su clínica es más intensa cuan 
lo mayor cantidad de tejido muscular sufra la isquemia. 

D) Edema 

Es otro hecho que aparece sistemáticamente tras las reirnplanta­
ci ones. Desde el punto de vista clínico es un edema blando que deja -
fovea y que se instaura en el primer día del postoperatorio. 

Este edema se ha pretendido explicar por un defecto en el drena 

j e venoso en la extremidad, atribuyendo su instauración a defectos -= 
técnicos en la realización de la anastomosis venosa. El defecto del -
drena je linfático tambien ha sido invocado corno causa productora del­
ederna. Por otro lado, trás correcta revascularización en extremidades 
que han sufrido isquemia aparece frecuentemente edema, corno se obser<­
va a diario en el síndrome de revascularizaci6n trás la cirugia arte~ 
rial di recta. 

E) Problemas producidos por la denervación 

Trás la amputación se produce una denervación completa de la ex 
trernidad al interrumpirse todas las fibras nerviosas que llegan a la­
misrna, tanto del sistema de la vida de relación corno del sistema vege 
lativo. 

La sutura de los nervios de la extremidad, por muy perfecta que 
sea su técnica, no va a impedir que por espacio de semanas el miembro 
se encuentre sin estímulos nerviosos. Ello va a hacer que no exista -
sensibilidad en la extremidad reimplantada, cuando su existencia po-­
dría ser de suma ayuda para detectar alteraciones, corno infecciones, 
interrupción en la circulación, etc. La supresión del dolor corno meca 
nismo de defensa ante estas situaciones anormales hace que la explora 
ción de la extremidad deba ser cuidadosa a fín de evitar estas situa= 
ciones. 

La ausencia de inervación motora va a convertir la extrernidad­
reimplantada en un miembro paralítico y atónico que le hace semejante 
a un miembro de polichinela. La supresión de los axones de las neuro­
nas procedentes del asta anterior medular hace que se pierda el llama 
<lo "control idiodinárnico" ( 30) . o pérdida de la acción trófica ejerci: 
da por las rnotoneuronas periféricas sobre las fibras musculares esque 
] éticas . 

Este h~cho favorece la rápida atrofia muscular munos miembros 
que por lá> inmovilizaciones a que van a ser sometidos están predis -­
puestos a padecerla. La interrupción del sistema nervioso vegetativo 

Fundación Juan March (Madrid)



. 15 

producirá alteraciones tróficas en piel y huesos, asi como una anhidro­
sis. 
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CAPITULO IV 

TRABAJO REALIZADO 

PLANTEAMIENTO 

Expuesta la problemática que supone ~ste tipo de operaciones, 
nos proponemos estudiarla realizando reimplantaciones en miembros con 
gran cantidad de tejido muscular, por ser las amputaciones totales o 
casi totales, las que consideramos de mayor interés. 

Nuestro trabajo pretende cumplir dos objetivos: 

En primer lugar, estudiar las técnicas más idóneas para este ti 
po de operaciones, y 

En segundo lugar, estudiar los fenómenos fisiopatológicos que -
aparecen a seguidas de las mismas a fin de poder obtener datos que -­
permitan una mejor profilaxis y tratamiento de las complicaci~nes que 
frecuentemente aparecen en el postoperatorio. 

Para nuestro estudio hemos utilizado el perro como animal de ex 
peri mentación, realizando las reimrlantaciones en la extremidad pos -
terior por ser la más . rica en tejido muscular y de ellas la derecha -
a fin de homogeneizar todos los animales. 

El trabajo ha sido realizado en el Servicio de Experimentación 
animal del Hospital Clínico de San Carlos de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Complutense. 

Los perros fueron facilitados por el Servicio de Experimenta· - ·· 
ción animal después de haberles mantenido en cuarentena y habiéndose 
les realizado preoperatoriamente análisis sistemáticos de sangre y­
parási tos en heces comprobándose la normalidad de . estos parámetros. 

La concepc ión del trabajo se ha efectuado con arreglo a las si­
guientes etapas: 
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1ª.- Adiestramiento. y aprendizaje de la técnica. Para esla fase 
hemos empleado 10 animales de experimentación. 

2ª.- Valoración del orden de prelación de las suturas vasculares. 
Se han empleado dos series de 5 perros cada una, realizándose priori La 

riamente las suturas arteriales o venosas en cada una de ellas . 

3ª.- Estudio de la hipotensión del desclampage con perfusión y -
sin ella. Se ha realizado una serie de 5 perros con perfusión y otra 
de 5 perros sin ella. 

4ª.- Estudio del tiempo de isquemi a . En esta fase se han valora 
do tres series de 5 perros cada una, manteniendo diferentes tiempos : 
de isquemia y empleando distintas soluciones como líquido de perfusión. 

5ª.- .Estudio al cabo de 3 meses de las reintervenciones conseguí 
das, valorando el estado neurológico de la extremidad. 

1ª.- APRENDIZAJE Y ADIESTRAMIENTO EN LA TECNICA 

Para poder llevar a cabo el trabajo es necesario obtener un co­
nocimierito de la técnica que nos permita realizar este tipo de opera­
ciones con mínimas complicaciones. 

A este fín empleamos una serie de 10 perros que fueron sometidos 
al siguiente procedimiento metodológico: 

A) Anestesia: 

' 1 l. Canulación de una vena de la extremidad anterior izquierda 
e instalación de un goteo de suero glucosado utilizado como vía de ad­
ministración medicamentosa. 

2) Premedicación con Atropina y Talamonal. 

3) Pentotal, seguido de intubación endotraqueal y conexión a -
un aparato de respiración automática Saccabe modelo 2000 . 

4) . Cada hora aproximadamente,nueva administración de Talamonal 
dependiendo del grado de respuesta del animal. 

5) Durante todo el tiempo que dura la intervención se les su­
ministra suero glucosado, suero salino y Rheomacrodex glucosado, tota 
!izando 1500 ce. como aporte líquido preoperatorio. 
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B) Tiempo quirúrgico: 

1) Amputación de la extremidad posterior derecha. 

la.- Previo rasurado, incisión circunferencial de la piel de 
la extremidad en el tercio superior del muslo. 

lb.- Disección del sistema venoso superficial, ligadura y sec 
ción del mismo. 

le.- Sección con bisturí eléctrico a fín de evitar excesivas 
pérdidas de sangrt• de todos los paquetes musculares del -
muslo al mismo nivel en que se realizó la incisión de la 
piel. 

ld.- Disección de los nervios ciático y crural y sección de ·­
los mismos mediante bisturí. 

le.- Disección de la arteria y vena femoral común a 1 cm. del 
ligamento inguinal. Clampage proximal y distal y sección 
con tijeras de la arteria y de la vena. 

lf.- Desperiostización del fémur y osteotomía con sierra eléc­
trica en el tercio medio de la diáfisis. 

2) Perfusión. 

Una vez amputada la extremidad, canulación de la arteria 
femoral y perfusión de la misma con suero salino y penicilina G·. sódi-
ca. 

La reimplantación de la extremidad se realizó a los 90 -
minutos de la amputación. Con este procedimiento la extremidad permane 
ció en isquemia caliente. unos 10 minutos y en isquemia fría unos 80 -­
minutos. 

pauta: 
3 Reimplantación de la extremidad con .arreglo a la siguiente -

3a.- Sección mediante sierra eléctrica de 1,5 cm. de diáfisis 
femoral en la extremidad amputada. 

3b.- Osteosíntesis. Mediante clavo intramedular de Küntscher 
del nº 9 en dos animales y con placas de Lane en los 8 -
restantes. 
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3c.- Anastomosis vasculares. Se reali zan previ a cx l i rp ación 
de la 1ª adventicia en los cabos proxi ma l y d isla l de -
la vena con ayuda de la lupa qu i rúrgica de 4 aumcn los. -
Triangulación de la vena por el procedimi ento de Car re ll 
y anastomosis arterial con Prolene, 6 ceros, a puntos 
sueltos. 

Extirpación asimismo de la advent i cia de l os cabos -
proximal y distal de la arteria, triangulación y anasto­
mosis con Prolene. Desclampage y restablecimi ento de l a 
circulación de la ext remidad amputada. 

3d.- Sutura nerviosa mediant e un mi cros cop i o quirúrg ico de-
8 aumentos (Tokiba), disección de los fasc ículos ne rvio­
sos de ambos cabos del nervio ciático y s ut ura fun icul a r 
con seda de 10 ceros a puntos sueltos epi endoneura l es . 

3e.- Sutura muscular con identificación y s ut ura de todos y 
cada uno de los músculos seccionados mediante Dexon del 
nº l. 

