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RESUMEN

Tema: Evaluacion de las complicaciones en la reconstruccion y amputacion primaria en
pacientes con diagnostico de fractura expuesta Gustillo 1B y I11C en pierna atendidos en el

Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo Enero 2016 — Diciembre 2018

Objetivo: Analizar la tasa de complicaciones en la reconstruccion y en la amputacion

primaria en pacientes con diagnostico de fractura expuesta Gustillo 11IB y 11IC en pierna

Disefio: Se contd con una muestra de 78 pacientes a quienes se realizd un estudio de

seguimiento histérico

Resultados: Las complicaciones observadas en los pacientes del grupo de reconstruccién
fueron de un 50.7%, siendo infecciones superficiales en un 71.83%, infecciéon profunda
32,39%, amputacion tardia en 11.54%, osteomielitis 38.08%, falta de consolidacion en un
49.3% vy falla de cobertura cutanea del 27.14%. El tiempo de estancia hospitalaria tuvo una
media de 75 dias. En el grupo de amputacion primaria se presentd complicaciones en un
28.57%, siendo la infeccion superficial en 57.14%, infeccion profunda en 42.86%,

osteomielitis en un 14.29% y la media en el tiempo de hospitalizacion fue de 38 dias.

Conclusién: Las fracturas expuestas tipo I1IB y I1IC se relacionan con una tasa mayor de
infeccion, falta de consolidacion, amputacion tardia, tiempo de hospitalizacion prolongado,
datos observados en nuestro estudio. EI mecanismo de trauma principal fue el accidente de
transito lo cual establece necesidades urgentes a llevarse a cabo a nivel nacional de operativo

control de transito que reduzcan las estadisticas alarmantes de este tipo de siniestros.

Palabras clave: Fracturas abiertas, amputacion, reconstruccién, complicacion, pierna



ABSTRACT

Subject: Evaluation of complications in reconstruction and primary amputation in patients
with a diagnosis of exposed fracture Gustillo I1I1B and I11C in the leg treated at the Carlos

Andrade Marin Hospital in the period January 2016 - December 2018

Objective: To analyze the rate of complications in reconstruction and primary amputation

in patients with a diagnosis of exposed fracture Gustillo 11IB and I1IC in the leg

Design: There was a sample of 78 patients who underwent a historical follow-up study.

Results: The complications observed in patients of the reconstruction group were 50.7%,
with superficial infections being 71.83%, deep infection 32.39%, late amputation in 11.54%,
osteomyelitis 38.08%, lack of consolidation in 49.3%, and skin coverage failure of 27.14%.
The hospital stay had an average of 75 days. In the primary amputation group there were
complications in 28.57%, with superficial infection in 57.14%, deep infection in 42.86%,

osteomyelitis in 14.29%, and the average in hospitalization time was 38 days.

Conclusion: Exposed fractures type 111B and I11C are related to a higher infection rate, lack
of consolidation, late amputation, prolonged hospitalization time, data observed in our study.
The main trauma mechanism was the traffic accident which establishes urgent needs to be
carried out at a national level of operational traffic control that reduces the alarming statistics

of these types of accidents.

Key Words: Open fractures, amputation, reconstruction, complication, leg
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CAPITULO |

1 INTRODUCCION

En un trauma complejo de pierna existen dos opciones terapéuticas generales, optar por una
reconstruccion o indicar amputacion de la extremidad, sin embargo, la toma de esta decision
sigue siendo complicada, sin contar con evidencia de alto nivel que indique al cirujano cual
es el candidato para cada intervencion de manera totalmente fiable, dado que para la toma
de decision se deberia evaluar tanto factores objetivos como subjetivos del paciente, factores

de la institucién y equipo quirdrgico.

Se han analizado en estudios multiples puntuaciones que sirvan de guia para el manejo
quirdrgico terapéutico oportuno y adecuado. Siendo los sistemas de mayor utilizacion en la
puntuacion de la gravedad de la lesion en las extremidades inferiores que incluyen el puntaje
de gravedad de extremidades mutiladas (MESS), el indice de salvamento predictivo (PSI),
el indice de salvamento de extremidades (LSI), (NISSSA) Puntuacién de la lesion nerviosa,
isquemia, lesion del tejido blando, lesion del esqueleto, shock y edad del paciente.
Determinandose al puntaje de MESS como el sistema de mayor utilizacion a nivel mundial.

(Bain et al., 2016; Barla et al., 2017; Higgins et al., 2010; Schiro et al., 2015)

Existe un conflicto de resultados, ya sea basado en el manejo reconstructivo como de
amputacion primaria en lesiones severas de miembros inferiores, por lo que no se apoya la
utilidad de ninguna de las puntuaciones como exacta en el cien por ciento, para lo cual se
describieron diferentes cifras de especificidad y sensibilidad para cada una de estas

puntuaciones. (Higgins et al., 2010; Schiro et al., 2015)

Las fracturas abiertas tipo I1IB y I1IC requieren coberturas complejas y se relacionan con

una tasa mayor de infeccion, falta de consolidacion, amputacion tardia, tiempo prolongado



de hospitalizacion, mayor tiempo de ausencia al trabajo y mayores gastos economicos. (Chua

etal., 2014; Ryan & Pugliano, 2014)

Una pierna conservada no funcional o una amputacion secundaria tardia no son bien
toleradas. Lange, fue el primero en describir las indicaciones absolutas de amputacion
primaria en traumas graves de la extremidad inferior, sefialandose como esencial el
reconocimiento de las lesiones por aplastamiento con mas de 6 horas de isquemia y lesion
del nervio tibial posterior; estableciéndose, que la amputacion temprana de la extremidad
inferior traumatizada gravemente da como resultado un mejor desempefio funcional,
proyectandose como una opcion de tratamiento relevante y bien pensado oportunamente.

(Barla et al., 2017)

Cuando se evalla los costos, se evidencia, mayor durante el transcurso de la vida de los
pacientes en el grupo de amputacion; por lo que ciertos autores recomiendan, un tratamiento
mas agresivo encaminado hacia la reconstruccion, de aquellos pacientes en quienes la

indicacion terapéutica mas apropiada no esté clara.



CAPITULO II

2 MARCO TEORICO

2.1 FRACTURA EXPUESTA

2.1.1 Definicion

Una fractura expuesta se define como una fractura asociada a una ruptura de la continuidad
de la piel, que permite la comunicacion entre el hueso o su hematoma con el ambiente
exterior; lo que implica una mayor tasa de infeccion, mala consolidacion, o una falta de

consolidacion. (Halawi & Morwood, 2015)

2.1.2 Epidemiologia

En un estudio realizado en el 2010 se obtuvo una incidencia de 2,6% de fracturas expuestas;
otros estudios epidemioldgicos reportan, una tasa de fracturas expuestas en huesos largos del
11.5 cada 100000 personas cada afio. (Chung et al., 2009). Las fracturas expuestas de la tibia
tienen una incidencia anual de 3.4 por cada 100000 personas.(Elniel & Giannoudis, 2018)
Aproximadamente el 15% de todas las fracturas en adultos son fracturas expuestas de tibia;
las lesiones vasculares en trauma ortopédico corresponden al 1.6% en adultos. (Arnez et al.,

2017)

En otro estudio realizado, evidenciaron que el 94% de las fracturas expuestas fueron Unicas
mientras en un 5% fueron multiples, el grupo etario mas frecuentemente afectado fue de 15
a 19 afos; la etiologia mas frecuente de las fracturas expuestas en miembros inferiores fueron
los accidentes de tréansito, y en los miembros superiores el aplastamiento. (Court-Brown

et al., 2012; Donaldson et al., 2008)



2.1.3 Clasificacion

La clasificacion mas ampliamente aceptada para las fracturas expuestas es la clasificacion
de Gustillo y Anderson formulada en 1976 y actualizada en 1984. El tipo Il es el més
complejo, involucrando dafio severo de tejidos blandos, fracturas complejas, y siendo en el
tipo 111C con compromiso vascular. El proposito primario de este sistema fue de indicar la
necesidad de cobertura cutanea de la fractura para minimizar el riesgo de infeccion. (Durrant

& Mackey, 2011)

Sin embargo, se ha reportado una diferencia de confiabilidad entre observadores del 53% al
60%, ya que la lesion superficial de la herida no siempre determina la lesién a profundidad,
por lo que es mejor realizar la clasificacion dentro de quiréfano. (Durrant & Mackey, 2011,

Halawi & Morwood, 2015)

2.1.4 Evaluacion inicial

La evaluacion inicial requiere una valoracion completa del paciente, ya que el 30% de los
pacientes con fractura expuesta son pacientes politraumatizados. Se deben analizar las
comorbilidades y habitos del paciente y su posible efecto en la reconstruccién. Un factor de
gran importancia es el tabaquismo, los pacientes fumadores tienen una probabilidad de 2.2
veces mayor riesgo de presentar infeccion y 3.7 veces mayor de desarrollar osteomielitis.

