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Resena sobre conceptos actuales

Amputaciones traumaticas y relacionadas
con traumatismos

Parte II: Miembro superior y orientaciones futuras

Por LT Scott M. Tintle, MD, LTC Martin F. Baechler, MD, CDR George P. Nanos I1I, MD,
LCDR Jonathan A. Forsberg, MD y MA] Benjamin K. Potter, MD

Investigacion realizada en el Walter Reed Army Medical Center, Washington, DC

> El traumatismo es la razé6n mas comun para la amputacioén del miembro superior.

» Las diferencias morfolégicas y funcionales entre los miembros superior e inferior hacen que las técnicas
quirdrgicas y la toma de decisiones sean distintas en muchos aspectos claves.

» La aceptacion y los resultados de la prétesis son mejores al practicar una amputacion transradial en lugar
de una mas proximal. Se deben realizar esfuerzos sustanciales, incluidas transferencias de tejidos libres
cuando sea necesario, para salvar el codo.

» El manejo cuidadoso de los nervios periféricos es crucial para minimizar la formacién de neuromas
dolorosos y preservar, a la vez, opciones para una posible futura utilizacién en reinervacién muscular
dirigida y uso de una prétesis mioeléctrica.

» Los réapidos avances en reinervacion muscular dirigida, prétesis mioeléctricas y alotrasplante de tejidos
compuestos pueden modificar de manera sustancial los algoritmos de tratamiento quirdrgico de pacientes
con traumatismos graves del miembro superior en el futuro cercano.

La amputaciéon de un miembro superior es un evento catastroéfico que se practica, fundamentalmente,
como consecuencia de traumatismos de alta energia en una poblacién de pacientes jévenes, por lo demds
sanos . Esto muestra un marcado contraste con la poblacién que requiere amputacién del miembro
inferior, en la que predominan pacientes ancianos con diabetes o enfermedad vascular periférica
terminales”. Si bien los principios quirdrgicos de las amputaciones de miembro superior e inferior
tienen similitudes, las diferencias morfoldgicas y funcionales entre los miembros superior e inferior
hacen que las técnicas quirudrgicas y la toma de decisiones sean distintas en muchos aspectos claves. El
conocimiento de estas diferencias, y de la evolucién funcional y las tasas de aceptacién de la proétesis
asociadas con cada nivel de amputacién son esenciales para garantizar una planificacién preoperatoria
apropiada y optimizar los resultados para el paciente.

Amputacion frente a rescate y/o implante del miembro

No se han dilucidado los factores predictivos exactos de la evolucién después de traumatismos graves del
miembro superior. Si bien se han elaborado puntuaciones de gravedad del miembro inferior
traumatizado, su aplicacién al miembro superior ha sido equivoca y no ha probado ser uniformemente
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eficaz”®. De hecho, las consideraciones sobre rescate del miembro difieren de manera considerable entre
los miembros superior e inferior. Una consideracién importante es la diferencia sustancial de capacidad
funcional entre una mano normal y una proétesis, pese a todos los avances modernos en el diseno
protésico. La tecnologia protésica actual apenas reproduce los numerosos grados de libertad del brazo
humano y la destreza y realimentacién sensitiva de la mano. Por esta razén, en el miembro superior, una
“mala mano” puede ser mds funcional que una “buena amputaciéon” (Figs. 1-A, 1-B y 1-C). La diferencia
entre un “mal pie” y una “buena amputacién del miembro inferior” puede no ser ni con mucho tan
importante’. Por ejemplo, mds del 15% de las mas de 750 amputaciones del miembro inferior
relacionadas con traumatismos tratadas en nuestras instituciones durante la ultima década fueron
amputaciones tardias por rescate insatisfactorio o asi llamado fallido del miembro; en cambio, hasta
donde sabemos, s6lo dos pacientes durante este mismo periodo solicitaron en forma voluntaria
amputacioén transradial después de un rescate inicial del miembro superior.

Ademas, las diferencias anatémicas y funcionales hacen que el miembro superior sea mas pasible de
rescate y/o implante que el miembro inferior. Como el miembro superior no se utiliza para caminar, hay
menos preocupaciéon acerca de la igualdad de longitud de los miembros. Las osteotomias de
acortamiento pueden permitir reparaciones vasculares y/o nerviosas primarias, asi como cierre primario
de partes blandas, lo que dificulta menos el rescate del miembro superior y, quizd, lo torna mds exitoso
en ciertas circunstancias”. Asimismo, el miembro superior tiene menos masa muscular, lo que reduce el
riesgo de un sindrome de aplastamiento en caso de rescate del miembro™”. Ademds, la mayor circulacién
colateral del miembro superior puede permitir prolongar el tiempo de reperfusién a ocho-diez horas
después de una lesién vascular™"".

Graham et al.” realizaron un estudio en el que compararon los resultados funcionales tardios del
implante mayor unilateral del miembro superior con los de la amputacién de revisiéon y colocacién de
protesis. Los autores concluyeron en que los pacientes que habian sido tratados mediante implante
tenian mejor funcién evaluada con la Carroll Standardized Evaluation of Integrated Limb Function
(Evaluacién Carroll estandarizada de funcién integrada del miembro)" después de un promedio de 7.3
afos de la lesiéon. La Carroll Standardized Evaluation of Integrated Limb Function es una bateria de
pruebas que evaldan la capacidad de un sujeto para agarrar, asir y pellizcar objetos de diversos tamanos y
formas, y para realizar tareas que implican ubicacién exacta de la mano y el objeto. La prueba también
incluye movimientos mas complejos, como verter agua de una jarra, y concluye solicitandole al paciente
que escriba. Originalmente, la prueba se desarroll6 para cuantificar la alteracién del miembro superior
como consecuencia de enfermedades traumaticas, artriticas o neuroldgicas. El argumento de los
creadores de la prueba era que ésta ponia el acento en la actividad integrada del miembro y su capacidad
funcional.

