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NOTA CLINICA

Reimplante de extremidad superior. Presentacion
de un caso y revision de la bibliografia

M. Vega de Céniga®, M.T. Reina-Gutiérrez *,
F.J. Serrano-Hernando *, M.D. Gimeno Garcia-Andrade "

REPLANTATION OF THE UPPER LIMB.
ACASEREPORTAND LITERATURE SURVEY

Summary. Introduction. A wide experience onfinger replantation has been published but there are

fewreportsonmoreproximalreplantations. The success ofthe procedureismore likely the more
distalthe level of amputation, anditdepends specially onthe revascularisation achieved. Case
report.Male, 40years-old, suffers, inacaraccident, amputation of his left upper extremity at the
middle third of the forearm. We proceedto the replantation of the limb through osteotomy and
osteosynthesis of radius and ulna, termino-terminal suture of radial andulnararteries and cephalic
vein, reconstructionofmedian, radialandulnarnerves, musclesandtendons. Time of surgery: 12 h
10min; time ofischemia: 5 h20min. Postoperative treatment includes wide-range antibiotics and
systemic heparinazation. Maximum CPK: 1,544, creatinine: 0,4. We complete the procedure with
free skin grafts. Postoperative control of vascularization is performedwith pulsioximetry, clinical
exploration and arteriography, andfollow-up witheco-Doppler and segmentary pressures. Oral
anticoagulationis maintainedfor 9 months. Fourteenmonths later the extremity remains complete-
lyrevascularized, has regainedpartial discriminative sensibility, almost complete mobility in hand
andwrist, presents good sthetic resultand complete acceptance fromthe patient. Conclusions. This
type of patient benefits from a multidisciplinary teamwith capacity forimmediate response. It is
important to reconstruct the maximum possible number of arteries andveins, although venous
drainagethroughonesingleundamagedvessel of sufficientdiameter canbe enough. Postoperative
controlmustbe strictto guarantee the success of the procedure. [ ANGIOLOGIA2003; 55:41-9]
Key words. Limb replantation. Traumatic amputation. Vascular trauma.

Introduccion plantes digitales, con resultados globalmente

buenos, pero pocos casos a niveles mds
Las amputaciones traumadticas de extremi-
dades constituyen una patologia poco fre-

proximales. En estos tltimos, los resulta-
dos se muestran mds irregulares [1-7]. El
cuente y algunos casos pueden ser candida-  éxito depende, en gran medida, de la revas-
tos al reimplante del segmento amputado.  cularizacioén adecuada del segmento ampu-

Existen varias series publicadas sobre reim-  tado, y la funcionalidad tdltima, de la repa-
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racion y regeneracion de los tejidos blandos
y de las estructuras nerviosas. Presentamos
un caso de amputacion traumética de extre-
midad superior a la altura del tercio medio
del antebrazo, reimplantado con éxito.

Caso clinico

Paciente vardn de 40 afios, sin anteceden-
tes de interés, trasladado a nuestro centro
tras sufrir un accidente de trafico, con am-
putacién de extremidad superior izquierda
a la altura del tercio medio del antebrazo
(Fig. 1). El paciente es atendido en el lugar
del accidente por el personal de emergen-
cias extrahospitalarias 15 minutos después
del suceso; se conserva la extremidad am-
putada en hielo y se traslada al paciente.
Mecanismo de amputacién: contusién y
seccién completa, sin aplastamiento y con
adecuada conservacion de partes blandas.
Lesiones asociadas: fractura de clavicula
izquierda, fractura cerrada de radio y cubi-
to derechos, traumatismo craneoencefalico
(TCE) con otorragia izquierda —neuroldgi-
camente intacto; escala de Coma de Glas-
gow (GCS), 15; una tomograffa computa-
rizada (TC) craneal de urgencia muestra
ocupacion de celdas mastoideas sin hema-
toma intracraneal ni lesiones viscerales—.
Se estabiliza al paciente y, descartadas
lesiones asociadas en el sistema nervioso
central, térax, abdomen y pelvis, se proce-
de a la intervencion quirdrgica urgente
(1 h 10 min después del accidente), que se
inicia con dos equipos multidisciplinares,
constituidos por traumatélogos, incluido
un especialista en cirugia de la mano, y
cirujanos vasculares: el primero prepara
el segmento amputado con lavado, osteo-

Figura 1. Segmento amputado al inicio de laintervencion quirdrgica.