(Higgins et al., 2010)

Gustillo desarrollé principios en el tratamiento de fracturas expuestas: 1. todas las fracturas
deben ser tratadas como una emergencia quirurgica. 2. los pacientes deben ser evaluados en
busca de otras lesiones que amenacen la vida. 3. realizar una irrigacion y desbridamiento
apropiado. 4. utilizar una terapia antibiotica adecuada. 5. estabilizacion de fractura. 6. cierre
de herida en el momento oportuno. 7. decidir en caso de ser necesario una amputacion.

(Jedlicka et al., 2012)
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La decision de realizar una amputacion esta dada en dos tiempos, una inmediata y otra tardia
cuando a pesar de las intervenciones terapéuticas, ya sea por factores relacionados a la lesion

0 al paciente, se decide no realizar méas esfuerzos reconstructivos.

Las indicaciones descritas para amputacion primaria son:

- Extremidades avasculares con tiempo de isquemia caliente mayor de 4 - 6 horas.
- Perdida segmentaria de muasculo que afecta a mas de dos compartimentos.
- Perdida segmentaria ésea mayor a un tercio de la longitud de la tibia. (Nanchahal &

British Association of Plastic, 2009a)

2.1.5 Tratamiento quirargico

En el manejo de las fracturas expuestas existen 3 principios quirurgicos que son:

- Desbridamiento y lavado.
- Estabilizacién de la fractura.

- Cierre con tejidos blandos sanos.(Diwan et al., 2018)

Ademas, en un trauma complejo de pierna existen dos opciones terapéuticas generales, optar
por una reconstruccion o indicar amputacion de la extremidad, sin embargo, la toma de esta
decision sigue siendo complicada, sin contar con evidencia de alto nivel que indique al
cirujano cual es el candidato para cada intervencion de manera totalmente fiable, dado que
para la toma de decision se deberia evaluar tanto factores objetivos como subjetivos del

paciente, factores de la institucion y equipo quirargico. (Saddawi-Konefka et al., 2008)

Ya sea en el contexto de amputacion o salvataje las dos opciones presentan sus ventajas asi

como desventajas; la amputacion no debe ser considerada como una terapia fallida, pero si

10



una eleccion deliberada, debido al impacto funcional de las complicaciones que ocurren

después del rescate de la extremidad. (Barla et al., 2017)

Dentro del tratamiento quirdrgico las guias de manejo de fracturas expuestas sugieren un
desbridamiento oportuno y temprano, siguiendo la regla de las seis horas establecido por
Friedrich en 1898. En una revision sistematica, el desbridamiento inicial realizado mayor a
seis horas de la lesion no se asocid a una tasa de infeccion mayor en pacientes con fracturas
expuestas, incluso en pacientes con lesiones severas con clasificacion de Gustillo y Anderson

tipo I11. (Malhotra et al., 2014; Schenker et al., 2012)

Se considera que el desbridamiento inicial y el lavado quirdrgico son el paso mas critico y
dificil en el manejo de esta patologia, por lo que idealmente deberia realizarse por un cirujano
ortopédico y plastico con experiencia para lograr los mejores resultados. En aquellos casos
en los cuales la herida esta altamente contaminada, la extremidad este isquémica o se haya
establecido un sindrome compartimental la intervencion debera ser de manera
inmediata.(Nanchahal & British Association of Plastic, 2009a) Sin embargo, se ha asociado
a una mayor probabilidad de amputacion cuando el desbridamiento inicial se realiza después

de 24 horas. (Momoh & Chung, 2013)

Existe controversia acerca de la presion y la solucion a utilizar en la limpieza quirurgica, se
ha sugerido que presiones altas tienen mayor eficacia en remover cuerpos extrafios y
bacterias pero puede ocasionar dafio 6seo y de tejidos blandos. La solucion preferida para
irrigacion son los surfactantes como el jabon sobre soluciones que contengan antisépticos o
antibioticos, siendo menos caro, sin riesgo de resistencia a antibioticos y menos toxica. En
el estudio Fluid Lavage of Open Wounds, no hallaron una influencia significativa entre los
grupos de presion para la irrigacion, en términos de; re-operacion para el tratamiento de

infeccion, ni problemas de cicatrizacion, y el grupo en el que se utilizo jabon, comparado
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con la solucion salina tuvo una tasa mayor de re-operacion en los primeros 12 meses, por lo
que concluyen que para la limpieza quirdrgica, la utilizacion de bajas presiones es una
alternativa aceptable y de bajo costo, mientras que la solucion salina es superior a las
soluciones jabonosas en la irrigacion de rutina en las fracturas expuestas. (FLOW

Investigators et al., 2015)

La terapia de cierre asistido por vacio (VAC) se considera segura y Util en la cobertura
temporal de la herida, hasta que el paciente se encuentre en condiciones para realizar una
cobertura definitiva mediante tejido vascularizado. Su mecanismo de accion se basa en
incrementar el proceso de angiogénesis, disminucion de edema y formacion de tejido de
granulacion en un menor tiempo, mediante el uso de terapia sub-atmosférica. Su eficacia en
disminuir infecciones en fracturas expuestas no ha sido determinada, sin embargo en un
estudio, determinan una probabilidad de infeccion en fracturas expuestas 5.5 veces menor
que en el grupo en el cual no se lo utilizo, pero no se observé una diferencia significativa en

el tiempo requerido para realizar un cierre definitivo de la herida.(Virani et al., 2016)

Para la estabilizacion esquelética se describe una variedad de técnicas, como son el uso de
clavo fresado o no fresado, placas, fijacion de llizarov y fijacion externa. La decision de cual
técnica a utilizar, se guia en ciertos criterios como son el patron de factura, grado de
contaminacion, tiempo para la cobertura definitiva, grado y localizacion de pérdida dsea y
de tejidos blandos. No se ha logrado determinar cudl opcion quirdrgica es la mejor en
términos de menor re-operaciones, riesgo de mal unidn, e infeccién superficial o profunda;
sin embargo, en un metanalisis previo, sugieren que el uso de clavo endomedular puede ser
superior a otras estrategias de fijacion, siendo ventajoso utilizar clavo no fresado.(Foote

etal., 2015)
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En los casos con defectos 6seos segmentarios el tratamiento es mas complejo, entre los que
se incluyen el uso de injerto éseo autologo, aloinjerto molido, técnicas de callotasis, injertos
0seos vascularizados y la técnica de Masquelet; ésta Gltima se basa en el uso de un espaciador
de cemento de polimetilmetacrilato (PMNA), provocando una reaccion a cuerpo extrafio con
la generacién de una membrana bioldgica inducida, dentro de la cual, en un segundo tiempo
quirdrgico, se retira el espaciador y se coloca un injerto éseo. Entre los beneficios que se
describen con la formacién de esta membrana bioldgica es la prevencion de la reabsorcion
del injerto, evitar la interposicion de tejido fibroso y secretar factores de crecimiento que
contribuyen a la consolidacién 6sea. En una revision sistematica, describen un promedio de
89.7% en la tasa de union y un 91.1% de erradicacion de infeccion en el tratamiento de
pseudoartrosis y defectos dseos, sin embargo el 7.7% requirié una intervencion adicional
para lograr la union; (Morelli et al., 2016) Estos datos guardan relacion a los hallados en
otro estudio, quienes describen una tasa de consolidacion superior al 90% en casos de
defectos 6seos segmentarios infectados utilizando la técnica de Masquelet. (Pesciallo et al.,

2019)

Nuevas técnicas reconstructivas permiten el salvataje de las extremidades, que en décadas
pasadas solo podia pensarse en el tratamiento por amputacion, sin embargo, el intento fallido
de salvar la extremidad esta asociado con el aumento de la morbilidad y mortalidad. (Schiro

etal., 2015)

La cobertura cutanea tradicionalmente se ha manejado mediante una escalera reconstructiva
empezando desde la opcién mas simple que es el cierre directo, progresando a opciones mas
complejas desde injertos, a colgajos locales y a distancia, hasta finalmente opciones
microquirargicas como los colgajos libres. (Plastic Surgery: Principles and Techniques and

General Reconstructive Surgery v. 1: Bruce M. Achauer: 9780815110194, s. f.-a)
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Es importante considerar todas las opciones de reconstruccion, para lograr el mejor resultado
funcional posible; para determinar el tratamiento se deben tomar consideraciones como el
lugar y el tamafio del defecto, las necesidades funcionales y consecuencias estéticas, defecto
potencial del sitio donador, vascularidad del tejido adyacente, exposicion de estructuras,
historia natural del problema, costos y complicaciones potenciales. (FACS & FACS, 2012;
Ivanov et al., 2016; Plastic Surgery: Principles and Techniques and General Reconstructive

Surgery v. 1: Bruce M. Achauer: 9780815110194, s. f.-a)

Segun la proximidad al defecto, los colgajos se clasifican como locales o distales, segun su
composicion se consideran cutaneos, fasciocutaneos, musculocutaneos y osteocutaneos,
segun su patrén vascular, se determinan como randomizados o axiales.(Plastic Surgery:
Principles and Techniques and General Reconstructive Surgery v. 1: Bruce M. Achauer:

9780815110194, s. f.-b)

Los colgajos locales son una excelente opcién de tratamiento ya que ofrece tejido de
composicion similar al area del defecto, para lo cual se deberan proponer estudios
anatémicos y angiograficos realizando colgajos disefiados en perforantes establecidos, sin
embargo, en las fracturas expuestas con un amplio dafio de los tejidos blandos limita las

opciones de colgajos locales.