3f.- Sutura de la piel en toda su c i rcunferencia a pun tos -­
sueltos con Dexon del nº l. 

2ª.- VALORACION DEL ORDEN DE PRELACION DE LAS SUTURAS VASCULARES 

Después de toda reimplantación con anas t omos is vascul a r es per -
meables aparece un edema que a veces llega a adquirir propor c i ones -­
alarmantes y que en cierta medida contribuye a alterar el t r ofi smo de 
la extremidad implantada así como a producir dehiscenc i as en l as s ut u 
ras efectuadas. 

La técnica empleada en las suturas vasculares podrí a influi r en 
la aparición de este edema si el mismo se debiera exclusivamente a or i 
gen venoso, produciendo un estancamiento de la sangre por de f ecto de 
drenaje. En este caso la manera de evi t ar di cha complicac ión s er í a la 
realización de anastomosis vencsas no estenosantes. Asimismo cont r i bu í 
ria a aliviarlo, la realización de dos anastomosis venos as por cada 
anastomosis arterial efectuada. 

Nosotros pensamos que en su génesis ha inflído .en gran maner a e l 
tiempo de isquemia que ha sufrido la extremi dad, encontrándose por ello 
la permeabilidad capilar y la microcirculación alteradas, s i endo es l os 
factores por tanto motivo de edema , aunque aparentement e l os si gnos -
clínicos hacen suponer que se trata de uri edema de és tas is . 

Desde el punto de vista técnico , si esta úl t ima hipó tesis l"ucra 
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la verdadera responsable de la génesis de esta complicación, estaria 
indicado realizar en primer lugar la sutura vascular arterial a fín -
de reducir el tiempo de isquemia, con lo que se acortaría el tiempo -
en que la anoxia capilar produce trastornos en las paredes de los ca­
pilares que posteriormente ocasionaron un aumento .de la permeabilidad, 
generando edema. Este aparente efecto beneficioso es necesario valo -
rarlo en profundidad, puesto que una vez realizada la anastomosis vas 
cular y producido el desclampage, con lo que se restablece la circula 
ción arterial en la extremidad implantada, la circulación se detiene­
y estanca en dicha extremidad, por permanecer clampados los cabos ve­
nosos que aun no han sido anastomosados. Si estos se desclamparan la 
pérdida de sangre sería grande, produciendo un gtan shock hipovolemi­
co que acarrearía la muerte del animal; shock .al que habria que añadir 
el producido por el desclampage, como luego comentaremos. El estanca­
miento de sangre en la extremidad implantada no viene a solucionar el 
problema primitivo, puesto que la vasodilatación y aumento de la per­
meabilidad creada por la isquemia hacen que exista un trasudado de lí­
quidos potenciando el edema. Dichos trasudados serían menores en el ca 
so de que la extremidad estuviera bajo perfusión, siendo en estas úl-­
timas circunstancias mínimos. 

A fín de valorar la importancia del orden de prelación de las su 
turas vasculares, hemos empleado dies perros mestizos divididos en dos 
series,compuestas de cinco perros cada una. 

En el grupo I se procedió: 

A.- A la premedicación, anestesia y amputación de la extremidad poste­
rior derecha, siguiendo la misma metódica expuesta en el anterior 
epígrafe. 

B.- En el cabo arterial femoral se introdujo un cateter por el que se 
realizó la perfusión del líquido de Collins. 

C.- Una vez realizada la misma, se efectuó una osteosíntesis con pla­
cas de Lane. Previamente a la osteosíntesis, se efectuó la sección 
de 1,5 cm. de diáfisis femoral, a fín de evitar tensiones en las­
suturas vasculares. 

D.- Trás la extirpación de la adventicia se procedió a realizar la -
anastomosis venosa a nivel ·de la femoral superficial en primer lu­
gar, mediante el procedimiento . de triangulación de Carrell con la 
técnica expuesta. 

E.- Finalizada dicha anastomosis se retiró el cateter arterial de per 
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fusi6n y seguidamente con . la misma técnica se efectu6 la anas tomo­
sis .arterial. 

F.- Finalizada la misma se retiraron los clanes rest ableciéndos e l a c ir 
culaci6n sanguínea. 

El tiempo promedio de isquemia caliente fué de 10 minutos y e l de 
isquemia fría de 120 minutos. El tiempo promedio empleado en real iza r -
.la anastomosis venosa fué de 20 minutos y de 15 minutos la arteri a l. 

En el grupo II se procedi6: 

A.- Idéntica metodología hasta realizar la osteosínt esis. 

B.- Posteriormente se procedi6 .a retirar la perfusi6n arterial y s egu i 
damente se realiz6 la anastomosis arterial. 

C.- Finalizada esta se realiz6 la anastomosis venosa, a l término de la 
cual se retiraron los clanes vasculares arteri ales y venosos, res ta 
bleciéndose la circulaci6n. 

En ·esta segunda serie el tiempo de isquemia cal i ente f ue i gualmen 
te de 5 minutos y el de isquemia fría de 60 minutos. A este periodo de­
tiempo hay que añadirle otros 30 minutos que fué el promedi o en que se 
realiz6 la sutura venosa, durante el cual la extremida.d estuvo sin. per­
fusi6n y clampada la circulaci6n arterial. El tiempo promedio de la rea 
lización de la sutura arterial fué de 10 minutos y de 30 minutos l a ve: 
nosa. 

3ª.- ESTUDIO DE LA HIPOTENSION DEL DESCLAMPAGE 

Es sabido que si se mantiene durante un cierto tiempo una ext r e­
midad privada de circulaci6n sanguínea, al restablecer la misma , se -­
produce un cuadro presidido por una hipotensión arterial que se acompa­
ña 0 de bradicardi~, obnubilación, desconexión del medio ambient e, s udora 
ci6n fría, déficit de perfusión periférica,etc •••• en resumen un cuadro 
de shock que finaliza a veces con la muerte del animal. Este cuadro se 
hace mucho más evidente si el animal no esta anestesiado y en experimen 
taci6n animal ha recibido el nombre de "shock del desclampage". 

En reimplantaciones de 6rganos de la economía 9omo pueden ser de­
dos, apéndices auriculares o incluso en los trasplantes de órganos efec 
tuados en la clínica como es el caso de los trasplantes renal es, dicho­
cuadro de hipotensi6n no aparece. Es pues un hecho que en el desencade­
namiento del shock que comentamos juega un factor muy importante la -­
cantidad de tejido muscular que sufre la isquemia. En los casos an te r ior 
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menle comentados el tejido muscular no existe o es mínimo, por ld que 
nos explicamos la ausencia de cuadros hipotensivos. En las reimplanta­
ciones de extremidades la hipotensión del desclampage es directamente 
proporcional a la masa muscular que existe en la extremidad a reimplan 
lar y al tiempo de isquemia de la misma. 

Las reimplantaciones experimentales efectuadas a nivel de tercio 
medio del muslo creemos son un .modelo óptimo para poder llevar a cabo 
el estudio de la hipotensión del desclampage, puesto que, las masas -­
musculares existentes a este nivel, no son lo suficientemente abundan­
tes para dar lugar a hechos objetivos debidos al fenómeno estudiado. 

La viabilidad de un órgano a trasplantar o reimplantar sabemos -
esta en íntima relación con el tiempo de isquemia a que dicho órgano -
ha sido sometido. Tambien es sabido que las condiciones en que se haya 
soportado la isquemia van a permitir alargar o acortar ese periodo de 
viabilidad. Así un órgano privado de circulación durante un tiempo de­
terminado a la temperatura ambiente tiene un periodo de viabilidad me­
nor que si a ese órgano se le mantiene a temperaturas bajas y su viabi 
lidad podemos conseguir que sea aun mayor si realizamos una perfusión­
del mismo con alguna solución electrolítica a baja temperatura. 

Con la intención de estudiar esta hipotensión o "shock del des -
clampage" en orden a su previsión y posterior tratamiento, es por lo -
que hemos empleado como en anteriores ocasiones dies perros sometidos 
a protocolo preoperatorio ya comentado. Fueron divididos en dos grupos 
de cinco perros cada uno. 

En el grupo I se procedió: 

A.- Amputación de la extremidad posterior derecha siguiendo la · técnica 
expuesta. 

B.- Una vez clampados los cabos proximal y distal de la arteria y vena 
femoral y sin retirar ninguno, . se procedió a la osteosíntesis con 
placa de Lane con la técnica comentada. 

C.- Sutura de la vena femoral y posterior sutura de la arteria. 

D.- Sutura nerviosa. 

E.- Sutura de los músculos y de la piel. 

