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SUMEN

»posita: Reportar los costos y complicacionss médicas que presentsn los pacientes con una
cemidad inferior severamentie Jesionada v se les practico una amputacion primarta v comparar los

iitados con aguelios pacientes que se les realizo una amputacion secundaria.

efio v Poblacion de estadio: Se rezliz6 un esiudio del tipo encuesta comparativa, el cual es
ospective, trasnversal comparativo v observacional, el cual se realizo desde enero de 1997 2

ubre del 2000 en el HT.V.FN.

eedimientos: Se evaluaron todos los pacientes que presentaban usa extremidad inferior
eramente lesionada durante el periodo de tiempo imndicado y se realizaron dos grupos de 20
ientes cada uno los caales se captaron en forma aleatoria simple, el grupo 1 pacientes con
putacidon primaria v €l grupo II pacientes con amputacidn secundana y se compararon ambos
pos ¥ se practico un estudio estadistico sunple con vanables de tendencia central, con prueba

rencial de determinacion de P,

mitades: En le Grupo I 85% masculinos, 15% femeninos, con un promedio de edad de 43.9
s, lugar de acadente més frecuenie la viz piblica y el mecanismo de lesion mas frecuente el
:hacamiento, el tipe de lesion mias frecuente la Tipo IIB de la clasificacion de fracturas
uestas del HLT V.F N, con un promedic de 2.15 cirugias x paciente, promedio de 11.6 dias de
ncia hosprtalana, 25% desarrollaron sepsis, costo total promedo de $ 68,090 1 Er el grupo I
» masculines, 15% femeninos, promedic de edad de 33.7 afios. lugar de accidente mas frecuents
ia ptiblica, &l mecamsmo de lesion mas frecuente atropellados, el fipo de lesion més frecuente &l

v HIC, un promedio de cirugias de 52 x pacte, 31.1 dias de estancia hospralania promedio,

Akl
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% desarrollaren sepsis, ¢ costo total promedio de § 151,220, Siendo l2 comparacion del grapo I

1 el T estadisticamente sigmficative.

nclusiones: Los pacientes que se les realiza amputacién primariz tienen mengs complicaciones

osios que aquetlos que se les realiza una amputacidn secundaria.

tabras Clave: amputacion primaria, amputacién secundatia, extreomdad inferior severamente

onada.
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NTRODUCCION

. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Iace 150 afios una fractura expuesta era virialmente sindmimo de muerte v generalmente
ecesitaba la amputacion inmediata. La amputacidén por si musma levabz unz alta mortahidad,
spalmente por hemorragia o sepsis.

2 naturaleza grave de las facturas expuesias ha sido bien comprendida desde la antigiedad los
wdicos hipocraticos(460-377 B.C)) reconocian que el tamafio de la henda, la estabilidad de ia
ractura, v la proximuidad de las estructuras neurovasculares todas fienen influencia en el resultado
inal de estas lesiones severas. Aun en su consejo final Hipborates suenz moderno: "uno deberia
specialmente evitar iales casos i se tiene una excusa razosable, va que las posibiidades favorables
on pocas v Jos riesgos demasiados, a parte si uno no reduce la fractura se pensarz que no s habil, v
1 Ja reduce, levarz al paciente mas cerca de la muerie que recuperarse.

{asta el siglo XVI, &l método tradicional para tratar de controlar hemorragia después de la
myputacion era la cauterizacién de la herida

i1 famoso cirajano francés Ambrose Pare (1510-1590) en 1564 fue el primero en describir ia
igadura de grandes vasos despuds de la amputacion.

& Pett en 1718 descmbid el uso del tormquete parz comtrolar la hemorragia después de la
mputacion

in ia hustonz de las fracturas expuestas Ambroise Pare sobresale otra vez al documentar por

srimera vez la conservacidn de una extremidad después de una fractura expuesta

in Ia guerra Franco-Rusa (1870-1871} Iz tase de muerte por frachma expuesta era del 41% 3 por

j=
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tura expuesta de la rodilia 77% de tasa de mortalidad. Del iado francés de 13,172 amputaciones,
oxtmadamente 10,006 fallecieron. Por otro lado en la guerma civil americana, de 30000
putaciones la tasa de morialidad era del 26% v con amputacién 2 nivel del muslo def 54%

rre Joseph Desauit (1738-17935) introdnes €l termino de desbridamiento.

1842, Malaggine epcontrd gue la tasz global de muerte por amputaciones era del 30%; para las
putaciones mayores 52% vy para amputaciones a nivel del musle 60%.

] Reiher cinyano aleméan en el servicio ruso durante la puerra Ruso-Turca (1877} demostrd una
uccion en la mortahidad cuando se combinaban antisépticos v desbridamiento en las fTacturas
uestas &,

tasa de amputacién para pacientes c‘0n lesiones vasculares antes de la guerra coreana igualaba o
edia el 50%

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

ala para estudiar las lesiones en accidentes en aeronaves @

1960, eran diferenciadas simplemente como cerradas versus abiertas(combinadas) »
seimeipio de 1969 Gustilo y Col. Presento una rewision de 511 fracturas expuestas reportando
acteristicas de las rusmas y protocolos de tratamiento enfatizando desbridamiento e Umigacion,
ro1a antimicrobana, estabilizacion de las fracturas v un clerre de heridas apropado.™

poncipios de 1970, él numero de accidentes resultado de alta energla aumentaron
nificativamente debido a un mayor nimero de jovenes choferes en la carretera, carreteras mas
nsitadas, v Hmite de velocidad mas altos Mas equipos de emergencias medicas, paramédicos
jor entrenados, consecucntemente. la cantrdad de pactentes vives llevados a las salas de
crgencias aurmento
1676, Gustilo v Anderson presentaron una clasificacidn para fracturas expuesias basandose en

sevendad de las mismas. clasificindolas en L II v 1II grado (Fig 1) en una revisién de 1025

cturas expuestas. =



" nosterioments en 1984 Gustilo basado en un estudio entre 1976 v 1979, con 87 fracturas tipo 111,
acontrd que ostas fracturas presentaban severa contaminacién de la herida; lesién de tejidos
landos masiva, vascularidad comprometida v una gran inestabilidad de las fracturas. Por lo que
comendd clasificar las tipo 1 en tres subtipos en orden de agravamiento del pronostico {tabla 2).
eportando; sepsis de la berida: tipo THA, 4% HIB, 52%; y TIC 42%; mheniras que las tasas de
mputacién foeron, respectivamente 0%, 16%, v 42%. ©

n 1936 Collins reatiza una clasificacion para las fracturas articulares expuestas, (abla 3) @

n 1999 se reporta en México nna nneva v completa clasificacion de fracturas expuestas basade en
n estudio de 5207 casos, {tabla £

‘uzndo se discute una extremidad inferior severamente dafiada la lesién prototipe es la fractura de
bia severa™

 pesar de avances significativos en los métodos por los cuales las fracturas expuestas severas de la
bia pueden ser estabilizadas, asi como en téenicas confiables para reconstruir las heridas de tejido
lando alrededor de la tibia Ia restauracion de la funcion despugs de estas lesiones severas continua
iendo un problema Debido a su localizacidén, su anatomiz estructural, v la poca cobertura anterior
¢ tejido blando, Ia tibia es particularmente susceptible a estas lesiones expuestas severas. &0

as fracturas tipo HIC tienen tasas desastrosas con 100% de complicaciones mavores v un 78% de

mputaciones secundarias, '