Aparentemente el grado de la lesidn dsea puede ser un factor predecible en el grado de lesién
de los tejidos blandos, es asi que en las fracturas OTA/AO tipo C los colgajos locales

presentan 4.3 veces mayor riesgo de sufrir una complicacion. (Higgins et al., 2010)

Entre las opciones se describen colgajos musculares, fasciocutaneos y de perforantes. La

eleccion entre éstos dependera de la zona lesionada y la disponibilidad de tejido.
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Tradicionalmente, se ha dividido la pierna traumatica en tres zonas, siendo la opcion
reconstructiva aconsejada para el tercio superior el masculo gastrocnemio, tercio medio con

colgajo soleo y para el tercio distal los colgajos libres.(Evidence-Based Medicine, s. f.)

Se han descrito colgajos musculares utilizando el extensor hallucis longus, flexor hallucis
longus, extensor digitorum longus, flexor digitorum longus, peroneo largo o corto, sin
embargo, estos ofrecen una cobertura sub-6ptima en la mayoria de los casos. (Blondeel et al.,

2003)

Entre los colgajos fasciocutaneos se describe el colgajo sural anterégrado basado en ramas
cutaneas directas de la arteria sural y el colgajo sural de flujo reverso basado en perforantes

de la arteria peronea. (FACS & FACS, 2012)

Se ha descrito una disminucion de infecciones con el uso de colgajos musculares, sin
embargo, no existe un consenso, y dependera de la decision del cirujano. (FACS & FACS,
2012; Nanchahal & British Association of Plastic, 2009b). En cambio estudios mas recientes,
demuestran, que los colgajos libres, fasciocutaneos y de perforantes tienen una eficacia
comparable a los musculares para el tratamiento de infeccion, pero con una mayor
satisfaccion por parte del paciente siendo esta estadisticamente significativa y con mejor

resultado estético. (Buono et al., 2018)

Un colgajo de perforante se define como aquel que consiste en piel y tejido celular
subcutaneo, manteniendo su vascularidad por una perforante, la cual puede pasar a través o
entre tejidos profundos. En la pierna los colgajos de perforantes se realizan utilizando
aquellas que emergen de la arteria tibial posterior, tibial anterior y la peronea. (Blondeel

etal., 2003; FACS & FACS, 2012)
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Por otro lado, los colgajos libres suponen una opcion cuando existe una gran pérdida de
tejido impidiendo realizar colgajos locales; sin embargo, se requiere de cirujanos con
experiencia en microcirugia y la infraestructura adecuada para realizar éste tipo de

procedimientos. (FACS & FACS, 2012; Nanchahal & British Association of Plastic, 2009b)

El tiempo ideal para realizar la cobertura cutanea no esta establecido, sin embargo, se acepta
que mientras mas pronto se la realice hay menor tasa de infeccion y mayor exito en lograr la
consolidacién 6sea. Hay que tener en cuenta que no todos los pacientes son candidatos para
éste procedimiento, por el grado de contaminacién de la herida y el estado general del
paciente; si no es candidato para la cobertura, se deberd realizar limpiezas quirurgicas
periddicas, y se puede cubrir la herida con el sistema al vacio, hasta que se pueda llevar a

cabo la cobertura del area cruenta. (Ryan & Pugliano, 2014)

Existe variabilidad en el tiempo a determinar una cobertura temprana, diferida y tardia. En
un estudio, estratifica a los pacientes en un grupo de cobertura con colgajo microquirargico
temprano <72 horas, diferida 72 horas a 3 meses y tardio >3 meses, evidenciando que el
grupo de < de 72 horas se relaciona con menor falla de colgajo, menor infeccion, menor
tiempo de hospitalizacién, menor nimero de cirugias, y mayor porcentaje de consolidacién

6sea. (Godina, 1986)

En la mayoria de estudios, el tiempo que se recomienda para una cobertura oportuna es de
72 horas sin exceder los 7 dias posterior a la lesion. Una cobertura cutanea realizada dentro
de los 4 a 7 dias se relaciona con una disminucion de infeccion, mala o falta de consolidacion
Osea, disminucion de complicaciones y tiempo de hospitalizacion. Se considera que existe
un cambio de contaminacion a colonizacion en las primeras dos semanas lo que aumenta el
riesgo de infeccion y consecuentemente mayor tiempo para la consolidacion dsea. El retraso

de la cobertura puede incrementar el riesgo de infecciones nosocomiales con
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microorganismos Gram negativos como especies de pseudomonas, enterobacterias y S.

aureus meticilino resistentes.

Meta analisis previos han demostrado una disminucion de la tasa de infeccion de un 35% a
un 5% cuando la reconstruccion de tejidos blandos se llevo a cabo en los primeros 4 a 7 dias.
En contraste otros estudios no encontraron una diferencia significativa en la tasa de infeccion
entre cobertura temprana (<3 dias) o diferida (4- 7 dias), pero si encontraron un 32% mas de
complicaciones cuando el tiempo de la cobertura fue mayor a 7 dias de la lesion. (Ryan &

Pugliano, 2014)

Otros estudios reportan que no encontraron diferencia en las complicaciones de la herida en
aquellas coberturas realizadas en los primeros 7 dias, sin embargo, posterior a este tiempo

hubo un aumento por dia del 15% de complicaciones. (D’ Alleyrand et al., 2014)

2.1.6 Puntuacion de gravedad

Se han analizado en estudios multiples puntuaciones que sirvan de guia para el manejo
quirdrgico terapéutico oportuno y adecuado, siendo los sistemas de mayor utilizacion en la
puntuacion de la gravedad de la lesion en las extremidades inferiores que incluyen; el puntaje
de gravedad de extremidades mutiladas (MESS), el indice de salvamento predictivo (PSI),
el indice de salvamento de extremidades (LSI), (NISSSA) Puntuacion de la lesidn nerviosa,
isquemia, lesion del tejido blando, lesion del esqueleto, shock y edad del paciente.
Clasificandose al puntaje de MESS como el sistema de mayor utilizacién a nivel mundial.

(Bain et al., 2016; Barla et al., 2017; Higgins et al., 2010; Schiro et al., 2015)

Existe un conflicto de resultados ya sea basado en el manejo reconstructivo como de
amputacion primaria en lesiones severas de miembros inferiores, por lo que no se apoya la

utilidad de ninguna de las puntuaciones como exacta en el cien por ciento, para lo cual, se
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describieron diferentes cifras de especificidad y sensibilidad para cada una de éstas
puntuaciones, con respecto a la PSI, la sensibilidad y la especificidad fue de 56 y 79% en
una extremidad con lesion tipo isquémica, mientras que la sensibilidad del MESS fue del
46% considerado en todas las extremidades y del 72% si solo se optaron por las extremidades
isquéemicas, demostrando una alta especificidad para predecir la amputacién. La puntuacién
de NISSSA fue maés sensible que la puntuacion de MESS (81,8%) y el valor de la
especificidad fue de 92,3%. La puntuacion de LSI demostré una especificidad del 82% y
una sensibilidad del 83% con extremidades isquémicas. Pocos datos estadisticos se han
descrito sobre la efectividad de estos puntajes en nifios, sin embargo, algunos autores afirman
que hay una mayor sensibilidad en la poblacion infantil en comparacion con la poblacién

adulta. (Higgins et al., 2010; Schiro et al., 2015)

El puntaje de gravedad de extremidades mutiladas (MESS) descrito por Johansen se utiliz6
para determinar la viabilidad de una extremidad después de un traumatismo. Segun el autor,
cuando la puntuacion es menor a 7, se puede continuar con la reconstruccidn, si es mayor a
7, se opta por la amputacion. Observandose que los hallazgos de lesiones vasculares y
neuroldgicas son mas comunes en puntuaciones mayores de MESS que terminan en
amputacion, evidenciandose que pacientes sometidos a una amputacion temprana tienen un

dafio inicial osteomiocutdneo mucho més severo. (Barla et al., 2017)

