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RESUMEN.

Los traumatismos han acompafiado al hombre en su desarrollo histérico, y entre
éstos han cobrado gran importancia aquellos determinados por el aplastamiento
de extremidades. Mucha discusion ha tenido lugar en relacion con los criterios
predictivos para lograr una conservacion o salvacion del miembro lesionado, por lo
que han sido propuestos varios indices valorativos con la intencion de determinar

gué extremidad puede ser salvada o cual amputada.

Este estudio evalia la eficacia de la escala de evaluacion MESS para la
extremidad severamente lesionada, basandose en los resultados funcionales del
tratamiento primario en el paciente con trauma severo de extremidades,
amputacion vs preservacion de la extremidad. Los estudios incluidos en esta

revision tienen como minimo un seguimiento de 24 meses.

Se identificaron 56 estudios, de los cuales 10 estudios cumplieron los criterios de
inclusion. El numero total de casos en los estudios incluidos fue 1138 (769
amputaciones y 369 de reconstrucciéon). La edad media de los pacientes fue de

38.9 afos, con un seguimiento medio de 12.13 afios

Esta revision sistematica de la literatura demostré la eficacia de la escala de
evaluacion MESS para decidir el tratamiento inmediato en pacientes con
extremidad severamente lesionada, se encontr6 que la preservacion y
reconstruccidon es mas aceptada psicologicamente por el paciente con trauma
severo de extremidades, en comparacion con la amputacion primaria. Sin
embargo los resultados fisicos y funcionales de ambas modalidades de

tratamiento fueron muy similares.

Palabras clave. Extremidad severamente lesionada, sistema de evaluacion

MESS, preservacion de la extremidad, amputacion.

Keywords. Mangled extremity severity, MESS score, limb salvage, amputation.




INTRODUCCION.

Los traumatismos han acompafado al hombre en su desarrollo histérico, y entre
éstos han cobrado gran importancia aquellos determinados por el aplastamiento o
compresiéon de su cuerpo o extremidades®. Estos han sido favorecidos por el
asentamiento de grandes grupos humanos en regiones geograficas de alta
frecuencia de catastrofes naturales, por conflictos armados, derrumbes de
edificaciones, accidentes en minas e instalaciones soterradas, accidentes en
grandes industrias y del transito. En México existe una incidencia elevada de
traumatismo, encontrandose dentro de los principales los accidentes vehiculares y
accidentes industriales y de trabajo, es por eso que una gran parte de los
pacientes que ingresan a algun centro hospitalario lo hacen debido a un

traumatismo.

Teniendo en cuenta el importante crecimiento poblacional que ha tenido nuestro
planeta, el impresionante desarrollo cientifico-técnico alcanzado por la humanidad,
la elevada incidencia anual de desastres naturales y accidentes, los conflictos
armados a los que estan sometidas las naciones por estos dias, asi como las
caracteristicas y graves consecuencias para la vida de los lesionados con trauma
de las extremidades®, resulta necesario para todo el personal relacionado con
la salud, y en especial el personal médico, diagnosticar y tratar adecuadamente a

todo paciente que presente una lesion traumatica severa.




Se debe de realizar una evaluacion precoz de la extremidad severamente
lesionada, un examen minucioso de las partes blandas y una estabilizacion precoz
de las lesiones esqueléticas’. Es necesaria la existencia de protocolos de
actuacion médico-quirargica, pues resulta especialmente beneficioso en el manejo
de las extremidades altamente traumatizadas pero potencialmente salvables. La
amputacion de una extremidad es una opcion rechazada por el paciente y por el
propio cirujano.®> Sin embargo los intentos infructuosos para salvarla son altamente
costosos, asociados a una alta morbilidad y algunas veces letal para el paciente.>®
Mucha discusion ha tenido lugar en relacion con los criterios predictivos para
lograr una conservacion o salvacion del miembro lesionado, por lo que han sido
propuestos varios indices valorativos con la intencion de determinar qué

extremidad puede ser salvada o cual amputada.’

Cuando el médico no tiene la experiencia suficiente para decidir una amputacion
temprana, por la presion ejercida por el paciente y los familiares o por inseguridad,
por falta de un protocolo adecuado para el manejo de la extremidad inferior
severamente lesionada, el retardar la amputacion genera las consecuencias
psicolégicas, personales, familiares, sociales y econdmicas de una amputacion
practicada en forma tardia. Ello deja secuelas importantes en el paciente, ademas
de las economicas para la institucién tratante. La correcta clasificacion de la
lesion, la individualizacion del paciente, un juicio clinico y un equipo
multidisciplinario basado en un protocolo sancionado para tratar la extremidad
severamente lesionada, permiten tomar una decision segura y oportuna ya sea de

amputacion primaria o bien de intentar el salvamento de la extremidad. Siendo el




objetivo de este estudio mostrar la trascendencia de una amputaciéon secundaria
en comparacion con la primaria, se espera que sirva de base para estimular la
necesidad de contar con un protocolo de salvamento para la extremidad inferior
severamente lesionada con criterios basados en la cuantificacion de las lesiones y

en la disposicién del medio hospitalario.>*°

Hasta hace 150 afios una fractura expuesta era virtualmente sinébnimo de muerte y
generalmente necesitaba la amputacion inmediata. La amputacion por si misma
llevaba una alta mortalidad, usualmente por hemorragias o sepsis. La naturaleza
grave de las fracturas expuestas ha sido bien comprendida desde la antigtiedad
puesto que los médicos hipocréticos (460-377 a.C.) ya reconocian que el tamafio
de la herida, la estabilidad de la fractura, y la proximidad de las estructuras
neurovasculares todas tienen influencia en el resultado final de estas lesiones
severas.”® Aun en su consejo final Hipdcrates muestra un gran avance: “uno
deberia especialmente evitar tales casos si se tiene una excusa razonable, ya que
las posibilidades favorables son pocas y los riesgos demasiados; aparte, si uno no
reduce la fractura se pensard que no es habil, y si la reduce, llevara al paciente
mas cerca de la muerte que de recuperarse”. Hasta el siglo XVI, el método

tradicional para tratar de controlar la hemorragia después de la amputacién, era la

cauterizacion de la herida.