El tiempo transcurrido desde el desclampage arterial hasta la re­
tirada de los clanes, trás haber restablecido la continuidad arterial 
y venosa fue por término medio de una hora y 45 minutos. 

Durante el tiempo que duró la intervención, tanto la arteria como 
.la vena de la extremidad a .re.implantar, permanecieron clampadas. 
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La extremidad no fué sometida a ningún tipo de hipotermia. 

En el grupo II se realizó: 

A.- Idénticos pasos a los expuestos en el grupo I hasta clampar Ja ar­
teria y la vena proximal y distal. 

_B.- Trás la sección arterial y realizada la total amputación de la ex­
tremidad, se procedió a canular la arteria femoral y perfundir la 
extremidad a través de dicha canulación con solución de Collins, la 
cual se hacía pasar por un serpentín rodeado de hielo hasta alcanzar 
el líquido de perfusión la temperatura de 4º C. 

C.- Desclampage de la vena femoral dando lugar a la salida a su través 
del líquido de perfusión introducido por la arteria. 

D.- Osteosíntesis realizada por técnica habitual. 

E.- Anastomosis venosa. 

F.- Finalizada esta, se extrae cateter de la arteria suspendiendo per­
fusión. 

G.- Terminación de la reimplantación con la técnica habitual. 

El tiempo de perfusión fue de una hora 45 minutos. 

En todos los animales se procedió a la monitorización de la pre­
s1on arterial, presión venosa, frecuencia cardíaca e imagen electrocaF 
diográfica mediante un aparato Telco de 4 canales de la casa Thompson: 

4ª.- ESTUDIO DEL TIEMPO DE ISQUEMIA 

El éxito o fracaso de cualquier reimplantación esta íntimamente 
ligado al tiempo que ha permanecido en isquemia el tejido _ a reimplan­
tar y la supervivencia del tejido esta en relación directa a la resis 
tencia que presenta el tejido a la hipoxia debido al metabolismo cel~ 
lar específico de cada tejido. Así existen tejidos que resisten bien­
la isquemia denominados braditróficos, como es el tejido corneal, lo 
que les permite soportar largos periodos de tiempo desconectados del 
organismo. Hemos visto anteriormente como los nervios del tejido mus­
cular muestran lesiones morfológicas degenerativas a las 4 horas de -
la isquemia. Una extremidad a reimplantar con gran cantidad de tejido 
muscular se;-á pues sumamente vulnerab_le .a los efecto.s ~e la hipoxia. 
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Esla produce una alteración del metabolismo celular manteniendo en anae­
robiosis durante el periodo de tiempo que dura la isquemia. Durante el 
mismo se produce un aumento de los productos ácidos derivados de este -­
metabolismo, siendo el ácido láctico el más representativo de ellos. 

El tiempo de isquemia en que ha permanecido la extremidad es asi­
mismo fundamental a la hora de valorar la misma, asi como la clase de 
soluciones empleadas en la perfusión de la extremidad. 

A tal fín hemos realizado un estudio comparativo en un grupo de 
quince animales divididos en tres series: 

Serie 1 .- En un grupo de cinco perros se efectuó: 

A.- Extracción de sangre de la vena femoral derecha que nos sirvió como 
muestra basal. 

B.- Amputación de la extremidad con arreglo a la técnica ya expuesta. 

C.- En un animal se procedió, tras un periodo de media hora de isque­
mia · caliente,a la perfusión de la extremidad con suero fisiológico 
de Hayen, Heparina y Penicilina G sódica, manteniendo la perfusión 
durante media hora y reimplantando la extremidad a continuación. 

D.- En los animales restantes, tras un periodo de isquemia caliente de 
media hora, se realizó la perfusión con suero fisiológico de Hayen, 
Heparina y Penicilina durante una, dos, tres y cuatro horas respec 
tivamente. 

Serie 2 .- En un segundo grupo de cinco perros se realizó: 

A.- Extracción de sangre de la vena femoral derecha. 

B.- Amputación de la extremidad. 

C.- En un animal, tras media hora. de isquemia caliente, se perfundió -
con Ringer lactado y Penicilina durante media hora, reimplantando 
a continuación la extremidad. 

D.- En los cuatro animales restantes, tras media hora de isquemia éa -
liente, se perfundió con Ringer lactado y Penicilina durante una, 
dos, tres y cuatro horas respectivamente. 

Serie 3.- En el tercer grupo de cinco perros se realizó: 

A.- Extracción de sangre basal. 
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B.- Amputación de la extremidad. 

C.--' En un animal, tras media hora de is·quemia caliente, se perfundió -
con solución de Collins. 

D.- Igual que en series anteriores, pero con líquido de Collins. 

En todos los animales, una vez realizada la osteosíntesis y las 
'suturas vasculares, se procedió al restablecimiento de la circulación 
extrayéndose muestras de sangre por punción en la vena femoral proxi -
mal a la anastomosis, al minuto del desclampage y a los 90 minutos. En 
dichas muestras de sangre asi como en las basales, se dosificó ácido 
láctico por la técnica F. Noll y H.U. Bergmeyer. 

(las soluciones empleadas fueron preparadas por la Farmacia del 
Hospital Clínico). 

5ª.- ESTUDIO DE tAS REINERVACIONES 

La reimplantación de una extremidad equivale a una peparación ex 
perimental de denervación. 

Después de la operación existe una desconexión completa nerviosa 
por interrupción de todos los nervios periféricos asi como la sección 
de todas las fibras del sistema nervioso vegetativo. 

Ello supont' la pérdida de las funciones específicas del sistema­
nervioso existiendo una anestesia total y parálisis completa de la ex­
tremidad, pero al suprimir tambien las fibras vegetativas,existe una -
seria alteración del trofismo con aparición de anhidrosis, etc •.• 

La desconexión de la extremidad del sistema nervioso vegetativo 
da lugar, pues, a alteraciones tróficas específicas del mismo, pero -
además, la interrupción de los nervios periféricos produce alteracio -
nes tróficas en los músculos inervados. La falta de reparación de uno 
o varios troncos nerviosos 'acentuará la presencia de estas alteracio -
nes,que pueden ser objetivadas tanto desde el punto de vista morfológi 
co como funcional. Las alteraciones del trofismo a las que nos referi: 
mos deben ser diferenciadas de las que aparecen a seguidas de isquemias 
crónicas debidas a defectos de la vascularización de la extremidad y 
en el caso de las reimplantaciones atribuidas a defectos de las anasto 
mosis vasculares. 

A este fín hemos realizado un estudio consistente en: 

1.- Una serie de 5 animales en los que se procedió a la amputación y 
reimplantación de la extremidad ccn arreglo a la técnica ya descri­
ta. Fué valorado como grupo testigo. 
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2.- En una segunda serie empleamos 10 animales en los que se r~alizó 
la amputación de la extremidad y la reimplantación de la misma,su­
turando él nervio ciático, pero sin suturar el nervio crural. 

A los tres meses se realizó cadiografias simples para valorar el 
callo de fractura. 

Al mes se hicieron arteriografias y flebografias para valorar el 
eslado circulatorio. En cuatro animales, dos en cada serie, se efectua 
ron nuevas arteriografias a los tres meses de la operación. 

La realización de linfografias no fué posible llevarla a cabo -­
por defectos técnicos , salvo en dos animales que a los ocho meses de 
la cperación, fue posible llevarla a término con éxito. 

Se valoró clínicamente la función m~scular a los tres meses, asi 
como las alteraciones tróficas en piel y faneras. 

En cuatro animales se realizaron electromiogramas a los tres y­
ocho meses de la operación. 

En dos animales sacrificados, a los tres meses se les extrajo -
muestras para preparaciones histológicas de la piel, músculos, vasos y 

nervios. 
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CAPITULO V 

RESULTADOS Y DISCUSION 

12.- DESARROLLO DE LA TECNICA 

De los diez animales intervenidos murieron cuat r o en el postope­
ratorio inmediato, de los cuales, dos de ellos no se recuperaron de l a 
anestesia, y otros dos murieron al segundo día con la extremidad frí a 
y con signos de i squemia que atribuimos a deficiencias técni cas de l a­
sutura arterial . Los seis animales restantes s obrevivi er on a l a ope r a­
ción sin presentar complicaciones de tipo general, siendo su ext r emi dad 
viable. 

La osteosíntesis en los dos primeros animal es f ue r ea li zada me -
<liante enclavamiento intramedular con clavo de Küntscher, n2 9. En ell os 
apareció movilidad anormal al día siguiente a la int ervención, establ e -
ciéndose posteriormente una pseudoartrosi s . Debido a los pobres re s ulta­
dos obtenidos mediant e el enclavamiento intramedular, en l os 8 perros -
restantes empleamos la osteosíntesis con placas, l ográndos e en todos -­
ellos una consolidación ósea. En el postoperatorio no s e empl eó ni ngún 
tipo de inmovilización de la extremidad, como férulas o vendaj es enyesa 
dos. 