tomia de 2,5 cm y diseccion de arterias
radial y cubital y nervios mediano, radial
y cubital; el segundo prepara el mufion,
con lavado, osteotomia de cubito y radio
de 1 cm y diseccion de arteria y vena hu-
merales, arterias radial y cubital y venas
cefdlica y basilica, ademds de nervios ra-
dial, cubital y mediano. La pieza se irriga
abundantemente con suero salino hepari-
nizado frio (4 °C) intrarterial e intraveno-
so (IV). Se practica osteosintesis de radio
y ctibito con placas AO (asociacién para la
osteosintesis) y reconstrucciéon vascular
mediante sutura terminoterminal espatu-
lada de arterias radial y cubital seguidas
de vena cefélica (Figs. 2 y 3). La vena
basilica es de muy fino calibre, no apta
para sutura, y no se encuentran otras venas
susceptibles de reconstruccién vascular.
No se utilizan shunts temporales. Se con-
sigue una revascularizacién completa e
inmediata de la mano, con un tiempo total
de isquemia de 5 h 20 min (corresponde
aproximadamente a 2 h de isquemia fria 'y
3 h 20 min de isquemia caliente). Se com-
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Figura 2. Reconstruccion vascular. La flecha superior indica la arteria cubital repa-
rada; laflechainferior izquierda sefiala |a arteria radial, y la inferior derecha, lavena

cefélica.

Figura 3. Detalle de las anastomosis vasculares. La flecha superior muestra la
anastomosis terminoterminal radial, y la inferior, la sutura de la vena cefalica.

pleta la intervencién con fasciotomia pal-
mar, microsutura de nervios mediano, ra-
dial y cubital, sutura de vientres muscula-
res y aproximacion de la piel. Asi, el orden
seguido en la reparacion es: hueso—arte-
rias—venas—nervios—musculos—piel. Se
deja un drenaje Penrose en la regién pos-
teroexterna del antebrazo, que se retira a
las 24 h. El tiempo total de intervencion es
de 12 h 10 min. Se transfunden un total de
siete concentrados de hematies y tres uni-
dades de plasma.

REIMPLANTEDE EXTREMIDAD SUPERIOR

En el tratamiento postoperatorio se in-
cluyen:

— Elevacién de la extremidad para evi-
tar el edema.

— Cobertura antibidtica con cefazolina
y gentamicina.

— Heparina sédica IV en dosis anticoagu-
lantes (850 Ul/h en perfusion continua).

— Dextrano IV durante las primeras 48 h.

— Analgesia.

— Curas locales, cubriendo los defectos
residuales de la piel en las regiones
dorsal y volar del antebrazo con injer-
tos cutaneos libres, cinco semanas des-
pués de la intervencion, para acelerar
la cicatrizacidén y la rehabilitacion.

Se obtiene una creatinfosfocinasa (CPK)
maxima de 1.544 U/L 24 h después de la
intervencién; el potasio y la creatinina
se mantienen normales en todo momento
(3,7mEq/Ly 0,4 mg/dL, respectivamente).
El control postoperatorio de la vascula-
rizacién se realiza mediante exploracién
clinicay pulsioximetria en los primeros dias,
arteriografia de control 19 dias después de
la intervencion, y estudio hemodindmico
una vez cicatrizadas las heridas. No se pre-
sentan complicaciones vasculares en nin-
glin momento. La arteriografia (Fig. 4) con-
firma la permeabilidad de las anastomosis
radial, cubital y cefélica, arcos palmares y
arterias metacarpianas sin defectos, y desa-
rrollo precoz de circulacién venosa colate-
ral. El estudio hemodindmico muestra on-
das PVR (registro de presion-volumen) pre-
sentes en el antebrazo, levemente aplanadas
respecto a la extremidad contralateral, con
indice distal de 0,72 (0,88 en extremidad
superior derecha) y buenas ondas PPG (fo-
topletismografia) en todos los dedos.

ANGIOLOGIA2003;55(1):41-49
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Figura 4. Arteriografia de control: fases precoces arteriales y fase venosa tardia (las flechas indican la localizacién de las anastomosis

vasculares).

La estancia hospitalaria total es de 49
dias. Al alta se mantiene anticoagulacién
oral durante nueve meses, con antiagre-
gacioén indefinida posterior.