Tna revision reciente en la literatura concerniente 2 la fractura tipo TIC indice una t2sa global de
mputacion de 62.5% . (Tabla 5}

‘s de mucha significanca el becho de que muas del 30% de estas amputaciones fueron secundanas
despugs de 24hrs de ocurrida ia lesidn) en extremidades gue se Intento salvamento imicialmente,
bservandose una fajta de cntenc adecuado por parie de los cirujanes iratanies para tomar
nicialmente la decision correcta, Y

“zudle v Stern concluyen en su articulo; las fracturas expuestas tipo IHC, en las cuales una
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aracion arterial se reguiere, son frecuentemente complicadas por lesiones traumaticas severas,
rdida de tejido blando, y patrones segmentarios. La amputacidn primana deberia ser seriamente
nsiderada como medios confiables v dependientes para restaurar ia funcidn de la exdrermudad en
cientes quienes presentan estas lesiones.®

s tasas mas recientes de amputacidén para fracturas en lz extremidad inferior tipe IHC en la
ratura han varado con un promedio estimado mayor del 60%. Tedas las lesiones tipe HIC en ¢l
udio de McAndrew v Lantz reportaton amputacin primana mientras que Lange v cols, tuvieron
2 tasa primaria de amputacion de 22%(5 extrernidades) y una tasa de amputacion secundaria de
%.(14 extremidades) Caudle y Stern revisaron 9 lesiones tipo IIC, siete de los pacientes
jirieron amputacion secundaria y los resultados de los dos restantes fueron "pobres” Un analisis
idadoso de Gustile en las fracturas tipo TIC observadas entre 1980 v 1984 una tasa de
;putam('m primania del 45%, una tasa de amputacion secundaria de 25%, v una tasa de ampuiacion
al de 60%. Mas recientemente una seric menot, en fracturas tipo HIC, 6 de 14 extrermadades se
v a cabo amputacion primaria y 43% (6 de 14) requirieron amputacion secundaria levando una
a de amputacién de 86%. Russel et al, Al describir sus hallazgos un 39% (13 de 22) de tasa de
iputacidn para las fracturas tipo IIC, desafortinadamente ellos no separaron su mformacién en
putaciones primarias vy secundarias, tampoco se hace mencion sobre el tratammento de tejides
ndos. McNutt v cols, no Teportarop mnguna ampuiacién primana, describié una tasa de
putacion secundana v final cada una de 35% (6de 17) as

arez, Torres v Col en el H.T.V.F.N, reporio en una serie pequeda de 3 pacientes con fracturas ITIC
a tasa globat de amputacion del 100% v una tasa de ampatacion secundana de 80% 7

nrke v Col Reportaron un 38% de amputacion primaria en fracturas tipe TIC, 7% de amputacidn
cundaria v 63% de tasa de ammputacién giobal siendo este reporte uno de los que presentaron
s2 mas baja de amputacion secundana a3

wdas las fracturas v disiocaciones producen uma lesion vascular esto es claramente demestrado por

formacion de hematoma v perdida sanguinea Sin embargoe, ¢l frauma oriopédico rar vez
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oduce lesiones que requieran téenicas de reparacion vaseular. La incidencia de lesiones vasculares
iriirgicas encontradas en conjunto cor fracturas de huesos largos y dislocaciones varia desde ef
3% al 3%. @

ondurant et al |, Mostré un 50% més en los costos en ¢l grupo de amputacidn secundaria
mparado con ¢l grupe de amputacion primaria ©¥

acKenzie of al en 2000 reporto que la decision de amputar un paciente versus reconstruir en
cientes con trauma de alta energia en la extreridad inferior no es afectada aparentemente por las
ndiciones  socioeconomicas, demograficas, conductales, socmales vy caracterisiticas
cacionales.*>

csten obviamente otros costos adicionales para la sociedad, €l paciente v la familia que o podran
r cuantificados

esaforiunadamente, no solo es la extremidad la que se plerde con la amputacién secundaria.
mches pacienies, como resukiado de esia experiencia prolongada son destrurdos fisica, psicoldgica,
anciera v socialmente. En el grupo de edad joven, en la cual la mayoria de esas lesiones ocurren,
rehabilitacion rapida v el regreso 3 wna vida funcional es ussalmente posible con a2 amputacidn
“mana Qan

or o tamto |, la decisién mayor en fracturas expuestas de la extremidad inferior con compromiso
scular no es io gue uno puede. smo s1 debiese mtentar salvamento O

n la viima década muchos pacientes han perdido su trabajo, familias, shorres, y més mmportazie,
| Imagen propia v su auto respeto debido a los esfuerzos heroicos de salvamento de las fracturas
2o TIIC. Aungue extrenudades han sido salvadas, vidas han sido arrvinadas ©

a necesidad de una escala pare avudar en la decision clinica es por sl musma evidente.
smmunuyendo los porcentazies de amputacién secundaria y los problemas fsicos, sociales.
sicologicos v familiares que presentan estos pacientes

- realizé una revision reciente de las escalas v protocolos de salvamento como indice pronostico

1 la extremiidad severamente lesionada, entre ellos
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1SS (Injury Severtty Score} por Baker en 1974, @

» Diciembre de 1985 por Gregory v col, describen ¢ Sindrome de la exiremidad lesionada
A.E.S) una valoracién pam la lesidn multisistemica de Iz extremidad, siendo esta valoracion un
stemmz, complejo, ef eual incluye una escala de puntaje del 1 al 3 basada en el indice de severidad
> 1a lesion(1.S.8.), tegumentos, nervios, hueso, tiempo de tratamiento, edad, enfermedad pre-
istente, v chogue. Elles recomiendan un indice ME S, o MESY de 20 como la linea divisoria
ynde por debajo de este se puede esperar un salvamento funcional de la extrernidad, y por arriba de
te el salvamento de la extremidad es improbable %%

owe et al, en 1987 describid el PSL(Predective Salvage Index)(Indice predictivo para
lvamento} @7

cAndrew v Lantz 1989, refieren que si el paciente desea un répido regreso a sus funciones
obales v desea evitar miiltiples procedimienios quirfirgicos v hospitalizaciones y s1 fa anatomia
cal o metabolismo sistémice no soportardn salvamento, la amputacién primana debe ser
snsiderada inicialmente, ¢

os crrterios de Lange en 1986 {tabla 6 ) &%

| MESS (Mangled Extremuty Severity Score){pumtuacién para la extremidad severamente
stonada) desorito en 1990 (tabla 7) 7.

| LSI {Lunb Salvage Index Scomng System) (sistema indice de saivamento de extremidad) ,
sscrito por Russel, Sailors, Whittie en 1991 (tabla 8) Y9

rierios preoperatonos de revasculanzacion v contraindicacionesitabla 9 v 10) o

si como protocolo de remmplatacion (tabla 11} por Quirke et al , 1996 0%

I NISS (New 1S$) por Osler en 1997
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FJUSTIFICACION