Graham et al.” también concluyeron en que si se consideraba que era posible lograr la prensién de
todos los dedos, el implante era superior a la amputacién. Si la funcién prensil no se consideraba un
objetivo factible del tratamiento primario, la cantidad de resultados satisfactorios obtenidos con
implante o amputacién era similar. Sin embargo, seguia habiendo mayor proporciéon de resultados
excelentes en el grupo de implante.

Seleccion de la longitud e indicaciones de los procedimientos de preservacion de la longitud
Tras una amputacidon del miembro superior, la persona utiliza el miembro residual para interactuar con
su medio, aun cuando no use una proétesis. Con la mayor longitud del miembro y la preservacién de cada
articulacién progresiva, el individuo aumenta en forma exponencial su capacidad de posicionar el
miembro terminal en el espacio y de sentir, agarrar y manipular objetos del medio. Por esta razén, un
miembro residual mas largo da mejores resultados en la mayoria de las circunstancias, y es raro que un
paciente que ha sufrido una amputacién del miembro superior solicite acortamiento del miembro’. Si
bien las lesiones especificas pueden determinar, en tltima instancia, el nivel de amputacidn, es crucial
que el cirujano conozca los requerimientos y capacidades de las prétesis que corresponden a cada nivel
de amputacién cuando se valora la oportunidad de preservar la longitud.

Cuando el tejido residual de un miembro amputado de manera traumatica no presenta la calidad ni
la cantidad adecuadas para permitir el cierre de la herida sin acortar el miembro, se deben considerar con
firmeza medios ampliados de manejo de la herida, como injerto de piel de espesor parcial, colgajo
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pediculado o, incluso, transferencia de tejidos libres™”. Sin embargo, la colocaciéon de una prétesis en un
miembro residual puede ser dificil aun en la mejor de las circunstancias y, en particular, cuando éste es
de forma irregular debido a la cobertura con colgajos. Por lo tanto, aunque es de primordial importancia
preservar la longitud del miembro residual, el cirujano debe tener en cuenta el tamaio, la forma, la
durabilidad e, incluso, el aspecto finales del miembro residual, porque estos factores incidirdn en la
satisfaccién final del paciente.

Baccarani et al.” demostraron preservacién exitosa de la longitud en trece pacientes bien
seleccionados tratados con transferencia de tejidos libres. Segin sugirieron los autores, esta técnica tiene
las siguientes indicaciones mayores en el miembro superior a fin de lograr cobertura de partes blandas de
un miembro residual: preservacién de la articulaciéon del hombro (la desarticulacion del cuarto delantero
o el hombro convertida en una amputacién transhumeral), preservacién de la articulacién del codo y
preservacién del hueso >7 cm por debajo del hombro o el codo (para mejorar la colocacién y el
rendimiento de la prétesis). Las indicaciones menores fueron preservacion de la articulaciéon de la
muneca y preservacion esquelética entre 5y 7 cm por debajo del hombro o el codo.

Un miembro residual con cobertura de colgajos demandard mas tiempo para curar y también
puede requerir revisién quirtrgica antes de que el paciente esté preparado para la colocacién de la
proétesis. Es probable que esta demora en la rehabilitacién sea una consideracién mds importante después
de una amputacién del miembro inferior que después de una amputacién del miembro superior, debido
a la dificultad o imposibilidad de obtener una movilizacién temprana y a los mayores requerimientos de
soporte de peso de un paciente sometido a amputacién del miembro inferior y transferencia de tejidos
libres“". Ademds, con respecto al uso de prétesis, la repercusién de la presién directa y la fuerza de
deslizamiento es menos problemdtica en un miembro superior residual que en un miembro inferior
residual. Por lo tanto, aunque la cobertura con colgajos se utiliza con éxito en amputaciones tanto del
miembro superior como inferior para preservar la longitud, se la debe emplear mds a menudo para la
preservacién de la longitud del miembro superior residual' ™",

Manejo de nervios y musculos

En las amputaciones del miembro superior, es muy importante el manejo apropiado de musculos y
nervios. Se debe practicar neurectomia bajo traccién de cada nervio importante del miembro superior,
incluidos los nervios cutdneos sensitivos, para ubicar los inevitables neuromas lejos del cierre cutaneo, la
miodesis o la mioplastia. Sin embargo, la neurectomia se debe efectuar con prudencia para no desnervar
aun madas el musculo residual, lo que no es conveniente por varias razones. Primero, el musculo
desnervado se atrofiard y, posiblemente, dejard un escaso almohadillado para el miembro residual.
Segundo, el musculo desnervado no se puede contraer y no puede suministrar una senial para el control
de una protesis mioeléctrica. Por tltimo, las ramas nerviosas terminales se pueden transferir de manera
no anatémica a los mudsculos del miembro residual a fin de crear otros sitios de control mioeléctrico que
permitan un control mds intuitivo de una prétesis motorizada. Este concepto, denominado
“reinervaciéon muscular dirigida”, se analizard en detalle mds adelante en esta resefia””!