Catorce meses después de la interven-
cién el paciente presenta una revasculariza-
cién completa de la extremidad, con buen
trofismo de partes blandas, sin signos de
insuficiencia venosa. Ha recuperado sensi-
bilidad termoalgésica, propioceptiva y dis-
criminativa parcial en la mufieca, palma,
dorso de la mano y en todos los dedos. No
tiene dolor y ha conseguido movilidad prac-
ticamente completa de la mufieca y de la
mano, con flexoextensién activa grado 4/5
que le permite la prensién de objetos, opo-
sicién del pulgar y pinza fina con todos los
dedos. Presenta sélo una limitacién de la
pronacién secundaria a una osificacion de
la membrana interésea (Fig. 5). Continda el
programa de rehabilitacion, no ha necesita-
do intervenciones ortopédicas adicionales
y la aceptacion del paciente es completa.

Discusion

El primer reimplante de una extremidad

ANGIOLOGIA2003;55(1):41-49
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Figura 5. Movilidad de lamano 14 meses después de laintervencion: el paciente
ha recuperado la capacidad de prensién de objetos y pinza fina.

amputada fue descrito por Malty McKhann
en 1962. Desde entonces se han publicado
algunas series que incluyen, en su mayo-
ria, reimplantes digitales, con unas tasas
de éxito globales entre 50 y 96% [1-7].
Recogemos las mds importantes en la ta-
bla. Las posibilidades de éxito dependen
del nivel de amputacién, mecanismo le-
sional, grado de lesidn tisular y tiempo de
isquemia caliente [1,5]. Nuestro paciente
era un buen candidato para intentar un re-
implante, ya que se trataba de un hombre
joven y sano, que recibi6 atencién médica
rdpida y correcta, sin otras lesiones graves
asociadas, y presentaba buena preserva-
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Tabla. Resultados de series de reimplantes publicadas entre 1995y 2000.

Houzé et al, Troumetal, Romero-Zarateetal, Waikakuletal,
1998 [1] 1995 [4] 2000 [3] 1998 [5]
N.2 Superv. N.2  Superv. N.° Superv. N.2  Superv.
N.%total 24 54 48 58,7 85 82,3 186 89,8
Dedos-palma - - 45 56 78 82 24 97,5
Mufeca 2 50 1 100 4 75 75 98,6
Antebrazo 10 60 1 100 1 100 50 98
Codo - - - - - - 9 88,8
Brazo 12 50 1 100 2 100 28 53,5
N.2: numero de casos. Superv.: porcentaje de supervivencia de los segmentos reimplantados.

cién tanto del muiién como del segmento
amputado. Actualmente se indica el reim-
plante en pacientes menores de 55 afios
con amputacién de pulgar, miltiples de-
dos, mano o brazo [6], que no incluyan
alguna de las siguientes contraindicacio-
nes: lesion vital asociada, destruccion im-
portante o contaminacién extrema de los
tejidos, amputacidn a varios niveles de la
misma extremidad, enfermedad de base de
mal prondstico o ausencia de funcionali-
dad previa de la extremidad amputada.
La valoracién inicial del paciente po-
litraumatizado al ingresar en un servicio
de urgencias incluye una exploracion cli-
nica completa, analitica, radiografias de
columna cervical, térax, pelvis y extre-
midades lesionadas, ecografiaabdominal,
ECG vy estudios dirigidos en funcién de
los hallazgos previos y del mecanismo
lesional, como TC craneal en nuestro caso,
TC torécica o abdominal, y otros. Asi se
consigue una valoracién completa del
paciente, la clasificacion de las lesiones y
la priorizacién de las medidas a tomar.

ANGIOLOGIA2003;55(1):41-49

Nuestro paciente presentaba TCE leve,
sin clinica neuroldgica, con afectacion tini-
camente del pefiasco, descartando hemato-
ma o afectacidn intracraneal, y fractura de
clavicula, radio y cibito. La amputacién de
su extremidad superior izquierda consti-
tufa su lesion més grave y prioritaria.

Otras contraindicaciones relativas son
la patologia psiquidtrica del paciente que
imposibilite su rehabilitacion y el tiempo
deisquemia caliente mayorde 12 h [5]. El
tiempo de isquemia tolerable varia segtin
el nivel de amputacién, mds corto cuanto
mas proximal. Buncke habla de un tiem-
po de isquemia maximo de 15-20 h para
los dedos frente a las 4-6 h recomenda-
bles para el brazo [6]. La preservacién del
segmento en frio puede prolongar el tiem-
po permitido hasta la reperfusién. Los
valores de CPK y potasemia en el posto-
peratorio inmediato son un buen indicati-
vo del sufrimiento muscular. Segun
Waikakul, la potasemia del segmento re-
implantado es el mejor dato prondstico
objetivo del éxito o fracaso del reimplan-
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te. Los valores mas elevados se asocian a
una peor funcionalidad a largo plazo y se
aconseja incluso evitar el reimplante si se
obtienen valores superiores a 6,5 mmol/L
30 min después de la reperfusion [5].