En otro proyecto en el cual abarcaron 148 pacientes, con un MESS mayor de 7 tenia una
sensibilidad de sélo el 44% y una especificidad del 70% para predecir la amputacion.
Estudios concluyeron que el MESS identifico la necesidad de amputacion en solo el 25% de
los casos, mientras que conclusiones literarias encontraron que el rango de precision
reportado de un MESS mayor de 7 esta entre 0 - 93.4%; el MESS también ha sido evaluado

en lesiones relacionadas con el combate. Otros autores informaron sobre 155 pacientes
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tratados por fracturas de tibia abierta tipo 111 en el personal del servicio militar de los estados
unidos, con reporte de 110 pacientes tuvieron una reconstruccion exitosa de las extremidades

y 45 fueron amputados de manera primaria. (Loja et al., 2017)

2.1.7 Complicaciones

Las fracturas abiertas tipo 111B y I1IC requieren coberturas complejas y se relacionan con
una tasa mayor de infeccién, falta de consolidacion, amputacion tardia, tiempo prolongado
de hospitalizacion, mayor tiempo de ausencia al trabajo y mayores gastos economicos. (Chua

etal., 2014; Ryan & Pugliano, 2014)

El riesgo de infeccidn se incrementa con el grado de la fractura, siendo el riesgo de infeccion

en el tipo 1 del 0 - 2%, en el tipo Il del 2 - 12% y en el tipo 111 del 10 - 50%. (C L et al., 2014)

La infeccidn se puede clasificar en superficial cuando esta afecta a piel y tejido celular
subcutaneo y profundo cuando se extiende hacia el sitio de fractura causando absceso u
osteomielitis. El diagndstico se establece mediante signos y sintomas clinicos, drenaje
purulento y elevacién de marcadores en suero como proteina C reactiva y velocidad de

eritrosedimentacion. (Moola et al., 2014)

En cuanto a la consolidacion 6sea se clasifica como union, retraso de unién o no union, se
usa para su diagndéstico una combinacion de criterios clinicos y radiograficos; clasificandose
como unioén cuando existe la evidencia radiografica de callo cortical y la evidencia clinica
de tolerar una carga a las 16 semanas posquirdrgicas 0 menos; el retraso de union se las
considera aquellas que no cumplieron con los criterios antes descritos, si posterior a un
tratamiento de desbridamiento y estabilizacion no se logra los criterios de union, se la

clasifica como una no union de foco fracturario. (Moola et al., 2014)
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Las principales complicaciones en pacientes sometidos a amputacion primaria son
infecciones, problemas de cicatrizacion de mufion, miembro fantasma, problemas de mufién
como prominencias 0seas, ulceracion, callosidades; un estudio reporta que el 14,5% de los
pacientes en el grupo de amputacion primaria requirié revision quirdrgica del mufion. (Harris

et al., 2009)

Estudios previos establecen que los pacientes sometidos a una amputacion primaria tienen
menor tasa de complicaciones, re-operaciones y estancia hospitalaria en comparacion con
aquellos pacientes en los cuales se opta por un proceso de reconstruccion. El estudio LEAP
manifiesta una tasa de complicacion a los 3 meses en el grupo de amputacion primaria del
5.4% y a los 6 meses en el grupo de reconstruccion del 37,7% e incluso amputacion tardia

en un 4%. (Higgins et al., 2010)

En una revisién sistematica, se establecid una estancia hospitalaria en el grupo de salvataje
de 56.9 dias y en el de amputados de 63.7 dias. Las complicaciones mas comunes en el grupo
de salvataje fue la osteomielitis con un 17.9%, no unioén 15.5%, amputacion secundaria 7.3%
y falla de colgajo 5.8%. En el grupo de salvataje el 63.5% de los pacientes retornaron a

trabajar y el 73% en el grupo de amputados. (Saddawi-Konefka et al., 2008)

2.1.8 Resultados funcionales en la amputacién vs reconstruccion en pacientes con
fracturas expuestas

En las dltimas décadas la habilidad para reconstruir traumas severos en pierna han mejorado

significativamente, sin embargo, los estudios que han valorado los resultados funcionales en

ambos grupos ha sido contradictorios, es asi que ciertos autores consideran que hay un mejor

resultado en aquellos pacientes que se someten a una amputacion con el uso posterior de una
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prétesis adecuada. Sin embargo, se evidencia en otros reportes que a pesar que en el grupo
de reconstruccion tienen mayor probabilidad de una re-hospitalizacién, complicaciones y
cirugias adicionales que en el grupo de amputacion, los resultados funcionales generales a
los dos afios no son significativamente diferentes entre grupos de amputacion y de

reconstruccion. (Bosse et al., 2002)

Estadisticamente el 59% de pacientes refieren descontento con los resultados de
funcionalidad después de proceso de salvataje de la extremidad. Se ha analizado el nivel de
disfuncion resultante a los 2 y 7 afios en el paciente de ambos grupos utilizando el perfil de
impacto de enfermedad (SIP), siendo ésta una medida auto-informada del estado funcional,
en el cual la mayor puntuacion esta relacionado a una mayor disfuncién. Los resultados son
similares entre ambos grupos a los 2 afios, con un mayor deterioro a los 7 afios presentando

igualdad en ambos grupos. (Momoh & Chung, 2013)

Se aplico el SIP comparando la amputacion infragenicular, supragenicular y a nivel de la
rodilla; éste ultimo grupo tuvo la peor puntuacion, y entre el grupo de amputacién supra e
infragenicular no hallaron una diferencia significativa, sin embargo aquellos pacientes a
quienes se realiz6 amputacion a nivel infragenicular obtuvieron mejores resultados en la

prueba cronometrada de velocidad de caminata.(MacKenzie et al., 2004)

La decision del paciente en éste tipo de traumas se ve limitado a su complejidad y a su
capacidad de entender los beneficios, riesgos, complicaciones, duracién del tratamiento, a
su negacion de amputacion con su impacto psicologico, y la satisfaccion que no esté
influenciada por el tipo de intervencion sino més bien por el grado de funcionalidad, dolor
y presencia o ausencia de depresion una vez concluido el proceso de recuperacion.(Momoh

& Chung, 2013)
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2.1.9 Costos en fracturas expuestas de pierna

En las fracturas expuestas de tibia, se describe un costo total de atencion médica en casi el
doble, comparado con el de las fracturas cerradas, siendo la estancia hospitalaria la variable
mas importante. Las infecciones profundas incrementan 6 veces la estancia hospitalaria en
éstos pacientes y 5 veces el costo total de atencion médica. En la clasificacion Gustillo I11 se
observo la mayor cantidad de costos, en relacion a la estancia hospitalaria y uso prolongado

de antibidticos. (Hoekstra et al., 2017)

Un analisis de costo en amputacidn versus salvataje en pacientes con fracturas expuestas de
tibia Gustillo I1IB y HIC, concluyeron que la amputacion es mas cara que el grupo de
salvataje, independientemente de las necesidades continuas de protesis, el efecto de
descuento y la expectativa de vida. Por lo que ciertos autores recomiendan un tratamiento
mas agresivo encaminado hacia la reconstruccion en aquellos pacientes en quienes la

indicacion terapéutica mas apropiada no esta clara. (Chung et al., 2009)
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CAPITULO IlI

3 METODOLOGIA

3.1 Justificacién

FRACTURAS EXPUESTAS: ALTA MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La tibia esta mas propensa a fracturas que cualquier otro hueso largo del esqueleto debido a
una falta de proteccion muscular en su aspecto antero-medial y una pobre irrigacion, lo cual
la predispone a complicaciones, describiéndose un riesgo de 10 a 20 veces mayor de

presentar infeccion que en otra area anatémica. (Giannoudis et al., 2009)

El manejo de las fracturas expuestas de tibia Gustillo I11B o I1IC continuta siendo desafiante,
relacionandose con una alta morbimortalidad para el paciente, evidenciandose en las escalas
de discapacidad como el SIP, que méas del 40% presentd valores mayores a 10 tanto en
pacientes amputados como los sometidos a reconstruccion a los dos afios, lo cual refleja una

discapacidad grave. (Bosse et al., 2002)

BAJA SENSIBILIDAD EN PUNTUACIONES PREDICTIVAS DE AMPUTACION

Segun Johansen, los traumas de las piernas con un puntaje de MESS sobre 7 deben ser
amputadas; en un estudio sobre el resultado de las fracturas de Gustillo I1IC, Lin encontrd
que un MESS sobre 9 predice la amputacion; sin embargo, muchos autores desaprueban de
éste puntaje, ya que no discrimina, ni reemplaza la experiencia del cirujano. Ciertos autores
determinaron que el MESS tenia baja sensibilidad de aproximadamente el 46%, lo que hace
que sea imposible validar esta puntuacion como predictiva de amputacién. (Barla et al.,

2017)
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IMPACTO EN LA VIDA SOCIOECONOMICA

Las fracturas expuestas son traumas complejos que generalmente afectan a hombres en su
edad productiva, tomando un tiempo promedio de 43 semanas de recuperacion, y segun
estadisticas de los centros més especializados reportan un 13% de falla de consolidacion de

la fractura.(Chan et al., 2012)

Se reporta que unicamente el 53% de los pacientes en el grupo de amputacion y el 49.4%
del grupo de reconstruccién regresaron al trabajo a los dos afios del trauma.(Bosse et al.,

2002)

FALTA DE ESTADISTICA EN EL PAIS

En nuestro pais no se cuenta con una estadistica de fracturas expuestas ni el porcentaje
sometidos a procedimientos reconstructivos o amputacion primaria, asi como tampoco de
sus complicaciones, por lo que mediante este proyecto se desea aportar a la estadistica
nacional, asi como el analisis de la tasa de complicaciones que se presentan entre estas
opciones terapéuticas que nos permitan formar un juicio amplio para toma de decisiones
basado no solo en estudios previos de otros paises, sino mas bien del impacto en nuestra

poblacion.
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3.2 Planteamiento del problema
¢Cual es la tasa de complicaciones en la reconstruccién y en la amputacion primaria en

pacientes con diagndstico de fractura expuesta Gustillo I1I1B y I1IC en pierna?