La estabilizacién de los musculos y tendones de un miembro residual tiene extrema importancia
para el uso exitoso de una proétesis. Se deben almohadillar los extremos 6seos para evitar prominencias
dolorosas. En la cirugia de amputacién, se recurre a miodesis, mioplastia y técnicas miofasciales para
estabilizar el musculo residual y mantener el extremo 6seo distal en una posicion almohadillada y
cubierta. Se obtiene miodesis cuando un musculo residual y su fascia son suturados directamente al
hueso a través de orificios de taladro o son fijados con firmeza al periostio. La miodesis determina el
resultado mas estable desde el punto de vista estructural. La mioplastia consiste en suturar un musculo
residual agonista a su antagonista sobre el extremo del hueso para generar tension fisiologica. Por
ultimo, en un cierre miofascial, se suturan juntos el musculo residual y su fascia, lo que crea la
reconstruccién musculotendinosa menos estable. En el momento de la miodesis o la mioplastia, se debe
obtener tensién casi fisioldgica para prevenir la retraccién, simular la longitud muscular de reposo y
mejorar las caracteristicas de contraccién, lo que aumenta la calidad de la sefial para el control de una
protesis mioeléctrica, asi como el control del miembro residual terminal.

Ningin dato de la bibliografia sugiere con firmeza la superioridad de la miodesis respecto de la
mioplastia; sin embargo, recomendamos efectuar miodesis y/o tenodesis en todas las amputaciones del
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miembro superior (Fig. 2), porque el cabestrillo muscular mévil que se forma a partir de una mioplastia
puede inducir la formacién de una bolsa dolorosa o causar la exposicién de un hueso prominente. Més
ain, la mioplastia de musculos antagonistas puede determinar propagacién de la senal, con una
contraccién concomitante involuntaria e interferencia con la deteccién de la senal mioeléctrica.

Niveles de amputacion especificos

Desarticulacion de la muifieca

Este nivel de amputacién tiene varias ventajas definidas. Si la articulacién radiocubital distal no estd
afectada, se preserva por completo toda la rotaciéon del antebrazo y no hay riesgo de choque doloroso de
las partes distales del radio y el cubito. La gran superficie de la parte distal del radio puede permitir
mayor soporte de peso a través del extremo terminal. El miembro residual largo, sensible, aumenta el
alcance funcional de la persona. Asimismo, representa una mejor plataforma para un encaje protésico.
Esto es importante para la estabilidad de la protesis y para el movimiento del codo; cuanto mas corto es
el miembro residual, méds probable es que el encaje de la proétesis invada el codo y dificulte el
movimiento.

La principal desventaja de este nivel de amputacién ha consistido en las limitadas capacidades de los
dispositivos protésicos. Una encuesta de cirujanos de los Estados Unidos llevada a cabo por Tooms™ en
1972, antes de la introduccién de las protesis de mufieca modernas, indicé una preferencia por las
amputaciones transradiales distales respecto de las desarticulaciones de muiieca. Es probable que esto se
haya debido a la imposibilidad de adaptar componentes protésicos estandares y dispositivos terminales
distales a la mufieca y mantener, a la vez, una longitud y volumen del miembro funcional y estéticamente
aceptables. En cambio, con los componentes protésicos modernos, es posible colocar en forma
satisfactoria una protesis funcional a un paciente con una amputacién a través de la articulacién
radiocarpiana.

El prerrequisito para intentar la amputaciéon a través de la articulacién radiocarpiana es una
articulacién radiocubital distal intacta y sana™. Al practicar una desarticulacién de mufieca, se debe
utilizar la piel palmar gruesa de la mano para la cobertura distal, si es posible’. Se deben conservar las
apOfisis estiloides radial y cubital para la suspensiéon de la proétesis, pero es razonable moldear las
estiloides para evitar prominencias 6seas y facilitar una cobertura de partes blandas resistente. Es crucial
realizar una tenodesis de los flexores y extensores para mantener la tensién de los grupos musculares
necesaria para el uso exitoso de una proétesis mioeléctrica. Ademads de los nervios cubital y mediano, se
debe prestar atencién cuidadosa a la rama superficial del nervio radial, la rama palmar cutdnea del nervio
mediano y al nervio cutdneo dorsal (rama del cubital)’. Estos nervios se deben seccionar por encima del
nivel del cierre y se los debe transponer por debajo de la musculatura local para protegerlos de la presién
de la prétesis y prevenir el dolor crénico. En cambio, se debe preservar un nervio cutaneo si éste inerva
piel que es conservada en el cierre, incluso si se realiza la transposicién de la porcién residual del nervio
mds grande del que deriva.

Amputacién transradial
La amputacién transradial es la mas comun en el miembro superior”. La preservaciéon del hombro vy el
codo, asi como el mantenimiento de cierta pronosupinaciéon del antebrazo, permiten posicionar con
facilidad un dispositivo terminal en el espacio. Cuando resulta practico, se deben mantener, por lo
menos, dos tercios de la longitud del antebrazo. Recomendamos resecar 6-8 cm de hueso para
maximizar la resistencia de la envoltura de partes blandas y posibilitar una amplia variedad de opciones
protésicas. Ademads, a menudo interponemos partes blandas locales entre las partes distales del radio y el
cabito para prevenir convergencia dolorosa e inestabilidad. La localizacién de la amputacién determina
qué parte blanda se interpone. En el segmento distal del antebrazo, se utiliza el pronador cuadrado si estd
indemne; en cambio, en un nivel mds proximal, se interponen un tendén extensor y un tendén flexor, y
se los asegura entre el radio y el cubito.

