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ESUMEN 

'opósito: Reportar los costos y complicaciones médicas que presentan los pacientes con una 

tremídad inferior severamente lesionada y se les practico una amputación primaria y comparar los 

;ultados con aquellos pacientes que se les realizo una amputación secundaria. 

sefio y Población de estudio: Se realizó un estudio del tipo encuesta comparativa, el cual es 

rospectivo, trasnversaL comparativo y observaclonal, el cual se realizo desde enero de 1997 a 

ubre del 2000 en el H.T.YF.N. 

>cedimientos: Se evaluaron todos los pacientes que presentaban una extremidad inferior 

eramente lesionada durante el periodo de tiempo mdicado y se realizaron dos grupos de 20 

',ientes cada uno los cuales se captaron en fanna aleatona simple, el grupo I pacientes con 

putación primana y el grupo II pacientes con amputacIón secundaria y se compararon ambos 

pos)' se practico un estudIo estadístlCO sunple con vanables de tendenCIa central, con prueba 

:rencial de detennmación de P. 

:ultados' En le Grupo 1 85% masculinos, 15% femeninos, con un promedio de edad de 43.9 

s, lugar de accldente más frecuente la vía públlca y el mecanismo de lesión más frecuente el 

:hacamiento, el upo de leslón más frecuente la Tlpo IIIB de la clasificacIón de fracturas 

llestas del H.TY.F.N., con un promedIo de 2.15 cirugías x paciente, promedIo de 11.6 días de 

ncía hosprtalana, 25% desarrollaron sepsls, costo total promedIo de $ 68,090 1 En el grupo rr 

o masculinos, 15% femenmos, promedio de edad de 35.7 años. lugar de accidente más frecuente 

La públIca, el rnecamsmo de lesión más frecuente atropellados, el tIpo de lesión más frecuente el 

y me, un promedio de cirugías de 52 x pacte, 31.1 días de estancia hospitalana promedio, 
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Ve desa..'Tollaron sepsis, el costo total promedio de $ 151,220., Siendo la compCLración del grupo rr 

1 el I estadísticamente SIgnIficativo. 

nciusiones: Los pacientes que se les realiza amputación primaria tienen menos complicaciones 

ostos que aquellos que se les realiza una amputacIón secundaria. 

¡abras Clave: amputacIón primaria" amputación secundaria, extremidad inferior severamente 

tonada. 

02 



NTRODUCCíON 

ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

1ace 150 años una fractura expuesta era virtualmente smómmo de muerte y generalmente 

.ecesitaba la amputación inmediata. La amputación por si misma llevaba una alta mortalIdad, 

.sualmente por hemorragia o sepsis . 

..a naturaleza grave de las fracturas expuestas ha sido bien comprendIda desde la antigüedad los 

lédlcos hipocrá1icos(460-377 B.C.) reconocían que el tamaño de la henda, la estabilidad de la 

i:actura., Y la proxirrndad de las estructuras neurovasculares todas benen influencia en el resultado 

ina1 de estas lesiones severas. Aun en su consejO final Hipócrates suena moderno: !luno deberia 

specialmente evitar tales casos SI se tiene una excusa razonable, ya que las posibIlIdades favorables 

on pocas y los riesgos demasiados, a parte si uno no reduce la fractura se pensara que no es hábIl, y 

1 la reduce, llevara al paciente mas cerca de la muerte que recuperarse. 

lasta el siglo XVI, el método tradiCIOnal para tratar de controlar hemorragIa después de la 

.mputación era la cauterizacIón de la herida 

~l famoso cirujano francés A.rnbrOlse Pare (1510-1590) en 1564 fue el primero en describir la 

igadura de grandes vasos después de la amputacIón . 

..e PetIt en 1718 descnbló el uso del tormquete para controlar la hemorragia después de la 

mputaclón 

~n la l:ustona de las fracturas expuestas AmbrOlse Pare sobresale otra vez al documentar por 

)rllnera vez la conservación de una extremidad después de una fractura e"--puesta 

~n la guerra Franco-Rusa (1870-1871) la tasa de muerte por fractll,--a expuesta era del 41%:;. por 
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:fllli-a expues'"1.3. de la rodilla 77% de tasa de mortalidad. Del lado francés de 13,172 a..TI1p'.rt..aciones. 

uximadamente 10,006 fallecIeron. Por otro lado en la guerra civil americana, de 30,000 

putaciones la tasa de mortalIdad era del 26% y con amputación a nivel del muslo del 54% 

rre Joseph Desault (1738-1795) introduce él termino de desbridamiento. 

1842, Malaggine encontró que la laSa global de muerte por amputaciones era del 30%; para las 

putaciones mayores 52% y para amputaciones a nivel del muslo 60%. 

rl Reiher cirujano alemán en el seIV1cio ruso durante la guerra Ruso-Turca (1877) demostró una 

ucción en la mortalIdad cuando se combinaban antisépticos y desbridamiento en las fracturas 

mesías {l). 

tasa de amputaCIón para pacientes con lestones vasculares antes de la guerra coreana igualaba o 

:.edía el 50% 9), 

o de los primeros intentos para clasificar las lesiones ocurrió cuando Devane en 1943 crea una 

:ala pa.ra estudiar las lesiones en accidentes en aeronaves (3) 

1960, eran diferenciadas simplemente como cerradas versus abiertas(combmadas) (4) 

pnnclpio de 1969 Gustilo y Col. Presento una reVIsión de 511 fracturas expuestas reportando 

acteristlcas de las rmsmas y protocolos de tratamiento enfatizando desbridamiento e lITlgaclÓn, 

apta antimicrobtan.a, estabilizacIón de las fracturas y un CJerre de heridas apropIado. eS) 

pnnciplOs de 1970, él numero de accIdentes resultado de alta energía aumentaron 

nificarivamente debido a un mayor número de jóvenes ch6feres en la carrete~ carreteras mas 

nsItadas, y limite de velocidad más altos Mas equipos de emergencias medicas, paramédIcos 

Jor entrenados, consecuentemente, la cantJdad de paClentes V1VOS llevados a las salas de 

ergenclas aumento (4) 

1976, Gustilo y Anderson presentaron una clasificacIón para fracturas expuestas basándose en 

sevendad de las mismas. clasIficándolas en L TI Y ID grado (Fig 1) en una reV15ión de 1025 

.cturas expuestas. (5) 
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'posteriormerrte en 1984 Gustilo basado en un estudio entre 1976 Y 1979, con 87 fractu.'"as tipo IIl, 

tlcontró que estas fracturas presentaban severa contaminación de la herida; lesión de tejidos 

landos masIva; vascularidad comprometida y una gran inestabilidad de las fracturas. Por lo que 

",omendó clasificar las tipo III en :cres subtipos en orden de agravamiento del pronostico (tabla 2). 