1 el Hospital de traumatclogia Victorio de la Fuente MNarvaez se han visto desde 1991 a 2000,
ho mil trescientas fracturas expuestas, de las cuales wn 30% aproximadamente se han presentade
extremidades inferiores severamente lesionadas. La decision de amputacién en forma primaria
ocasiones no es tomadz e forma mmediata por no comtar con ung evaluacién objetiva v
ncreta, v ademas en muchas ocasiones no hay autorizacion del paciente.

encuentran médicos que po tienen fa experiencia adecuada para decidir una amputacién
maria, por fa presion gjercida hacia t?l medico por parte def paciente v de los famihares ¢ por la
sma insepuridad del meédico por no contar con un protocolo adecuado para el manejo de la
rermidad inferior severamenie lestomada v al retardar ia amputacion  las consecuencias
cologicas, personales, famibares, sociales v econdrmicas de una amputacion secundaria  deja
uelas importantes en estas esferas del paciente y econdmicas para la institucion iratante
zvando a cabo unz adecuada clasificacion de la lesion, la individualizacién del paciente, un juicic
mco v un equipo multidisciphinane basado en un protocelo adecnado de maneyo de ta extremidad
erior severamente lesionada se puede tomar wna decisidén segura v oportuna de amputacién
maria o intentar satvamento de su extrermdad
:nde la meta de estc estudio mosirar la trascendenciz de una amputacidn secundana en
MpATACiGn CON la primarnia, S¢ eSpera siiva Ge base pama estimular la necesidad de realizar o llevar
zbo un protocolo de salvamento para la extremidad infenor severamente Iesionads con criterios
ecuados a la disposicién del medio hosprtatano con el que se cuenta v concientizar a ta poblacion
:dica de la importancia de una adecuada deciston, asi como avudar 2 la realzacidn de los Grapos

lacionados por el Dragnostico
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LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

s pacientes gue tenen una cxtremidad inferior severamente lesionada v s¢ les prachica

mtacién primartia presentan diferentes costos v complicaciones medicas gue aguelios gue tienen

extremidad inferior severamente lesionada v se les practica una amputacion secundaria?.

10



OBILTIVOS DEL ESTUDIO:

BIETIVO GENERAL
-Demostrar que los pacientes que tienen una extremidad inferior severamenie lesionada v se les
ychica amputacion primaria presentan menores costos y complicaciones medicas que aguellos gue

nem una extremidad severamente lesionada v se les practica una amputacion secundana

BIETIVOS ESPECIFICOS:

| -Conocer los dias de estancia hosprialaria en cada grupo.

}-Conocer ¢l nimero de ciruglas realizadas en cads grupoe.

3-Determinar las complicaciones gue presentan los pacientes que se les realizé amputacion en
rma tardia v que hacen prolongar Ia estancia hospitalana

i-Determmar las caracteristicas de la lesion (Clasificacion fracturas expuestas del HTVEN, sitio
gue ocurnd la lesién, mecamsmo de lesidn)

5-Comnocer ¢l costo por manejo cor medicamento en cada grupo

5 1-Dreterrmnar ¢l mimero de dias promedio de antibidtico terapia en cada grupo v antibidtico
hizado,

3 2-Determunar el costo promedio por uso de antibidticos v analgesicos en cada grupo.
5-Conocer ¢l costo promedio de hospitalizacion en cada grupo (fomando en cuanta mimero de

1§ de estancia mtra-hospitalaria, nlmero de cirugias, costo de analgésicos v anfibidtico-terapia)



- HIPOTESIS.

bs pacientes gue presentan una extremidad inferior Severamente lesiomada presentan menores
stos hospitalarios v complicaciones médicas cvando se les realiza una amputacion primaria que

ando se les realizz una amputacion secundaria

ipotesis Nula
vs pacientes que pregentan unz extremidad inferior severamente lesionada presentan los mismos
stos hospitalarios y complicaciones medicas cuando s¢ les realiza wng amputacidn primaria que

ando se les realiza una ampmtacién secundaria.

ipotesis alterna.
>s pacierndes gque presentan una sxtremmidad inferior severamente lesionada presentan més gastos
spitalarios y complicaciones médicas cuando se les realiza una amputacion primaria que cuando

les realiza una amputacién secundariz,



VATERIAL Y METODOS

.- PROGRARA DE TRABAJO
e trata de un estudio del tipo de encuesta comparativa el cual es retrospectivo, transversal,

omparativo en el cual se aborda ¢f fendmeno de efecto-cansa v es observacional.

.- PERIODO DEL ESTUDIO Enero de 1997 a Octubre del 2000
.- SITIO Se realizard ¢ estudio en el Hospital de Traumatologia Victorio de la fusnte Narvaez,

fospital de Tercer Nivel del Instituto Mexicano del Seguro Socal Méxice DF.

L. UNIVERSO DE TRABAJC O POBLACION OBJETIVA

oblacion objetva

*acienies derechohabiemnies del IMSS, con rango de edad mavores de 15 afies v menores de 90 afios,
imbos sexos, los cuales presentaron una extremidad mferior severamente lesionada entre Enero de
997 a Octubre del 2000, v acudieron a tratamiénto al HT.VFN en México. DF | Que seles
eatizo amputacion v fueron atendrdos hasta su alta del hospital en ¢l servicio de polifracturados v

racturas expuestas def hospital en mencidn
.- CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION:
Criterios de waclusion

Srupo [ Pacientes dentro de 1z poblacidn objetiva que s¢ les realizd amputacion primaria.

Srupo I Pacientes dentro de la poblacion objetiva que se les reahizd amputacion secundana.

(5%}



1terios de exclusion:
rupo [y I Pacientes con fractura expuesta tipo IID de Ia clasificacién del HT.V.FN.
mputacidn frawmation)

acientes a los cnales se les realizo amputacion en otre umdad hospitalana.

- ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES.
Varnable mdependiente: pacientes con extremidad inferior severamente
Iesionada
Variable dependiente: cosios de la amputacién primaria.
costos de la amputacion secundaria.
complicaciones de la amputacion primaria

compiicaciones de la amputacion secundaria

- DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.
STREMIDAD INFERIOR SEVERAMENTE LESIONADA.
iz agrestdn que se presente en las extrermdades pélvicas que ponga en peligro la viabilidad de la

1sToa ¥ presenfe una fractura expuesta tipo A, B, THIC. de Iz elasificacion del HTVEN.

EFINICION Dt AMPUTACION PRIMARIA:
quella amputacion realizada en el HTVEN dentro de las primeras 48 horas posterior a su lesién o

evio 2 su 3era intervencidn quirdrgica dentro de 2 wudad.