Las suturas vasculares arteriales mo s traron una cor recta pe rfus i ón 
de la extremidad tras el desclampage. La hemorragia a través de l a anas­
tomosis fue cohibida mediante aplicación de algodón a t ravés de l a s u t u­
ra. En dos casos tuvimos que aplicar nuevos puntos, deten i éndose la hemo 
rragia con facilidad . 

Las suturas venosas se realizaron un i camente en la vena f emoral co­
mún. Las paredes de la vena por su frag i l i dad exigen una mayor atención 
y cuidado, ya que se desgarran a la menor tracc ión y la adventicia 'i mp i ­
de una correcta visión del endotelio vascular. La tri angulac i ón de l a ve­
na exige que sea perfecta afín de evi t ar en lo posible l as r otaciones -
en los cabos de la anastomosis a lo que nosotros a t r i bu i mos l os f r acasos 
producidos en esta serie. 

La sutura nerviosa fue realizada mediant e técnica mi c roquirúrg ica 
consiguiendo un correcto afrontamiento funicular con hemorr agia a ni vel 

Fundación Juan March (Madrid)



28 

de la superficie de sección de los cabos proximal y distal. Los ánima­
les ha presentado una anestesia completa , asi como una parálisis de -
dicha extremidad . 

El tiempo total de las reintervenciones osciló entre cuatro horas 
y media y cinco horas. 

DISCUSION : La supervivencia del 50% conseguida en la primera serie de 
animales la consideramos aceptable y nos permitió la continuación del -
estudio de los problemas fisiopatológicos que se presentan tras las reim 
plantaciones. 

Los dos animales que fallecieron sin recuperarse de la anestesia · 
lo atribUlmos a una deficiencia en la reposición_ del volumen circulato­
rio, prir.cipalmente en uno de ~llos,al sufrir una gran hemorragia debi­
do a la sobredosificación de heparina. En el otro animal, aunque no re­
cibió anticoagularltes, la reposición de líquidos durante la anestesia 
creemos no fué suficiente para compensar las pérdidas operatorias. En 
los dos animales que fallecieron a los dos días de la reintervención -
con la extremidad fria, el fracaso se produjo por defecto técnico en la 
realización de la anastomosis venosa debido a la mala orientación de -­
los cabos, lo cual produce estenosis vasculares con gran defecto de dre 
naje, lo que origina una obstrucción venosa . 

La sección de 1,5 cms. de diáfisis femoral con el fin de producir 
un acortamiento de la extremidad que permita una sutura sin tensión en 
vasos y nervios, no es aceptada por todos los autores (31). Sin embargo 
consideramos que es un artificio útil que proporciona la seguridad de -
poder realizar una sutura sin tensión en los extremos vasculares que su 
fren una gran retracción tras la amputación. En los nervios la retrac-­
ción no es tan manifiesta como en los vasos, pero de no realizar el acor 
tamiento se requerirán disecciones amplias de los nervios, tanto en el -
muñón proximal, como en el distal. Por otro lado el acortamiento que pro 
duce no es importante para valorar la funcionalidad de la extremidad, -­
aunque los animales,aun después de recuperar la inervación motora y sen­
sitiva, presentan una cojera mas ostensible al andar que al correr. 

La osteosíntesis mediante el enclavamiento intramedular debería -
ser la ideal ya que en su favor cuenta el producir una desperiostización 
no muy intensa y conseguir una gran solidaridad entre ambos fragmentos. 
En nuestros casos se produjo desde el día siguiente movilidad anormal -
en el foco de fractura, debido a la presencia de movimientos de rotación 
en ambos fragmentos . Creemos que para conseguir un perfecto enclavamien­
to intramedular se requiere un material que se adapte perfectamente a la 
superficie medular del femur, a ser posible previo fresado de la misma, 
y además disponer de un clavo con una longitud adecuada para que su ex­
tremo distal llegue hasta la región supracondílea • . En las dos ocasiones 
empleadas el callo producido fué de mala calidad y en uno de los casos, 
f ue expul sado a las pocas semanas haciendo prominencia a través de la-
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piel. 
La osteosíntesis con placa requiere un material que produzca una 

gran estabilidad en ambos fragmentos lo cual supone una gran desperjos­
tización con su consiguiente repercusión en la formación del callo de 
fractura. De todas formas hemos obtenido buenos resultados con la pro -
ducción de callos exhuberantes y sólidos. En la actualidad no existe -
un criterio unánime a la hora de enjuiciar la osteosíntesis aunque la -
mayoria de los autores se muestran partidarios del enclavamiento intra 
medular.(32) (33). Debe tenerse en cuenta que a ninguno de los animales 
se le aplicó ningún tipo de vendaje de yeso o cualquier otra inmoviliza 
ción, lo que hace que la m@vilidad del foco se produjera mas facilmen : 
te. 

Uno de los principales problemas que se presentan al realizar las 
anastomosis vasculares,es la falta de congruencia en el calibre de los 
dos cabos a:nastomosar, lo que origina que se produzcan alteraciones en 
los flujos vasculares, favoreciendo los procesos trombóticos . No hemos 
tenido tales problemas, dado que las anastomosis se realizaban en cabos 
seccionados previamente mediante tijera, y no se hizo necesaria la ex -
.tirpación de tejido vascular lesionado. Creemos, sin embargo, que la ex 
tirpación de la adventicia debe realizarse minuciosa y completamente, -
no procediendo a la ampliación de puntos, hasta tener la certeza de su 
perfecta exéresis. En la arteria este paso quirúrgico puede efectuarse 
sin necesidad de instrumentos amplificadores, pero en la vena, por su 
fragilidad, es preferible la ayuda de una lupa quirúrgi ca . 

Hemos elegido el clásico procedimiento de triangulación de Carrell 
por proporcionar una suficiente apert~ra de la luz vascular, que impide 
el colapso de las paredes, y al realizar una suave tracción sobre los 
tres puntos guías, facilita la sutura en gran medida. Otros procedimien­
tos propuestos recientemente, como el método de biangulación asimétrjca 
de Cobbet (34), no lo consideramos necesario en la arteria y vena femo­
ral del perro. El empleo de puntos sueltos en toda la circunferencia -
vascular, es el procedimiento idóneo para evitar estenosis que en caso 
de emplear sutura contínua, aunque mínima, siempre se presenta. Desde -
el punto de vista técnico el mayor problema es el conseguir una correc­
ta orientación de los cabos vasculares , principalmente en la vena. -­
Cualquier defecto produce una desigualdad en la longitud de los labios 
vasculares a suturar que produce estenosis, punto de partida de trombo­
sis , que hará fracasar la reimplantación. Nuestros fracasos, come he­
mos expuesto, creemos fueron debidos a esta causa. Para evitarlos en lo 
posible, adoptamos el procedimiento de marcar con dos puntos la pared 
anterior venosa y realizar la sección de la vena entre los mismos. En -
la posterior reparación vascular la perfecta orientacjÓn de estos pun­
tos, garantizó la correcta orientación del vaso. 

No hemos empleado anticoagulantes salvo en el primer animal, al 
cual se le administró heparina, con el propósito de evitar lastrombo-
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si~, tanto arteriales como venosas, en los vasos clampados. 
Al restablecer la circulación apareció una considerable hemorragia 

en toda la superficie cruenta de la sección muscular de la extremidad, -
que nos llevó a no usar heparina en los animales sucesivos.Siguiendo es­
la pauta no tuvimos problemas de trombosis ni presencia de coágulos,tras 
e l de sc lampage. Los signos isquem1cos aparecidos en los · animales en el -
pos l operatorio, no creemos puedan ser atribuidos a la no utilización de 
anti coagulantes . 

