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RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes
mayores de 18 afos con fracturas abiertas en el miembro inferior que requirieron
reconstruccion de tejidos blandos en dos instituciones de salud de tercer nivel de

atencion en Medellin, Colombia entre enero y diciembre de 2019.

Métodos: estudio descriptivo, transversal, multicéntrico. Se revisaron 1568
registros meédicos, incluyendo 193 pacientes. La informacion se obtuvo de historias
clinicas electronicas alimentando una tabla de recoleccion de datos. Se realizé
muestreo de tipo censal y analisis con estadistica descriptiva, analisis porcentual y

frecuencias absolutas.

Resultados: Para el afo 2019 en 2 servicios de urgencias de tercer nivel,
ingresaron por trauma 44 842 personas, el 18.5% con trauma en la extremidad
inferior, se analizé una muestra de 193 pacientes (2,3%) con fracturas abiertas que
requirieron procedimientos de cobertura, el 78.8% fueron hombres, con edad
mediana global de 34 afios (RIQ 24-48), la principal etiologia fue accidente de
transito (71.5%), en calidad de peaton (43%), la principal zona afectada fue la
pierna(48.7%), siendo la tibia el hueso mas afectado en el 52.3%. La tasa global de
colgajos fue del 89% vs 10.8% llevados a amputacion, 30% de las reconstrucciones
fueron realizadas por cirugia plastica, se realizaron colgajos libres en el 15% y
colgajos regionales en el 7.8 % de los casos. Las tasas de complicacion quirurgica

fueron del 29.5% y la mortalidad en la poblacion menor al 1%.



Conclusiones: El trauma de miembro inferior es una patologia frecuente y con una
morbilidad importante dentro de la poblacion laboralmente productiva de nuestra
ciudad. Este es el primer estudio en la region que caracteriza fracturas abiertas en
el miembro inferior que requirieron reconstruccion de tejidos blandos, incluyendo el
trauma por todas las causas, diferenciando el compromiso de fractura abierta por
segmento corporal comprometido, mecanismos del trauma, tipo y composicion del

colgajo, complicaciones y necesidad de amputacion.

PALABRAS CLAVES
Fracturas abiertas, Extremidad inferior, Traumatismos de la pierna, Colgajos

Quirurgicos, Amputacion, Complicacion.



INTRODUCCION

El trauma es una enfermedad con distribucidn global y una de las principales causas
de muerte y discapacidad en paises de ingresos bajo y medio altos (1). Tiene una
gran variedad de causas, asi como de tipo de lesiones y gravedad, con unos
factores de riesgo que son heterogéneos basados en el comportamiento humano
con sus variables socio econdmicas, politicas, laborales y culturales. Segun la OMS
los traumatismos presentan una importante carga de enfermedad en términos de
afnos de vida ajustados por discapacidad, siendo los miembros inferiores una de las

zonas anatémicas mas afectadas por los diferentes tipos de trauma (2).

El Instituto de Medicina Legal en Colombia para el afio 2020, documentdé que el 10%
de las lesiones no fatales se presentaron por trauma en las extremidades (3). Segun
los datos nacionales el compromiso del miembro inferior se presenta hasta en el
49.7% de las personas lesionadas en accidentes de transito y hasta en el 30%
cuando se consideran todas las etiologias del trauma (4,5). Los analisis de costo
utilidad entre la amputacidon versus reconstruccion, tanto en estudios
norteamericanos como en locales, revelan que la reconstruccion de los miembros
es la estrategia mas econdémica, en donde el costo de atencion médica proyectado
de por vida para los pacientes que fueron sometidos a amputacién es tres veces
mas alto (6,7). Sin embargo, la gravedad de las lesiones y el tipo de tratamiento
que reciben los pacientes con fracturas abiertas en el miembro inferior no estan
estudiados en nuestro medio. Existe una publicacién con datos locales sobre

fracturas abiertas de tibia sin una clasificacion estandarizada de gravedad



completa y no se hace referencia a la necesidad de amputacion ni al tipo de

cobertura que recibe esta poblacion (8).

El proposito de este estudio fue conocer las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de la poblacion con fracturas abiertas en el miembro inferior, la
etiologia, el tipo de lesidn, la gravedad y el tipo de intervencion que recibieron. Esta
informacion puede ser utilizada como herramienta para el disefio de estrategias de
prevencion, direccionamiento de victimas, distribucion de recursos y
retroalimentacion al personal médico, ademas de ser una base para futuros estudios

analiticos.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, transversal, multicéntrico en pacientes con trauma en los
miembros inferiores. Incluyd a pacientes mayores de 18 afios que consultaron a los
servicios de urgencias entre el 1ro de enero y el 31 de diciembre del 2019 en el
Hospital Pablo Tobdén Uribe (HPTU) y en el Hospital Aima Mater de Antioquia
(HAMA), dos instituciones de tercer nivel de complejidad de Medellin con
diagnosticos CIE 10 (Clasificacion internacional de enfermedades 10.2 edicion) y/o
con cédigo CUPS (Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud) relacionados
con trauma en el miembro inferior al momento del egreso. Con las instituciones que
participaron en el estudio se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia.
No se realiz6 calculo del tamafio de muestra, se incluyeron todos los registros que
cumplieron los criterios de seleccidn por lo que se considerd un tamafio de muestra

de tipo censal.