El famoso cirujano francés Ambroise Paré (1510-1590) en 1564 fue el primero en
describir la ligadura de grandes vasos después de la amputacion. Le Petit en 1718
describié el uso del torniquete para controlar la hemorragia después de la

amputacion. En la historia de las fracturas expuestas, Ambroise Paré sobresale




otra vez al documentar por primera vez la conservacion de una extremidad
después de una fractura expuesta. En la guerra Franco-Rusa (1870-1871) la tasa
de muerte por fractura expuesta era del 41% y por fractura expuesta de la rodilla
77%. Del lado francés, de 13,172 amputaciones, aproximadamente 10,006
fallecieron. Por otro lado, en la guerra civil americana, de 30,000 amputaciones la
tasa de mortalidad era del 26% y con amputacién a nivel del muslo del 54%. Pierre
Joseph Desault (1738-1795) introduce el término de desbridamiento. En 1842,
Malgaigne encontré que la tasa global de muerte por amputaciones era del 30%;
mientras que para las amputaciones mayores era del 52% y para las
amputaciones a nivel del muslo, 60%. Carl Reiher, cirujano aleman, en el servicio
ruso durante la guerra Ruso-Turca (1877) demostr6 una reduccion en la
mortalidad cuando se combinaban antisépticos y desbridamiento en las fracturas
expuestas. La tasa de amputacion para pacientes con lesiones vasculares antes
de la guerra coreana igualaba o excedia el 50%. Uno de los primeros intentos para
clasificar las lesiones ocurri6 cuando Devane en 1943 crea una escala para

estudiar las lesiones en accidentes en aeronaves.*®

El empleo de guias que ayuden a la toma de decision en la disyuntiva salvacion
vsS. amputacion de una extremidad severamente lesionada no es nuevo y tiene sus
origenes durante la Guerra Civil en los Estados Unidos cuando Frank Hastings
Hamilton recomendd la amputacion después de las fracturas provocadas por
armas de fuego cuando estaban presentes algunos de los factores siguientes: El
paciente debia ser transportado por caminos irregulares y dificiles, gran

conminacion de los huesos, el paciente sufria gran dolor, lesién extensa de partes




blandas, las arterias y nervios principales estaban afectados, estaban afectados la

rodilla o el tobillo.

SISTEMAS DE CLASIFICACION

Existen hasta la fecha diversos sistemas de clasificacion para la valoracion de la
extremidad severamente lesionada, los cuales han ido evolucionando al paso del

tiempo.

Lange publico en 1985, las indicaciones absolutas y relativas para la amputacion
después de las fracturas abiertas de tibia con lesién vascular. No se realizaron

estudios clinicos posteriores para validar este sistema. “N®X 1

En 1985, Gregory publico el primer sistema de puntuacion para la extremidad
severamente lesionada, el indice del sindrome de la extremidad lesionada (ISEL).
Este sistema combina una escala de puntos de acuerdo a la lesion de partes
blandas, lesion nerviosa, vascular, 0sea, indice de severidad de lesion, edad,

condicion médica preexistente, y tiempo en que demora la reparacion vascular.

(ANEXO 2)

Howe introdujo en 1987, el indice predictivo de salvacién (IPS) para el uso en
pacientes con lesiones ortopédicas y vasculares combinadas, este sistema fue
encontrado menos complicado que el sistema ISEL, el sistema IPS asigna puntos

de acuerdo con el nivel de lesion arterial, el grado de lesion 6sea, grado de lesion
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muscular y el intervalo de tiempo entre el momento de la lesion y el arribo del

paciente a quiréfano. ANEXO 3

Johansen en 1990 propuso el sistema de puntuacion de severidad de la
extremidad lesionada (PSEL/MESS) el cual esta basado en 4 criterios clinicos:

lesion 6sea y de partes blandas, isquemia, choque, edad. ANEXO ¥

En 1991 Russel propuso el indice de salvacion de la extremidad (ISE), el cual se
basa en una revision retrospectiva de 70 extremidades inferiores. Este indice
cuantifica diferentes aspectos como la duracion de la isquemia, la lesion y
severidad de la lesién de 6 tipos de tejidos: arteria, hueso, musculo, piel, nervio y

venas profundas. ANEX© )

En 1994, McNamara introdujo el sistema de puntuacién NIPBOSE, que se deriva
de las palabras: lesiébn nerviosa, isquemia, lesion y contaminacion de partes
blandas, lesion ésea, shock y edad. Este sistema es una maodificacion del PSEL,
en el cual la lesion 6sea y de partes blandas han sido separadas, afiadiendo la

puntuacion de la lesion 6sea. ANEXCO)

En 1943, Kirk definio las indicaciones generales para la amputacion considerando
gue cualquier intento de conservacion de la extremidad no debia comprometer la

vida del paciente ni la funcién de la extremidad.

Lange y cols., publicaron las indicaciones absolutas y relativas para la amputacién
después de las fracturas expuestas de tibia con lesion vascular, tuvieron una tasa
primaria de amputacion de 22% (5 extremidades) y una tasa de amputacion

secundaria de 61% (14 extremidades). Caudle y Stern revisaron 9 lesiones tipo
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IlIC, siete de los pacientes requirieron amputacién secundaria y los resultados de

los dos restantes fueron “pobres”.