"'Portando; sepsis de la herida: tipo llIA, 4% !IIB, 52%; Y IIIC 420/0; mientras que las tasas de 

mputacióD fuero~ respectivamente 00/0, 160/0, Y 42%. (5) 

J¡ 1989 Collins realiza una clasificación para las fracturns articulares expuestas. (tabla 3) (25) 

:n 1999, se reporta en México una nueva y completa clasiñcación de fracturas expuestas basado en 

n estudio de 5207 casos. (tabla 4f7) 

:uando se dJ.scute una extremidad inferior severamente dañada la lesión prototipo es la fractura de 

bia severa (3) 

l pesar de avances SignificatiVOS en los métodos por los cuales las frncturas expuestas severas de la 

bia pueden ser estabilizadas, así como en técnicas confiables para reconstruir las heridas de tejido 

lando alrededor de la tibia la restauración de la funcIón después de estas leSIones severas contInua 

iendo un problema DebIdo a su localización, su anatomía estructural, y la poca cobertura amenor 

e tejido blando, la tibia es particularmente susceptible a estas lesiones expuestas severas. (9,26) 

..as fracturas tipo mc tienen tasas desastrosas con 100% de complicaciones mayores y un 78% de 

mputaciones secundarias.(lO) 

lna revisión reCIente en la literatura concerniente a la fractura upo mc indica una tasa global de 

mputación de 62.5%. (Tabla 5) 

~ de mucha significancI.a el hecho de que mas del 50% de estas amputaciones fueron secundanas 

después de 24hrs de ocurrida la leslón) en e).:tremidades que se int~nto salvamento inicialmente, 

)bservándose una falta de cnteno adecuado por parte de los cirujanos tratantes para tomar 

nicialmeme la deciSión correcta.(l1.12) 

::::rudle ) Stern concluyen en su articulo; las fracturas expuestas tipo me, en las cuales una 



laracion arterial se requiere, son frecuentemente complicadas por lesiones traurnaticas severas, 

rdida de tejido blando, y patrones segmentarías. La amputación primana debería ser seriamente 

ClSiderada como medios confiables y dependlerrtes para restaurar la función de la extremIdad en 

cierrtes quienes presentan estas lesiones. (9) 

s tasas más recIentes de amputación para fracturas en la extremidad inferior tipo me en la 

::ratura han variado con un promedIO estimado mayor del 60%. Todas las lesiones tipo IIle en el 

uruo de McAndrew y Lantz reportaron amput:acJ.ón primana mientras que Lange y cols, tuvieron 

a tasa primaria de amputación de 220/0(5 extremidades) y una tasa de amputación secundaria de 

%.(14 extremidades) Caudle y Stem revisaron 9 lesiones tipo me, siete de los pacientes 

lUlrieron amputación secundaria y los resultados de los dos restantes fueron "pobres" Un análisis 

¡dadoso de Gusti10 en las fracturas tipo me observarlas entre 1980 y 1984 una laSa de 

lputaclón primaria deI45%, una tasa de amputación secundaria de 25%, y una tasa de amputación 

tal de 60%. Mas recientemente una serie menor, en fracturas tipo me, 6 de 14 extrenudades se 

vo a cabo amputaclón primaria y 43% (6 de 14) requirieron amputación secundaria lkvando una 

;a de amputación de 86%. Russel et al, Al describrr sus hallazgos un 59% (13 de 22) de tasa de 

lputaclón para las fracturas tIpo me, desafortunadamente ellos no separaron su mformaclón en 

lputaclOnes pnmarias y secundarias, tampoco se hace menCIón sobre el tratanuemo de tejIdos 

mdos. McNutt y cols, no reportaron mnguna amputación prirnana, describíó una tasa de 

lputaclón secundana y final cada una de 35% (6 de ] 7) (13) 

árez, Torres y Col en el H.T.V.F.N, reporto en una serie pequeña de 5 pacIentes con fracturas lDe 

La tasa global de amputación del 100% Y una tasa de amp"ltaclón secundana de 80% (i7) 

.urke ). Col Reportaron un 58% de amputación primaria en fracturas tIpO me, 7% de amputacIón 

clmd&la y 63% de tasa de a.."11putación global siendo este reporte uno de los que presentaron la 

sa mas baja de amputaCión secunda...'1a (13) 

xias las fracturas y dislocaciones producen una lesión ·vascular esto es claramente demostrado por 

formación de hematoma y perdIda sanguínea Sin embargo, el trauma ortopédIco rara vez 
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'Cduce lesiones que requieran técnicas de reparación vascular. La incidencia de lesiones vasculares 

lirúrgIcas encontradas en conjunto con fracturas de huesos largos y dislocacIOnes vana desde el 

3% al 3%. (2) 

:::mdurant et al , Mostró un 50% más en los costos en el grupo de amputación secundaria 

Imparado con el grupo de amputación primaria (14) 

~Kenzie et al en 2000 reporto que la decisión de amputar un paciente versus reconstruir en 

lCientes con trauma de alta energía en la extremidad inferior no es afectada aparentemente por las 

mmciones socioeconómicas, demográficas, conductales, socIales y caracterisiticas 

>eaeionales.(28). 

usten obVJ.al11ente otros costos adicionales para la soci~ el paciente y la familia que no podrán 

:r cuantificados 

esafortunadamente, no solo es la extremidad la que se pIerde con la amputacIón secundarIa. 

luchos paCIentes, como resultado de esta experiencia prolongada son destruidos fisica, psicológIca, 

13IlCIera y socialmente. En el grupo de edad joven, en la cual la mayoría de esas lesiones ocurren, 

rehabilItación ráPIda y el regreso a una vida funCiOnal es usualmente posible con la amputacIón 

imana (l~) 

)r lo tanto , la decIsión mayor en fracturas expuestas de la eA'trernuiad infenor con compromiso 

lScular no es lo que uno puede. SInO SI debIese mtentar salvamento (11) 

n la últuna década muchos pacientes han perdldo su trabajo, :familIas, ahorros, j más Importante, 

I Imagen propia y su auto respeto debido a los esfuerzos heroicos de salvamento de las fracturas 

;Jo IIIe. Aunque eATIemldades han sido salvadas, vldas han sido arruinadas (:5) 

a necesldad de una escala para ayudar en ia decisión clínica es por si nusma eVldente. 

srrunuyendo los porcentajes de amputaclón secundaria y los problemas físicos, sociales. 

31cológlCOS y famihares que presentan estos pacientes 

e realizó una revisión recIente de ias escalas y protocolos de salvamento como índIce pronostico 

1 la extremIdad severamente leSIOnada, entre ellos 
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IlSS (lnjury Seventy Score) por Baker en 1974. Q) 

n Diciembre de 1985 por Gregory y col, describen el Síndrome de la extremidad lesionada 

1'i.E.S.) una valoración para la lesión multisÍStemica de la extremidad, siendo esta valoración un 

stema complejo, el cual incluye una escala de puntaje del 1 al 3 basada en el indice de severidad 

, la lesión(I.S.S.), tegumentos, nervios, hueso, tiempo de tratamiento, edad, enfermedad pre­

ustente, y choque. Elles recomiendan U.1. índice M.E S. o M.E.s.I. de 20 como la linea divisoria 

:mde por debajo de este se puede esperar un salvamento funcional de la extremidad, Y por arriba de 

;te el salvamento de la extremidad es improbable (19,29) 

owe et al., en 1987 describió el PSI.(Predective Salvage lndex)(Índice predictivo para 

uvamento) (20,7) • 

kAndrew y Larrtz 1989, refieren que si el paciente desea un rápido regreso a sus funciones 

:obales y desea evitar múltiples procedunientos quirúrgicos y hospitahzaciones y 51 la anatomía 

.cal o metabolismo sIstémico no soportarán salvamento, la amputación pnmana debe ser 

mSlderada inicIalmente. (18) 

os cnterios de Lange en 1989 (tabla 6 ) (S. 29) 

1 JvffiSS (Mangled Extremlty Severity Score)(puntuación para la extremidad severamente 

SlOnada) descrito en 1990 (tabla 7) «~. 