3.3 Objetivos
3.3.1 Objetivo general
Analizar la tasa de complicaciones en la reconstruccion y en la amputacion primaria en

pacientes con diagndstico de fractura expuesta Gustillo I1IB y I1IC en pierna

3.3.2 Obijetivos especificos

« Determinar las complicaciones segun variables demogréaficas.

« Determinar la frecuencia de infeccion, revisién de mufion en pacientes a quienes se realizd
amputacion primaria.

- Establecer la frecuencia de osteomielitis, falta de consolidacion, amputacion tardia y falla
de cobertura en los pacientes a quienes se realizo reconstruccion.

- Evaluar el tiempo de hospitalizacion en pacientes sometidos a reconstruccion o
amputacion temprana.

- Evaluar el namero de re-operaciones en los pacientes sometidos a reconstruccion y a

amputacion temprana.

3.4 Tipoy disefo de estudio

Estudio de seguimiento histérico
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3.5 Operacionalizacion de variables

Tabla 1: Operacionalizacion de variables

Variables

Edad

Sexo

Mecanismo de
trauma

Tiempo de
llegada al
HCAM

Tipo de
cobertura
cutanea

Lesion
concomitante

Tiempo para
cobertura
cutanea

Fractura
expuesta
Gustillo 111

Localizacion de
la fractura en la
pierna

26

Definicion

Edad en afios
cumplidos

Fenotipo

Cinematica de
la posible
lesidon

Tiempo
transcurrido
desde el
accidente
hasta su
recepcion en
el HCAM
Segmento de
tejido
transferido a
una zona
receptora

Patologias en
otro sitio
anatomico
producto del
trauma
Tiempo que
transcurre
hasta el cierre
de la herida
Clasificacion
de fractura
expuesta
segun el tipo
de fractura,
lesiones de
partes blandas
y
contaminacion
Sitio
anatomico
donde se
produjo la
fractura
expuesta

Tipo de
variable

Cuantitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Categoria/ Escala

Afos

Hombre

Mujer

Accidente laboral
Transito

Arma de fuego
Caida

Horas

Cicatrizacion dirigida
Cierre directo

Injerto de piel

Colgajo fasciocutaneo
Colgajo muscular
Colgajo de perforantes
Colgajo libre

Si

no

Dias

A
1B
nc

Tercio proximal
Tercio medio
Tercio distal

Indicador

Media

Proporcién

Proporcion

Media

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Fuente

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion



Variables

Falla de
cobertura

Tipo de fijacion
esquelética
inicial

Tiempo hasta
fijacion
esquelética
definitiva

Re-
hospitalizacion

Comorbilidades

Infeccion de
herida
quirurgica
superficial

Infeccion de
herida
quirurgica
profunda
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Definicion

Tejido
necrotico
secundario a
trombosis
microvascular,
isquemia o]
infecciéon
Técnica para
inmovilizar
foco
fracturario al
inicio de su

manejo
Tiempo
transcurrido
hasta
estabilizacion
de foco

fracturario
definitivo a su
reconstruccién
Ingreso
hospitalario
adicional al
manejo inicial
La presencia
de una o mas
enfermedad
ademas de la
enfermedad o
trastorno
primario
Invasion y
multiplicacion
de agentes
patégenos en
piel y tejido
celular
subcutaneo
que ocurre
dentro de los
30 dias
después  del
procedimiento
quirdrgico
Invasion v
multiplicacion
de agentes
patdgenos por
debajo de fascia
que ocurre de
30 a 90 dias
después de la
cirugia

Tipo de

variable
Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Categoria/ Escala

No

Total
Parcial

Externa
Interna
Ortopédico

Dias

Si
No

Listado CIE 10

Si
No

Si
No

Indicador

Proporcién

Proporcién

Media

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Fuente

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion



Variables

Osteomielitis

Tiempo de
hospitalizacion

Consolidacion
Osea

Amputacion
primaria

Reconstruccion
de la
extremidad

Amputacion
tardia

Nivel de
amputacion

Intolerancia a
material de OTS

Numero de
cirugias
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Definicion

Infeccion dsea
evidenciada
con cambios
radiograficos y
clinicos  con
drenaje
cronico

Dias de
permanencia
en el hospital

Evidencia

radiografica de
callo cortical y
la  evidencia
clinica de
tolerar una
carga a las 16

semanas
posquirdrgicas
0 menos
Conformacion
de muion
realizada en la
primera o]
segunda
cirugia
Pacientes

sometidos a
cirugias  con
objetivo de
salvar la
extremidad
Conformacion
de mufon
posterior a un
proceso previo
de
reconstruccién

Sitio
anatomico de
miembro
inferior en
donde se

confecciona el
muion
Rechazo de
material
utilizado para
fijacion
esquelética
Intervenciones
quirdrgicas
relacionadas

Tipo de

variable
Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Categoria/ Escala

Si

No

Dias

S
No

Si
No

Si
No

Si
No

Supragenicular
Infragenicular

S
No

Numero

Indicador

Proporcién

Media

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Proporcion

Media

Fuente

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion

Ficha de
recoleccion



con la fractura
expuesta
realizadas
durante su
hospitalizacién

Numero de Intervenciones Cuantitativa Numero Media Ficha de
cirugias antes quirdrgicas discreta recoleccion
del HCAM relacionadas

con la fractura

expuesta

realizadas en

otra unidad de

salud
Momento de Tiempo Cualitativa Temprana < 24 horas Proporcion = Ficha de
desbridamiento transcurrido nominal Tardia > 24 horas recoleccion
quirurgica para la
inicial realizaciéon de

la primera

limpieza

quirdrgica

3.6 Poblacion y muestra
Mediante la siguiente formula n=z2{[p(1-p)]/e2} y mediante los siguientes parametros z =
1.96, prevalencia de complicaciones de fracturas expuestas del 5.4 por ciento (Higgins et al.,

2010) y con una precision del 0.05 se obtuvo una muestra de 70 pacientes.

3.7 Procedimiento de recoleccion de datos
Se recolect6 la informacion de historias clinicas electronicas de pacientes que cumplan los

criterios de inclusion establecidos, mediante un formulario de recoleccion de datos.

3.8 Analisis estadistico
Se construy6 una base de datos en Microsoft Excel, para luego exportarla a los paquetes

estadisticos Epi Info 7.

Inicialmente se realiza una descripcion de las variables, para las cualitativas se recurriran a
tablas estadisticas para determinar las frecuencias y posteriormente se realizara un analisis

con cruces de variables, en donde en los cruces cuali-cuali, se utilizaran tablas de
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contingencia 2x2 y 2xn y para la relacion se recurrira al RR y para la significancia al Fisher
-Exact y los intervalos de confianza. Para el cruce cuanti-cuali, se utilizaran tabulaciones

cruzadas y se recurrira a media estratificada y al analisis de ANOVA.

3.9 Aspectos bioéticos
No se realiz0 intervencion en la poblacion de muestra. Los datos fueron recogidos

protegiendo la identidad de los pacientes.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS
4.1 ANALISIS UNIVARIAL

4.1.1 DEMOGRAFICOS
Se encontr6 un grupo etario con predominio de adulto joven, es decir que afecta a la
poblacion econémicamente activa. Se observa que la gran mayoria son hombres con una

razon de masculinidad de 6:1.

Tabla 2 EDAD Grafico 1 SEXO
EDAD
PROMEDIO = 39,423 1j%
StdDev 15,893
Min 18
25% 27
MEDIANA 35,5
75% 50
Max 84 M
MODA 27 %

Dentro de los 13 pacientes con comorbilidades, se evidencié que el 69,24% corresponde a

las patologias de hipotiroidismo, artritis, e hipertension arterial.