Para la realización de las suturas nerviosas empleamos el microsco 
pio quirúrgico sistemáticamente. Dentro de ellas, la sutura epineural ha 
sido la empleada . Entre sus ventajas merece destacar la rapidez Y facil~ 
dad de su ejecución y no necesitar sistemas de magnificación para su rea 
li zación. Como inconvenientes se encuentra el hecho de no conseguir una­
perfecta apos ición interfascicular, y el crear cierto _ grado de tensión -
que provoca la proliferación del tejido fibroso (36). Se considera funtla 
men t al para conseguir una corrrecta sutura nerviosa la carencia total de 
tensión eu la mi sma. Es admitido unánimemente que ésta produce una res -
puesta del te jido conectivo consistente en una mayor proliferación del -
mismo , hecho puesto de manifiesto por Millesi, quien demostró su p~oce -
denc ia del epineuro, por lo que promulgó la extirpación del tejido conec­
tivo epineural (36). Basados en estas experiencias la sutura intraperi -
neural o interfascicular volvió a tomar mayor significación patológica, 
haciéndose a la vez más fácil de ser realizada por el cirujano, merced a 
la difus ión del microscopio quirúrgico, siendo en la actualidad la sutu­
ra mas divulgada, y admitiéndose su superioridad frente a otras técnicas 
(37) . Sin embargo existen trabajos como los de Boza comparando las dife -
rente s técnicas epineurales, perineurales 
tran una mayor cantidad de mielina en las 
que la regeneración nervi osa se realizará 
dimiento . 

y epiperineurales que encuen 
epineurales, lo que sugiere -
mas rápidamente con este proce 

Nosotros hemos empleado la sutura interfascicular perineural encon 
trando fácil su realización bajo microscopio quirúrgico. 

22 .- ORDEN DE PRELACION DE LAS SUTURAS VASCULARES, 

En el grupo I no hubo mort alidad operatoria . Perdimos un perro en 
el te rcer día del postoperatorio, muriendo con una necrosis de toda la 
herida operatoria y con una gran hemorragia a nivel de la misma. Inter­
pretamos dicho proceso como un fallo técnico en la realización de las su 
t uras vasculares y de partes blandas. 

En los animales restantes, en el primer día del postoperatorio no 
apareció edema, estando la extremidad caliente y con buenos pulsos peri­
féri cos . En el segundo día,en dos animales existió un discretísimo edema, 
sieP.do en todos los animales objetivamente puesto de manifiesto a partir 
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del tercer día. Durante los días 52,62,72 y 82 era máximo, aumentando el 
perímetro de la extremidad amputada a nivel del tercio medio del muslo en 
4 cms. por término medio. En un animal a partir del 72 día comenzú a dis­
minuir el edema mientras que en los tres animales restantes fue a partir 
del 9º cuando comenzó dicha remisión, realizandose ésta desde la zona me­
tatarsiana y en las zonas declive, desapareciendo al mes de realizada l a 
intervención. 

Las complicaciones aparecidas mas frecuentes (en tres de los cua -
tro perros), fue la aparición de dehiscencias de la herida de pi e 1, local i 
zada en dos animales en el tercio anterior de la cara interna del muslo 
y en otro en el tercio anterior de la cara externa. En uno apareció en -
el primer día del postoperatorio, mientras que en los restantes fue a -­
partir del 42 -52 día, coincidiendo con la fase de máximo edema. 

En la II serie de animales tampoco tuvimos mortalidad operatoria. 
Dos murieron: uno al 22 día y otro al 32, con un cuadro de fi ebre, di s­
creto edema enla extremidad reimplantada, dehiscencia de la her i da y ne 
crosis de los bordes de la misma que desprendia mal olor. Interpretamos 
dicho cuadro secuente a trombosis venosa y posterior isquemia de la ex­
tremidad. El resto de los animales evolucionaron de la siguiente forma: 
durante los dos primeros días no apareció edema, siendo éste aparente -
a partir del 32, alcanzando su máximo en 72-82 día, comenzando a remi-­
tir a partir del día 102, localizándose en la región metatarsiana y en 
zonas declives a partir del 172 día. La dehiscencia de la sutura de la­
piel apareció en todos los animales en la cara interna del musl o . El e­
dema remitió al mes de realizada la intervención. 

DISCUSION: A pesar de no haber tenido mortalidad operatoria, la morata­
lidad postoperatoria obtenida en el grupo II es superior a la de l grupo 
I. No creemos que ello sea imputable a haber realizado en primer. lugar -
la anastomosis arterial, ya que por las manifestaciones clínicas que pre 
cedieron a la pérdida de estos animales, pensamos que son debidas a un : 
fallo técnico en la realización de la sutura venosa.Esta anastomosis , co 
mo ya hemos expu.esto, es de más dificil realización que la arterial, apa 
reciendo con facilidad estenosis debidas preferentemente a defectos de : 
rotación (decalage) de los cabos, y a un mal afrontamiento de los mismos. 
Estas estenosis van a dar lugar posteriormente a una trombosis con propa 
gación distal, con lo que se crea un gran defecto en el drenaje venoso : 
de la extremidad, originando el cuadro clínico expuesto y la muerte del 
animal. Las suturas arteriales son mas faciles de confeccionar, las este 
nosis son infrecuentes, y la trombosis ocurre con mucha más dificultad 
que en el sector venoso. Junto a esto, merece tenerse en cuenta que los 
defectos técnicos de la sutura arterial se manifiestan por fugas de san­
gre, facilmente detectables en el campo quirúrgico. Por todo l o anterior 
mente expuesto pensamos que el aumento de mortalidad en este grupo no de 
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pende del orden de prelación de las suturas vasculares. 
flecho constante en todos los animales operados ha sido la presen­

cia de edema, aunque las curvas obtenidas relativas a intensidad y evolu 
ción cronológica del mismo, son superponibles en ambos grupos. Llama la­
atcnción la circunstancia que el edema es practicamente inexistente al -
mes de la operación, a pesar de no haber realizado ningún tipo de trata­
mi ento para favorecer su resolución. Todo ello nos hace pensar que la gé 
ncsis del mismo no esta producida exclusivamente por las suturas vascula 
res y mucho menos por el orden de prelación de las mismas, sino que su : 
origen está intimamente relacionado con la isquemia a la que se ha visto 
sometida la extremidad reimplantada. La anoxia puede dar lugar a la apa­
rici Ón de edema principalmente por dos motivos. 

En primer lugar durante el periodo de isquemia existe un acúmulo 
de catabolitos en la extremidad privada de circulación, pudiendo existir 
lesiones ultraestructurales (rotura de lisosomas) de las células muscu -
lares estriadas que favorecen el aumento de la permeabilidad capilar. 

En segundo lugar la anoxia produce una dilatación de los capilares 
aumentando la permeabilidad de sus paredes. 

Así las cosas el edema no aparecerá inmediatamente tras el estable 
cimiento de la circulación, pues en parte es la misma circulación la que 
potencia el edema al arrastrar los productos catabólicos anteriormente -
mencionados, dando origen a la instauración del mismo durante las prime 
ras 48 horas. La secuestración de grandes cantidades de líquido en una 
zona del organismo animal tan rica en tejido muscular y conjuntivo corno 
es la extremidad posterior, explica la posibilidad de que en estos anima 
les se desencadenen intensos estados de shock ante complicaciones que eñ 
otras circunstancias serian facilmente superadas. Este hecho ocurre en -
las reimplantaciones en caso de infecciones de la herida o de déficit is 
quémico de la extremidad. 

Una de las maneras de obviar el edema de las extremidades reimplan 
tadas, es la anastomosis de dos venas por cada anastomosis arterial. Di= · 
cha técnica fue propuesta por Chung-Wei en las reimplantaciones. Nosotros 
no hemos realizado dicho procedimiento debido a que al efectuarlas a ni­
vel del tercio superior del muslo, las suturas venosas y arteriales se -
realizan antes de que el paquete femoral desprenda las arterias y las v~ 
nas femorales profundas. Por otro lado en el perro a este nivel la circu 
laeión profunda tiene mucha menos significación funcional que la superfI . 
cial. Chung -Wei realiza dos anastomosis venosas por una arterial en pa: 
quetes como las arterias tibial posterior y peronea, poplítea o humeral, 
en los que anatómicamente cada arteria va escoltada por dos venas. Cree­
mos que el edema es un hecho dependiente del periodo de isquemia de la -
extremi dad, en el que no influye el orden de prelación de las suturas 
vasculares. Igualmente pensarnos que en reimplantaciones proximales de ex 
t remidades (tercio superior de muslo), no es necesaria la realización de 
dos suturas venosas por cada sutura arterial. 
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Junto al edema la dehiscencia de la sutura cutánea ha sido otro de 
los hallazgos constantes en los animales operados. Han aparecido guardan 
do una estrecha relación con el edema, de tal manera que estas han si do 
máximas del 42_52 día, coincidiendo con la máxima cuantía del mismo. Da­
do que no existen factores anatomo-funcionales ni técnicos para explicar 
esta complicación, creemos que ello es consecuencia del edema. Este crea 
un gran aumento de tensión en las suturas pero preferentemente en la piel 
por ser circular, a diferencia de las suturas musculares que estan reali­
zadas para reparar grupos de músculos. Todo ello da origen a una solución 
de continuidad por la cual rezuma una serosidad formada principalmente de 
líquido edematoso. Dichas dehiscencias no son debidas a infecciones de la 
herida b secuentes al avenamiento de colecciones purulentas, puesto que 
el tiempo transcurrido ~esde la operación no es suficiente para que esto 
tenga lugar. Por otro lado, nunca hemos detectado pus o esfacelos en las 
mismas. Es por ello por lo que pensamos son consecuencias directas del -­
edema, dado que dichas dehiscencias han sido mayores cuanto mas edematosa 
se mostraba la extremidad. Creemos que las suturas cutáneas deben ser rea 
!izadas !izadas a .puntos sueltos de Doglioti no muy prox1mos a fin de per 
mitir el aumento de perímetro de la extremidad, sin establecer una solu-­
ción de continuidad en las suturas de piel. 