El procedimiento quirtirgico recomen-
dado se ha descrito en la exposicion del
caso clinico. Larevascularizacion frecuen-
temente es posible mediante una sutura
terminoterminal de los vasos, resecando
los bordes traumatizados, debido al acorta-
miento dseo que se realiza previo a la os-
teosintesis. En casos de lesion arterial ex-
tensa, puede recurrirse a la interposicién
de un injerto venoso. Xiang-Zhen descri-
bid algunas reconstrucciones vasculares ati-
picas, como la inversién proximal de la
arteria radial o la revascularizacion distal a
partir de la arteria cubital o de la rama pro-
fundadelaarteriaradial [8]. Lareconstruc-
cién del maximo niimero posible de venas,
como recomienda la mayor parte de auto-
res[1,3,5-7,9-11],favorece el drenajeen la
extremidad reimplantada, evitando el ede-
ma y una mayor lesién de masa muscular,
estructuras nerviosas e incluso los injertos
vasculares por compresion. Sin embargo,
nuestra experiencia muestra que una sola
vena de buen calibre puede resultar un dre-
naje suficiente mientras se desarrolla nue-
va circulacién venosa colateral. El intento
de sutura de otras venas de muy fino cali-
bre o con importante lesiéon de su pared,
como era el caso de nuestro paciente, pue-
de alargar el procedimiento sin conseguir
un mayor drenaje venoso eficaz. En estos
casos de reconstruccién venosa dnica sera
especialmente importante proteger este
vaso con medidas posturales que eviten el
edema y con anticoagulacién sistémica
cuando no existan contraindicaciones para

ANGIOLOGIA2003;55(1):41-49

46

la misma. Hemos observado un precoz
desarrollo de nueva circulacién venosa
colateral en el segmento reimplantado en
la arteriografia de control apenas tres se-
manas después de la intervencion (Fig. 4).
Por otro lado, se debe tener especial cuida-
do en la hemostasia y en descomprimir el
compartimento flexor del antebrazo y el
tunel del carpo, por el riesgo de sindrome
compartimental y lesion del nervio media-
no secundarios al edema postoperatorio.
Los cuidados postoperatorios se cen-
tran en conservar la viabilidad y funcién
del segmento reimplantado [12]. Recomen-
damos la heparinizacién sistémica precoz,
mas necesaria cuanto mds proximal sea el
nivel de amputacién, y especialmente en
lesiones de aplastamiento extenso, salvo
que existan contraindicaciones sistémicas
para la anticoagulacién, como ocurre en
muchos politraumatizados, en funcién de
las lesiones asociadas. Ailadimos antiagre-
gacion, en forma de dextrano IV en los
primeros dias, y una prolongada cobertura
antibidtica y estricta asepsia. No existen
pautas unanimes para la profilaxis trombo-
tica en las series publicadas, aunque es fre-
cuente la utilizaciéon de heparina sédica
durante el postoperatorio inmediato
[1,3,6,7,9,10]. Incluso algunos autores han
recomendado el uso de fibrinoliticos en ca-
sos seleccionados [9,10]. Nosotros mantu-
vimos la anticoagulacién sistémica duran-
te algunos meses después del alta para pro-
teger fundamentalmente el lecho y la
anastomosis venosa mientras se desarro-
llaba suficiente circulaciéon colateral. Mo-
rrison [13] también apunta la posibilidad
de tratamiento anticoagulante a medio pla-
zo en los reimplantes, sin especificar pau-
tas ni indicaciones concretas. Es recomen-



dable también comenzar la fisioterapia pre-
cozmente. El edema, venoso y linfatico,
siempre presente desde los primeros mo-
mentos tras larevascularizacion, puede pro-
ducir compresién y lesion tardia en los te-
jidos blandos, afectar la circulacion arte-
rial y venosa, y contribuir alarigidez tardia
de la mano [14]. La simple elevacién de la
extremidad lo alivia en gran medida.