I LSl (Lunb Salvage lndex Sconng System) (sistema índlce de salvamento de e).'tremidad) , 

~scrito por Russel, Sailors, wtn'LJe en 1991 (tabla 8) (16). 

nterios preoperatonos de revascula.1Z.aCión y contramdlcaciones(tabla 9 y ] O) (13) 

sí como protocolo de reImplatación (tabla 11) por Quirke et al, 1996 (13) 

I NlSS (New ¡SS) por Osler en 1997 (3) 
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JUSTIFlCACION 

n el Hospital de traumatología Victono de la Fuente Narváez se han visto desde 1991 a 2000, 

ho mil trescientas fracturas expuestas, de las cuales un 50% aproximadamente se han presentado 

extremidades infenores severamente lesionadas. La decisión de amputación en forma primaria 

ocasiones no es tomada en forma in.üediata por no contar con una evaluación objetiva y 

ncreta, y además en muchas ocasIOnes no hay autorización del p3.Clente. 

encuentran médicos que no tienen la experiencia adecuada para decidtr una amputación 

maria, por la presión ejercida hacia él medico por parte del paciente y de los familIares o por la 

sma inseguridad del médico por no contar con un protocolo adecuado para el manejo de la 

tremidad inferior severamente lesionada y al retardar la amputación las consecuencias 

icológlcaso personales, familiares, sociales y económicas de una amputación secundaria deja 

~uelas importantes en estas esferas del paciente y económicas para la institucIón tratante 

::vando a cabo una adecuada clasIficaclón de la lesión, la mdIvidualización del pacIente, un juicio 

ruco y un equipo multldIsciplmano basado en un protocolo adecuado de manejo de la extremidad 

:enor severamente lesionada se puede tomar una decisión segura y oportuna de amputacIón 

maria o intentar salvamento de su ex1rem1(lad 

mdo la meta de este estudIo mostrar la trascendencIa de una amputacIón secundana en 

mparación con la primana, se espera srrva de base pata. estimular la necesldad de reahzar o llevar 

:abo un protocolo de salvamento para la e),.'tremidad mfenor severamente lesionada con criterios 

ecuados a la msposIción del medro hospltalano con el que se cuenta y concienttzar a la población 

~dlca de la importancIa de una adecuada decISIÓn, así como ayudar a la rea1rzación de los Grupos 

laclOnadOS por el DI~onÓStlCO 

09 



PLA..lI/TEAMlENTO DEL PROBLEMA. 

s pacientes que tienen una extremidad inferior severamente lesionada y se les practica 

lutación primaria presentan diferentes costos y complicaciones medicas que aquellos que tienen 

extremidad inferior severamente lesionada y se les practica una amputación secundaria? 

10 



OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

BJETIVO GENERAL 

-Demostrar que los pacientes que tienen una extremidad inferior severamente lesionada y se les 

actIca amputación primaria presentan menores costos y complicaciones medicas que aquellos que 

men una extremidad severamente lesionada y se les practica una amputación secundaria 

BJETIVOS ESPECIJilCOS: 

l..conocer los días de estancia hospitalaria en cada grupo. 

2-Conocer el número de cirugías realizadas en cada grupo. 

3-Determínar las complicaciones que presentan los pacientes que se les realIZó amputacIón en 

rma tardía y que hacen prolongar la estanCIa hospitalana 

~-Determmar las características de la lesión (ClasificacÍón fracturas expuestas del HTVFN, sitio 

que ocumó la lesión, mecamsmo de lesión) 

S-Conocer el costo por manejo con medicamento en cada grupo 

5 l-Detenrunar el número de días promedlO de antibiótIco terapla en cada grupo y antibiótico 

¡lIzado. 

5 2-Deterrnmar el costo promedIo por uso de antibIóticos y analgesicos en cada grupo. 

5-Conocer el costo promedIO de hospitalización en cada grupo (tomando en cuanta número de 

lS de estancia mtra-hospitalaria, número de cirugías, costo de analgésIcos yantibiótlco-terapla) 
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,- HIPÓTESIS. 

os pacient..es que presentan una extremidad inferior severamente lesionada presentan menores 

lstos hospitalarios y complicaciones médicas cuando se les realiza una. amputación primaria que 

tanda se les realiza una amputación secundaria 

ipótesis Nula' 

)S pacientes que presentan una extre!!tidad inf'erior severa..ru~e lesionada presentan los wismos 

IStos hospitalarios y comphcaciones medicas cuando se les realiza una amputación primaria que 

l3.D.do se les realIza una amputación secundaria. 

¡pótesls alterna. 

)S pacIentes que presentan una extremidad Inferior severamente lesionada presentan más gastos 

)spitalarios y complicaciones médicas cuando se les realiza una amputación primaria que cuando 

les realiza una amputación secundaria. 
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\i.ATERlAL Y METOnOS 

1.- PROGRAMA DE TRABAJO 

)e trata de un estudio del tipo de encuesta comparativa el cual es retrospectivo, transversal, 

:omparativo en el cual se aborda el fenómeno de efecto-causa y es observacional. 

¡.- PERIODO DEL ESTUDIO Enero de 1997 a Octubre del 2000 

;.- SITIO Se realizará ei estudio en ei Hospital de Traumatologia Victoria de la fuente Na...-rváez, 

-Iospital de Tercer Nivel del Instituto Mexicano del Seguro SOClal MéXIco DF. 

1.- Ul\'IVERSO DE TRABAJO O POBLACION OBJETIVA 

'Joblac¡ón objetIVa 

Jacientes derechohablerrtes del IMSS, con rango de edad mayores de 15 años y menores de 90 años, 

unbos sexos, los cuales presentaron una extremidad Inferior severamente leSIOnada entre Enero de 

997 a Octubre del 2000, y acumeron a tratamiento al H T.Y.F.1\ en México. DF ,Que se les 

-eahzo amputación y fueron atendIdos hasta su alta del hOSPItal en el servICIO de polifracturados y 

Iacturas expuestas del hOSpItal en mención 

;.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN: 

":rrtenos de mcluslón 

Jrupo r· PaClentes dentro de la poblaclón objetiva que se les reallZó amputación pnmaria. 

:J-rupo II Pacientes dentro de la poblaclón obJetlva que se les reahzó amputaclón secundana. 



7terios de exclusIón: 

rupo 1 y IT: Pazientes con fractura expuesta tipo illD de la clasífícación del H. T. V.F .N. 

mputación traumática) 

acientes a los cuales se les realizo amputación en otra unidad hospitalana . 

. ESPECIFICACiÓN DE LAS V ARIABLE5. 

Vanable Independiente: pacientes con extremidad inferior severamente 

lesionada 

Variable dependiente: costos de la amputac1ón primaria. 

costos de la amputación secundaria. 

complicaciones de la amputación primaria 

complicacIOnes de la amputación secundana 

- DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES. 

ITREMIDAD INFERIOR SEVERAMENTE LESIONADA. 

:xia agresIón que se presente en las extrerrudades pélVlca5 que ponga en peligro la VIabilidad de la 

lsma y presente una fractura expuesta tipo IIIA, IllB, me. de la clasificación del HTVFN. 

EFINICION DE AMPUTACION PRIMARIA: 

quella amputación realIzada en el HTVFN dentro de las pnmeras 48 horas postenor a su lesión o 

,-evlO a su 3era mtervención quirúrgrca dentro de la urudad. 

'EFINICION DE AMPUTACION SECUHDARIA: 

,quella amputaclón llevada a cabo después de su 2da mtervenclón qUIrúrgica realizada en el 

TVFN. 
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1terios de excluszón: 

ropo! y!!: Paciemes con fractura expuesta tipo I!!D de la clasificación del H.T.V.F.N. 

nputación traumática) 

acientes a los cuales se les realizo amputaclón en otra unidad hospitalaria . 