Asimismo pensamos que es importante reseñar el tiempo de isquemia 
sufrido por uno y otro grupo y hacer notar que aunque en el grupo II el 
restablecimiento de la circulación arterial es precoz, el total restable 
cimiento de la circulación en la extremidad reimplantada es semejante al 
del grupo I, ya que durante los 30 minutos que tardó en realizarse la -­
anastomosis venosa no se pudo conseguir una normal circulación arterio­
venosa. Durante este tiempo la extremidad permaneció sin perfusión al ha 
her sido retirada al principio de la anastomosis arterial. En resumen e1 
periodo .de isquemia total del grupo II fue mayor que el del grupo I. 

Factor que merece tenerse en cuenta a la hora de valorar resulta -
dos dado la meticulosidad, laboriosidad y duración de estas operaciones, 
es el grado de fatiga del cirujano y del equipo que realiza la interven 
ción. Aunque varios equipos se turnen en la realización de los diferen : 
tes tiempos quirµrgicos (traumatólogos, cirujanos vasculares, neurociru­
janos, etc.)al tener que trabajar asistidos de . procedimientos especiales 
(lupas o microscopios), los resultados muchas veces estan marcados por -
este factor que no siempre es valorado como . se merece. Como hemos expues 
to es .técnicamente mas fácil la sutura arterial que la venosa, por l o -= 
que creemos que teniendo en cuenta exclusivamente el factor fatiga en es 
tos casos· es preferible comenzar con la sutura venosa, reali zando en úl: 
timo lugar la arterial, mas fácil y técnicamente mas corta. 

A la vista de lo expuesto pensamos que no existen grandes diferen­
cias en la evolución de ambos grupos, siendo partidarios de reali zar en 
primer lugar la anastomosis venosa y en segundo lugar la arterial. 
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3 ~ .- HIPOTENSION DEL DESCLAMPAGE 

En ninguno de los grupos hemos tenido mortalidad operatoria. 
En el grupo I tras el restablecimiento de la circulación, apareció 

en todos los animales un descenso de la presión arterial, que fué acen -
l.uándose hasta alcanzar su maximo a los 15-20 minutos. Dicho descenso lle 
gó en tres de los animales a cifras tensionales de 4 mm. de Hg de máxima: 

Dicha hipotensión se acompañó de aumento de la frecuencia cardiaca 
llegando en dos animales al doble de latidos previos al .desclampage. A -
los 10 minutos aproximadúlllente, la taquicardia fue convirtiéndose en bra 
dicardia, cuando las cifras tensionales arteriales estaban por debajo de 
6 mm de Hg de máxima. 

La presión venosa central al cabo de los 15 minutos del desclampa­
ge descendió aunque no tan significativa como la presión arterial, 

En el grupo II apareció en todos los animales un aumento de la fre 
cuencia cardiaca, que comenzaba a manifestarse a los 8-10 minutos. 

Dicha taquicardia se acompañó de un descenso de la presión arterial 
en cifras de 2-3 cm de Hg ocurriendo su máximo descenso a los 15 minutos 
de producido el desclampage. 

La presión venosa descendió en dos animales permaneciendo en el -­
resto sin variaciones . La cuantía del descenso de dicha presión fue de 2 

o 3 ce. 
En todos los animales al producirse el cuadro descrito de hipoten­

sión, taquicardia y alcanzar la frecuencia cifras de 100 latidos por mi­
nuto o cifras arteriales inferiores a 6 ce de máxima, se instauró una te­
rapéutica administrando prednisona y aumentando la velocidad del goteo -
de suero glucosado hasta que los valores de la presión arterial y venosa 
se elevaran a cifras próximas a las mantenidas antes del desclampage. 

En los animales del grupo I la vuelta a la normalidad de los pará­
metros valorados tuvo lugar al cabo de 30 minutos en tres de ellos, sien 
do la presión venosa(PV) la que antes retornó a los valores normales. La 
frecuencia cardiaca, disminuida en los estados severos de hipotensión, -
fué aumentando paulatinamente hasta dar lugar a una taquicardia sinusal. 

La presión arterial (TA) tardó mas tiempo en normalizarse,siendo -
el último parámetro en alcanzar valores basales. En dos animales de este 
grupo, a pesar de la terapeutica efectuada, el cuadro se prolongó duran­
te 60 minutos, pues aunque la frecuencia cardiaca y la PV alcanzaron va­
lores próximos a la normalidad a los 30 minutos, la TA se mantuvo baja -
durante todo .este tiempo. 

En el grupo II a los 15-20 minutos de instaurada la terapeutica se 
remontaron sus tensiones al igual que se consiguió la normalidad de la -
PJ y la frecuencia cardiaca . 

Finalizada la intervención que duró cuatro horas y media a cinco 
horas en ambos grupos, la recuperación postanestesiea fue mas lenta en -
los animales del grupo I, tardando en recuperar el estado de vigilia y -
la respiración espontánea principalmente en los dos animales de este --
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grupo en los que el periodo de hipotensión fue más pro l ongado . 
En el postoperatorio inmediato los animales del grupo I presenla­

ron un estado de apatía y desconexión del medio ambiente que se hac í a -
mucho más evidente si se comparaban con l os animales del grupo II. 

La parición del edema postimplantación no s e apart ó de las c ircuns 
tancias expuestas anteriormente, siendo más acent uado en l os an i males -= 
del grupo l. 

DISCUSION: Al efectuar una amputación y supr1m1r la circulac ión en e l -
miembro a implantar, se produce una isquemia en el mismo que va a origi­
nar una anoxia de todos los tejidos de la extremidad. 

Cada uno de los diferentes tejidos que componen la ext remidad t i e­
ne una resistencia especial a la anoxia y entre ellos el t ejido muscul ar 
va a ser uno de los más susceptibles a la misma. La anoxi a produce un -­
cambio en el metabolismo de la fibra muscular convirtiéndolo en un met a­
bolismo anaerobio. La isquemia, asimismo da lugar a la liberación de pro 
duetos celulares catabólicos y a la liberación de pigmentos del in teri or 
de las células musculares, como es mioglob i na, t odo lo cua l va a crear -
una acidosis textural. Esta acidosis desencadenada por la i squemi a v i ene 
a potenciar las alteraciones que ya existian en las células de l os te j i ­
dos, lo que produce urta vasodilatación capilar en t oda la extremi dad i s­
quémica. Al permanecer cl~padas la arteria y vena de la ext rem i dad a -
reimplantar todos los productos catabólicos permanecen en l os t e j i dos ya 
que no son retirados de la circulación y ni siquiera son drenados al ex­
terior mediante la pérdida de sangre a través de la vena, l o cual en 
cierta medida es un vehículo de eliminación de. estos cat abol itos . 

Si durante el periodo de isquemia se realiza una perf us ión con 
cualquier tipo de solución electrolítica, s e va a r eali zar una l avado -­
del lecho muscular, que va a arrastrar parte de los cataboli tos acumula­
dos en la luz de los vasos con lo que la acidosis textural va a ser me­
nor. Cuanto mayor sea el efecto de arrastre conseguido menor can t idad -
de electrolíticos permanecerán en los tejidos . J unt o a este e fecto bene 
ficioso puramente mecánico de arrastre de las soluciones de pe rfus i ón , ­
hay que añadir el efecto que supone el aporte electrolítico que t i ende 
a estabilizar la membrana capilar. 

Al restablecer la circulac ión, la sangre encuentra unos vasos di­
latados desprovistos del tono normal , por lo que se estanca en la misma 
produciendo una plasmoféresis que origina un edema ya estudiado an terior 
mente. Pero junto a estafunción la sangre real i za un efec t o de arras lre­
y lavado de la extremidad isquémica, introduciendo todos l os produc los -
catabólicos de deshecho celular en el torrente circulatorio, l o c ua l es 
pueden producir una vasodilatación general en el organismo de l an i ma l -­
dando lugar a un cuadro de shock normovolémico. 