Un andlisis cuidadoso de Gustilo en las fracturas tipo 11IC observadas entre 1980 y
1984, informaron una tasa de amputacion primaria del 45%, una tasa de
amputacion secundaria del 25% y una tasa de amputacion final del 60%. Todas
las fracturas y luxaciones producen una lesién vascular, esto queda demostrado

claramente por la formacion del hematoma y por la pérdida sanguinea.

Sin embargo, el trauma ortopédico rara vez produce lesiones que requieren
técnicas de reparacion vascular. La incidencia de lesiones vasculares quirargicas
encontradas en conjunto con fracturas de huesos largos y luxaciones varia desde
el 0.3% al 3%. Mackenzie y col., reportaron que en 2000, la decisién de amputar
un paciente o reconstruir la extremidad inferior en pacientes con trauma de alta
energia, no es afectada aparentemente por las condiciones socioecondémicas,
demograficas, conductuales, sociales y caracteristicas ocupacionales. Existen
obviamente otros costos adicionales tanto para la sociedad, como para el paciente
y la familia que no podran ser cuantificados. Desafortunadamente, no solo es la

extremidad la que se pierde con la amputacion secundaria.

Muchos pacientes, como resultado de esta experiencia prolongada son destruidos
fisica, psicoldgica, financiera y socialmente. En el grupo de edad joven, en el cual
ocurre la mayoria de estas lesiones, la rehabilitacion rapida y el regreso a una vida
funcional es usualmente posible con la amputacion primaria. Por lo tanto, la

decision mayor en fracturas expuestas de la extremidad con compromiso vascular
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no es hacer lo que uno pueda, sino diferenciar si debiese intentarse el salvamento.
En la dltima década muchos pacientes han perdido su trabajo, familias, ahorros, y
mAas importante, su imagen propia y su auto-respeto debido a los esfuerzos
heroicos de salvamento. Aunque algunas extremidades han sido salvadas, hay

muchas vidas que han sido arruinadas.

La necesidad de una escala para ayudar en la decision clinica es de por si misma
evidente, disminuyendo los porcentajes de amputacion secundaria y los problemas

fisicos, sociales, psicoldgicos y familiares que presentan estos pacientes.

Se realizé una revision reciente de las escalas y protocolos de salvamento como
indice prondstico en la extremidad severamente lesionada, entre ellos el ISS
(Injury Seventy Score) por Baker en 1974. En 1985 Gregory y col., describen el
sindrome de la extremidad lesionada (SEM) que incluye una valoracion para la
lesion multisistémica de la extremidad, siendo esta valoracion un sistema
complejo, el cual incluye una escala de puntaje del 1 al 3, basada en el indice de
severidad de la lesion (ISS), tegumentos, nervios, hueso, tiempo de tratamiento,
edad, enfermedad preexistente, y choque. Howe y col., en 1987 describid el IPS
(Predictive Salvage Index o indice predictivo para salvamento). EI MESS (Mangled
Extremity Severity Score) (puntuacion para la extremidad severamente lesionada)
descrito en 1990. EI LSI (Limb Salvage Index Scoring System o sistema del indice
de salvamento de extremidad), descrito por Russel, Sailors, Whittle en 1991. En
1994, McNamara y cols., postularon el sistema NISSSA. El NISS (New ISS) se

describi6é por Osler en 1997
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Avances recientes en el manejo de las lesiones tales como la reparacién vascular
y nerviosa y la reconstruccién microquirdrgica han mejorado las posibilidades de
salvacion de un miembro lesionado. Estos avances han frustrado la actitud de
amputacion que representa un fracaso en los intentos de conservacion de la

extremidad.

Mucho méas importante que conocer cOmo ocurren las lesiones, es sin embargo,
conocer la cantidad de energia liberada sobre el hueso y las partes blandas. Las
lesiones provocadas por proyectiles de baja velocidad causan mucho menos
lesion que las lesiones por aplastamiento. Aunque es mucho més facil identificar
las lesiones dseas no es menos importante determinar la viabilidad y potencial
funcional de la lesién vascular, lesion nerviosa y especialmente las partes blandas
que juegan un rol mas importante en la prediccion de supervivencia y funcion de la

extremidad.

Una extremidad superior lesionada tiene un impacto mayor sobre la funcion que la
inferior y los objetivos del tratamiento por lo tanto son diferentes. Por otra parte,
los resultados de la reparacién nerviosa son mejores en la extremidad superior
que en la inferior. Por lo tanto los objetivos y resultados de la reparacion y
conservacion en la extremidad superior e inferior son diferentes y a su vez los

criterios de salvacion también son diferentes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En los hospitales de Secretaria de Salud del Distrito Federal diariamente se
presentar pacientes con trauma de las extremidades. Aunque es mucho mas facil
identificar las lesiones dseas no es menos importante determinar la viabilidad y
potencial funcional de las lesiones vasculares, lesion nerviosa y especialmente las
partes blandas que desempefian un papel mas importante en la prediccion de
supervivencia y funciébn de la extremidad. En los casos de pacientes con
extremidades gravemente lesionadas, decidir la conducta terapéutica a seguir es
un verdadero problema, ya que efectuar procedimientos de reconstruccién o
amputar de primera intensién son acciones que repercuten directamente sobre la
funcionalidad de la extremidad, la estancia intrahospitalaria, el costo y el estado
emocional del paciente. No hay una evaluacién del desempefio de las escalas de
la extremidad severamente lesiona que nos permita tomar la decision inmediata

del manejo, amputacion o preservacion de la extremidad.

JUSTIFICACION.