. ESPECIFICACIÓN DE LAS VARIABLES. 

Vanable Independzente: pacientes con extremidad inferior severamente 

lesionada 

Variable dependIente: costos de la amputación primaria. 

costos de la amputación secundana 

complIcaciones de la amputacIón primaria 

complicaciones de la amputación secundaria 

- DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS V ARlABLES. 

ITREMIDAD INFERIOR SEVERAMEJvTE LESIONADA. 

:xia agresión que se presente en las extrerrudades péhllcas que ponga en pehgro la VIabilidad de la 

lsma y presente una fractura expuesta tIpo illA. IIIB, mc, de la clasmcaclón del HfVFN. 

EFTNICION DE AMPUTACION PRIMARIA: 

quella amputación realIzada en el HrVFN dentro de las pnmeras 48 horas posterior a su lesión o 

'evlO a su 3era InteIllención quirúrgica dentro de la unidad. 

EFlNICIO/,' DE AMPUTACJON SECUNDARlA 

quella amputacIón llevada a cabo después de su 2da intervención quirúrgica reallzada en el 

TVFK 
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-COSTOS: 

ll'a calcular los costos se evaluaran los siguientes mbros: 

Días de estancia hospitalaria en amhos Grupos. 

, Costo por días de estancia hospitalaria. 

) Numero de cirugías en quirófano realizadas en ambos grupos. 

) Costo promedio de cirugía de amputación y desbrida,niento en el HTVFN (x cimgía) obteniendo 

1 valor promedio por grupo con el uso de la media arumética. 

) Días de medicación: antibiótico, analgésicos. 

I Costo unitario de los antibióticos utilizados 

) Dicloxacilina Igr x pesos por día 

) PGSC 5 millones x pesos por día 

) Amikacma 500mg x pesos por día 

.) Metronidazol 500mg x pesos por día 

,) Ciprofloxacina 400mg x pesos por día 

-) Costo unitario de los analgésicos utilizados 

) Paracetamol 500mg x pesos por día 

!) Metam1Zol1gr x pesos por día 

:) Diclofenaco lOOmg x pesos por día. 

Q Costo de HospItalización promedIo: Se hará la suma del costo de los días de estanCia mtra­

ospltalana mas el costo de cirugías realizadas mas la suma de medicamentos 

dministrados(analgésicos y antibiótico terapia)por paciente en cada grupo y se obtendrá un valor 

romedto con el uso de la media aritmética por grupo. 
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, COMPLICACIONES MEDICAS: 

!la calcular las complicaciones se evaluaran jos siguientes rubros: 

Número de pacientes en el Grupo 1 que desarrollaron sepsis 

Número de pacientes en el Grupo rr que desarrollaron sepsis. 

Número de pacientes en el Grupo 1 que FallecIeron . 

. Número de pacIentes en el Grupo TI que fallecIeron. 

: definirá como FRACTURA EXPUESTA: 

quellas lesiones que por su mecanismo o tipo de lesión tenga una comunicación con el medIo 

terno Para la clasificación de las Fractura Expuesta se utilizará la clasificación desarrollada en el 

ospital de Traumatología Magdalena de las Salinas, en la cual se clasifican en 4 tipos. (tabla 4) 

O.' ESCALAS DE MEDICIÓN DE LAS VARIABLES, 

IJPUTACI6N TEMPRANA es una variable DETER.1\1INÍSTICA, NOMINAL, DISCRETA Y 

NITA 

IJPUTACI6NTARDIA es una vanable DETERMINÍSTICA, NOMINAL, DISCRETA Y 

:!\'l.T A. 

7S COSTOS' en una vanabie, ESCAL.-\R, DISCRETA y FINITA 

4S COMPIJCACIONES MEDIC4S: es una vanabJe, ESCALAR, DISCRETA Y FINITA. 

l.' CARACTERÍSTICAS DEL GRUPO CONTROL. 

rupo 1- PacIentes dentro de la poblacion ObjetIva a los cuales se les reallzo amputacIón primana 

ropo JI PacIentes dentro de la población objetiva a los cuales se les realizo amputaCIón 

~cundana 
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1.- PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA. 

1 investigador acudirá al Servicio de pol.ifracturados y fracturas expuestas del Hospital de 

raumatología Victorio de la Fuente Narváez (H.TYF.N.) para recolectar del archivo del servicio 

oí como del archivo general del hospital, los datos de los pacientes que se encuentran dentro del 

l1po 1 Y TI Y se registrmán en la forma de captura de datos. 

1.- DETERMINACIÓN ESTADÍSTICA DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

n grupo de 20 pacIentes que presentaron una extremIdad inferior severamente leslOnada y que se 

s practico amputacIón pnmana 

tro grupo de 20 pacientes que presentaron una extremidad inferior severamente lesionada y que se 

s practico amputación secundaria. 

::lS cuales se captarán en forma aleatoria simple 

1.- SISTEMA DE CAPTACiÓN DE LA INFORMACIÓN. 

a información será captada y vaciada en hojas que se diseñan especialmente para este 

,tudio y que aquí se ilustra 

oja de captura de datos 

ombre 

Edad 

:upaóón 

~cha de ingreso 

ías de estancia 

¡agnósticos principales 

lecanismo de lesión 

Afiliación 

Fecha de egreso 

Fecha y hora del accidente 

tio de lesión; Vía publica __ Trabajo __ Hogar __ Recreo __ Otros, ___ _ 

irugías realizadas y fecha de las mismas 

ledicamento utilizado: antibióticos utilizados, _______ Días de antibiótico 

lalgésico y anti-inflamatorio utilizadv Días de uso 

omplicaciones 

lí 



1.- PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA. 

¡investigador acudrrá al Servicio de polifracturados y fracruras expuestas del Hospital de 

raumatología Victorio de la Fuente Narváez (H.T.Y.F.N.) para recolectar del archivo del servicio 

;í como del archivo general del hospital, los datos de los pacientes que se encuentran dentro del 

cupo 1 y TI Y se registrarán en la forma de captura de datos. 

1,- DETERMINACIÓN ESTADÍSTICA DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

n grupo de 20 pacientes que presentaron una extremidad inferior severamente lesIOnada y que se 

s practico amputación primaria 

tro grupo de 20 pacIentes que presentaron una extremidad inferior severamente lesionada y que se 

s practico amputación secundaria. 

:)5 cuales se captarán en forma aleatona simple. 

1.- SISTEMA DE CAPTACiÓN DE LA INFORMACIÓN. 

a información será captada y vaciada en hojas que se diseñan especialmente para este 

;tudio y que aquí se ilustra 

oja de captura de datos 

ombre 

:':)(0 

:upación 

Edad 

:!cha de ingreso 

ías de estancia 

iagnósticos principales 

[ecanismo de lesión 

Afiliación 

Fecha de egreso 

Fecha y hora del accidente 

tio de lesión; Vía public2 __ Trabajo __ Hogar __ Recreo __ Otros ___ _ 

irugías realizadas y fecha de las mismas 

[edicamento utilizado: antibióticos utilizados, _______ Días de antibiótico 

lalgésico y anti-inflamatorio utilizado Días de uso 

ompiicaciones 
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2.- PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA. 

;¡ investigador acudirá al Se!'V1cio de polifracturados y fracruras expuestas del Hospital. de 

'raumatologia VlctOriO de ía Fuente Narváez (H.T.V.F.N.) para recolectar del arcluvo del servicio 

si como del archivo general del hospital, los datos de los pacientes que se encuentran dentro del 

ropo 1 y n y se registrarán en la forma de capturn de datos. 