Los beneficios de una amputacién transradial distal son mayor pronacién y supinacion, asi como
un brazo de palanca estable para el uso de la proétesis y el soporte de peso. Ademas, el nivel transradial es
interesante desde el punto de vista estético, dada la posibilidad de colocar una proétesis de energia
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corpérea o mioeléctrica con componentes de desconexién réapida y mantener, no obstante, una longitud
equivalente de los miembros. Las ventajas protésicas y mecdnicas obvias del nivel transradial, unidas a las
tasas mas altas de aceptaciéon de la prétesis, obligan al cirujano a considerar todas las opciones
%rzeconstructivas, incluida la transferencia de tejidos libres, para practicar una amputacién en este nivel™”

Por lo general, cuando las lesiones imponen efectuar una amputaciéon transradial en la mitad
proximal del antebrazo, no se preserva ninguna pronacién ni supinacién util; sin embargo, sélo se
requieren 5 cm de cubito residual para la colocacién de una prétesis y la conservacion de la flexién del
codo™™" (Fig. 3). Con un cubito aun mds corto, se puede extender el encaje de una prétesis por encima
de los céndilos del codo para ayudar a la suspension protésica. En este nivel proximal, se debe transferir
el biceps al cubito mediante tenodesis. Después, la rehabilitaciéon posoperatoria se debe centrar en la
prevencién de una contractura en flexién del codo’. Mds adn, si el paciente también presenta
discapacidad relacionada con los miembros inferiores y dependerd mas de los miembros superiores para
la movilidad, corresponde considerar la preservaciéon de un cabito incluso sumamente corto, porque la
parte proximal del ctibito es una superficie de soporte de peso natural y bastante estable.

Desarticulacion del codo/Amputacion transhumeral distal

La desarticulacion del codo y las amputaciones humerales transcondileas son de cardcter similar, debido
al mantenimiento del ensanchamiento metafisario del segmento distal del htimero. La forma del himero
residual permite mejor suspensién y mejor control rotatorio de una protesis que los obtenidos después
de una amputacién transhumeral mas proximal™. La principal desventaja de una desarticulacién del
codo es estética, ya que, en la mayoria de los casos, la articulacién del codo protésico se localiza
distalmente a la articulacién del codo contralateral normal o por fuera del plano del himero y la
prétesis™. Sin embargo, es probable que la mejor suspensién y control rotatorio superen el mal aspecto
estético percibido del miembro. Por lo tanto, en algunos casos, se puede considerar una osteotomia de
acortamiento humeral inmediata o diferida para elevar la articulacién del codo y mejorar el aspecto
estético en tanto que se preserva la funcionalidad®.

Si no se preservan los céndilos humerales, el nivel ideal para la amputacién es alrededor de 3 a 5 cm
por encima de la articulacién del codo™. Este nivel permitira colocar componentes protésicos estdndares
y conservar, al mismo tiempo, una longitud adecuada para suspender y controlar una proétesis.
Asimismo, se puede considerar una osteotomia de angulacién de Marquardt, como la descrita por
Marquardt y Neff™, en pacientes con una amputacién transhumeral distal. Esta osteotomia crea un
htimero residual distal angulado, que posibilita mejor suspensién y control rotatorio de la prétesis,
similar a lo logrado con una desarticulacién de codo.

Amputacién transhumeral proximal

Se deben hacer todos los esfuerzos para salvar, por lo menos, de 5 a 7 cm de humero residual, dado que
esto incidira en la suspension y aceptacién de la proétesis (Fig. 2)”*. Corresponde considerar injerto de
piel o transferencia de tejidos libres en casos en los que se puede mantener la longitud del himero. Se
han utilizado con éxito transferencias de tejidos de dorsal ancho, paraescapulares y otros para preservar
la longitud de la amputacién y facilitar el rescate de la longitud humeral’. Aun en amputaciones
transhumerales muy proximales, se debe preservar el muisculo deltoides para permitir el control activo
de la articulacién del hombro™”. Asimismo, es importante rescatar la cabeza humeral, siempre que sea
posible™*™. Esto mejoraré el aspecto estético después de la amputacién y, eventualmente, puede ayudar
al paciente a usar una prétesis mioeléctrica o de energia corpérea™. En cambio, de no mediar la
preservacién o la reconstruccién de las inserciones del pectoral mayor, el dorsal ancho y el deltoides, el
resultado serd el mismo que el de una desarticulaciéon de hombro con respecto a la colocacién de la
proétesis. Por esta razdn, si se conserva la cabeza humeral para mejorar el aspecto estético del hombro y
ayudar quiza en la transmisién de fuerzas, se puede considerar una artrodesis glenohumeral que, en
general, se planifica como un procedimiento en distintos tiempos™. Esto impedird una contractura en
abduccién o una subluxacién dolorosa o deformante, que se puede producir como resultado de las

fuerzas no contrarrestadas del manguito rotador (Figs. 4-A y 4-B)™"".

Desarticulacién del hombro
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Por fortuna, las desarticulaciones de hombro son raras. Por lo general, son el resultado de lesiones graves
y se suelen acompafiar de traumatismo toracico y abdominal sustancial”*. Estas amputaciones se suelen
efectuar como medida de emergencia destinada a salvar la vida. Se deben hacer esfuerzos para rescatar la
escapula y la clavicula, porque esto mejora el contorno del hombro y ayuda a la suspensién protésica™.
En este nivel, es crucial el manejo de nervios y musculos. No se debe desnervar de manera inadvertida el
musculo residual, porque esto provocard atrofia y puede afectar adversamente la colocacién de la
protesis. Ademds, se requieren las ramas terminales del plexo braquial en caso de que el paciente sea
sometido a una reinervacién muscular dirigida en el futuro™ ™. El cierre habitual con colgajos consiste en
un colgajo miofasciocutdneo de deltoides pero, en contexto postraumdtico, puede ser necesario recurrir
a cualquier tejido disponible o a una transferencia de tejidos libres.

Parametros

La pérdida de uno o ambos miembros superiores es un evento devastador. La funcién prensil y la
sensibilidad téctil son dos funciones que son, respectivamente, dificiles y, por ahora, imposibles de
reemplazar con protesis modernas. La aceptacion de la prétesis es un criterio de valoraciéon primario
analizado a menudo en estudios de amputacién del miembro superior. Sin embargo, la bibliografia
carece de evidencia de alta calidad, y la mayor parte de la bibliografia existente es antigua y sélo presenta
comparaciones no estandarizadas de una amplia variedad de prétesis.