El saber el funcionamiento y valor predictivo de la escala de evaluacion MESS
para la extremidad severamente lesionada contribuye a poder realizar una mejor
valoracion del paciente, determinar el tipo y las caracteristicas de las multiples
lesiones y poder elegir el mejor manejo existente, tanto de urgencias como
definitivo y a su vez tomar la decision de preservar o amputar la extremidad, ya

gue esto disminuye el riesgo de complicaciones tales como infeccion de tejidos

15



blandos, riesgo de embolia grasa y rabdomiolisis, las cuales pueden ser mortales

para el paciente.

HIPOTESIS DEL TRABAJO.

La escala de evaluacion MESS para la extremidad severamente lesionada
proporcionan una informacion adecuada y fidedigna para determinar el manejo

inmediato, preservar la extremidad o amputar.

HIPOTESIS NULA.

La escala MESS para la evaluacion de la extremidad severamente lesionada no
proporciona una adecuada informacion para poder determinar el manejo definitivo
del paciente, por lo que no es util para tomar la decisiébn de amputar o preservar la

extremidad de forma primaria.

OBJETIVO.

Determinar de forma critica la evidencia que subyace en el desemperfio,
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
escala de evaluacion en la extremidad severamente lesionada MESS, para poder

determinar el manejo primario de este tipo de lesiones.
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ASPECTOS METODOLOGICOS.

Para reducir la incidencia de sesgo Yy los resultados de confusion de la utilizacion
de los estudios observacionales, el disefio del estudio de este articulo define los
procedimientos metodologicos especificos como métodos de busqueda; criterios
de inclusion / exclusién; sistema de puntuacion; la recopilaciéon de datos; y el

analisis estadistico, que se detalla a continuacion.

La busqueda fue realizada de forma individual por el autor (Cérdova Piedra (MO)),
qgue incluyé las bases de datos Medline, PubMed y Cochrane, mientras que los
términos buscados incluyeron extremidad severamente lesionada, escala de
evaluacion MESS, preservacion de la extremidad, amputacion. La busqueda se
centr6 en ensayos observacionales y aleatorizados, en los idiomas espafiol e

inglés.

Todos los resumenes fueron revisados de forma independiente por el autor y se
obtuvieron los articulos potencialmente adecuados y evaluados para la inclusion /

exclusion, segun los criterios predefinidos descritos. (Tabla 1)

Tabla 1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION UTILIZADOS

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Articulos en Espafiol e Ingles Articulos en otro idioma diferente al Espafiol e Ingles
Articulos realizados con antigliedad de 10 afios. | Trabajos realizados a cerca de fracturas especificas,
grupos de edad especificos y grupos de raza especifica.
Trabajos realizados en cetros de trauma. Trabajos realizados en pacientes con amputaciones
previas.

Articulos con poblacion minima de 20 pacientes.
Articulos con seguimiento minimo de 2 afios.
Trabajos realizados entre 2004 y Mayo del 2014.
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Los articulos que aprobaron los criterios de inclusién fueron sometidos a sesgo de
calidad debido a la variacion en la calidad de los estudios de observacion
publicados. El sistema de puntuacion utilizado para calificar los articulos fue el

Quorum Statemen Checklist. “NEX© 7

Palabras clave. Extremidad severamente lesionada, sistema de evaluacién MESS,

preservacion de la extremidad, amputacion.

Keywords. Mangled extremity severity, MESS score, limb salvage, amputation.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Al ser una revision sistematica de la literatura no se tendra contacto directo con

pacientes.

El protocolo fue sometido y aprobado por la comision local de investigacion y ética

del Hospital General Xoco.

RESULTADOS.

Bajo la metodologia se identificaron 56 estudios, de los cuales 10 estudios
cumplieron los criterios de inclusién (™2 2 E| nimero total de casos en los
estudios incluidos fue 1138 (769 amputaciones y 369 de reconstruccion). La edad
media de los pacientes fue de 38.9 afos, con un seguimiento medio de 12.13 afios

(rango 2-28 afos). Tres estudios eran del proyecto de evaluacion de la extremidad
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inferior (LEAP); para evitar la duplicacion de los pacientes incluidos, sélo se

incluye el estudio con seguimiento maximo que fue parte de este proyecto (LEAP).

Tabla 2. ARTICULOS CALIFICADOS SEGUN QUORUM STATEMENT CHECKLIST

{tem No. Si No
1 0 10
2 8 2
3 4 6
4 7 3
5 8 2
6 9 1
7 8 2
8 6 4
9 5 5

10 4 6
11 2 8
12 7 3
13 4 6
14 1 9
15 9 1
16 10 0
17 10 0

Cuatro estudios fueron comparativos entre la amputacion y la
reconstruccion.®*®'®?® Cinco articulos consideran la amputacién como un
tratamiento con buen resultado.”®**?%3" Dos articulos consideran la reconstruccion

de la extremidad como tratamiento con buen resultado.

Tabla 3. ESCALAS UTILIZADAS COMO HERRAMIENTA PARA LA
CLASIFICACION DE LA EXTREMIDAD INFERIOR SEVERAMENTE

LESIONADA.
e Mangled Extremity Severity Score (MESS)
e Mangled Extremity Syndrome Index (MESI)
e Predictive Salvage Index (PSI) |
e Limb Salvage Index (LSI) |
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Se compararon también los resultados entre la amputacion y la preservacion de la
extremidad. Los resultados demostraron que en los resultados fisicos, no hay
diferencias estadisticamente significativas entre la amputacion y reconstruccién de
la extremidad severamente lesionada. Por otra parte al evaluar los resultados
psicologicos, se encontré mejor resultados en aquellos pacientes a los que se les

preservo la extremidad.