EFINICION DE AMPUTACION SECUNDARIA:
quelle amputacion Hevada 2 cabo después de su 2da mtervencidn quinirgica realizada en el

14



1erios de exclusion:
mupo I y II: Pacientes con fractura expuesta tipo D de la clasificacién del HLT.V.F.N.
nputacidn {raumatica)

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

- ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES.
Vanable Indzpendiente: pacientes con extremidad inferior severamente
lesionada
Variable dependiente: costos de ta amputacién primaria.
costos de la amputacidn secundana
comphicacionss de la amputacion primaria

complicaciones de la amputacion secundaria

- DEFINICION GPERACIONAL DE LAS VARIABLES,
XTREMIDAD INFERIOR SEVERAMENTE LESIONADA.
xia agresion que s¢ presenie en las extrermdades pélvicas que pongz en peligro ta viabilidad de Ia

sma v presente una fractura expuesta tpo HIA. ITHEB, TIIC, de I2 clasificacion del HTVFN.

EFTNICION DE AMPUTACION PRIMARIA:
quella amputacidn realizada en el HTVEN dentre de las pnmeras 48 horas posterior a su fesion o

=v10 a su 3era miervencidn quirirgica dentro de la unidad.

EFINICION DE AMPUTACION SECUNDARIA
juella amputacién lievada a cabo después de su 2da intervencion guirfirgica realizada en el

VEN



- COSTOS:
wra caicuiar los costos se evaluaran los siguientes rubros:
Dias de estancia hospiialaria en ambos Grupos.
» Costo por dias de estancia hospitaiaria.
) Numero de cimugias en quiréfano realizadas en ambos grupos.
} Costo promedio de cirugia de amputacion v desbridamiento en e HTVEN {x cirugia} obtentendo
1 valor premedio por grupo con €l uso de 1a media aritmética.
} Dias de medicasion: antibidtico, analgésicos.
y Costo unitario de los antibiticos milizados
} Dicloxacilina lgr x pesos por dia k
) PGSC 5 millones x pesos por dia
3y Amikacina 500me x pesos por dia
) Metronidazol 500mg x pesos por dia
) Ciprofloxacina 400mg x pesos por dia
Yy Costo unitario de Jos analgésicos utilizados
) Paracetamol 500mg x pesos por dia
'} Metamizol ler x pesos por dia
)} Diclofenaco 100mg x pesos por dia.
) Costo de Hospitalizacion promedic: Se haré 1a suma del costo de ios dias de estancia mitra-
osprialana mas el costo de cimglas realizadas mas la suma de medicamentos
iministrados{analgésicos v amibidtico terapia)por paciente en cada grupo ¥ s¢ obtendrd un valor

romedio con &l uso de la media antmética por grupo.

ot
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- COMPLICACIONES MEDICAS:

ra celeular ias complicaciones se evaluaran los sigiientes rubros:
Nirero de pacientes en el Grupo I gue desarrollaron sepsis
Namero de pacienies en el Grupo I que desarrollaron sepsis,
Namero de pacientes en el Grupo I gue Fallecieron.

- Namero de pactentes en ¢l Grupo T gue fallecieron.

> definira como FRACTURA EXPUESTA:
quellas lesiones gue por su mecanismo o tipo de lesion terga una comunicacién con el medio
terne Para la clasificacion de las Fractura Expuesta se uitlizard la clasificacidon desarrollada en el

sepital de Traumatologiz Magdaleva de las Salinas, en la cual se clasifican en 4 tipos. {tabla 4)

0.- ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES.
MPUTACION TEMPRANA es una variable DETERMINISTICA, NOMINAL, DISCRETA Y

NITA.

\MPUTACION TARDIA es una vanabie DETERMINISTICA, NOMINAL, DISCRETA Y
NITA.
05 COSTOS en una vanable, ESCALAR, DISCRETAY FINITA

45 COMPLICACIONES MEDICAS: s una vanable, ESCALAR, DISCRETA Y FINITA.

.- CARACTERISTICAS DEL GRUPO CONTROL.
rupo I Pacientes dentro de fa poblacion obsetiva 2 los cuales se les realizo amputacion primania

rupo I Pacientes dentro de la poblacion objetiva a los cuzles se les realizo amputacion

cundaria



.- PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA,

investigador acudira 2l Servicio de polifracturados y fracturas expuestas del Hospital de
aumatologia Victorio de la Fuente Narvaez (H1.T.V.F.N.) para recolectar del archive del servicio
i como del archive general del hospital, los datos de los pacientes que se encueniran dentro del

upo Iy II y se registraran en la forma de captura de datos.

- DETERMINACION ESTABISTICA DEL TAMANG DE LA MUESTRA:

n grupo de 20 pacientes que presentaron una extrerudad inferior severamente lesionada y que se
s practico amputacion primaria

tro gropo de 20 pacientes que presentaron una extremmidad inferior severamente lesionada v que se
s practico amputacidn secundaria.

os cuales se captaran en forma aleatoria simple

i.- SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION,

2 informacidn serd captada v vaciada en hojas que se diseflan especialmente para este
tudic y que aqui se ilustra

oja de captura de datos

ombre Afiiacion

41 Edad

pacitn

acha de ingreso Fecha de egreso

ias de estancia

tagndsticos principaies Fecha v hora del accidente
lecanismo de lesion

tio de lesidn; Via publica_ Trabajo Hogar  Recreo_ Otros
irugias realizadas v fecha de las mismas

{edicamento utilizado: antibiétices utilizados Dias de antibiético
algésico y anti-inflamatoric wiilizado Dias de uso

emplicaciones



.- PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA.

investigador acudwé  al Servicio de polifracturados v fracturas expuestas del Hospital de
-auraatologia Victoric de la Fuemte Narviez (H.T.V.F.N.} para recolectar del archivo del servicio
1 como del archivo gencral del hospital, los datos de los pacientes que se encuentran dentro del

upo Iy Il y se registrarén en ja forma de captura de datos.

.- DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANG DE LA MUESTRA:

n grupo de 20 pacientes que presentaron una extremidad inferior severamente lesionada y que se
s practico amputacion primaria

tro grupo de 20 pacientes que presemtaron unz extremidad inferior severamente lesionadz v que se
5 practico amputacidn secundaria.

os cuales s¢ captaran en forma aleatona simple.

.- SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

2 informacion serd captada v vaciada en hojas que se disefian especialmente para este
studio v que agui se ilustra

cja de captura de datos

onibre Afiliacién

5413 Edad

‘upacién

>cha de ingresc Fecha de egreso

igs de estancia
iagnosticos principales Fecha v hera del accidente
lecanisino de jesion

tio de lesidn; Via publice Trabajo Hogar Recreo Otros

irugias resfizadas y fecha de las mismas
ledicamento utilizade: antibiotices utilizades Dias de aniibidtice
ralgésico v anti-inflamaterio utifizado Dias de vso

omplicaciones

[
~1



2.- PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA.
I investigador acudird al Servicio de polifracturados v fracturas expuestzs del Hospital de
raumatologia Victorio de 1a Fuente Narvaez (H.T.V.F.IN.) para recalectar del archivo del servicio

si como del archivo general del hospital, los datos de los pacientes gue se encugniran dentro del

rupo I v I v se registraran en la forma de captura de datos.

3.- DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMARNO DE LA MUESTRA

n grupo de 20 pacientes que presentaron una extremidad infertor severamente lesionada v que se
s practico amputacion primarna

tro grupo de 20 pacientes gue presentaron ung extremidad mferior severamente iestonada v que se
< practico amputacién secundatia

os cuales se captarén en forma aleatonia simple.