Con frecuencia, se comunica que las tasas de rechazo de las prétesis de miembro superior son
>30%""""". En una serie de estudios que varian de diecinueve a 135 pacientes, las tasas de rechazo
publicadas para prétesis de miembro superior fueron del 21% al 38%, y todos los estudios que
incluyeron mds de cuarenta y cinco pacientes comunicaron una tasa de rechazo de, por lo menos, el
30%"******. Ademas, si se consideraran sélo las prétesis funcionales y se excluyeran las proétesis estéticas,
es probable que las tasas de rechazo fueran sustancialmente mas altas. Las tasas de rechazo han mostrado
una asociacién poco precisa con escaso entrenamiento; colocacion diferida; y, lo mas notable,
amputaciones proximales”. En una encuesta de 1995, las personas que habian sido sometidas a una
amputacién del miembro superior indicaron que las tres razones principales de rechazo de la proétesis
fueron utilidad limitada, peso y molestias del miembro residual/encaje”. Los factores asociados con
mayor aceptacién de la prétesis han demostrado ser aun mads equivocos, pero se ha sugerido que
comprenden pérdida del miembro dominante, ausencia de dolor en el miembro residual y colocacién de
la prétesis dentro de los treinta dias posamputacion™*,

Pese a las inconsistencias de la bibliografia existente, se suele aceptar que la tasa de uso de protesis se
asocia directamente con el nivel de la amputacion. La aceptacion de la prétesis aumenta con los niveles
mds distales de amputacion” . Ademds del mayor uso de la protesis, se obtienen puntuaciones
funcionales més altas en aquellos casos con miembros residuales mas largos”. La amputacién transradial
se acompaiia de las méximas tasas de utilizacién de prétesis uniformemente comunicadas, que varian del
80% al 94% en comunicaciones de series de diez a 127 pacientes (cantidad media de pacientes, ochenta y
cinco)”™. La siguiente es la amputacién transhumeral, con un rango comunicado del 43% al 83% en
series comunicadas de cinco a setenta y cuatro pacientes (cantidad promedio de pacientes, treinta y

0)”*™” Como es esperable, la desarticulacién de hombro se asocia con las minimas tasas de
aceptacion de la prétesis”™™". Esta tendencia es facil de explicar por el mayor peso y complejidad, el
menor grado de control prensil y las dificultades de suspensién protésica en los niveles mds proximales.
Las tasas de aceptacién de la protesis ilustran la disposicion de los pacientes a funcionar con una mano
en lugar de utilizar una prétesis molesta, no intuitiva. Hay dos situaciones singulares que merecen
mencionarse: la bibliografia indica que los individuos con una amputacién bilateral de miembro
superior utilizardn casi universalmente, por lo menos, una prétesis y que aquellos con una paralisis del
plexo braquial ipsolateral rechazarén de manera sistemdtica una prétesis™”*™.

Otro criterio de valoracién importante es la posibilidad de reintegrarse a un empleo productivo. Los
datos disponibles indican que la mayoria de las personas que sufren una amputacién pueden volver a
trabajar. Sin embargo, de la mitad a los dos tercios de estos individuos cambian de ocupacién para
adaptarse a la pérdida del miembro”™**. Como seria previsible sobre la base de uso de prétesis y
resultados funcionales, las personas con una amputacién transradial tienen una tasa de empleo mas alta
que aquellos con una amputacién mds proximal”.



El dolor crénico también es un criterio de valoracién importante en sujetos con una amputaciéon
del miembro superior. En distintas series de dieciocho a 104 pacientes (cantidad media de pacientes,
sesenta y dos), se comunicé que la prevalencia de dolor del miembro residual después de la amputacién
del miembro superior varia del 7% al 49%™"*"". La prevalencia de dolor del miembro fantasma fue del
30% al 79% en varias series que incorporaron de dieciocho a 104 pacientes (cantidad media de pacientes,
sesenta y dos). La mayoria de los autores han comunicado que >50% de los pacientes de sus series
presentaban dolor del miembro fantasma™"""™. Pese a la frecuencia relativamente alta de dolor en
pacientes que han sufrido una amputacién del miembro superior, los estudios indican que, en la mayoria
de los casos, el dolor crénico no altera el uso funcional de la prétesis ni la capacidad de reintegrarse al
trabajo”"

Un estudio de Hanley y colegas” destacé asociaciones de dolor comunicadas con menor frecuencia.
Informaron que 104 pacientes con amputacién del miembro superior presentaban una mayor tasa de
dolor de espalda (52%), dolor cervical (43%) y dolor en el miembro superior contralateral sano (33%)
en comparacién con las tasas de la poblacién general de los EE. UU™”. Pese a lo infrecuente del dolor en
el miembro sano, este dolor causé la mayor interferencia y dias de inasistencia laboral debido a
discapacidad relacionada con dolor. Esto resalta la importancia de educar a los pacientes con una
amputacién reciente acerca de las lesiones por sobreuso del miembro superior contralateral®.