Tipo de Poblacién Reconstruccion Amputaciéon Edad OR Limitaciones del Conclusiones del

estudio media estudio. estudio.

Prospectivo. 397 252 101 35.2 N/D Presenta La reconstruccion de la
resultados extremidad severamente

Cohorte. funcionales a lesionada es un objetivo
largo plazo razonable de tratamiento
pobres, debido a para el autor. Concluyen
que solo se que los esfuerzos para

relaciona en la mejorar la taza de éxito
funcionalidad de la de la reconstruccién tiene

extremidad. mérito.
Prospectivo. 569 330 130 35.2 N/D Los pacientes no No obtuvieron diferencia
fueron asignados sociodemogréfica
Observacion al azar para significativa entre
al. someterse a la pacientes amputados y a

amputacién o a la los que se les realizo
reconstruccion de reconstruccion de la

la extremidad. extremidad.
Longitudinal. 276 276 0 N/D N/D No es un estudio Los pacientes con
comparativo, reconstruccion de la
Unicamente extremidad severamente
descriptivo en lesionada presentan una

pacientes a los mas rapida rehabilitacion
que se le realizo e integracioén a las
reconstruccion de actividades cotidianas.
la extremidad
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Retrospectiv 55 40 14 37 N/D Es un estudio con La escala de valoracion
0. pobre poblacion. de la extremidad
Los resultados de severamente lesionada
los test para la proporciona un método
valoracion de la  sencillo para tomar la

extremidad decision de preservar o
severamente amputar la extremidad.
lesionada fueron Las escalas de
tomados de valoracion de la

expedientes, no  extremidad severamente
realizados por los lesionada

autores. No

incluyen la

amputacion

primaria.
Retrospectiv 146 0 78 32.9 N/D De la poblacion  Los pacientes tratados
0. total de pacientes con amputacion

contados en el temprana con la ayuda
Cohorte. estudio fallecieron de rehabilitacion tuvieron

18 y no se les dio buenos resultados en la
seguimiento a 23 funcionalidad e

pacientes, 17 integracion a las
pacientes con actividades.
quisieron

continuar en el El incremento en la

estudio, por lo que severidad de la lesion,

la poblacion totas aumento

es relativamente  Significativamente la

pobre probabilidad de obtener
pobres resultados en la
rehabilitacion.

Retrospectiv 113 0 23 48 N/D Este estudio es Este autor concluye que

0. Unicamente de la amputacion
pacientes transfemoral puede

Cohorte amputados y del  disminuir la calidad de
total de la vida del paciente de
poblacién de manera notable.

excluyeron 90
pacientes por no
continuar con vida
0 no contar con
edad adecuada
para entrar en el
estudio, por
consiguiente
cuenta con una
pobre poblacion.

Descriptivo. 20 0 20 36 N/D Presenta pobre Los pacientes tratados
poblacion, con amputacion de
Unicamente con  extremidad severamente
pacientes lesionada a nivel
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Retrospectiv 64
0.

Retrospectiv. 123
0.

Retrospectiv. 33
0.

43

34

21

46

44.6

47.9

N/D

N/D

N/D

N/D

amputados. No es
realizado en
centro de trauma,
no especifica
lesiones ni
caracteristicas del
tratamiento
realizado.

Estudio en el cual
Gnicamente se
toma en cuenta a
pacientes con
fractura expuesta
de tibia

Es un estudio
realizado en
pacientes
lesionados en la
guerra de
Vietnam, por lo
gue no son
lesiones similares
a las que presenta
la poblacion
comunmente.

Estudio en el que
Unicamente
valoran pacientes
con fractura de
tibia, donde son
atendidos con
fijacion temprana
tanto interna como
externa para la
reconstruccion de
la extremidad
severamente
lesionada.
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transtibial, tienen mejor
apego a la utilizacion de
material protésico para la
funcionalidad e
integracion a las
actividades cotidianas.

Los autores concluyen
con intentar preservar la
extremidad siempre va a
ser lo preferente por el
médico y paciente sin
embargo, a pesar de los
avances en la cirugia
reconstructiva, la
amputacion primaria
sigue siendo el mejor
tratamiento en pacientes
seleccionados.

Cuando secundario a los
criterios de evaluacion,
se encuentra en
parametros indicativos de
amputacion, los
pacientes a los que se le
realiza una amputacion
transtibial temprana
presentan una mejor
evolucion tanto en
actividades de trabajo y
familiares.

Los autores reportan
resultados favorables,
concluyen que la
preservacion de la
extremidad severamente
lesionada, con lesion
6sea asociada a lesion
de tejidos blandos, es
una opcién razonable.
Aunque la reconstruccion
es gratificante no debe
de menospreciar las
lesiones asi como las
probables
complicaciones.



Tabla 5. DESENLACE EN PACIENTES SOMETIDOS A AMPUTACION Y PRESERVACION DE LA EXTREMIDAD

Autor(es).

Georgiadis et al.
Seekamp et al. and Dagum er al.

Hertel et al.

Mackenzie and Bosse

Bosse et al.

Hoogendoorn and van der Werken

Dagum et al.
Dougherty

Pezzin et al.

Smith et al.

DISCUSION.

Desenlace.

Pacientes con lesiones tipo IlIB y IlIC a los que se les preservo la extremidad,
presentaron menos funcionalidad comparado con los pacientes a los que se les realizo
amputacion de forma primaria.

Pacientes con lesiones tipo IlIB y IlIC que fueron sometidos a amputacion primaria,
presentaron mayor morbilidad en comparacién con los pacientes a los cuales se les
preservo la extremidad.

Las amputaciones no tienen buen resultado funcional ni son rentables en comparacion
con la preservacién de la extremidad.