4.- SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION,

2 informacion serd captada v vaciada en hojas que se disefian especialinente para este
studio y que aqui se ilustra:

fcjz de captura de datos

lormbre Afiliacién

exo Edad

cupacida

echa de ingreso Fecha de egreso

ias de estancia
Nagnosticos principales Fecha v hora del accidente
fecanismo de lesién

itie de lesidn; Via publica Trabajo Hogar Recreo Otros

‘trugiss realizadas y fechs de tas mismas
fedicamento utifizado: aptibitticos utilizados Dias de antibidtico
ralgésico y anti-inflamatorie utilizado Dras de use

‘ompiicaciones

17



5.- ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA
a informacidn obtenida se Ie practicard estudio estadistico simple con variabies de tendencia
entral

s prueba inferencial que se manejara serd” determinacion de P

5.- CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIC.
] presente estudio estd considerade dentro de las normas éticas referidas en la declaracion de
clsinkd con la modificacion de Tokio v en la Ley General de Salud de los Estados Umdos

{exicanos



LESULTADOS

¢ obtuvieron Z{ pacientes de cada prupo con los siguientes resultados:

Grupe I Grupo i
Masculinos 17 (85%) 17 (85%)
EXO Femeninos 03 {15%) 03 (15%)
IDAD Promedio 43.95 ajos (rango de | 35.7 afios (rango de 17 &
15 a 84 afios) 60 afios)
15 - 20 afios 2 {10%) I (5%)
21- 30 afios 5 (25%) 8 {(40%)
31 - 40 afios 3 (15%) 3 (15%)
41 - 50 afios 4 (20%) 5 (25%)
51 - 60 afios 1 {5%) 3 (15%%)
161 - 70 afios 3 (15%) 0
71 - 80 ados 1 {5%) 0
81 - 90 afios 1 (5%) 0
ugar del Trabajo 3 (40%) 3 (1%%)
\ccidente Via Publica 11 (55%) 114 (76%)
 Hogar ;‘0 3 (15%)
| Recreacion 1 (5%) 0
ecanismo de | Caida I (5%) 4 (20%)
esibn Chogue Automovilistice 16 (30%) 5 (25%)
! Machacamiento 9 (45%} 1 (5%
Atropellado 4 (20%) 17 (35%)
: Proyectil arma de Fusgo |0 2 (10%)
| Quemadure  elecrricidad |o 1 (%)
[ipo de Lesion | Tipo TILA T (5%) 7 {35%)
de acuerdo a ‘ CAZ=1 1 A2=5 (71%) !
aclasif De | | L A3= 2 (29%) |
TRCIUTAS £XP. ! Tipo IIB l‘ 11 (55%) I 6 (30%) l‘f
el HT V.EN Tipo I C '8 (40% 7 (35% !




Grupe I Grupo 11

Amputacién Amputacién

Primaria Secundaria
omedio de Cirugias 12.15 (angode 1a5) |5.2(rangode3a7) 1
‘of paciente Moda 2 Moda 4 g
omedio de Dias de 11.6 {rangcde5217) |31.1 (rangode 12 a 70)
tancia Intrahospitalatia | Moda 11 Moda 23,32,35,44 !
) paciente ] t
osio Promedio de $ 45,241.20 1% 89,976.76 l
wugias por paciente(en | Rango de $21,042.42 ;Rango de $63,127.26
2508 Mexicanos) hasta $105.212.2 hasta $147,295.94 _]I
osto Promedio de $ 22,848,950 i$61,243.86 !
stancia Intrahospitalaria, |Rango de $9,806.4 Rango de $23,535.36 |

cloyendo medicamentos
o7 pactente {en Pesos

lexicanos)

hasta $33,341.76

hasta $ 137.289.6

osio Promedio de
ospitalizacion por
aciente (total para la
stitucidn, incluvendo
as de estancia
trahospitalaria, cirugias
:alizadas, antibibticos,

1algésicos)

1§ 68.090.1

Rango de $ 30,848 82
|

hasta $ 115,550.08

|
]
J

Rango de § 90,585.18

P

!

{S; 151,220.02
!hasta F284,56.54
I
|
|
|

|
|
|
i‘
|

2psis

fS pacientes (25%)

i 7 pacientes (35%)

luerte

| No se encontrd en los
‘ grchivos casos de

L .
i defunciones

:

archivops cases de I

¥

No se encontro en los

| defunciones ]
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n el grupo 1 el 50% de los pacientes se les realizo su amputacién denire de las primeras 48 horas
osterior a su lesion y de estos ninguno presento sepsis.

11 50% restante del grupo I se realzd su amputacién posterior a las 48 horas de su lesién v de
stos el 50% (25% del total del Grupo I) desarrollo sepsis realizindose su amputacidn un promedio
e 0.6 dias posterior a su Jesidn (4,6,11,13 v 14 dias).

n el grupo [ Ia cirugia de amputacidn se realizo a los 20.5 dias promedio, con una moda de 18
ifas v un rango de 9 hasta 36 dias posteriores a su lesion.

*n el Grupo 1 se encontrd un 10% de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 v de estos €l
0% desarrolio sepsis (equivalente al 20% del total de pacientes que desarrollo sepsis).

in el Grupo II se encontrd un 20% de pacientes con Diabetes Mellitus tipo I v de estos un

5% desarrolio sepsis (equivalente al 42.85% del total de pacientes que desarrollo sepsis)



ESCUSEON

ondurant et al @

mostro un. 50 % mas ¢n los costos en la amputacién secundaria comparado con
, amputacion primarnia.

n ¢l presente estudio s¢ encontrd un 55% de aumento de los costos e la amputacion primaria con
specto a la amputacion secundaria, siendo que la definicién usada para amputacién primarnia y
scundarta en este estudio proporcionz un rango mas real de acuerdo a jas caracteristicas de nuestro
iedio, ya que en of estedio de Bondurant se tomé como amputacidén primana aguella realizada
antro de las primeras 24 horas posteriores 2 su lesién v en 1z primer cirugia posterior a su Jesién.
ondurant et al 49 reporté § casos {20.6%) de sepsis, de 29 pacientes en ¢l grupo de amputacién
s:cundaria v en el presente estudio se reporid un 35% de pacientes que desarrcllaron sepsis en el
rupe 1

a amputacion se realizd en el grupo I (amputacidn secundania) 2 los 20.5 dias promedio (rango de
a 36 dias) posterior a su lesidn, siendo este promedio mas alto que lo reportade por Helfet &
audle ®, v Chih-Hung s

n ¢ Grupe I (amputacion primana) se epcontrd un 25% de pacientes que desarrollaron sepsis de
e cuales estos pacientes se realizo su amputacidn a los 9.6 dias promedio posterior 2 su lesion,
endo este porcentaje muy alto con respecto a lo reportado por Bondurant “¥, Helfet ™ v Caudle
)

n el Grupo I el 50% de estos pacientes se llevo a cabo su amputacion dentro de las primeras 48
oras posterior a su lesion, y de este 50% no se encontraron casos de sepsis, Io que comeide con lo
portado por Bondurant.