Orientaciones futuras

Diseiio de las protesis

Las protesis mioeléctricas modernas utilizan de manera sistemdtica un dispositivo terminal con una
pinza tipo tripode que permite s6lo un grado de libertad, con fuerza de prensién de alta magnitud’. La
capacidad de disefiar un miembro superior antropomorfo con multiples grados de libertad se ha visto
limitada, habitualmente, por la mayor cantidad de motores y fuentes de energia requeridos, asi como por
la imposibilidad de ofrecer fuerza de prensién comparable con un disefio liviano’. Hace poco, el disefio
de una mano antropomorfa con multiples grados de libertad se ha vuelto una realidad, gracias a mejores
materiales, motores ultrasénicos mds eficientes, baterias mds livianas, y articulaciones digitales
controladas neumatica o hidréulicamente™”. Esto ha llevado a disefiar prétesis para multiples patrones de
prensién con menos fuerza de prension global necesaria. En la actualidad, se encuentran en produccién,
por lo menos, dos de estos prototipos y es probable que, en el futuro préximo, se inicien numerosos
estudios clinicos de estos dispositivos’.

Asimismo, se esperan funciones cada vez mads inteligentes de las futuras prdtesis. Finalmente,
sensores inteligentes incorporados aportardn circuitos de retroalimentacién héptica compleja con
capacidad de correccién en tiempo real para determinar y ajustar en forma automadtica el tacto, el
deslizamiento, la posicién y la temperatura. En la actualidad, también se estan investigando mejoras de la
interfaz nervio-prétesis. Algiin dia pueden ser una realidad mejores sensores electromiograficos (EMG),
asi como la posibilidad de electrodos implantados e, incluso, una interfaz sensitiva. Con estos avances
constantes, es concebible que, en el futuro, una mano protésica antropomorfa con capacidad de control
casi fisiol6gico sin atencién visual mejore notoriamente la calidad de vida de los individuos con una
amputacién del miembro superior’.

Reinervacion muscular dirigida

Los pacientes con una amputacién en el codo o por encima de éste tienen dos dificultades importantes
para el control de las prétesis. Primero, las contracciones musculares necesarias para senalar el
dispositivo protésico no son intuitivas. Segundo, los musculos restantes aportan demasiadas pocas
seniales definidas para controlar simultdneamente mds de una articulacion protésica, lo que exige control
alternante secuencial, lento y engorroso, de cada articulacién™. Kuiken y Dumanian™* desarrollaron la
reinervaciéon muscular dirigida para mejorar el control de las prétesis mioeléctricas. La premisa de la
reinervaciéon muscular dirigida es recuperar la capacidad de senalizacién de los nervios que antes
inervaban el miembro perdido a través de una serie de transferencias nerviosas novedosas (Fig. 5). Con
estas transferencias nerviosas, no hay pérdida de funcién, porque los musculos receptores originales ya
no estan presentes como consecuencia de la pérdida del miembro. Asi, los segmentos musculares recién
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reinervados actiian como transductores de la funcién original de los nervios transferidos, capaces de
generar sefiales electromiograficas para controlar una prétesis mioeléctrica.

En las amputaciones transhumerales, se obtienen cuatro unidades musculares controladas por
nervios al transferir el segmento distal del nervio radial a la rama motora de la cabeza lateral del triceps, y
el nervio mediano a la rama motora de la cabeza medial del biceps”. Estas transferencias aportan las
sefiales para la apertura y el cierre intuitivos de la mano protésica. La cabeza larga del triceps y la cabeza
lateral del biceps mantienen, cada una, su inervacién nativa para la flexién y extensién intuitivas del
codo protésico. En una amputacién transhumeral distal con un braquial funcionante restante, adecuado,
la transferencia del nervio cubital a la rama motora de este musculo puede aportar una quinta fuente de
control. En la desarticulacién del hombro, la eleccién de las transferencias nerviosas suele depender de la
longitud de los nervios restantes y la anatomia de los musculos funcionantes restantes. Por lo general, se
transfiere el nervio musculocutdneo a las ramas motoras de la cabeza clavicular del pectoral mayor; el
nervio mediano, a las ramas motoras de la cabeza esternal del pectoral mayor; el segmento terminal del
nervio radial, al nervio toracodorsal; y el nervio cubital a las ramas motoras del muasculo pectoral menor
movilizadas debajo del pectoral mayor, al nervio toricico largo o a una rama motora redundante del
pectoral mayor™.

La reinervacién muscular dirigida posibilita que un paciente sometido a una amputacién
transhumeral o a una desarticulacién de hombro controle en forma simultdnea el codo y un dispositivo
terminal con una prétesis mioeléctrica”. Hasta la fecha, la reinervacién muscular dirigida ha mejorado
notoriamente la funcién de prétesis del miembro superior de una pequenia cantidad de pacientes. Los
pacientes sometidos a reinervacién muscular dirigida han adquirido la capacidad de apertura y cierre
intuitivo y simultdneo de la mano, asi como de extensién y flexion del codo™. La evidencia de laboratorio
inicial en animales y los resultados clinicos hasta la fecha también indican que la reinervacién muscular
dirigida puede ayudar a aliviar neuromas sintométicos".

Reconocimiento avanzado de patrones

Los primeros estudios en una pequena cantidad de pacientes que habian sido sometidos a reinervacién
muscular dirigida se han llevado a cabo con algoritmos avanzados de reconocimiento de patrones para
decodificar datos de EMG de superficie de los musculos reinervados”. Se han reunido datos de registros
EMG de pacientes que intentaban dieciséis movimientos complejos diferentes con el munén de
amputacion después de la reinervacién muscular dirigida. El software complejo de reconocimiento de
patrones EMG permite que los musculos reinervados de un paciente tratado con reinervacién muscular
dirigida controlen intuitivamente en tiempo real un miembro superior artificial, multifuncional,
avanzado. Fl desarrollo de reinervacién muscular dirigida y estos algoritmos avanzados de
reconocimiento de patrones han aportado la tecnologia necesaria para producir, finalmente, una prétesis
que pueda realizar movimientos complejos y se pueda adaptar a pacientes individuales sobre la base de
sus propios patrones EMG voluntarios naturales”.