Las complicaciones posquirdrgicas mas
temidas son las trombosis vasculares, se-
guidas de necrosis y sobreinfeccion muscu-
lar. Ninguna de ellas se presentd en nuestro
paciente. Factores predisponentes para la
trombosis vascular incluyen: traccién, com-
presién o torsién vascular, vasoespasmo,
hipotermia e hipotension [10]. Las trombo-
sis arteriales precoces requieren una rein-
tervencion inmediata para salvar la extre-
midad. El prondstico y actitud a tomar fren-
te a una trombosis arterial tardia dependen
de las caracteristicas de ésta y de la circula-
cién colateral que haya desarrollado el seg-
mento reimplantado [13]. Es fundamental
una monitorizacién estrecha, con valora-
cién clinica frecuente en los primeros dias.
La pulsioximetria es una técnica accesible,
facil de utilizar, no invasiva, continua, apli-
cable desde las primeras horas y no varia su
eficacia en distintas razas. Detecta un défi-
cit de perfusién antes incluso de que se
manifieste clinicamente, y puede diferen-
ciar una oclusion venosa (la saturacion cae
a menos del 85%) de una arterial (se anula
el registro) [15]. Pasados los primeros dias,
puede completarse el estudio postoperato-
rio conunaarteriografia, eco-Dopplery ple-
tismografia, para verificar la permeabilidad
de las anastomosis vasculares y la integri-
dad de 1a circulacion distal. En caso de by-
pass venoso, el seguimiento deberd reali-

ANGIOLOGIA2003;55(1):41-49
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zarse a largo plazo, por la posibilidad de
estenosis, oclusion o dilatacion tardias.
En el seguimiento se valoran tanto los
datos objetivos (trofismo de los tejidos,
vascularizacion, movilidad, sensibilidad)
como subjetivos (satisfaccion del paciente,
capacidad funcional en las actividades dia-
rias) [11,16]. La mayoria de los pacientes
recuperan una funcién parcial, para lo cual
necesitan un programa exhaustivo de reha-
bilitacién, fisioterapia y terapia ocupacio-
nal, motivacion, un buen estado anatémico
del reimplante y, amenudo, varias interven-
ciones quirdrgicas adicionales (tenolisis,
transferencias o injertos tendinosos, recons-
truccién nerviosa, reseccion de queloides).
En los reimplantes proximales se ve limita-
da la motilidad de las articulaciones dista-
les, pero la mayorfa consigue realizar una
prensidn grosera, y algunos, en reimplantes
mas distales, una pinza fina. El paciente suele
desarrollar mecanismos compensadores,
como un mayor control ocular, un patrén
distinto de movimientos y una sobrecom-
pensacién con la extremidad sana [14].
Todos han recuperado la sensibilidad ter-
moalgésica protectora en las series publica-
das, incluso la sensibilidad discriminativa
en reimplantes del tercio distal del antebra-
70 o de mufieca. En amputaciones incom-
pletas, con integridad de las estructuras ner-
viosas, el potencial de recuperacion es del
100%; la restauracion de una perfusioén nor-
mal resulta crucial para la recuperacion sen-
sitiva. El impacto psicoldgico en el paciente
de todo este proceso es muy importante y se
debe estar alerta ante la posibilidad de apa-
ricién de trastornos psicolégicos tardios. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes que-
dan satisfechos y recuperan una buena adap-
tacién social, a pesar de que pocos vuelven
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a su ocupacion original. Segin dos infor-
mes publicados en 1996 y 1998, la recupe-
racién funcional de extremidades superio-
res, a diferencia de las inferiores, es mayor
en reimplantes que en amputaciones prima-

rias con ajuste de protesis [17-18].

Conclusiones

En amputaciones trauméticas de extremi-
dad superior, algunos casos seleccionados
pueden beneficiarse del reimplante de la
misma, para lo cual es necesario un equipo
multidisciplinar (personal de emergencias
extrahospitalarias, personal de urgencias,
traumat6logos, cirujanos vasculares, anes-
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REIMPLANTEDEEXTREMIDAD SUPERIOR.
PRESENTACION DE UN CASO
YREVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Resumen. Introduccion. Se ha publicado una
ampliaexperienciasobre reimplantedigital,
pero escasaaniveles mds proximales. El éxito
delprocedimientoesmdsprobable cuantomds
distal sea el nivel de amputacion y depende
especialmente de la revascularizacion conse-
guida. Caso clinico. Varon, 40 aiios, en acci-
dentedetrdfico sufreamputacionde antebrazo
izquierdo alaalturadeltercio medio. Se pro-
cede al reimplante del mismo mediante osteo-
tomiayosteosintesisderadioy ctibito, sutura