| promedio de edad de ambos grupos encontrado en este estudio asi como el porcentaje de
acientes mascubnos (85%) + pacientes femeninos {13%), es similar a o reportado por Russel et af

. Bomnani %, ¢ Sulbvan ', Chib-Hung ¥, 3 Caundie ®



sitio de lesi6n mas frecuente encontrado en este estudio fue Ia Via Prblica lo que coincide con lo
ortado por Gustilo ©, Caudle ®, Bondurant ™Y, v Bonnani @, pero se enconfrd una aita
idencia como sitio de lesion el Trabajo a diferencia de lo reportado en la literatura mencionada.
Mecanismo de  Lesién mas fr?cucntemente en este estudio comcide con lo reportado por
peani @7, O Sullivan ¥, Caundie ©, Helfet @, Johansen 77, Chib-Hung %

tpo de lesion mas frecuente encontrade en esie estudio de acmerdo a la clasificacion del
L.V.EN. fue ef IIB y el TOC ¢l cual comparado v traspolado a la clasificacién de Gustilo
neide con lo reportado por O'Sullivan ©”, Caudle ™, Mc Andrew ™, pero en el presente estudio
reporto un 35% de pacientes con lesion tipo HIA lo cual es un porcentaje muy atto comparado
1 la literaturs mencionada.
-acuerdo con Io antenior, en el presente estudic se muestra lo elevado de los costos gue representa
a amputacién secundaria v a mayor retraso en €l tiempo de realizacion de lz amputacion, mayor
aumento de complicaciones médicas y aumento de porcentaje de amputaciones en lesiones menos
reras como la TIA

encontro gue las lesiones iaborales ocupan un lugar importante siendo estas lesiones las que mas
stos implican 2 la mstitucidn.

encontrd también en e} presenfe estudio la umportancia del retardo en la amputacion en pacientes
1 enfermedades cromico-degenerativas como la Drabetes Melltus tipe I lo cual anmenta
rebiemente ¢l nimero de complicaciongs en estos pacientes.
r lo gue de acuerdo z revisién de articulos recientes W80 1k 153617 20 3L 2 28 2T 29) oo
sontraron prondsticos favorables para el sistema 181 v ¢l MESS
:nde mas simple y facil de aphear 2l momento de recibir al paciente, asf come constar de 4 partes,
amas de ser la escala de salvamento gue mas se ha aphcado v reportade en diferentes series de
slentes para valorar su uso, el MESS se encontrd de mavor uttidad.

suma ¢l MESS v las indicaciones absolutas v relanvas de Lange deberfan ser usadas pams

erminar iz posibie necesidad de amputacion.

2
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¢ propone en este estudio de acuerdo a las caracteristicas de Duestros pacientes, nuestro medio

ospitalario y recursos del mismo la siguiente valoracién

NDICE DE VALORACION PARA LA EXTREMIDAD INFERIOCR SEVERAMENTE
ESIONADA

PUNTUACION
3} LESION OSEA Y/O TENDOS BLANDOS
1. Fractura expuesta fipo I, IT, THA1 1
2. Fractura expuesta tipo IIIA2 2
3. Fractuma expuesta tipe TIIA3 3
4. Fractura expuesta tipo [IB, 1IC 4
) ISQUEMIA DE LA EXTREMIDAD
1 Pulse reducido 6 ausente, cop perfusion normat 1*
2 S puiso, parestestas, dismunucion del lenado capilar distal 2%
3. Extremidad fria. paralizada, insensible. 3*
= Puntuacion doble s1 la 1squernua es mavor de 6 horas.
} CHOQUE
1 Tension sistolica siempre mavor de 90mm de Hg 1
2 Hipotensidn transitona 2
3 Hhpotension persistente 3
) EDAD
I Menor de 30 afios }
2 De 30 a 30 afios 2
3 Mayor de 30 afios 3

) ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA O INMUNGCOMPROMETEDORA
PREVIA
1 st 1

2 NQ 0
) TRAUMA ASOCIADO A OTRGS ORGANOS O SISTEMAS
poosi 1
2 NO 0



ONCLUSIONES

- Se encontrd en el presente estudio gue los pacientes con uma extremidad inferior
veramenie lesionada v se les realiza upa amputacién primaria presentan menores costos y

mplicaciones meédicas que aguellas que se les realiza una amputacién secundaria.

- Se enconmtrd que en jos pacientes que se realizé una amputacion secundaria presemtaron
| aumento en los de dias de estancia hospitalaria por paciente, un aumente en el nmero
> cirugias Hlevadas a cabo por paciente, un mayor numerc de casos gue presentaron sepsis

mayores gastos debido a la prolongacion de uso de antibidticos v analgésicos.

- Se recomiends de scnerde a los resultados obtenidos una adecuada valoracidn inicial
ando alguno de los indices de salvamentc comentados para valoracion de amputacion o el
opuesto en este estudic para proporcionsr una mayor calidad de vida al paciente,
integréndolo a sus actividades previas con un nivel funcional razonablementie cerca de lo
rmal en un tiempo pertinente, v con minimz morbilidad y a su vez reduciendo costos 2 la
stitucion, los cuales pueden ser aprovechades por la misma para otorgar un mejor servicio

bienestar para el paciente

- Los nitmeros no reemplazan el juicio clinice, es inadmisible recomendar amputacién
imaria en una extremidad infenior severaments lesionada con los resultados de los indices
7 si solos, siempre deben ser combinados con lz experiencia v el juicio clinico del

ruiano
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ANEXDS

Tabla 1
Clasificacion de fracturas expuestas de Gustilo.

Tipol: Una fractura con una herida cutdnea .Limpia

de memntos de lom en longitud

Tipo II: Una fiaciura con laceracion mayor a un
Centimetro en longitnd sin ningin dafio

Severo a los tejidos blandos.

Tipo I Una fractura con extenso dafio a tejidoes
Blandos,
J Bone and Jownt Surg 1976, 58-A: 453-458

Tzbla 2

Subdivision del Tipo III de la clasificacién de Gustiio de fracturas expuestas

Subtipo IITA
Adecuada cublenia de tey:dos blandos sobre el hueso fracturado a
pesar de la extensa laceracidn de tejidos blandos o colggjos, ©
trauma de alta energia independientemente del tamafio de la
henda
Subtipo [HIB
Una extensa perdida de tejidos blandos, con perdida de pertostio y
exposicion Osea Usualmente asociado a coutaminacidn osea
Subtipe IHC
Una fractura expuesta asociada con lesion artenal que requiere
reparacion

J Trauma 1984, 24 742-746

w3
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ablz 3.
lasificacién de fracturas expuestas articuiares de

oliins,

Perforacion o laceracién capsular simple sin dafic extenso a tejidos blandos.

} Cor minima (lesién menor de Zmm:;, drea de conmtnucién menor de iom® ) o sin lesidn a fa

perficie articular.

) Con significativa (lesién mayor de 2mmy; 4rea de conminucién mayor a lem? ) lesion a una sola
superficie articudar,

) Con significativa (lesion mayor de 2mm; area de conminucién mayor a lom” ) lestén a superficies
biarticulares o distupcion menisco-ligamentaria.