Gréfico 2 COMORBILIDADES

N SI: 13; 17%

N

ZNO; 65;
83%

@S| BZNO
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4.1.2 CARACTERISTICAS DE LA LESION

Encontramos en nuestra muestra que segun hallazgos relevantes de la historia clinica fueron
establecidos diagndsticos equivocos mediante la clasificacion Gustillo y Anderson en un
15,38%, los mismos que se recodificaron al estudio, observandose una razon entre el tipo

By IIC de 2:1.

Gréfico 3 FRACTURA EXPUESTA CLASIFICACION

60 55 80,00%
50 70,51%

60,00%
40
30 23 40,00%
20 29,49%

20,00%
10

0 0,00%
B lc
Frequency Percent

A continuacion se describe la frecuencia de la localizacién de las fracturas expuestas en

nuestra muestra.

Gréfico 4 LOCALIZACION DE LA FRACTURA EN LA PIERNA

TERCIO TERCIO DISTAL
PROXIMAL 24%
27%
TERCIO MEDIO

49%

TERCIO DISTAL TERCIO MEDIO TERCIO PROXIMAL
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Al ser pacientes con politraumatismo se refleja la alta frecuencia de lesiones concomitantes.

Gréfico 5 LESION CONCOMITANTE

S|
45%

ZNO
55%

4.1.3 CARACTERISTICAS DEL TRAUMA
El mecanismo del trauma mas frecuentemente reportado corresponde al de alta energia,
estando éste hallazgo en relacion a la gravedad de las fracturas expuestas estudiadas en el

presente trabajo.

Gréfico 6 MECANISMO DE TRAUMA
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10
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4.1.4 ATENCION Y TRATAMIENTO

Llama la atencidn que en ciertos casos los pacientes permanecieron un tiempo prolongado
en unidades de salud con limitada capacidad resolutiva, haciendo que su manejo sea tardio,
sin embargo son valores aislados, ya que la mayoria de la poblacion llego al hospital en 14

horas, con su impacto posterior en su evolucion.

Tabla 3 TIEMPO DE LLEGADA AL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN HORAS

TIEMPO EN HORAS

DE LLEGADA AL
HCAM

PROMEDIO 46,0833
Std Dev 135,068
Min 1
25% 3
MEDIANA 7
75% 14
Max 720
MODA 2

En un porcentaje considerable, se evidencid que el desbridamiento inicial no fue de manera

temprana, siendo este un posible factor determinante para las complicaciones estudiadas.

Gréfico 7 DEBRIDAMIENTO INICIAL

70 90,00%
o 82,05% 80,00%
70,00%

>0 60,00%
40 o4 50,00%
30 40,00%
20 30,00%
17,95% 20,00%

10 14 10,00%

0 0,00%
TARDIA TEMPRANA
Frequency Percent
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Hay que destacar que en nuestro estudio, realizado en un hospital de tercer nivel con

maultiples especialidades, la decision hacia el salvataje de la extremidad es la que predomina.

Gréfico 8 PACIENTES SOMETIDOS A RECONSTRUCCION

0,
80 91,03% 100,00%

70
60
50
40
30
20
10 —_———

0 = = 0,00%
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80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

E===Frequency = Percent

Un dato relevante observado es el nivel de amputacion de la extremidad, debido a la

proyeccion de su funcionalidad con el uso posterior de protesis.

Gréfico 9 NIVEL DE AMPUTACION
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Se observa una baja tendencia en la reconstruccion de la extremidad con colgajos libres o de

perforantes, a pesar de los avances en la microcirugia moderna.

Gréfico 10 TIPO DE COBERTURA CUTANEA

CIERRE DIRECTO
6% COLGAJO DE
PERFORANTES
4%

INJERTO DE PIEL
15%

COLGAJO
FASCIOCUTANEO
37%

COLGAJO _—
MUSCULAR
35%
COLGAJO LIBRE
3%

Se observa una cobertura cutinea tardia en la mayoria de la muestra, lo cual nos guia hacia

un analisis de su relacién con las complicaciones.

Tabla 4 TIEMPO EN DIAS HASTA COBERTURA CUTANEA INICIAL

TIEMPO PARA
COBERTURA
CUTANEA INICIAL
DIAS
PROMEDIO 52,2778
Std Dev 50,5205
Min 1
25% 24
MEDIANA 39
75% 58,5
Max 341
MODA 39
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La tendencia hacia el uso de fijacion externa inicial se relaciona con la complejidad de la

fractura a tratar.

Gréfico 11 FIJACION ESQUELETICA INICIAL

45 60,00%
40
50,00%
35
30 40,00%
25
30,00%
20
15 20,00%
10
o 10,00%
5 é/
e
0 _ _ _— 0,00%
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E== Frequency Percent

La demora para la fijacion esquelética definitiva estaria predisponiendo a alteraciones en la

consolidacién y a procesos infecciosos del foco fracturario.

Tabla 5 TIEMPO HASTA FIJACION ESQUELETICA DEFINITIVA

TIEMPO HASTA

FIJACION

ESQUELETICA

DEFINITIVA

PROMEDIO 22,3385
Std Dev 35,8727
Min 1
25% 1
MEDIANA 12
75% 23
Max 210
MODA 1
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A pesar de que la media de nimero de cirugias es aceptable, llama la atencion que en ciertos
pacientes hubo la necesidad de una cantidad exorbitante de intervenciones quirdrgicas, lo

cual reflejaria la dificultad en el tratamiento de la patologia y sus complicaciones.

Tabla 6: NUMERO DE CIRUGIAS REALIZADAS

NUMEE{O DE
CIRUGIAS

PROMEDIO 9,1667
Std Dev 7,7985
Min 1
25% 5
MEDIANA 7
75% 12
Max 61
MODA 5

El bajo nimero de cirugias realizadas en otras unidades de salud, demuestra que este tipo de

patologias requieren ser manejadas en instituciones de alta capacidad resolutiva.

Tabla 7: NUMERO DE CIRUGIAS REALIZADAS ANTES DE HCAM

NUMERO DE
CIRUGIAS ANTES
DE HCAM

PROMEDIO 0,3333
Std Dev 0,8925
Min

25%
MEDIANA
75%

Max
MODA

ol un o]l ©ol o] ©
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Los procedimientos necesarios para el salvataje de una extremidad son multiples, teniendo
como complicacion probable la necesidad de realizar amputacion tardia, en contraste, al
realizar una amputacion primaria se realiza un control de dafios temprano, lo cual se

reflejaria con la diferencia en la media de dias de hospitalizacion.

Gréfico 12 DIAS DE HOSPITALIZACION

80
70 75,1194 73,5
60
50
40
38,2857
30

20

10

DIAS DE HOSPITALIZACION DIAS DE HOSPITALIZACION DIAS DE HOSPITALIZACION
EN RECONSTRUCCION EN AMPUTADOS TARDIOS EN AMPUTADOS PRIMARIOS

MEDIA 75,1194 73,5 38,2857
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415 COMPLICACIONES

Las fracturas expuestas severas tienden a ser heridas contaminadas en gran frecuencia, por
lo que estaria en relacion con el alto porcentaje de complicaciones, como procesos
infecciosos, problemas en la cicatrizacion 0sea, lo cual conlleva a re hospitalizaciones para
tratar problemas traumatologicos, mas no por la cobertura cutanea inicial brindada, la misma
que se refleja con una eficacia elevada. Se observo una frecuencia de complicaciones del 51

por ciento.

Gréfico 13 COMPLICACIONES
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4.2 ANALISIS MULTIVARIAL

4.2.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y COMPLICACIONES

En un grupo minoritario de la muestra se presenté comorbilidades, hay que tener en cuenta
que nuestro grupo etario es predominantemente adulto joven, sin embargo a pesar de esto

cerca de mitad de los pacientes presentaron algun tipo de complicacion.

Tabla 8 COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES

COMPLICACIONES
o CHE

INO

COMORBILIDAD
o
(A
o
U‘J i

(RR0,93;0,49-1,77;p 1)
Se observé que las mujeres tienden a presentar un mayor porcentaje de complicaciones, sin
embargo este valor no es estadisticamente significativo.

Tabla 9 SEXO Y COMPLICACIONES

COMPLICACIONES
: ZNO OHE

SEXO
oo

]

W

(@)

_JI

38 40 78

(RR 1,37; 0,82- 2,30; p 0,34)
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Se evidencia que las complicaciones se presentan en mayor frecuencia en pacientes de menor
edad, atribuido al mecanismo de trauma siendo estos predominantemente de alta energia, lo
cual conlleva a mayor gravedad de la lesion y por ende un elevado riesgo de complicaciones

como la infeccién.

Tabla 10 EDAD Y COMPLICACIONES

EDAD * | SI ZNO
COMPLICACIONES

PROMEDIO | 35,3684 | 43,275
Std Dev 14,3516 16,494

Min 18 18

25% 26 29,5
MEDIANA 30 41,5
75% 40 53,5

Max 74 84
MODA 27 29

(p 0,027)

422 TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES
Se presencio6 gue el tomar la decision temprana de amputacion, implica menor porcentaje de
complicaciones para el paciente, el mismo que podria estar en relacion con el desbridamiento

agresivo y la cobertura cutanea precoz.