3.- DETERMINACIÓN ESTADÍSTICA DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA' 

In grupo de 20 pacientes que presentaron una extremidad menor severamente lesionada y que se 

:s practico amputación primaria 

)tro grupo de 20 pacientes que presentaron una extremidad mferior severamente leSiOnada y que se 

~ pract1CO amputación secundaria 

.os cuales se captarán en forma alea.tona simple. 

4.- SISTEMA DE CAPTACiÓN DE LA INFORMACIÓN . 

.a información será captada y vaciada en hojas que se diseñan especialmente para este 

studio y que aquí se ilustra: 

loja de captura de datos 

rombre 

exo Edad 

cupación 

echa de ingreso 

~ias de estancia 

~iagnósticos principales 

iecanismo de lesión 

Afiliación 

Fecha de egreso 

Fecha y hora del accidente 

itio de lesión; Vía publica __ Trabajo __ Hogar __ Recreo __ Otros ___ _ 

:irugías realizadas y fecha de las mismas 

'liedkamento utilizado: antibiótlcos utilizados _______ Días de antibiótico 

nalgésíco y anti-inflamatorio utilizado Días de use 

:ompf!caciones 
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5.- "~ÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN QUE SE OBTENDRÁ. 

a información obtenida se le practlcará estudIo est:a.d.ístico simple con variabies de rendencía 

a prueba inferencia! que se manejara será- determinación de P 

6.- CONSIDERACIONES ÉTICAS APLiCABLES AL ESTUDIO. 

J presente estudJ.o está considerado dentro de las normas éticas referidas en la declaración de 

[elsinki con la modificación de Tokio y en la Ley General de Salud de los Estados Umdos 

1exIcaDOS 
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tESUL l' ADOS 

e obtuvieron 20 pacientes de cada grupo con los siguientes resultados: 

Gro O I Gro O II 
Masculinos 17 (85%) 17 (85%) 

,EXO Femeninos 03 (15%) 03 (15%) 

!DAD Promedio 43.95 años (rango de 35.7 años (rango de 17 a , 

15 a 84 años) 60 años) 

15·20 años 2 (10"10) 1 (5%) 

21- 30 años 15 (25%) 8 (400/0) 

31·40 años 3 (15%) 3 (15%) 

41·50 años 4 (20"10) 5 (25%) 

51·60años 1 (5%) 3 (15%) 

61 • 70 años 3 (15%) O 

71 • 80 años (5%) ,O 

81·90años (5%) O 

"ugar del Trabajo 8 (40"10) 3 (15%) 

\ccidente Vía Pública 11 (55%) :14 (70%) 

: Hogar O 3 (15%) , 
i Recreación (5%) ,0 

\1ecanismo de Caída (5%) 4 (20"/0) 

! Choque Automovilistico 
, 

... esión .16 (30"10) 5 (25%) 

Machacamiento 19 (45%) 1 (5%) 

Atropellado 
1

4 (20%) 7 (35%) 

: Proyectil arma de Fuego ,O 2 (10%) 

¡ Quemadura x electncidad lo (5%) 
, 

Epo de Lesión ! Tipo III A 
i 1 (5%) 17 (35%) 

: de acuerdo a l A2~ 1 1 A2~ 5 (71%) 

a clasif. De 'A3~ 2 (29%) 
1 

Tacturas exp. Tipo III B 11 (55%) )6 (30%) 

lel H T Y.F.l\ Tipo III e 8 (40% 17 (35% 
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Grupo 1 Grupo rr 
Amputación Amputación 

Primaria Secundaria 

omedio de Cirugías 2.15 (rango de ¡ a 5) 5.2 (rango de 3 a 7J 
I 

lor paclente Moda 2 Moda 4 

omedio de Dias de 11.6 (rango de 5 a 17) 131.1 (r~'1go de 12 a 70) 

,taneia Intrahospitalaria Moda 11 Moda 23,32,35,44 

)rpaciente I 
,sto Promedio de $ 45,241.20 i $ 89,976.76 

trllgias por paciente( en I Rango de $ 21,042.42 I Rango de $ 63,127.26 

!Sos Mexicanos) , hasta $105,212.2 hasta $147,296.94 

asto Promedio de $ 22,848.90 1$ 61,243.86 

staneia Intrahospitalaria, Rango de $ 9,806.4 Rango de $ 23,535.36 
I 

.cluyendo medicamentos hasta $ 33.341. 76 I hasta $ 137,289.6 

JT paciente (en Pesos 
I . 
I 

I [exieanos) 

1$68,090.1 asto Promedio de 1 $ 151,220.62 

ospitaIización por I Rango de $ 30,848.82 I Rango de $ 90.585.18 
I 

,ciente (total para la I hasta $ 115,550.08 ,hasta $ 284,56.54 , 
lsÜtución, incluyendo I 

I 
las de estancia 

I trahospitalaria, cirugias 

:alizadas, antibióticos, ! 
lalgésicos) 

epsis ! 5 pacientes (25%) ¡ 7 pacientes (35%) 
i 

[uerte I No se encontró en los \ No se encontró en los 

archivos casos de ¡ archivos casos de 
I 

defunciones ! defunciones 
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En el grupo 1 el 50% de los pacientes se les realizo su amputación dentro de las primeras 48 horas 

:x>stenor a su lesión y de estos ninguno presento sepsis. 

El 50% restante del grupo 1 se reahzó su amputación posterior a las 48 horas de su lesión y de 

;:stas el 50010 (25% del total del Grupo 1) desarrollo sepsís realizándose su amputación un promedio 

le 9.6 días posterior a su lesIón (4,6,11,13 y 14 días). 

En el grupo JI la cirugía de amputación se realizo a los 20.5 días promedio, con una moda de 18 

fías Y un rango de 9 hasta 36 días posteriores a su lesión. 

~n el Grupo I se encontró un J 0% de pacientes con Diabetes Mellitus tipo JI y de estos el 

;0% desarrollo sepsis (equivalente al 20% del total de pacientes que desarrollo sepsis). 

,n el Grupo II se encontró un 20% de pacientes con Diabetes Mellitus tipo n y de estos un 

75% desarrollo sepsis (equivalente al 42.85% del total de pacientes que desarrollo sepsis) 
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'ISCUSION 

ondurant et al (14) mostró un 50 % más en los costos en la amputación secundaria comparado con 

, amputación primaria. 

n el presente estudio se encontró un 55% de aumento de los costos en la amputación primaria con 

:specto a la amputación secunda.ria, siendo que la definición usada para amputacJ.ón primaria y 

~cundana en este estudio proporclOna un rango más real de acuerdo a las características de nuestro 

tedio, ya que en el estucho de Bondurant se tomó como amputación primana aquella realizada 

;mtro de las primeras 24 horas posteriores a su lesión y en la primer· cirugía posterior a su lesión. 

Qndurant et al (14) reportó 6 casos (20.6%) de SepSIS, de 29 pacientes en el grupo de amputacIón 

~cundana y en el presente estucho se reportó un 35% de pacientes que desarrollaron SepSIS en el 

rupon 

a amputación se realizó en el grupo n (amputación secundaria) a los 20.5 días promedIo (rango de 

a 36 chas) postenor a su lesión, siendo este promedIO mas alto que 10 reportado por Helfet Cll', 

:audle (9), Y Chih-Hung (15;. 