No hubo significancia en el resultado de los pacientes a los que fueron sometidos a una
amputacion frente a los que se les preservo la extremidad.

Los resultados de los pacientes a los que se les preservo la extremidad no difieren
significativamente de los pacientes que fueron sometidos a una amputacion.

La amputacién es una opcion de tratamiento a considerar en pacientes con fractura
compleja de tibia asociada a lesion de tejidos blandos.

El grupo de pacientes a los que se les realizo amputacion primaria presentaron
puntuaciones bajas en los resultados funcionales en comparacion con el grupo a los que
se les preservo exitosamente la extremidad, mientras que los resultados en escalas de
dolor y psicoldgicos fueron similares en ambos grupos.

Los pacientes sometidos a amputacion primaria presentaron mayor morbilidad frente a la
poblacién de referencia, presentaron peor calidad de vida.

Concluy6 que los pacientes que presentaron una amputacion postraumatica presentaron
un perfil psicolégico y un estado de salud mas bajo que la poblacién en general.
Concluyo que en comparacién con pacientes de control, se presenté una reduccién
significativa en la puntuacion de escalas de dolor y funcion.

El estudio se centra en el manejo indicado e ideal del paciente con extremidad

severamente lesionada, basandose en el resultado de la amputacion frente a la

preservacion de la extremidad, en términos de funcionalidad y calidad de vida.

Varios autores® en su serie de casos con lesiones y fracturas en la extremidad

pélvica tipo IlIC, declararon que la amputacion se produjo en el 77,8, 25 y 41,6%

de sus casos, respectivamente. Por otro lado, Gopal'® reporté resultados

favorables en pacientes a los que se les realizo una reconstrucciéon de la

extremidad, con lesiones tipo IlIB y C en la extremidad inferior, mientras que

Caudle y Stern® tuvieron buenos resultados en la preservacion y reconstruccién de
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extremidades en fracturas tipo IlIB de tibia, sin embargo no en lesiones IIIC. El
resultado variable y la falta de claridad en cuanto a la informacién que debe recibir
el paciente a cerca del tratamiento proximo a recibir, ya sea intentar preservar la
extremidad o la amputacion primaria, esto posterior a un trauma severo de la
extremidad, podria ser atribuible a la falta de estandarizacion de la clasificacion de
lesiones. Varios sistema de puntuacion y evaluaciéon de lesiones se han
desarrollado para ayudar a en la toma de decision temprana entre salvamento de
la extremidad y la amputacion en el trauma severo. Por desgracia, los resultados
de la utilizacién de estos sistemas de puntuacion no han despertado tal interés
para provocar una discusion de forma significativa y asi llegar a una decision

estandarizada a cerca de la decision a tomar de forma primaria ante estos casos.

Por lo tanto, hasta la fecha, la preservacion de la extremidad y la amputacion
temprana, son las dos modalidades empleadas de forma extremas, con poca
claridad con respecto a lo que el paciente debe esperar en los resultados en
términos de calidad de vida. Por otra parte, a lo largo de las ultimas décadas, las
mejoras en las técnicas quirargicas han aumentado la probabilidad de preservar la
extremidad en traumatismos severos. Sin embargo, la amputacion es técnica y
econémicamente menos exigente y mejoras en los disefios de protesis han
ayudado a mejorar notablemente el resultado funcional. La literatura
contempordnea no muestra una ventaja significativa convincente de una
modalidad de tratamiento sobre la otra. Por lo tanto, este estudio fue realizado

para comparar los resultados de estas dos opciones de tratamiento, amputacion
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vs preservacion, desde la perspectiva del paciente, mediante la metodologia

estadistica.

Estudios de meta-andlisis y ensayos controlados aleatorios se realizan
habitualmente con la intencion de reducir el sesgo y los resultados contradictorios.
Esto no es practico en lesiones de miembros inferiores por trauma severo, debido
a que existe una variabilidad con respecto a la gravedad del trauma acompafiado
comunmente por lesiones concomitantes que ponen en riesgo la vida. Por tanto,
como una alternativa, los resultados en estudios similares, donde se observa el
trauma, se agrupan juntos en meta-sintesis y / 0 revisiones sistematicas para

evaluar una forma de un tratamiento frente al otro.

Es importante tener en cuenta que los articulos de revisiones sistematicas fueron
descritas por Mead y Richards®* como el “estudio de los estudios” y esas inician
con una revisidbn exhaustiva de la literatura. Esto es seguido por un andlisis
sistematico de la calidad y el contenido de cada estudio después de lo cual los
resultados se combinan estadisticamente en el caso de meta-analisis o
teméaticamente en una metasintesis de la investigacion cualitativa y las
conclusiones se han extraido de este nuevo panorama de los datos, junto con
implicaciones para la practica y la investigacion futura.®* De lo anterior, es claro
que el articulo de Busse®, aunque tiene en su titulo, meta-analisis, que de hecho
es un meta-sintesis, las conclusiones alcanzadas en este estudio son con el apoyo
de los datos estadisticos, lo que resulta de la combinacién de diversos estudios

para dar un gran grupo de pacientes.
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CONCLUSIONES.

Con este estudio podemos concluir que, basados en los datos estadisticos, la
preservacion y reconstruccion de la extremidad severamente lesionada es mucho
mas aceptable psicoldégicamente por los pacientes, comparado con el tratamiento
radical tipo amputacion, lo cual repercute directamente en la calidad de vida del
paciente. Sin embargo desde la perspectiva fisica y funciona, no existe diferencia

significativa entre ambas modalidades de tratamiento.

En otras palabras, este trabajo en esencia demuestra que la preservacion y
reconstruccion de la extremidad severamente lesionada, da mejores resultados
psicolégicos en comparacion con la amputacién, sin diferencias significativas en la

morbilidad fisica.