. Perforacién o laceracidn capsular simple o mitltiples con dafic extenso a feidos blandos.

) Con mimma (lesién menor de 2mm; area de conminucion menor de lem® ) o sin lesidn 2 la

iperficie articular

} Con significativa (lesién mavor de 2mm; drea de conminucién mavor 2 lem” ) lesién 2 una sola
superficie articular

) Con significativa (lesidén mayor de 2mm; 4rea de conminucion mayor a lem®) lesion a superficies
brarticitares o dhstupeion memsco-figamentaria.

I Fractura periarticular expuesta con extension a través de la superficie intrarticular adyacente

) Con minima (lesion menor de 2mm; area de conmumucion menor de lem® ) © sin Jesiém a la

iperficie articular,

) Con sigmificativa (lesion mavor de 2mm, 4rea de conminucién mayor a fem’ ) lesion a una sola
superficie articular.,

y Con sigmficativa (lesion mavor de 2mumy; area de comminucion mavor a lem®) lesion a superficies
biarticulares o disrupctén memsco-ligamentaria.

7 Luxacidn expuesta o asociada a lesion nerviosa o arficular que requiera reparacion.

Chn Orthop 1989:243 48-56.
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abla 4.
lasificacion de fracturas expuestas H T.V.E N, DR Ruiz Mtz y Cols.

E['IPO I. Herida de exposicion menor al didmetro del hueso fracturado, himpia, con trazo
simple (fransversoy oblicuo corio}, cor menos de 8 hrs. de evolucién, (producido en sttios con

contaminacion minima.)

TIPC I: Herida de exposicién mayor al didmetro del hueso fracturado, limpia, con trazo de
fractura oblcuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucidn. {preducido en sitios con

comtaminacién minima.)

TIPC OI A 1: Frachuwas con las caracteristicas tipo I v I con mas de 8 hrs de evolucion sin

heberse practicade desbridamisnte guinirgieo,

TIPO I A 2: Fracturas con herida mayor al didmetro del hueso fracturade, que puede permitir su
cierre en  forma satisfactonia, causado por un mecamsmo de alfa energia que se mamfiesta con
razo de fractura compleje (ala de manposa, segmentaria, multifragmentania o con pérdida dsea),

suffido en sitios no contaminados. Coxn frempo de evolucién menor de 8 hrs.

TIPO I A 3:  las fracturas ocurridas en terrenos agricolas o sitios muy contzminados como
drenajes, basurcros, sittos industriales, canales de desagis, etc Independientemente del trazo de

fractura como del tiempe de evolucion.

TIPQO I B Fraciuras con: dafio grave de partes blandas, que requieren de injertos cutdneocs o
colgajos o lesiones con componentes de machacamiento o que requieran de descompresion

quirirgica

TIPO IH C. Cualguer fractura expuesta asociada a lesidn artenal gque requiera reparacion
quiniirgica para preservar la viabilidad del segmenio Independientemente del mecanismo de

lesion.

TIPOII D  Tods amputacion traumética

26



{comtimuacidn tabla 4}

TIPOIV A: Trachumas provocadas por proyectil de amms de fuego de alta velocidad (mas de 340
m/seg.), © bien producida por un arma de baja velocidad con disparo a menos de 50 cm. De
distancia. El trazo de fractura generalmente es conminiudo; habitnalmente ef proyectil no se
encuentta dentro del paciente, o esta hecho mltiples frapmentos. O bien ha side producto de
armas gne tener multiples proyectiles pequefios (perdigones, balines, taguetes etc.) sin lesién
de vasos importantes gue pongan en peligro 12 viabilidad de la extremidad.

TIPO IVB: Fractira provocada por provectil de arma de faego de baja velocidad (menos de
840 mfseg), generalmente el trazo de fractura es tmico o incompleto, el proyectil (fmico

generalmenie) se encuentra dentro del paciente v no ha lesionado los vasos.

CASQOS ESPECIALES:
Las fracturas expuestas articulares, que las debemos considerar como una urgencia quinizgics vy
una priondad de tratammenmto por las lesiones que tienen prionidad de cobertura ya que la
exposicion lesiona el cartflago articular, Jo necrosz o o despule. En una lesion articular es dificil
definir si la lesion capsulo-ligamentosa o la iesién ostesocondral tiene prioridad de tratamiento v
hace mas dificil el pronméstico, v mas difici! afn ¢ cuando se combma una lesién
capsuloligamentosa con una lesion osteocondral por lo que no es posible clasificarlas dentro deun
tipo de fx expuesta en especifico En estas lesiones estd indicado la ostesintesis temprana y dar
cobertura & las estructuras articulares lesionadas dejando sendos dremajes v posteriormente
practicar las reparaciones ligarnentarias o de cobertura especificas para resolver el problema de la
exposicidn. Sabemos que ia estabilizacién de las lesiones osteoarticulares les permiten defenderse
mejor de 1z contammnacion v dan gran comodidad ai paciente.
Otre caso especial sor las fracturas expuestas gue se presentan en los pacientes mmunodeprimmdos,
de cualquier tipo de origen, va sez infecciose, enfermedad reumatica, radioterapia, mmunoierapia,
gtc. Ast como los que tienen insuficiencia vascular periférica previa

Rev Mex Ortop Trauma 1999,13 :419-420




Tabia 5.

Revision fracturas expuestas tipo THC

Autores No.de  Amputacionss Amputaciones  Total de
Fracturas  primarias secundarias  amputaciones

Candle and Stem & 0 7 7 (78%)
Lancaster yools. 15 i1 2 13 {87%)
Lange v cols. 23 3 9 14 {61%;)
Edwards v cols 12 0 1 1 (8%)
Judrez v cols. 5 1 4 5 (100%)
(HTVEN)

TOTAL 64 17 23 4062.5&)

Clin Orthop 1990; 256 86-6,

Teszs profesional Traumatologia y Ortopedia Méxco; IMSS, 1998,
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abla &
dicaciones Absolutas y Relativas para ampirfacion primaria en fracturas

cpuestas de tibia tipo HIC (eriterios de Lange).

A_ Indicaciones Absolutas
I Disrupcion completa del nervio tibial posterior en adultos.

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

2. Indicaciones Relativas

1. Politrauma severo asociado.

7. Trauma del pie ipsilateral severo.

3 Un tiempo prolongado anticipado para obtener cobertura de tejidos blandos v
reconstruceion tibial

Es indicacion de amputacion primaria cuando se presenta una de las dos

indicaciones absolutas o dos de las tres indicaciones relativas deben estar

presentes para tomar esta decision.

Chin Orthe. 1989:243.02-99
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o Y

veramente lesionada.