Alotrasplante de tejidos compuestos/Trasplante de mano

Hasta la fecha, se han realizado, en todo el mundo, mds de cincuenta trasplantes de mano, antebrazo y
brazo en treinta y ocho pacientes, que han mostrado que se puede lograr la supervivencia del aloinjerto
de mano con resultados funcionales muy alentadores™”. Los defensores del alotrasplante de tejidos
compuestos argumentan que el trasplante de mano/antebrazo determina una funcién comparable a la
obtenida con el implante, o mejor que ésta; aumenta las actividades de la vida cotidiana; permite que el
paciente realice actividades no factibles con una proétesis; y se asocia con baja morbilidad y ausencia de
mortalidad registrada hasta la fecha™. Sus criticos destacan la ausencia de datos funcionales a largo plazo
convincentes, la relaciéon riesgo-beneficio poco clara, la posibilidad de acortamiento de la vida o
complicaciones fatales y la necesidad de medicaciéon inmunosupresora crénica para un resultado
exitoso™.

Una revision reciente de los casos de cinco pacientes sometidos a un trasplante de mano en los
Estados Unidos ilustra tanto el optimismo por el futuro de este procedimiento como la necesidad de
extrema prudencia al efectuarlo debido a la posibilidad de complicaciones graves™. Pese a los avances de
los esquemas inmunosupresores, los cinco pacientes presentaron, por lo menos, un episodio de rechazo
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agudo mientras recibian inmunosupresién convencional. Ademds, a los nueve meses se amput6 una
mano trasplantada por diagnédstico de rechazo crénico. Un paciente de esta serie requirié reemplazo
total de cadera bilateral debido a osteonecrosis, y otro presenté un trastorno linfoproliferativo. Pese a la
imposibilidad de determinar si éste estaba relacionado con el trasplante, los autores destacaron que el
trastorno linfoproliferativo postrasplante es un riesgo potencial del alotrasplante de tejidos compuestos™.

En la experiencia mundial sobre trasplante de mano, los efectos colaterales observados y
comunicados al International Registry on Hand and Composite Tissue Transplantation (IRHCTT, Registro
internacional de trasplante de mano y tejidos compuestos)® fueron comparables a los detectados en
receptores de 6rganos sélidos y consistieron en infecciones oportunistas y complicaciones metabdlicas,
como hiperglucemia, hiperlipidemia, alteracién de la funcién renal e hipertension arterial. Cabe destacar
que, hasta ahora, no se ha observado ninguna complicacién potencialmente fatal ni tumores malignos.
Las tasas de supervivencia del paciente b del injerto al afno del trasplante son superiores a las alcanzadas
en cualquier otro campo de trasplante’"”,

Aparte de las consideraciones inmunoldgicas para permitir la supervivencia del injerto, el ritmo y el
grado de regeneracién nerviosa son claves para lograr resultados funcionales satisfactorios después del
alotrasplante de tejidos compuestos. Con respecto a la funcién motora, la funcién de los musculos
extrinsecos durante la fase posoperatoria temprana permite que los pacientes realicen actividades de
prensién y pellizco. En etapas mads tardias, después de un promedio de nueve a quince meses del
trasplante, se observa recuperacién de los musculos intrinsecos en la mayoria de los pacientes. Ademads
de la funcién motora gruesa y fina, todos los pacientes sometidos a un trasplante han mostrado
recuperacion de la sensibilidad protectora. El 90% de treinta pacientes recuperaron durante el
seguimiento sensibilidad tactil, y varios refirieron funcién sensitiva discriminadora evaluada por
discriminacién entre dos puntos o prueba del monofilamento de Semmes-Weinstein®. Sin embargo,
aunque la funcién y la satisfaccion de estos pacientes han mostrado que el alotrasplante de tejidos
compuestos tiene un verdadero potencial, una encuesta basada en la web de miembros de la American
Society for Surgery of the Hand (ASSH) comunicada en 2009™ demostré que sélo el 24% de 474
profesionales que respondieron estaban actualmente en favor del trasplante de mano. El 45% estaba en
contra del trasplante de mano, y el 31% no tenia una decisién tomada. Si bien el 71% consideraba que
era ético en pacientes seleccionados apropiadamente, el 69% opinaba que era un intento de alto riesgo.
De todos modos, una mayor cantidad de miembros afirmaron que aceptarian el trasplante de mano si
hubiera un esquema de inmunosupresién menos téxico pero eficaz”™. En este aspecto, hace poco se han
aplicado diversas modificaciones a los protocolos de inmunosupresiéon utilizados en el trasplante de
mano, como intentos de evitar/ahorrar corticoesteroides, estrategias inmunomoduladoras basadas en
células, conversién de tacrolimids a sirolimds para el tratamiento a largo plazo, o utilizacién de
corticoesteroides topicos y unglientos de tacrolimis para reducir la dosis global de inmunosupresores
sistémicos”.

El trasplante de mano podria ofrecer algunas ventajas singulares para implementar estrategias de
este tipo porque, a diferencia de lo que es posible en los trasplantes de 6rganos sélidos, se puede efectuar
control continuo del injerto mediante simple inspeccién visual de la piel, que es la diana principal del
rechazo. Esto permite biopsias dirigidas y confirmacién anatomopatoldgica sin sesgo de los estadios
iniciales del rechazo agudo, y la intervencién oportuna, el tratamiento y los ajustes precisos ulteriores de
la inmunosupresién sobre una base individualizada. Cuando se trata de manera adecuada y eficaz, el
rechazo agudo no parece alterar la funcién del injerto ni su supervivencia a largo plazo.