:n el Grupo 1 (amputación prirnana) se encontró un 25% de pacIentes que desarrollaron SepSlS de 

)S cuales estos pacientes se reallZO su amputacIón a los 9.6 días promedio posterior a su leslón,. 

lendo este porcentaje muy alto con respecto a lo reportado por Bondurant (l4l, Helfet (11) y Caud.le 

:n el Grupo I el 50% de estos pacientes se llevo a cabo su amputacIón dentro de las primeras 48 

oras posterior a su lesión, y de este 50% no se encontraron casos de SepSlS, lo que comclde con lo 

eportado por Bondurant. 

] promedio de edad de ambos grupos encontrado en este estudlO así como el porcentaje de 

,aclentes masculmos (85%):- pacientes fememnos (15%), es similar a lo reportado por Russel et al 

6;" Bonnani (20), O' Sulhvan (2:', Chih-Hung (15), } Caudle :9:, 



sitio de lesión más frecuente encontrado en este estudio fue la Vía Pública lo que coincide con lo 

hlrtadO por Gustilo (5\ Caudle (9), Bondurant (14), y Bonnani (20), pero se encontró una aita 

~idencia como sitio de lesión el Trabajo a diferencia de lo reportado en la lIteratura mencionada. 

Mecanismo de Lesión mas frecuentemente en este estudio coincide con lo reportado por 

.nnani (20), O' Sullivan (21), Caudle (9), Helfet (TI), Johansen an, Chih-Hung (15), 

lIpo de lesión más frecuente encontrado en este estudio de acuerdo a la clasificación dei 

T.V.F.N. fue el TIIB Y el mc el cual comparado y traspalado a la clasificacián de Gustilo 

incide con lo reportado por O'Sullivan (21), Caudle (9), Me Andrew 08
), pero en el presente estudio 

reporto un 35% de pacientes con lesión tipo IDA lo cual es un porcentaje muy alto comparado 

n la literatura mencionada. 

: acuerdo con 10 anterior, en el presente estudio se muestra lo elevado de los costos que representa 

a amputación secundaría y a mayor retraso en el tiempo de realIzación de la amputación., mayor 

awnento de complicacIones médicas y aumento de porcentaje de amputaciones en lesiones menos 

"eras como la IIIA 

encoIItró que las lesiones laborales ocupan un lugar importante siendo estas lesiones las que más 

stos imphcan a la LUStltución. 

encontró tambIén en el presente estudlO la nnportanCIa del retardo en la amputacIón en pacientes 

l enfermedades croruco-degeneranvas como la DIabetes Melhtus tipo IIo lo cual aumenta 

tablemente el número de compbcaciones en estos pacIentes. 

r lo que de acuerdo a reVISIón de artículos recientes '(1, 8, 10, 1L 14, 15, 16. l7, 20, 21, 22, 23, 27, 29) se 

;ontraron pronóstlcos favorables pa..-ooa el SIstema LSI y el MESS 

mdo más simple y fácil de aphcar al momento de recibIr al paCIente, así comO constar de 4 partes, 

~más de ser la escala de salvamento que más se ha aphcado y reportado en diferentes series de 

;ientes pa...-ooa valorar su uso, el MESS se encontró de mayor u!:Úldad. 

suma el MESS y las inmcaclOnes absolutas y relanvas de Lange deberían ser usadas para 

:erm:nar la posible necesIdad de amput..ación, 



e propone en este estudio de acuerdo a las caracteristicas de nuestros pacientes, nuestro medio 

OspltalariO y recursos del mIsmo la sIguiente valoración· 

WICE DE VALORACiÓN PARA LA EXTREMIDAD INFERJOR SEVERAMENTE 

ESIONADA 

e) LESiÓN OSEA YIO TEJIDOS BLANDOS 

1. Fractura expuesta tipo 1, II, IIIA 1 

2. Fractura e},.'Puesta tIpo IIlJ\.2 

3. Fractura expuesta tipo IIIA3 

4. Fractura expuesta tipo mB, mc 
:) ISQUEMIA DE LA EXTREMIDAD 

Pulso reducido ó ausente, con perfuSIón normal 

2 Sm pulso; parestesIas, dIsmmucIón del llenado capilar distal 

3. Extremidad fria paralizada, insensible. 

I!.l Puntuación doble SI la lSquemI.a es mayor de ó horas. 

:) CHOQUE 

1.Tenslón slstólíca SIempre mayor de 90rnm de Hg 

2 HIpotensIón transitona 

3 HIpotensIón persistente 

l)EDAD 

Menor de 30 años 

2 De 30 a 50 años 

3 Mayor de 50 años 

PUNTUACJON 

2 

3 

4 

l' 

2' 

3' 

2 

3 

2 

3 

:) ENFERIvIEDAD CRONICO DEGENERATIVA O NMUKOCOMPROMETEDORA 
PRE\1A 

SÍ 

2 NO 

") TRAUMA ASOCIADO A OTROS ÓRGA.NOS O SISTEMAS 

SÍ 

2 NO 

o 

o 
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'ONCLUSIONES 

- Se encontró en el presente estudio que los pacientes con una extremidad inferior 

:verarnente lesionada y se les realiza una amputación primaria presentan menores costos y 

,mplicaciones médicas que aquellas que se les realiza una amputación secundaria. 

- Se encontró que en los pacientes que se realizó una amputación secundaria presentaron 

1 aumento en los de días de estancia hospitalaria por paciente, un aumento en el número 

~ cirugías llevadas a cabo por paciente, un mayor número de casos que presentaron sepsis 

mayores gastos debido a la prolongación de uso de antibióticos y analgésicos. 

- Se rer-vO!!üenda de acuerdo a los resultados obtepidos una adecuada valoración inicial 

:ando alguno de los índices de salvamento comentados para valoración de amputación o el 

'opuesto en este estudio para proporcionar una mayor calidad de vida al paciente, 

integrándolo a sus actividades previas con un nivel funcional razonablemente cerca de lo 

mnal en un tiempo pertinente, y con rninima morbilidad y a su vez reduciendo costos a la 

stitución, Jos cuajes pueden ser aprovechados por la misma para otorgar un mejor servicio 

blenestar para el paciente 

- Los números no reemplazan el juicio clínico, es inadmisible recomendar amputación 

"imaria en una extremidad inferior severamente lesionada con los resultados de los Índices 

)T si solos, siempre deben ser combinados con la experiencia y el jUiClO clínico del 

ru]ano 
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ANEXOS 

rabIa 1 

Clasificaclón de fracturas expuestas de Gustilo. 

Tipo 1: Una fractura con una herida cutánea .LImpIa 

de menos de 1 cm en longItud 

TIpo II: Una fractura con laceracIón mayor a un 

Centímetro en longitud sm ningún daño 

Severo a los tejIdos blandos. 

TIpo ID Una fractura con e"h.'Íenso daño a tejidos 

Blandos. 

J Bone and Joml Surg 1976, 58-A: 453-458 

Tablal 

Subruvislón del TIpO III de la clasIficacIón de Gustilo de fracturas expuestas 

SubtJpo lIlA 

Adecuada cubIerta de tejIdos blandos sobre el hueso fracturado a 

pesar de la extensa laceración de tejidos blandos o colgaJOS, o 

trauma de alta energía mdependientemente del tamaño de la 

henda 

Subtlpo IIlB 

Una extensa perdIda de tejIdos blandos, con perdIda de penostio }­

exposIción ósea Usualmente aSOCiado a contammaclón ósea 

SubtJpo lIle 
Una fractura e>...-puesta asOCIada con leSIón artenaJ que reqUIere 

reparaCIón 

J Trauma 1984. )4 742-746 



abla 3. 
iasificación de fracturas expuestas artIcuiares de 

ollins. 

Perforación o laceración capsular simple sin daño extenso a tejidos blandos. 