Puniaje
y Lestdn de tejidos blandos / Hueso.
3aja Energia ( puntiforme, fractura simple, herida 1
por arma de fuego”civil™).
inergfa intermedia (fractura expuesta ¢ miltiples fracturas, 2
huxacion).
\ltz energia (herida por arma de fuego "militar” o 2 3
Quemarropa, lesidn por aplastamiento)
My alta energia (lo anterior mas gran contaminacion, 4
Avulsién de tejidos blandos).
3. Isquemiza de la extremidad.
nulse reducido o ausente, pere perfusidn normal *1
in pulse, parestesias, disminucién de llenado capiiar *2
Sedos frios, paralizados, insensibles. *3
*puntaje s¢ dobta en caso de isquemia de mas de 6 horas)
. Choque
resion sistolica siempre mayer de 90mm de Hg 0
fipotension fransitoria 1
{ipotension persistente. 2
> Bdad {en afios)
Aayores de 30 afios 0
“ntre de 30 v 50 afios 1
viayores de 50 afios. pi

J Trauma 1990: 30: 568-373




ia 8.

I, 1 by b4 1 - e 3
{(Limb Salvage Index Scoring Systern) Indice de Salvamento de Extremidad.

bl

ocalizacién  Puntos Extensién de iz lesién.

ateria 0 Contusidn, desgarro de 1a intima, laceracior parcial o avulsién
sseudo- . aneurisma) sin trombosis distal v pulsos pedios palpables.

Cclusion de dos o mas vasos de la tibia, laceracion completa,
vulsién o trombosis de los vasos femoreles o popliteos, con pulsos pedios palpables.

2 Oclusién completa de la femoral, poplitea; o ires de los tres vasos
de la tibia, sin Henado capilar distal presente.

lervio 0  Lesion por contusion ¢ por estirarniento; laceracion minima limpia
de} nervio tibial, femoral o peroneo.

1 Transeccion parcial o avulsion del nervio cidtico; transeccidn
parcial completa del nervie femoral, peroneo, o tibial,

2 Transeccién completa o avulsion del nervio cidtico; franseccidn
completa o avulsion de ambos el nervio peroneal y tibial.

fueso {0 Fractura cerrada en une o mas sitios; fracturz expuesta sin
conminucion o con desplazamiento minimo, faxacién cerrada sin
fracturz; articulacién expuesta sin cuerpo extrafio; fractura de
perongé.

1 Fractura cerrada de 3 o mas sitios en la misma extremidad, fractura
expuesta sin conminucion pero con desplazamiento moderado a
severo, fractura segmentaria, fractura juxacion, articulacion
expuesta cor cuerpo extraflo, perdida dsea menor de 3cm

2 Peérdida dsea mayor de 3em; fractura tipo HIB o TIC (clasif de
Gustilo).

el .0 Laceracion limpia, sencilia o multiple, o lesién por avulision
pequefia, todas con cierre primario, quemadura de primer grado

1 Cierre secundano debido a contaminactdn; avulsiones grandes que
requieran inierto cutaneo de espesor parcial, quemaduras de
segundo v tercer grade




Continuacion Tabla 8

Miuscuto 0 Laceracién o avulsién gue involucra un solo compartimiento o un
solo tenddn

Laceracion o avulsion invoiucrando dos o mas compartimentos,
Laceracién completa o avulsion de dos o mas tendones.

2 Lesion por aplastamiento
Venas 0 Comusion, laceracion parcial, 0 avulsién; iaceracion completa o
avulsion si el retorno venoso alterno ests intacto; lesion vencsa

superficial.

1 Laceracion completa, avulsidn, o trombosts sin ruta alterna para el
TefOrno venoso

Tiempo 0 Menor de 6 horas
De i 6 a 9 horas
[squemia 2 9al2horas
3 12-15 horas

4 mayor de 15 horas

Ann. Surg 1991,213 473-481.

Ll

(]



abla 9
riterios Preoperatorios para revascularizacion

A Buena salud v condicidn general del paciente.
3. No lesiones asociadas que pongan en peligro la vida del paciente.
>. Isquemia de la extremidad de menos de 6 horas.
>, Prondstico funcional bueno de la extremidad lesionada basado en
1. Sin destruccion de nervios maveres o griipos muscnlares
2. Sin lesiones por aplastamiento o por avulsion del nervio tibial
posterior
3. Amputacion completa era una contraindicacion relativa para
reimplantacién La consideracion pare reimplantacion
depende en la edad del paciente y el mecanismo de lesion
4 Perdida de una gran segmento de tibia era también una

contraindicacion relativa

J Trauma 1996, 40 992-996

abla 10
ontramdicaciones para intentar salvamento de la extremidad

-

A Mzela salud del paciente previo z su lesién
B Perdidz de segmento tibial mayor de § cm
C Un tiempo de :squemia mayor de 6 horas

D Una extrermidad completamente lesionada.

E Lesion completa del Nervio tial pesterior

J Trauma 1996, 40, 992-996

(¥3)
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1 3A
niantartnn
Simpianiacith

Manejo inicial

J Acceso radioldgice proximal y distal a la lesion.

) Cuidados locales de iz lesion incluyendo estabilizacién y enfiizmiento.

) Reemplazo intravenoso de liquidos.

) Aspirina Gr. X supositorios.

} Cobertura con triple esquema’ Cefalosporina de amplio aspectro de lera
eneracidn intravenosa, un aminoglicésido, y Penicilina G (o sus equivalentes).
) Profilaxis antitetanica.

. Manejo operativo primario.

} Revascularizacién inmediata con Shuntz,

) Estabilizacién externa del bueso

) Fasciotomia, si la presion intracompartimental excede los 30cm de 0
) Cultivo de tejidos biandos.

) Retiro de todos los fragmenios dseos demxtalzmdas y sueltos.

} Desbridamiento de ios bordes Oseos para estimular sangrado.

) Javado por imigacion copioso de lz herida.

) Revascularizacidn con mjertos venoesos formando un bypass en la zona de la
5100,

} Cobertura de los injertos venosos v heridas con masenlo local o injertos
tanens,

} Cobertura de Ia herida con vestidura bioldgica

T Manejo intermedio de la herida.

) desbridamiento quirirgice frecuente

) El cierre definitivo de la herida es evitado por 4 a 6 semanas para permitir
2s0lucion de la mionecrosis secundaria  la 1squemia micial v subsecuente
:perfusion de la lesion

'} Desbridemiento del hueso no viable.

V. Cierre final de la herida.

. Evaluacion de la extrerudad con imagen de vltrasonido Duplex para ambos
rterias v venas

) Intento de cierre de henida con transportacion de misculo local cuando no se
ene disponible misculo no fibrdtice o transplante de misculo libre después de
esbridamiento de los bordes dseos hasta que se observe sangrado

'} Ef uso de miisculo para le cierre de ia heride puede ayudar a la
rvascularizacion del hueso. permitiendo acceso al amibidtico v el oxigene 2 los
jjidos, y proveer un lecho vasculanzado para el injerto oseo
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:ontinuacion tabia 11)

" Injerto 6seo

e lleva a cabo 6 semanas después del cierre final (sin drenaje) de la herida.
reparacion:

.} Se realiza desbridamiento de los bordes Oseos hasta que se cbserve sangrade.
) Reinjertacién en 3 meses si es necesario.

J} Injerto Gsec vascularizado en caso de un defecto tibial grande.

T, Rehabilitacidn temprana.

. Fisioterapia a un lado de la cama.

. Equipo de movimiento pasivo contingo.
. Consulta psicelogica

. Rehabilitacibn vocacional.

J Trauma 1996, 40: 992-996.
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