Por lo tanto, las nuevas estrategias para minimizar la inmunosupresién o, incluso, para lograr el
objetivo clinico final alcanzable de que el trasplante induzca tolerancia inmunitaria son particularmente
interesantes en el trasplante de mano y el alotrasplante de tejidos compuestos. Esta tendencia es
alimentada aun mds por avances innovadores recientes en el trasplante de 6rganos sélidos, donde
tratamientos basados en células y protocolos no basados en células han determinado la reduccién o
eliminacién de la inmunosupresion a largo plazo™. Gracias a estos avances en el desarrollo de esquemas
menos mérbidos para la prevencién del rechazo tisular, el trasplante de mano se puede convertir en una
alternativa ampliamente aceptada para un paciente que pierde un miembro superior.
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Revision

La amputaciéon del miembro superior es un evento devastador. El tratamiento quirtrgico y la
rehabilitacion éptimas implican numerosas consideraciones y decisiones singulares para el
restablecimiento de la funcién del miembro superior. El conocimiento de las técnicas de amputacién
correctas, los niveles de amputaciéon preferidos y el uso criterioso de métodos de cobertura de partes
blandas pueden mejorar de manera ostensible los resultados clinicos. Si bien el conocimiento y la
habilidad técnica del cirujano son de obvia importancia, la participacién de un equipo multidisciplinario
de cirujanos, enfermeros, terapeutas, protesistas, especialistas en salud mental y asistentes sociales
maximizara la rehabilitacion del paciente. La investigacién en rapido desarrollo que puede determinar
mejor calidad de vida después de una amputacién del miembro superior continda progresando. Un
ejemplo de esto es la reinervacién muscular dirigida, que fue desarrollada en respuesta a los avances de
las prétesis mecénicas y las interfaces biomecédnicas. La investigacién sobre alotrasplante de tejidos
compuestos, que se volvié posible debido a los avances de la microcirugia y la posibilidad de inhibir el
rechazo tisular, también ha continuado amplidndose con rapidez. Por lo tanto, los algoritmos de
tratamiento quirtrgico para la amputacién del miembro superior deben seguir evolucionando al ritmo
de los avances tecnolégicos y médicos.

Nota: Los autores agradecen a Gregory A. Dumanian, MD, y a Todd A. Kuiken, MD, PhD, por su revisién de la seccién sobre reinervacién muscular dirigida, una nueva técnica en evolucion y
promisoria que desarrollaron en conjunto, asi como a W.P. Andrew Lee, MD, por su aporte respecto de trasplante de mano.

Informacién: Los autores no recibieron fondos ni subsidios externos para financiar su investigacion ni para preparar este trabajo. Ni ellos ni ninguno de sus
familiares directos recibieron pagos ni otros beneficios ni un compromiso o acuerdo para suministrar este tipo de beneficios de una entidad comercial.

Deslinde de responsabilidades: Las opiniones y afirmaciones aqui contenidas son las opiniones personales de los autores y no deben ser consideradas
declaraciones oficiales ni un reflejo de los conceptos del Ejército de los Estados Unidos, la Marina de los Estados Unidos ni del Departamento de Defensa.
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Fig. 1-A

Figs. 1-A, 1-B y 1-C Fotografias clinicas que demuestran que una “mala mano” puede ser mas funcional que una “buena amputacién” cuando
es factible salvar el miembro después de un traumatismo grave del miembro superior. Fig. 1-A El paciente sufrié pérdida de los tres rayos
cubitales después de una lesién de la mano por la onda expansiva de una explosién, pero mantuvo el pulgar intacto y el rayo indice con una

lesién minima.
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Fig. 1-B
Se utilizé un colgajo inguinal pediculado para una cobertura de partes blandas resistente.

Fig. 1-C
Fotografia de seguimiento que demuestra un resultado exitoso, con conservacién de la funcién prensil.
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Fig. 2
Fotografia intraoperatoria de un miembro con una amputacion transradial, y con una miodesis primaria y una mioplastia secundaria. Se efectué
miodesis del braquiorradial y el extensor radial largo del carpo a la parte distal del radio, y miodesis del flexor cubital del carpo a la parte distal
del cubito. Se ha practicado mioplastia secundaria con los musculos antagonistas, y se ha utilizado un "colgajo de oportunidad" fasciocutaneo
dorsal, largo, para la cobertura de partes blandas, lo que aporté cobertura de piel mévil, sensible, y retird la linea de incisién del miembro
residual terminal.

Fig. 3
Radiografia de frente de una amputacioén transradial proximal a 7,5 cm con reseccién del radio residual y tenodesis del tendén bicipital al

clbito residual. Aun en este nivel proximal, fue posible colocar una prétesis, con suspension protésica y control del miembro residual
razonables, y se efectué una miodesis como refleja el orificio de taladro cubital distal (flecha).
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L
Portable

Fig. 4-A

Fig. 4-B
Radiografias de frente de una amputacién transhumeral muy proximal que demuestra conservacién de la cabeza humeral con deformidad en

abduccién temprana secundaria a la traccién no contrarrestada del manguito rotador (Fig. 4-A) y luxacién dolorosa ulterior que requirié
reseccion tardia de la cabeza humeral (Fig. 4-B).
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Fig. 5
Fotografia intraoperatoria de reinervacion muscular dirigida que demuestra asas vasculares alrededor del nervio mediano mas grande y la rama

del nervio musculocutdneo que se dirige a la cabeza medial del biceps. Se ha dividido longitudinalmente el musculo biceps para facilitar la
separacion, la desnervacion y la reinervacion ulterior. (Fotografia de cortesia de Gregory A. Dumanian, MD, y Todd A. Kuiken, MD, PhD, Feinberg
School of Medicine, Northwestern University).