Tabla 6. RESULTADOS DE LAS ESCALAS DE EVALUACION

Autor(es). Conclusiones.

Helfet et al. Puntuacién MESS > 7 tiene 100% de valor predictivo para amputacion.

2008

Rusell et al. El uso de las evaluaciones de calificacion de la extremidad severamente lesionada (MESS)

2006 no reemplaza el juicio clinico del médico.

Poole et al. La gravedad de la lesion de tejidos blandos esta estrechamente asociada a una alta

2004 probabilidad de amputacion.

Moniz et al. Una lesion vascular asociada a una lesion ortopédica se puede utilizar como herramienta

2007 de prediccion para la amputacion.

Elsharawy. No existe correlacion entre la escala de evaluacion MESS y MESI, y la probabilidad de

2005 amputacion.

Durham et al. | Las escalas de evaluacion fueron capaces de identificar a los pacientes que requerian

2006 amputacion, sin embargo no fueron capaces de predecir el resultado funcional en
pacientes individualizados.

Bosse et al. Cuestiona la utilidad clinica de la escala de evaluacion MESS

2004
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ANEXOS.

ANEXO 1. INDICACIONES DE LANGE PARA LA AMPUTACION PRIMARIA DE FRACTURAS DE TIBIA CON
LESION VASCULAR.

Indicaciones absolutas

Disrupcion anatomica total del nervio tibial posterior en el adulto
Lesion por aplastamiento con isquemia > 6 h

Indlicaciones relativas

Asociada a politraumatizado
Lesion ipsilateral severa del pie

Imposibilidad anticipada para lograr buena cobertura de partes blandas y
reconstruccion del miembro

ANEXO 2. INDICE DEL SINDROME DE LA EXTREMIDAD LESIONADA.

| Criterio Puntuacién
| indice severidad lesional

25 1

2L-E0 2

=>50

Lesion partes blandas

Guilloting 1
| Aplastamiento/guemadura 2
| Avulsién/decolamiento El
[ Lesion nerviosa

Contusion 1

Seccion 2

Avulsidn 3

Lesidn vascular

| Seccion venosa

| Seccian arterial

| Trombosis arterial
Avulsidn arterial
Lesian dsea

[S3 NSRS

Simple

Segmentaria
Segmentaria/conminuta

| Pérdida de hueso > 6 cm

| Articular con pardida 6sez > 6cm
Tiempeo de retarde de la reparacion vascular: 1 punto por cada hora después de las
primeras 6 h

Edad

< 40

40-50

50-60

= 60

Enfarmedad presxistente
[ soc

(=] I8 B ETT

(SR RN ) =]
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ANEXO 3. INDICE PREDICTIVO DE SALVACION

| Criterio Puntuacion
[
Nivel de lesion arterial
Suprapopliteo 1
Papliten 2
Infrapopliteo 3

Grado de lesion dsea

Leve
Moderada 2
Severa 3

Grado de lesidon muscular

[ Leve 1
| Maoderada 2
| Severs

{

Intervalo entre el momente de la lesien vy |a operacion

<6h 1]
6-12 h 2
>1zh a

ANEXO 4. INDICE DE SALVACION DE LA EXTREMIDAD (ISE)

| Factor Puntuaciaon

[
| Lesion arberial

Contusidn de la intima, laceracidn parcial

Oclusion de dos & mis vasos de |z pierna, no pulso pedio
oclusidn de la femaral, poplitea o tres vasns de la pierna

ta |

Lesion nerviosa
Contusidn, estiramiento, laceracion minima limpia

Seccién
Sectidn o avulsion completa del nervio cidtico

Lesidn dsea

Fractura cemada o abierta con minima conminucian a
Fractura abierta con conminucidn o gran desplazamiento 1
Perdida osea » 3 om; fracturas Tipo 1B o Tipo 1I1C 2

Lesion cutdnea
Laceracidn limpia, reparacion primaria, quemadura ler, Grado [i]
Contaminacién, avulsidn que requiere injerto de piel o colgaje 1

Lesién muscular
Laceracion que atecta un simple compartimianto o tendon a
Laceracion o avulsion de dos o mds tendones 1

Lesion vangsa profunda
Contusidén, laceracion o avulsidn parcial a

Contusian, lacaracion o avulsion total 1

Tiempe de isguemia (horas)
< 6

=

[o-12

| 12-15

[51s

alwfr]=]=
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ANEXO 5. PUNTACION NIPBOSE.

| Factor Puntuacion
|
| Lesion nerviosa
| Sensibilidac presente [1]
Perdida sensibilidad dorsal del pie 1
Pérdida parcial de |a sensibilidad plantar 2
Pérdida total de la sensibilidad plantar 3
Tsquemia
| Ausente [1]
Leve 1*
Moderada 2*
Severa 3*
Lesion/contaminacion partes blandas
Bajs Q
Mediana 1
Alta 2
Severa 3
| Lesién dsea
| Bajz energia 4]
| Media energia 1
| Alta energia 2
| Muy alta energia 3
Presion sanguinea
Normotenso 0
Hipotensidn transitoria 1
Hipotension persistente 2
Edad
<30 0
30-50 1
>50 2
ANEXO 6. ESCALA DE MESS.
Puntaje
A. Lesidn de tejidos blandos/hueso.
Baja energia (puntiforme, fractura simple,
herida por amma de fuego “civil™). 1
Energia intermedia (fractura expuesta o
muiltiples fracturas, luxaciém). 2
Alta energia (herida por arma de fuego
“mulitar” o a quemarropa, lesion por aplastamiento) 3
Muy alta energia (lo anterior mas gran contaminacion,
avulsion de tjides blandos). 4
B. Isquemia de la extremudad.
Pulso reducide o ausente, pero perfusion nermal *1
Sm pulse; parestesias, disminucion de llenado capilar *2
Dedos frios, paralizados, insensibles. *3
(* puntaje se dobla en caso de isquemia de mas de 6 horas)
C. Chogue
Presion sistélica siempre mayor de 90 mm de Hg 0
Hipotension transitoria 1
Hipotension persistente 2
D. Edad (en afios)
Mayores de 30 afios 1]
Entre 30 y 50 afios 1
Mayores de 50 afios 2

J Trauwma 1990; 30: 568-573.
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ANEXO 7. QUORUM STATEMENT CHECKLIST.