) Con mínima (lesión menor de 2mm; área de conminución menor de lcm2
) o sm lesión a la 

lperficie articular. 
) Con significativa (lesión inayor de 2mm; área de comninución mayor a lcrn2

) lesión a una sola 
superficie articular. 

) Con significativa (lesión mayor de 2mm; área de conminución mayor a lcm?) lesIón a superficies 
biarticulares o disrupción menísco-ligamenraria . 

. Perforación o laceración capsular simple o múltiples con daño extenso a tejIdos blandos. 

) Con míruma (lesión menor de 2rrn:n; área de conminncÍón menor de lcm2 
) o sin lesión a la 

lperncie artIcular 
) Con significatIva (lesión mayor de 2mm; área de conmÍnución mayor a lcm2 

) lesIón a una sola 
superficie articular 

) Con significativa (lesión mayor de 2mm; área de conminución mayor a lcnl) lesIón a superficIes 
blarticulares o rusrupción memsco-hgamentaria. 

1 Fractura periarticular expuesta con extensIón a través de la superficIe mtrarbcular adyacente 

) Con mimma (lesIón menor de 2mm; área de comnmuclón menor de lcm2 
) o sin lesión a la 

lperficie articular. 
) Con slgruficauva (lesión mayor de 2rnm, área de conminuclón mayor a lcm2) lesIón a una sola 

supemcJe articular. 
) Con sigmfica1Iva (lesión mayor -de 2mm; área de comninuclón mayor a lcm2) leSIón a superfiCIes 

blarticulares o disrupclón memsco-lígamentaria. 

l Luxación expuesta o asociada a lesión nervIosa o artlcular que requiera reparación. 

e/m Ortho 1989:243 48-56. 
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abla 4. 
'lasificación de fracturas expues'"taS H T.V.F.N. DRRuiz Mtz y ColE. 

TIPO I: Herida de exposición menor al diámetro del hueso fracttuado, lImpia, con trazo 

simple (transverso y oblicuo corto), con menos de 8 hrs. de evolución. (Prod'..lcido en sItios con 

contaminación mínima.) 

TIPO IT: Herida de exposición mayor al diámetro del hueso fracturado, limpia, con trazo de 

fractura oblicuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de evolución. (producido en sitios con I 
contaminación mínima.) 

TIPO ID Al: Fracturas con las características tipo 1 y II con más de 8 hrs de evolución sin 

haberse pra...,"ticado desbrida.'1liento quüúrgico. 

TIPO III A 2: Fracturas con herida mayor al dIámetro del hueso fracturado, que puede penrutIr su 

cierre en forma satisfactona, causado por un mecamsmo de alta energía que se marufiesta con 

trazo de frnctura complejo (ala de manposa, segmentarla, multifragmentana o con pérdida ósea), 

sufrido en sitiOS no contanunados. Con tlempo de evolución menor de 8 hrs. 

TIPO III A 3: las fracturas ocurridas en terrenos agrícolas o sinos muy contaminados como 

drenajes, basureros, sinos industriales, canales de desagile, etc Indepenchentemente del trazo de 

fractura como del tiempo de evolución. 

TIPO ID B Fracturas con daño grave de partes blandas, que reqUIeren de llljertos cutáneos o 

colgajos o lesIOnes con componentes de machacamiento o que reqUIeran de descompresIón 

qUIrúrgica 

TIPO ID C. CualqUIer fractura eA1'uesta asocIada a lesión artenal que reqUIera reparación 

qUIrúrgica para preservar la viabilidad del segmento Independientemente del mecamsmo de 

lesión. 

TIPO ID D Toda amputaclón traumática 
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(continuación tabla 4) 

TIPO IV A: Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad (mas de 840 

mlseg.), o bien producida por un anna de baja velocidad con disparo a menos de 50 cm. De 

dis1ancia. El trazo de fractura generalmente es conminwdo; habitualmente el proyectil no se 

encuentra dentro del paciente, o esta hecho múltiples fragmentos. O bien ha sido producto de 

armas que tienen múltiples proyectiles pequeños (perdigones, balines, taquetes etc.) sin lesión 

de vasos importantes que pongan en peligro la viabilidad de la extremidad. 

TIPO IV B: Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad (menos de 

840 mlseg.), generalmente el trazo de fractura es único o incompleto, el proyectil (único 

generalmente) se encuentra dentro del paciente y no ha lesionado los vasos. 

CASOS ESPEClALES: 

Las fracturas expuestas articulares, que las debemos considerar como una urgencia qumírgica y 

una prioridad de tratanuento por las lesiones que tienen pnondad de cobertura ya que la 

exposIclón lesIOna el cartilago articular, lo necrosa o lo despule. En una lesión articular es dificil 

definir si la lesión capsulo-ligamentosa o la lesión ostesocondral tIene prioridad de tratamiento y 

hace más dificil el pronóstico, y más drficil aún es cuando se combma una leSIón 

capsuloligamentosa con una lesión osteocondral por lo que no es posible clasificarlas dentro de un 

tIpo de fx expuesta en específico En estas lesiones está indicado la ostesíntesis temprana y dar 

cobertura a las estructuras articulares lesionadas dejando sendos drenajes y posteriormente 

practicar las reparaciones ligamentarias o de cobertura específicas para resolver el problema de la 

exposición. Sabemos que la estabilizaclón de las lesiones osteoarticulares les permiten defenderse 

mejor de la contammación y dan gran comodidad al paciente. 

Otro caso especial son las fracturas expuestas que se presentan en los pacIentes mmunodeprirmdos, 

de cualqmer tlpo de origen, ya sea infecclOSO, enfermedad reumática, rachoterapIa, mmunoterapia, 

etc. Así como los que tienen insuficlencia vascular periférica prevIa 

Rev MexOrtop Trauma 1999.13 :419-420 
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fabla 5. 
R.evisión fracturas expuestas tipo me 

Autores No. de Amputaciones Amputaciones Total de 

Fracturas primarias secundarias amputaciones 

Caudle and Stern 9 O 7 7 (78%) 

Laneaster y cok 15 II 2 13 (87%) 

Lange y cok 23 5 9 14 (61%) 

Edwards Y cols 12 O 1 (8%) 

Juárez y cols. 5 4 5 (100%) 

(H.T.Y.F.N.) 

TOTAL 64 17 23 40(62.5&) 

elm Orthop 1990; 256' 80-86~, 

TeSIS profesIonal Traumatología y Ortopedia.MéxICo; IMSS,1998. 
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abla 6 

ldicaciones Absolutas y Relativas para amputación primaria en fracturas 

<puestas de tibia tipo me (criterios de Lange). 

A. Indicaciones Absolutas 

1 Disrupción completa del nervio tibial posterior en adultos. 

2. Lesiones por aplastamiento con tiempo de isquemia de mas de 6 horas. 

B. Indicaciones Relativas 

l. Politrauma severo asociado. 

2 Trauma del pie ipsilateral severo. 

l Un tiempo prolongado anticipado para obtener cobertura de t~idos blandos y 

reconstrucción tibial. 

Es indicación de amputación primaria cuando se presenta una de las dos 

indicaciones absolutas o dos de las tres indicaciones relativas deben estar 

presentes para tomar esta decisión. 

elm Ortho. 1989;243.92-99 
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IillLA 7 
:.E.S.S (Mangled Extremity Severiry Score) Puntuación para la extremidad 
veraillente lesionada. 

~. Lesión de tejidos blandos / Hueso. 

laja Energía ( puntiforme, fractura simple, herida 

por arma de fuego"civil"). 

Puntaje 

1 

lnergía intermedia (fractura expuesta o múltiples fracturas, 2 

luxación). 