Tabla 11: AMPUTACION PRIMARIA Y COMPLICACIONES

COMPLICACIONES
-— o  AHE

ZNO

AMPUTACION PRIMARIA

(RR 0,56; 0,17-1,85; p 0,43)
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Se evidencia que un grupo importante de nuestra muestra, encaminada hacia reconstruccion
de la extremidad, present6 complicaciones, las mismas que estarian relacionadas con
tiempos prolongados de exposicion tanto ésea como tegumentaria hasta lograr su resolucién

definitiva.

Tabla 12 RECONSTRUCCION Y COMPLICACIONES

: COMPLICACIONES
E ZNO BEE
£ 36 35
L - Cry A o 10 3N % 10 00 o
a 0474 % 8750% 9103 % ._
5
e 2 5 _
s 2857 7143%  100.00°
= 2,50 8,97
2 38 40 78
o) 4872 5128 e
H 0 100.00 3
=

(RR 1,77; 0,53 - 5,85; p 0,43)
En la amputacion primaria se evidencia un alto porcentaje de infecciones superficiales, lo
cual es esperable al grado de contaminacion que presentan los pacientes en este tipo de

lesiones traumaticas.

Tabla 13: AMPUTACION PRIMARIA E INFECCION SUPERFICIAL

INFECCION SUPERFICIAL
mo EHE

4 3

ut 57,14 % 4286% 100,00
=

& o Sil 20 71

- 2817% 10000

e 92,73 % 8696% 91,03

E 35 23 78

5

=

=

(RR 0,79; 0,41 - 1,53; p 0,41)
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El porcentaje de infeccion profunda en amputaciones primarias es una complicacion de gran
importancia revelada en nuestro estudio, debido a que demuestra una alta complejidad del
cuidado del mufion sin descartarse la necesidad de re intervenciones para el tratamiento de
la misma.

Tabla 14AMPUTACION PRIMARIA E INFECCION PROFUNDA

INFECCION PROFUNDA

ZNO BHE
@B 4 ]
< 42,86 7
g
g . 48 .
= 100.00 %
9 12 31 91,03 %
9] C
E 33 100,00 %
=
=l

(RR 1,32; 0,52 - 3,31; p 0,68)

En el grupo de amputacion primaria, la osteomielitis no es una complicacion predominante,
teniendo relacion a la remocion inicial del tejido 6seo altamente contaminado durante el
trauma, en contraste en el grupo de reconstruccion la frecuencia de esta complicacién es
mayor, debido a la severidad de la contaminacion del miembro afecto hasta llegar a su

resolucion final.

Tabla 15: AMPUTACION PRIMARIA Y OSTEOMIELITIS Tabla 16 RECONSTRUCCION Y OSTEOMIELITIS

OSTEOMIELITIS . OSTEOMIELITIS

: mo  WHU : S n OEE

x4
g 1 6 7 = 44 7

S ) 429% ol 10 J E £ - ,.,,.;.1
-4 357 2,00 % 807 % wi ! UL e
: ° wr e
= Z
& o 44 A . 8 o 1 6 7
z 6197% 10000% 0 B . .
Q 4 8 1,03 % 4 o 00 %
= & 7 i 073,
U Q L b= o
g - Y B 9 28 50 78
> : 5 .
2 .
E H ......
g o
(RR 0,37; 0,05 - 2,36; p 0,41) (RR 2,66, 0,42-16.7:p 0.41)
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El tiempo de cobertura afecta directamente a presentar osteomielitis, dado que al no existir
una proteccion del medio externo, existe mayor probabilidad de contaminacion incluso con

gérmenes intrahospitalarios que magnifican su patologia de base.

Tabla 17 TIEMPO PARA COBERTURA CUTANEA INICIAL Y OSTEOMIELITIS

TIEMPO PARA | SI ZNO

COBERTURA
CUTANEA
INICIAL DIAS *
OSTEOMIELITIS

PROMEDIO 62,1429 46

Min 15 1

25% 34 20

MEDIANA 50,5 34,5

75% 82 50,5

Max 185 341

MODA 30 13

(p 0,188)

A pesar de que la amputacion tardia se presentd en una baja frecuencia posterior a la
reconstruccion de la extremidad, cabe destacar muchas interrogantes sobre el manejo inicial

que se dio a estos pacientes y asi disminuir el porcentaje de este tipo de complicaciones.

Tabla 18 RECONSTRUCCION Y AMPUTACION TARDIA

AMPUTACION TARDIA

RECONSTRUCCION DE EXTREM....
|
(-
~
|

(RR 1,90; 0,12 - 29,63; p 1,00)
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La falla de cobertura en nuestra muestra tuvo una razon de 1:3, siendo la mayoria de estas

pérdidas parciales.

Tabla 19 RECONSTRUCCION Y FALLA DE COBERTURA CUTANEA

s

(%3]

FALLO DE COBERTURA

ZNO % | & av

51

RECONSTRUCCION DE EXTREM...

(RR 2,98; 0,20 - 43,13; p 0,32)

Al decidir un salvataje de la extremidad, se requieren multiples cirugias para el manejo de

tejidos 0seos y blandos hasta su resolucion, lo que se expresa como un mayor nimero de

intervenciones quirdrgicas en este grupo.

Tabla 20 NUMERO DE CIRUGIAS Y RECONSTRUCCION

NUMERO DE | SI ZNO

CIRUGIAS *
RECONSTRUCCION
DE EXTREMIDAD

PROMEDIO | 9,6479 | 4,2857

Std Dev 7,914 | 4,3861

Min 1 1

25% 5 1

MEDIANA 8 2

75% 12 7

Max 61 13

MODA 5 1

(p 0,082)
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CAPITULO V

5 DISCUSION
Las fracturas expuestas tipo Il segin Gustillo y Anderson, involucra dafio severo de los
tejidos blandos, fracturas complejas y hasta el compromiso vascular, el manejo de éste tipo

de fracturas sigue siendo desafiante, y se relaciona a una alta morbilidad y mortalidad.

Dos opciones terapéuticas se han validado, ya sea una reconstruccién o amputacion de la
extremidad, sin embargo, la toma de ésta decision sigue siendo complicada, apoyandonos
con el puntaje de MESS como el sistema de mayor utilizacién internacional, sin ser el 100%

exacto.

En nuestro estudio se evidencio que el 45% de los pacientes presentaron algun tipo de lesién
concomitante, al contrario con los hallazgos descritos por otros autores, en el cual tan solo

en 5% presentaron fracturas multiples. (Court-Brown et al., 2012)

El mecanismo del trauma predominantemente son los accidentes de transito, representado
con el 88,4%, contrastando con las lesiones a nivel de los miembros inferiores reportados en

estudios internacionales. (Donaldson et al., 2008)

La clasificacion més utilizada para las fracturas expuestas es la ya conocida y de relevante
importancia Escala de Gustillo y Anderson, sin embargo, se describen incidentes dado por
la diferencia entre observadores para establecer la misma de un 53 a 60 %, en nuestro estudio
se confirmd dicho problema, siendo clasificada en el 15,38% de la historias clinicas

recopiladas con un diagnostico erroneo inicial. (Durrant & Mackey, 2011)
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Dentro del manejo de ésta patologia se han considerado dos opciones terapéuticas, en el
presente estudio, una de ellas representada con el 91% la cual se encamina a la

reconstruccion de la extremidad, y la otra con el 9% hacia la amputacion temprana.

En la presente recopilacion de datos sobre el tipo de cobertura cutanea brindada a estos
pacientes destacan los colgajos fasciocutaneos en el 36.62% Yy los colgajos musculares en el
35.21%, pudiéndose indicar que en la literatura actual no se ha establecido concretamente
cual de éstos sea el mejor durante el tratamiento de las complicaciones como son las
infecciones, dato relevante también fundamentado en otros estudios, en el cual ademas se
describié una superioridad del colgajo fasciocutaneo en la satisfaccion del paciente y

resultado estético siendo éste estadisticamente significativo. (Buono et al., 2018)

Revisiones internacionales en la clasificacion Gustillo y Anderson tipo 111 describen del 10
hasta el 50% de probabilidades de riesgo de infecciones (C L et al., 2014), contrastando con
el presente estudio en el cual se obtuvo resultados del 70,51%; Ademas se pudo observar
mediante la recopilacién de datos, un alto porcentaje de amputaciones tardias del 11,54%;
a diferencia con estudios relevantes como el de LEAP del 4% y otra revision sistematica de

hasta el 7.3% de dicha complicacion. (Higgins et al., 2010; Saddawi-Konefka et al., 2008)

Mediante una revisidn sistematica en pacientes encaminados hacia la reconstruccion de la
extremidad presentaron datos estadisticamente significativos, con un porcentaje de
complicaciones correspondientes al 17.9% de osteomielitis, no union del 15.5%, y falla del
colgajo del 5.8%; de gran importancia en el analisis de nuestro estudio, donde se plasmaron
reportes mayores de dichas complicaciones, siendo el 38.03% de osteomielitis, falta de
consolidacion del 49.3% y fallo de cobertura cutanea del 27,14% (con la relacion de 1:3

entre pérdidas totales y parciales). (Saddawi-Konefka et al., 2008)

48



El tiempo ideal para realizar la cobertura cutanea hasta la actualidad no se ha establecido,
sin embargo, se ha descrito que cuando éste es mayor a los 7 dias se relaciona con el 32%
de complicaciones; (Ryan & Pugliano, 2014) correlacionando con los pacientes del presente
estudio, la media para la cobertura cutanea de la extremidad fue de 62 dias con el 50,70% de
complicaciones durante su reconstruccion, manteniendo un riesgo relativo del 1.77 sin ser

estadisticamente significativo.