Subcategoria

Categoria

Titulo

Descripcion

Se identifica como Meta-analisis o Revision sistematica de ECCA

¢Reportado?
(Si/No)

N° de pagina

Usa un formato estructurado”

Objetivos

Se explicita la pregunta clinica

Fuente de datos

Bases de datos y otras fuentes de informacion

Los criterios de seleccién (poblacién, intervencion, resultados y disefio), métodos de
valoracion de la validez, extraccién de datos y caracteristicas de los estudios, y

Resumen Métodos de la detalles de la sintesis de datos cuantitativos que permitan su reproduccién
Revision
Resultados Caracteristicas de los ECCA incluidos y excluidos; hallazgos cuali y cuantitativos
(estimaciones puntuales IC); y andlisis de subgrupos
Conclusion El resultado principal

Introduccién

Se explicita el problema clinico, los fundamentos biolégicos de la intervencién y los
fundamentos de la revision

Busqueda

En detalle (bases de datos, registros, archivos personales, informacién de expertos,
agencias, busqueda manual) y las limitaciones (afio, status de publicacién, idioma de
publicacién)

Seleccion

Criterios de inclusion y exclusién (definicién de poblacién, intervencion, resultados
principales, y disefio del estudio)

Evaluacién de la
validez

Los criterios y el proceso utilizado (y los hallazgos)

Extraccion de datos

Descripcién del proceso (Ej: completado independientemente, en duplicado)

Caracteristicas de los

Tipo de disefio, caracteristicas de los pacientes, detalles de la intervencion,

estudios definicion de resultado y como se valord la heterogeneidad.
Métodos
Sintesis de datos Las principales medidas de efecto (RR), método de combinacién de resultados, (test
cuantitativos estadistico e IC) manejo de los datos faltantes, forma de valoracién de la
heterogeneidad, racionalidad del andlisis de sensibilidad y de subgrupos pre-
especificados, y valoracién del sesgo de publicacion.
Flujo de ECCA Se provee informacion del flujo de ECCA (preferentemente diagrama)
Caracteristicas de los| Datos descriptivos de cada ECCA (edad, tamario de la muestra, intervencién, dosis,
estudios duracion, periodo de seguimiento)
Sintesis de datos Reporte de acuerdo en la seleccion y valoracion de la validez; presenta un resumen
Resultados cuantitativos sencillo de los resultados (para cada grupo de tratamiento en cada ECCA, para cada
resultado primario), presenta datos como para calcular los tamafios de efecto e IC en
el andlisis por intencién de tratar (Ej: tabla de 2x2, medias y DS, proporciones)
Resume hallazgos claves, discute las inferencias clinicas basadas en la validez
interna y externa; interpreta los resultados a la luz de la totalidad de la evidencia
disponible, describe potenciales sesgos (Ej: de publicacién) en el proceso de
revision; y sugiere investigaciones futuras
Discusion
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ANEXO 8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE

Escala de MESS

Lesion de tejidos
blandos

Baja energia

Intermedia energia

Alta energia

Muy alta energia

Isquemia de la
extremidad

Pulso reducido o

ausente

Sin pulso

Extremidad fria

Choque

Tension arterial

TIPO

Cuantitativa/Independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

Cuantitativa/independiente

DEFINICION
OPERACIONAL

Sistema de puntacion
de severidad de la
extremidad lesionada,
basada en 4 criterios
clinicos

Herida, lesién.

Puntiforme, fractura
simple, herida por arma
de fuego.

Fractura expuesta,
multiple fractura,
luxacién

Lesion por
aplastamiento, herida
por arma de fuego
militar.

Heridas contaminadas,
avulsion de tejidos
blandos.

Extremidad sin
adecuado o nulo aporte
sanguineo.

Disminucién en la
perfusion.

Parestesias,
disminucion de llenado
capilar.

Sensibilidad nula,
pardlisis.

Estado hemodinamico
del paciente.

ESCALA
DE

MEDICION

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

Presion sistélica mayor inspeccion

CALIFICACION

2-14pts

1-4pts

1 punto

2 puntos

3 puntos

4 puntos

1-6 pts.

1-2 pts.

2-4 pts.

3-6 pts.

0-2 pts.

0 pts.
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normal

Hipotension Cuantitativa/independiente
transitoria

Hipotension Cuantitativa/independiente

persistente

Edad Cuantitativa/independiente
Menores de 30 Cuantitativa/independiente
afios

Entre 30 — 50 afios Cuantitativa/independiente

Mayores de 50 Cuantitativa/independiente
afos

Amputacion Dependiente

a 90mmHg
Presion sistélica
fluctuante menor de

90mmHg

Presion sistélica menos
de 90mmHg

Cantidad de afios de
vida de un individuo

Joévenes

Adultos

Adulto mayor

Corte y separacion de
una extremidad del
cuerpo médiate
traumatismo

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

inspeccion

1 punto

2 pts.

0-2 pts.

0 pts.

1 punto
2 pts.
Escala de

evaluacion
MESS

37



	Portada

	Índice

	Texto