Si a esto añadimos que la sangre en la extremidad reimpl anlada al 
volver a circular por la misma, sufre una plasmoféres i s debi do a l es t ado 
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de la permeabilidad capilar, tenemos otra razón para explicar el desen­
cadenamiento de un shock que en este caso sería hipo-volémico. 

En el grupo I el shock del desclampage se produjo más rapidamente 
que en el grupo II debido a que en el restablecimiento de la circulación 
dio lugar a una entrada brusca y masiva de productos catabólicos celula­
res en el organismo mientras que en el último grupo la aparición del 
shock fue más tardía y más leve en cuanto a su intensidad. 

La diferente respuesta obtenida al tratamiento en ambos grupos cree 
mos es explicable porque en el grupo I el shock normovolémico producido-­
por la vasodilatación generalizada es de mucha menor cuantía que en el -­
grupo anterior por la acción de arrastre efectuada por la solución elec­
trolítica. De los datos obtenidos en ambos grupos se puede afirmar que -­
mientras el grupo I la intensidad del shock es debida a la suma del shock 
hipovolémico y normovolémico,en el grupo II el shock normovolémico se ve­
ria reducido en gran medida asi como tambien la alteración acidótica tex­
tura! de la extremidad implantada. 

Merece destacar la circusntancia de que el periodo de isquemia to­
tal fue de una hora 45 minutos, no siendo excesivamente prolongado. Aun 
asi, los datos obtenido~ han sido lo suficientemente elocuentes para que 
el cuadro de shock apa~en todos los animales estudiados, y creemos . 
que este hecho tiene gran valor pues en clínica ·humana las reimplantacio 
nes traumaficas serán realizadas con un periodo de isquemia más prolonga 
do, con lo que el cuadro del shock del desclampage aparecerá con una ex: 
presión clínica más acentuada. En estas circunstancias la instauración -
de una perfusión precoz es fundamental para paliar el cuadro que nos ocu 
pa. 

4º.- ESTUDIO DEL TIEMPO DE ISQUEMIA 

La mortalidad en el grupo A fué de tres animales, en el grupo B -
de dos y el grupo C de uno. Dos animales murieron al día siguiente de la 
operación después de haberse recuperado mal de la anestesia y sin haber 
remontado tensiones. 

En los animales del grupo A después de haberse restablecido la cir 
culación no apareció en la superficie de sección muscular pérdidas de -= 
sangre atribuidas a la heparina administrada en la perfusión. Tampoco ob 
servamos diferencias en la presencia de infecciones en el postoperatorio 
a los tres gr.upos. 

Las diferencias técnicas de la operación no experimentaron modifi­
caciones con arreglo al mayor tiempo de isquemia pero tras el desclampa­
ge la aparición de hipotensión fue más intensa cuanto mayor tiempo de is 
quemia sufrió la extremidad. 

Hemos encontrado que los valores medios de ácido láctico en condi­
ciones basales son estadísticamente diferentes con relación a la lactici 
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demia hallada en la última muestra de sangre con una P(de 0,01. 
Los valores hallados en el grupo C perfundidos con solución de -

Collins al finalizar las suturas vasculares, mostraron una clara dife­
re~cia respecto a los grupos A y B con una P<de 0,05. 

A los 90 minutos del desclampage el grupo C mostraba una diferen 
cia estadísticamente significativa con arreglo a los grupos A y B. 

DISCUSION: Después de realizar reimplantaciones de extremidades en los 
·animales de experimentación empleando una correcta técnica quirúrgica , 
puede aparecer en muchas ocasiones un estado de shock postanestés ico -­
que no responde a la terapéutica normalmente empleada, pudiendo origi-­
nar la muerte del animal. 

En otras ocasiones a las 48-72 horas se puede presentar a nivel -
de la herida operatoria graves infecciones que progresan en un corto es 
pacio de tiempo y terminan igualmente con la vida del animal . 

Estos hechos se han interpretado como secuentes al paso a l torren 
te circulatorio de productos tóxicos acumulados en la extremidad amputa 
da durante el periodo de isquemia. Aunque este proceso metabóli co pue-­
de tener lugar a lo largo de todo el periodo de isquemia sufrido por la 
extremidad, es lógico creer que durante la fase de isquemia caliente -­
existe mayor deterioro metabólico por lo que hemos mantenido constante 
este periodo en todas las series. Para paliar lo efectos nocivos que -
suponen la irrupción brusca en el torrente circulatorio de todos estos 
catabolitos se ha perfundido con diferentes soluciones el lecho vascu -
lar a fín de prqducir un lavado y arrastre de los mismos. Para evitar 
las infecciones agudas postoperatoriamente sa han añadido antibióticos 
que impidieran la presencia de las mismas en un terreno hipóxico y con 
grandes cantidades de tejido muscular, lo cual supone un ambiente muy -
favorable para el crecimiento de gérmenes. 

El uso de Ringer Lactado y de la solución de Collins l o hemos efec 
tuado por ser las soluciones más empleadas experimentalmente para la p e~ 
fusión de Órganos aislados y estar comprobados sus efectos en compara -­
ción con otros líquidos de perfusión (39). Uno de los parámetros indica­
tivos sobre el estado metabólico de los tejidos es el grado de ac i de z me 
tabólica de los mismos. Esta se halla relacionada Íntimamente con la ele 
vación del ácido láctico, siendo por tanto este parámetro indicativo del 
tipo de metabolismo tisular (40). Es un hecho comprobado que la i nadecua 
da perfusión produce una elevación del ácido láctico, expresión de una -
altera6ión profunda en el metabolismo celular. 

Los · niveles de ácido láctico obtenidos son más .bajos cuando se em­
plea Ringer lactado y descienden aun más con la solución de Collins. El 
efecto de lavado y arrastre del suero salino no ha demostrado ser l o su­
ficientemente efectivo como para adoptarse como solución de perfusión. 
Todo ello origina que la supervivencia sea mayor con la solución de Collins 
Esta tiene una composición electrolítica semejante al líquido intracelu~ 
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lar y se la considera como la ideal para la preservación renal en su ex­
perimentación y en clínica humana (39). 

La concentración de ácido láctico en sangre· no es una medida homo­
lcigable a la concentración de ácido láctico intracelular(41) (42) pero -
creemos, como opina Harkwn, que si es un parámetro fiable e indicativo -
de la viabilidad de la extremidad amputada y por tanto de la superviven­
cia del animal . 

52.- REINERVACIONES 

A los tres meses de la intervención no encontramos diferencias en 
la formación del callo de fractura en los animales de ambas series. En -
uno de los animales de la primera serie apareció una pseudoartrosis pues 
ta de manifiesto en la radingrafia simple, constituyendo su hallazgo una 
sorpresa pues el animal no presentó clínica y su comportamiento fue seme 
jante al resto de la serie. La parición de la misma la atribuimos al pe= 
queño tamaño de la. placa de osteosíntesis utilizada. En un animal de la 
segunda serie encontramos un retraso de consolidación que tambien atri -
buimos a la misma causa . Cuando el tamaño de la misma fue grande, la con 
solidación ósea se realizó de manera normal. En el animal nº 2 al cual : 
se le retiró el material de osteosíntesis (clavo intramedular), el callo 
de fractura era excelente a los tres meses . 

Las arteriografias demostraron una perfecta circulación, no exis -
tiendo estenosis a nivel de las anastomosis salvo en dos ocasiones, sien 
do muchas veces difícil la i dentificación del sitio donde se había efec= 
tuado la misma. La circulación troncular fue normal en ambas series y no 
apareció circulación colateral significativa en ninguna. 

Las arteriografias realizadas a los seis meses evidenciaron una ma 
yor circulación colateral. 

Las flebografias se realizaron sin presentar edema en la extremi -
dad, siendo difícil la identificación de las anastomosis venosas y si--­
guiendo la trayectoria del contraste .hasta la ilíaca. No se pusieron de 
manifiesto cambios circulatorios en los sistemas venosos profundo y su -
perficial • En un animal de la primera serie y en dos animales de la se­
gunda apareció circulación venosa colateral evidente, existiendo además 
en el animal de la primera serie dilatación del sistema venoso profundo 
sin que existiera dilatación del sistema venoso superficial. 

Las linfografias evidenciaron vasos linfangiectásicos en la pierna 
que confluían en un ganglio poplfteo extraordinariamente aumentado de ta 
maño en donde el contraste se detiene. A partir del mismo, parten vasos­
y se continuan en la región inguinal y en la fosa ilíaca. 