La estancia hospitalaria es prolongada predominantemente en el grupo de reconstruccién
con una media de 75 dias, en contraste con la amputacion inicial en la cual se present6 una
media de 38 dias, esto podria estar en relacion con hallazgos de estudios previos que
determinan un incremento de hasta 6 veces en la estancia hospitalaria cuando se diagnostica

una infeccion profunda. (Hoekstra et al., 2017)
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CAPITULO VI

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Las fracturas expuestas tipo 111B y 1IC requieren coberturas complejas y se relacionan con
una tasa mayor de infeccién, falta de consolidacion, amputacién tardia y hospitalizacion

prolongada.

Una edad media de 39 afios mostré relacion estadisticamente significativa con
complicaciones, lo cual se podria relacionar a un grupo etaria que tiende a realizar conductas
de alto riesgo, como conducir bajo efectos de alcohol y a altas velocidades. En los hallazgos
basados en su cinematica, en el cual el accidente de transito predomina, resalta la importancia
de las necesidades urgentes a llevarse a cabo a nivel nacional de operativo control de transito

que reduzcan las estadisticas alarmantes de este tipo de siniestros.

El tiempo transcurrido hasta la cobertura cutanea hallado en nuestra muestra, esta sobre el
considerado 6ptimo segun estudios internacionales, este no se ha establecido de manera
clara, sin embargo, se evidencia que cuando las coberturas son realizadas después de los

primeros 7 dias, estos se relacionan con mayor tasa de infeccion y complicaciones.

El tratamiento de las fracturas expuestas se encamina a lograr una consolidacion 0sea, para
lo cual prevenir las infecciones es de gran importancia, siendo ideal tiempos de accién
tempranos, pero en el actual estudio estas complicaciones presentan unos valores

alarmantemente altos.

La estancia hospitalaria y numero de cirugias en ciertos casos fue exorbitantemente elevado,
con un impacto biopsicosocial predeciblemente alto, asi como también para el sistema de

salud.
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RECOMENDACIONES

Desarrollar una guia de manejo basado en evidencia actual para las fracturas expuestas que

se aplique a nivel nacional.

Conformar grupos multidisciplinarios que incluya al cirujano ortopédico, vascular y plastico,
con tiempos de accion adecuados a la intervencion quirdrgica inicial para alcanzar los

mejores resultados para el paciente.

Protocolizar la recoleccion de datos en la historia clinica inicial, estableciendo un lenguaje
comun con las multiples especialidades que beneficien en la conducta de toma de decisiones

y registro eficaz para estudios posteriores.

Conformar un comité de bioética para determinar la conducta en casos complejos en los

cuales la amputacion podria ser la eleccion mas apropiada.

Realizar un estudio de costos incluyendo aquellos que genera el uso de protesis y de

rehabilitacion entre grupos de salvataje y amputacion primaria en nuestro pais.

Realizar un estudio de funcionalidad a largo plazo del paciente sometido a reconstruccién
temprana versus al grupo de amputacion inicial, en el cual se podria utilizar escalas validadas

internacionalmente con el SIP *Sickness Impact Profile*

Impulsar a la microcirugia moderna en todo hospital de tercer nivel, tomando en cuenta

recursos, tanto materiales y equipos de salud especializados en esta area.
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8 ANEXOS

Anexo 1. Formulario de recoleccién de datos

TITULO DE LA INVESTIGACION:
Evaluacion de las complicaciones en la reconstruccion y amputacion primaria en pacientes

con diagnostico de fractura expuesta Gustillo 111B y 111C en pierna atendidos en el Hospital

Carlos Andrade Marin en el periodo enero 2016 — Diciembre 2018

AUTORES:

Maria José Coronel Oquendo. ~ majocoronel@hotmail.es

César Andrés Herrera Apolo. cesarheap88@gmail.com

TUTOR )
DR. Gady Torres, DIRECTOR METODOLOGICO

HCAM

Variables Categoria/ Escala
Edad Afos
Sexo Hombre
Mujer
Mecanismo de | Accidente laboral
trauma Trénsito
Arma de fuego
caida
Tiempo de llegada al | Horas

Tipo de cobertura
cuténea

Cicatrizacion dirigida
Cierre directo

Injerto de piel

Colgajo fasciocutaneo
Colgajo muscular
Colgajo de perforantes
Colgajo libre

Lesidon concomitante

Si
No

Tiempo para
cobertura cutanea

Dias

Fractura expuesta
Gustillo 111

A
I B
Inc
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Localizacion de la

Tercio proximal

fractura en la pierna | Tercio medio

Tercio distal
Falla de cobertura Parcial

Total

No
Tipo de fijacion | Interna
esquelética inicial Externa

Ortopédica
Tiempo hasta | Dias
fijacion  esquelética
definitiva
Re-hospitalizacion Si

No
Comorbilidades Listado CIE 10
Infeccion de herida | Si
quirdrgica No
superficial
Infeccion de herida | Si
quirargica profunda | No
Osteomielitis Si

No
Tiempo de | Dias
hospitalizacion
Consolidacion dsea Si

No
Amputacion Si
primaria No
Reconstruccion de la | Si
extremidad No
Amputacion tardia Si

No

Nivel de amputacion

Supragenicular
Infragenicular

Intolerancia a
material de OTS

Si
No

Numero de cirugias

NuUmero

Numero de cirugias
antes del HCAM

NuUmero

Momento de
desbridamiento

quirdrgica inicial

Temprano < 24 horas
Tardio > 24 horas
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Anexo 2. Tablas estadisticas

Tabla 21 COMORBILIDADES LISTADO CIE 10

COMORBILIDADES LISTADO @ Frequency Percent

CIE 10
B16 1 7,69%
E03.9 3 23,08%
E1l 2 15,38%
110X 3 23,08%
184 1 7,69%
MO06 3 23,08%
TOTAL 13 100,00%

Tabla 22 CLASIFICACION GUSTILLO INICIAL ERRONEA

CLASIFICACION GUSTILO INICIAL = Frequency Percent

ERRONEA
Sl 12 15,38%
ZNO 66  84,62%
TOTAL 78 100,00%

Tabla 23 TIPO DE FALLO DE COBERTURA

TIPO DE FALLO DE | Frequency Percent

COBERTURA
PARCIAL 15  20,00%
TOTAL 4 5,33%
ZNO 56  74,67%
TOTAL 75 100,00%
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Anexo 3. Formulario para la recoleccion de datos en historia clinica inicial

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS EN HISTORIA CLINICA INICIAL

FRACTURA EXPUESTA
TIEMPO EN HORAS CLASIFICACION
FECHA DE MECANISMO | DE LLEGADA AL LESION *GUSTILLO Y
HCL EDAD SEXO FRACTURA DE TRAUMA HCAM CONCOMITANTE ANDERSON*
NUMERO DE
LOCALIZACION DE CIRUGIAS
LA FRACTURAEN [COMORBILIDADES| ANTESDE | DEBRIDAMIENTO OTROS
LA PIERNA LISTADO CIE 10 HCAM INICIAL / TIEMPO |ESCALA MESS FUMADOR CPKINICIAL | *TRANSQUIRURGICO*
Anexo 4. Gréafica de complicaciones en el estudio y literatura.
80% 70%
70%
60% 50% 49,30%
>0% 38%
0,
40% 27,14%
30% 18% 15,50%
0% 11,54%
4% 7,30% 5,80%
0% = ]
o w o E = o = o = o =
[a) ° o ° = [a) . o o [a) =
=) = -} - 3] =) 3] -} ] =) 5
& O & = S & g & 4] & g
2 2 5§ 3 &8 5 28 5 2 3
2 2 T 5 2 5 £ 5 2 5
2 2 i 2 £ 2 i 2 8
gl © Ee] ©
© © © ©
(%] (%] (%] (%]
INFECCION AMPUTACION TARDIA OSTEOMIELITIS NO UNION FALLO DE
COBERTURA
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