Vta energía (herida por arma de fuego "militar" o a 

Quemarropa, lesión por aplastamiento) 

.iuy alta energía (lo anterior mas gran contaminación, 

Avulsión de tejidos blandos). 

l. Isquemia de la extremidad. 

>UIso reducido o ausente, pero perfusión normal 

;in pulso, parestesias, disminución de llenado capilar 

)edos fríos, paralizados, insensibles. 

'puntaje se dobla en caso de isquemia de mas de 6 horas) 

:. Choque 

)resión sistólica siempre mayor de 90mm de Hg 

'Íipotensión transitoria 

{ipotensión persistente. 

) Edad Cen años) 

.1ayores de 30 años 

lntre de 30 y 50 años 

vlayores de 50 años. 

3 

4 

*1 

*2 

*3 

o 

2 

o 

2 

J Trauma 1990: 30: 568-573 

30 



Ibla 8. 
~I (LL'11b Salvage L'1dex Scod ... '1g System) Indice de Salvfu-nento de Extrerr:.idad. 

,ocalización Puntos Extensión de la lesión. 
úteria O Contusión, desgarro de la intima, laceración parcial o avulsión 

aneurisma) sin trombosis distal y pulsos pedios palpables. ,seudo-

Oclusión de dos o mas vasos de la tibia, laceración completa, 
vulsión o trombosis de los vasos femorales o poplíteos, con pulsos pedios palpables. 

lervio 

lueso 

2 Oclusión completa de la femoral, poplítea, o tres de los tres vasos 
de la tibia, sin llenado capilar distal presente. 

O Lesión por contusión o por estiramiento; laceración mínima limpia 
del nervio tibial, femoral o peroneo. 

Transección parcial o avulsión del nervio ciático; transección 
parcial completa del nervio femoral, pereneo, o tibial. 

2 Transección completa o avulsión del nervio ciático; transección 
completa o avulsión de ambos el nervio pereneal y tibial. 

O Fractura cerrada en uno o mas sitios; fractura expuesta sin 
cOll.l.üinución o con desplazamiento mínimo, luxación cerrada sin 
fractura; articulación expuesta sin cuerpo extraño; fractura de 
peroné. 

Fractura cerrada de 3 o mas sitios en la misma extremidad, fractura 
expuesta sin conminución pero con desplazamiento moderado a 
severo, fractura segmentarla, fractura luxación, articulacÍón 
expuesta con cuerpo extraño, perdida ósea menor de 3cm 

2 Pérdida ósea mayor de 3cm; fractura tipo IllB o me (elasif de 
Gustilo). 

.0 Laceración limpia, sencilla o múltiple, o lesión por avulsión 
pequeña, todas con cierre primario, quemadura de primer grado 

Cierre secundario debido a contaminaclón; avulsiones grandes que 
requieran injerto cutaneo de espesor parcial, quemaduras de 
segundo y tercer grado 
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Continuación Tabla 8 

Músculo o Laceración o avulsión que involucra un solo compartimiento o un 
solo tendón 

Laceración o avulsión involucrando dos o mas compartimentos, 
Laceración completa o avulsÍon de dos o mas tendones. 

Venas 

Tiempo 
De 

[squemia 

2 Lesión por aplastamiento 

o 

O 
1 

2 
3 
4 

Conrusión, laceración parcial, o avulsión; laceración completa o 
avulsión si el retomo venoso alterno esta intacto; lesión venosa 
superficial. 

Laceración completa, avulsión, o trombosis sin ruta alterna para el 
retorno venoso 

Menor de 6 horas 
6 a 9 horas 
9 a 12 horas 
12-15 horas 
mayor de 15 horas 

Ann. Sur 1991.213 473-481. 



'abla 9 
:riterios Preoperarorios para revascuiarizacíón 

'1. Buena salud y condición general del paciente, 

3, No lesiones asociadas que pongan en peligro la vida del paciente, 

~, Isquemia de la extremidad de menos de 6 horas, 

), Pronóstico funcional bueno de la extremidad lesionada basado en' 

L Sin destrucción de nervios mayores o grupos musculares 

2, Sin lesiones por aplastamiento o por avulsión del nervio tibial 

posterior 

3. Amputación completa era una contraindicación relativa para 

reimplantación La consideración para reimplantación 

depende en la edad del paciente y el mecanismo de lesión 

4 Perdida de una gran segmento de tibia era también una 

contraindicación relativa 

'abla 10 

JTrauma 1996,40 992-996 
I 

:ontramdlcaciones para mtentar salvamento de la extremidad 

A Mala salud del pacIente previo a su lesión 

B Perdida de segmento tibial mayor de 8 cm 

e Un !lempo de Isquemia mayor de 6 horas 

D Una extremIdad completamente leSIOnada. 

E Lesión completa del Nervio tiblal posterior 



abla 11. 
rotocolo de reimplantación 

Manejo inicial 
.) Acceso radiológico proximal y distal a la lesión. 
:) Cuidados locales de la lesión incluyendo estabilización y enfriamiento. 
:) Reemplazo intravenoso de líquidos. 
» Aspirina Gr. X supositorios. 
é) Cobertura con triple esquema· Cefalosporina de amplio aspectro de 1 era 
:en.eración intravenosa, un aminoglucósido, y Penicilina G (o sus equivalentes). 
') Profilaxis antitetánica. 

l. WlJtnejo operativo primario. 
l) Revascularización inmediata con ShlUltz. 
:) Estabilización externa del hueso 
:) Fasciotomia, si la presión íntracompartimental excede los 30cm de H20 
» Cultivo de tejidos blandos. 
:) Retiro de todos los fragmentos óseos desvitalizados y sueltos. 
') Desbridamiento de los bordes óseos para estimular sangrado. 
r) lavado por irrigación copioso de la herida. 
[) Revascularización con injertos venosos formando un bypass en la zona de la 
~sión. 
) Cobertura de los injertos venosos y heridas con músculo local o injenos 
utá.TJ.eos. 
) Cobertura de la herida con vestidura biológica 

IT Manejo intermedio de la herida. 
l) desbridamiento quirúrgico frecuente 
~) El cierre definitivo de la herida es evitado por 4 a 6 semanas para permItIr 
~solución de la míonecrosis secundaria a la lsquemia micial y subsecuente 
'perfusión de la lesión 
:) Desbridamiento del hueso no viable. 

v. Cierre final de la herida. 
,) Evaluación de la extremidad con imagen de ultrasonido Duplex para ambos 
rterias y venas 
.) Intento de cierre de henda con transportación de músculo local cuando no se 
ene disponible músculo no fibrótico o transplante de músculo libre después de 
esbridamiento de los bordes óseos hasta que se observe sangrado 
:) El uso de músculo para le cierre de ia herida puede ayudar a la 
~vascularización del hueso. peímitiendo acceso al antibiótico y el oxigeno a los 
~jjdos, y proveer un lecho vasculanzado para el inj erto óseo 
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:ontinuación tabla 11) 

" Injerto óseo 
e lleva a cabo 6 semanas después del cierre final (sin drenaje) de la herida, 
reparación: 
el Se realiza desbridamiento de los bordes óseos hasta que se observe sangrado, 
) Reinjertación en 3 meses si es necesario. 
) Injerto óseo vascularizado en caso de un defecto tibial grande, 

1. Rehabilitación temprana. 
" Fisioterapia a un lado de la cama, 

Equipo de movimiento pasivo continuo. 
Consulta psicológica 

l. Rehabilitación vocacional. 

JTrauma 199640: 992-996, , 
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