La valoración muscular de la extremidad se realizó con arreglo a -
l a pos ibilidad de efectuar movimientos espontáneos en extensores y flexo 
r es de la articulación de la rodilla y región metatarsiana. Observamos 
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en la primera serie que a partir del mes y medio existían leves contrac­
ciones de los paquetes musculares con mínimos desplazamientos de las pa­
lancas óseas. A partir de los tres meses las contracciones eran s ufici cn 
tes para producir desplazamientos manifiestos y de los seis meses en ade 
lante la potencia muscular iba acrecentándose con el tiempo. 

En los animales de la segunda serie la recuperación de la conlrac­
ción muscular fue igual que en los de la primera serie en los músculos -
inervados por el nervio ciático. No existió recuperación en los inlerva­
los por el crural, no pudiendo extender activamente la rodilla. 

La marcha mostró una cojera en todos los animales, siendo muy apa­
rente al caminar durante los primeros tres meses con episodios de claudi 
cación de la extremidad. A partir de este tiempo no apareció claudica -= 
ción en ninguna de las series. En los animales de la segunda serie la co 
jera era evidente al andar,pero al correr se hacia mucho menos aparente~ 

En todos los animales apareció una atrofia muscular en el muslo, -
siendo más acentuada en los animales de la segunda serie. Dicha atrofia 
alcanzó un grado máximo al mes y medio de la operación,disminuyendo a -­
los seis meses. En los animales de la primera serie no aparecieron mani­
festaciones tróficas en faneras, por el contrario en la segunda se mos -
tró un aumento del crecimiento de las uñas, principalmente al comparar -
las con las de la extremidad ccntralateral. 

En cinco animales de la segunda serie aparecieron úlceras tórpidas 
con escaso tejido de granulación y sin ninguna tendencia a epitelizar, lo­
calizadas en la cara antera-externa de la región metatarsiana. Su apari­
ción tuvo lugar a partir del mes de la intervención y no mostraron ningu­
na tendencia a la contracción y a la curación. 

En dos animales en los que existian úlceras, uno a los tres meses 
y otro a los seis, estas se recubrieron de secrecciones produciendo abun 
dante pus, con lo que aumentó la superficie de la úlcera y produj o la -= 
muerte de los animales con un cuadro de infección generali zada, manifes­
tada por postración del animal, fiebre y taquicardia. Los electromiogra­
mas mostraron una recuperación muscular semejante a la obtenida tras las 
secciones nerviosas con ausencia de potenciales eléctricos en los múscu­
los inervados por el nervio crural en los animales de la segunda serie a 
los tres meses de la reintervención. En los animales de la segunda serie 
a los 8 meses el electromiograma mostró recuperación casi completa de -­
los músculos inervados por el ciático. 

Las preparaciones histológicas del animal sacrificado a los ocho 
dias mostraron un claro proceso de reparación en piel y tejido mus cular 
con evidencia del edema existente en la extremidad en el momento en que 
se realizó la necropsia. Los ganglios linfáticos poplíteos aparecieron -
modificados de tamaño con dilatación de sus sinusoides. 

A los tres meses las características morfológicas ind ic aban procc 
sos de reparación en los tejidos analizados (piel, múscul o y nerv i o) . 

Fundación Juan March (Madrid)



40 

DISCUSION: La formación de callo de fractura en nuestros animales se -
vio influenciada por la denervación parcial a que fue sometida nuestra 
segunda serie, siendo en nuestra opinión la formación de un buen callo­
de fractura subsidiaria de una perfecta osteosíntesis, para lo cual el 
uso de amplias placas con múltiples tornillos evita la presentación de 
complicaciones aunque aparentemente produzcan una mayor desperiostiza -
ción de la extremidad. De todas formas, ostec-síntesis realizadas con -­
placas pequeñas y con pocos tornillos tambien son capaces de producir 
callos óseos perfectos. 

Los animales estudiados presentaron una circulación arterial y ve 
nosa suficiente como para poder atribuir las alteraciones tróficas uni= 
camente a las denervaciones. De los estudios arteriográficos efectuados 
llama la atención el hecho de que los arteriogranias precoces muestran -
pequeñas identaciones a nivel de la anastomosis mientras que en otros, 
era difícil situar el lugar de las mismas. Las arteriografias a los tres 
meses pusieron de manifiestouia mayor circulación colateral a nivel de -
la amputación, comparada con la escasa circulación colateral que apare -
ció en la primera arteriografía . Este hecho había sido puesto de manifies 
to por Matsuda (22) en 1978 mediante plextimografia,pero arteriográfica-­
men\e no ha sido evidenciado con anterioridad. Esto creemos es importan­
te pues en nuestras series lEs alteraciones tróficas aparecidas en el 
postoperatorio tardío no pueden ser imputables a una isquemia crónica de 
la extremidad . 

En las flebografias en la mayqria de los casos tampoco fue visible 
el punto donde se realizó la anastomosis venosa, descartando pues, el ori 
gen venoso de las úlceras tórpidas aparecidas en estos animales. 

Es tas úlceras deben ser atribuidas a efectos nerviosos y por tanto 
ser consideradas como verdaderas úlceras nerviosas. Llama la atención la 
aparente frecuencia de las alteraciones tróficas de faneras y la ausencia 
de osteoporosis o de otros fenómenos que podían ser atribuidos a síndro -
mes postraumáticos de origen reflejo en los animales de la segunda serie. 

La muerte por infección generalizada procedente de estas úlceras -
creemos hubiera sido posible evitarla con el empleo de antibióticos y con 
el estudio microbiológico de la úlcera, cosa que no efectuamos en ningún 
caso. 

La electromiografia muestra una correcta respuesta eléctrica de -­
los músculos independientemente de la cuantía de las suturas nerviosas 
efectuadas . 

La morfología histológica de las preparaciones estudiadas eviden -
ciaron una correcta reparación de · los tejidos independientemente tambien 
del número de nervios reparados. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES 

1.- la. La correcta realización de las anastomosis vasculares requiere 
una perfecta extirpación de la adventicia en los cabos a anas­
tomosar. 

lb. La rotación de los cabos venosos es la complicación más frecuen 
te en .las suturas vasculares y es origen de estenosis de la_­
luz venosa que produce serios trastornos en la perfusi ón de las 
extremidades. 

le. En las reimplantaciones del tercio superior del muslo en el pe­
rro no es necesario anastomosar más de una vena para conseguir 
un drenaje venoso adecuado. 

ld. No es necesario el uso de anticoagulantes en las operaciones de 
reimplantación. 

le. La resección de 1,5 cm. de diáfisis femoral facilita la realiza 
ción sin tensión de las anastomosis vasculares y de las suturas 
nerviosas. 

lf. Las suturas nerviosas deben realizarse con la ayuda de un mi 
croscopio quirúrg ico mediante suturas interfasciculares . 

2.- 2a. El orden de prelación de las suturas no varía la incidencia de 
mortalidad y de morbilidad de los animales reimplantados . 

2b. La aparición del edema post-reimplantacién es independiente del 
orden de prelación de las suturas y está producido principalmen 
te por la isquemia sufrida por la extremidad reimplantada. 

2c. El edema remite sin necesidad de tratamiento específico, al mes 
aproximadamente de realizada la intervención. 
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2d. El edema produce frecuentemente dehiscencias de las suturas cu 
t áneas. -

2e. Las suturas vasculares deben comenzarse por la vena y reparar 
seguidamente la arteria. 

3.- 3a. En reimplantaciones de extremidades, en las que existe una -­
gran cantidad de tejido muscular, tras el desclampage aparece 
una caída de la tensión arterial. 

3b. La perfusión de las extremidades disminuye el descenso de la -
presión arterial. 

3c. El tratamiento de este descenso de la presión arterial debe ins 
taurarse antes que las cifras tensionales alcancen niveles crí= 
ticos teniendo como base la administración de líquidos a fín de 
restaurar la volemia y el aporte de corticoesteroides para lu -
char contra la irreversibilidad del shock. 

4.- 4a. A medida que aumenta el tiempo de isquemia la hipotensión que -
aparece tras el desclampage es más acentuada. 

4b. La solución de ~ollins empleada como perfusión en el periodo de 
isquemia produce una menor elevación de los niveles del ácido -
láctico comparados con los producidos empleando solución de -­
Hayen y el Ringer lactado. 

5.- 5a. La circulación colateral de la extremidad aumenta a medida que 
t ranscurren semanas de la reimplantación. 

5b. La falta de sutura del nervio crural produce serias alteracio­
nes tróficas principalmente en las faneras y da lugar a la apa 
rición frecuente de úlceras nerviosas. 

5c. La reparac1on ósea, inervación muscular y cicatrización, no se 
ven influenciadas por la ausencia de sutura del nervio femoral. 
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