terminoterminal de arterias radialy cubitaly
venacefdlica, reconstrucciondenerviosme-
diano, radial y cubital, vientres muscularesy
tendones. Tiempototal de intervencion: 12h 10
min; tiempo de isquemia: 5 h 20 min. El tra-
tamientopostoperatorioincluyeantibioterapia
de amplio espectroy heparinizacion sistémica.
CPK mdxima: 1.544; creatinina: 0,4. Se com-
plementaconinjertoscutdneoslibres. Elcontrol
postoperatoriodelavascularizacionserealiza
conpulsioximetria, exploracion clinicayarte-
riografia, yel seguimiento, coneco-Dopplery
presiones segmentarias. Se mantiene anticoa-
gulacion oral durante nueve meses. Catorce
meses después, la extremidad presenta revas-
cularizacion completa, sensibilidad discrimi-
nativaparcial, motilidad casicompletaenmano
ymufieca,buenresultadoestéticoyaceptacion
completa por el paciente. Conclusiones. Este
tipo de pacientes se beneficia de un equipo
multidisciplinar con capacidad de respuesta
inmediata. Esimportante reconstruir elmayor
niimerode arteriasyvenas posible, aunque el
drenajevenosoporunvasounico, de suficiente
calibreysinlesiones, puede resultar suficiente.
Elcontrolpostoperatoriodebeserestrictopara

garantizareléxitodelaintervencion. [ ANGIO-
LOGIA2003; 55:41-9]

Palabras clave. Amputacion traumdtica. Reim-
plantedelaextremidad. Traumatismovascular.

ANGIOLOGIA2003;55(1):41-49
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tation-revascularization and primary amputation
in major hand injuries. Resources spent on treat-
ment and the indirect costs of sick leave in Swe-
den. J Hand Surg [Br] 1996; 21B: 576-80.

REIMPILANTE DO MEMBRO SUPERIOR.
APRESENTACAO DE UM CASO
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Resumo. Introducio. Foipublicadaumaam-
plaexperiénciasobrereimplantedigital, con-
tudo escassa aniveis mais proximais. O éxito
doprocedimento é mais provdvel quanto mais
distalforoniveldaamputacdo, edependees-
sencialmentedarevascularizacdoconseguida.

Caso clinico.Homemde40anosdeidade, so-
[freunumacidente de viacao amputacdo do an-
tebraco esquerdo ao n ivel do terceiro médio.
Procedeu-seao reimplante domesmomedian-
te osteotomia e osteosintese do rddio e do cii-
bito, suturatérmino-terminal das artérias ra-
dialecubital eveiacefdlica, reconstrugdodos
nervos médiano, radial e cubital, corpos mus-
cularesetendoes. Tempototaldeintervengdo:
12 h 10min; tempodeisquemia: 5 h20min. O

tratamento pos-operatorio incluiuantibiotera-
piadelargoespectro e heparinizagdo sistémi-
ca. CPKmdxima: 1.544; creatinina: 0,4. Com-
plementou-se comenxertos cutdneoslivres. O

controlo pos-operatoriodarevasculariza¢do
realizou-se comoximetriade pulso, exame cli-
nico e arteriografia, e o seguimento, comeco-
Doppler e pressoes segmentais. Manteve-se
anticoagulacdo oraldurantenove meses. Apos
catorze meses, aextremidade apresentarevas-
cularizagdo completa, sensibilidade discrimi-
nativaparcial, motilidade quase completada
mdo e do pulso, bom resultado estético e acei-
tacdo completa pelo doente. Conclusdes. Este
tipode doentes é beneficiado por uma equipa
multidisciplinar com capacidade de resposta
imediata. E importante reconstruir o maior
niimerode artérias e veiaspossivel, emboraa

derivagdovenosaporumvaso inico, de cali-
bre suficiente e semlesoes, pode ser suficiente.

Ocontrolopds-operatoriodeve serestritopara
garantiro éxitodainterven¢do. [ ANGIOLO-
GIA2003;55:41-9]

Palavras chave. Amputagdo traumdtica. Reim-
plantedaextremidade. Traumatismovascular.
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