Variables

La informacion se obtuvo a partir de las historias clinicas de los pacientes incluyendo
variables demograficas como sexo, comorbilidades, estado civil, nivel educativo,
estrato social (segun el Departamento de Planeacion Nacional Colombiano entre 1
y 6) y nivel educativo, segun el sistema educativo colombiano proporcionado por el
ministerio de educacion nacional. Ademas, se incluyeron variables clinicas como
tipo de evento traumatico (accidente laboral, accidente de transito, accidente
violento, etc.), fecha del evento y de admision, segmento anatomico de la lesion
(muslo, rodilla, pierna, tobillo, pie o no especificado), hueso comprometido,
clasificacion de gravedad con la escala de Gustillo Anderson (I, Il, IIIA, 11IB, 1IC),
defecto de cobertura, tamafo del defecto, tiempo entre el trauma vy la cirugia de
cobertura. Se discriminé el tipo de reconstruccion de tejidos blandos entre uso de
injertos, necesidad de colgajos locales, regionales o libres (uso de técnica
microvascular), composicion del colgajo (cutaneo, fasciocutaneo, musculocutaneo,
muscular), area anatdmica donante y tipo de especialidad que realizd el
procedimiento. También se determiné la presencia de complicaciones médicas y

quirurgicas, necesidad de amputacién, nivel de amputacién y muerte

Analisis de datos

Para la recoleccion y analisis de la informacidn, se integraron las dos bases de datos

de las instituciones participantes en Microsoft 365 Excel® (Microsoft Co., 2023



Redmond, WA), bajo la licencia de la Universidad de Antioquia, la cual fue
alimentada por los investigadores principales del estudio. Se llevo a cabo un analisis
descriptivo para las variables sociodemograficas y clinicas de la poblacién usando
un software estadistico R® version 4.2.3 (2023-03-15) “Shorstop Beagle” (The R
Foundation for Statistical Computing) version 2022.07.1. Los graficos incluidos en
el documento se realizaron en el software Tableau Desktop 2021.1.13 Professional
Edition, 2022). Las variables cualitativas se reportaron en frecuencias absolutas y
relativas, asociando numero de casos y porcentajes, mientras que las variables
cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central y de dispersion;
segun la distribucion de los datos se calcularon la mediana (M) y el rango
intercuartilico (RIQ). Se presentaron los resultados mediante tabla demografica,
grafico de barras y de sectores segun el objetivo analizado. La incidencia de
fracturas abiertas que se llevaron a reconstruccion en mayores de 18 afios durante
el 2019 se determind por el total de pacientes con fracturas abiertas en el numerador
y el total de consultas por trauma para el afio establecido. Para la realizacién del
ponderado global, se solicitdé a las instituciones participantes el numero total de
consultas de todos los diagndsticos realizados al afio por el servicio de urgencias y
se compard contra el numero total de consultas por trauma en la extremidad inferior

y a su vez con el numero de total consultas por fracturas de miembro inferior.



Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad de Antioquia, asi
como por los comités de ética de las instituciones participantes y sus investigadores.
De conformidad con la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia, por la naturaleza del estudio se clasifico sin riesgo, puesto que la
informacion se obtuvo de las historias clinicas y no requeria el diligenciamiento de

un consentimiento informado.

Sesgos

Para el estudio se consideraron dos instituciones de salud de alto nivel de
complejidad de la ciudad de Medellin, que atienden pacientes con traumatismos
como consulta directa o referidos de otros centros asistenciales del departamento
de Antioquia y del pais. Cabe mencionar que no se incluyeron la totalidad de
hospitales de tercer nivel de la ciudad y se utilizé un muestreo no probabilistico por
conveniencia, por ende, existe la posibilidad de sesgos de seleccién que impiden

inferir sobre la poblacién general.

Para el control de sesgos de informacion, se aplicaron estrictamente los mismos
criterios de exclusion en ambos hospitales; ademas, se descartaron pacientes
duplicados en la base de datos para evitar sobreestimar los resultados del estudio.
La informacion fue recopilada por los investigadores siguiendo la misma estructura
y posteriormente fue integrada en una unica base que garantiza su tratamiento

homogéneo.



RESULTADOS

Con las bases de datos integradas de la informacién recopilada en los Hospitales
Pablo Tobon Uribe (HPTU) y Alma Mater de Antioquia (HAMA), se llevé a cabo el

analisis descriptivo tal como se indica a continuacion.

En el global, se registraron durante el 2019 un total de 44 842 consultas a urgencias
con trauma de cualquier tipo, de las cuales 22 100 corresponden al HPTU y 22 742
al HAMA. De dichas consultas, 8 292 se clasificaron como trauma de miembro
inferior, lo que representa un 18.5% del total de consultas a urgencias, de las cuales
se registraron 3 880 en el HPTU y 4 412 en el HAMA, lo cual corresponde a un
17.5% y un 19.4% del total de consultas por trauma de miembro inferior en cada

hospital (Figura 1).

Figura 1. Flujograma

Con respecto al analisis demografico presentado en la Tabla 1, el 78.8% (n: 152)
del total de los pacientes eran hombres, con una relacion hombre: mujer = 4:1. La
edad mediana del HPTU fue de 29 afios y la del HAMA de 38 afios, lo que muestra
una diferencia significativa en la edad mediana de los dos hospitales (valor P
<0.001). Otras de las variables que presentaron diferencias significativas entre los
dos hospitales fueron la clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologist),
el nivel educativo y los dias de seguimiento clinico. En cuanto al estado civil, se
observd que mas de la mitad de los pacientes eran solteros con un 53.37% (n=

103). Sobre el grado de escolaridad, se evidencio en el global de pacientes que el



47.6% (n=92) curso hasta la educacion secundaria y el 15% (n= 29) informé sobre

algun titulo de educacion profesional o superior.

Acerca de la comorbilidad de los pacientes, se identificé que el 53% registraba al
menos una de ellas y las mas frecuentes fueron el consumo de sustancias (tabaco,
alcohol y estupefacientes) e hipertension arterial (HTA) con un 39.3% y un 12.9%
respectivamente. Respecto a la relacion con la clasificacion del ASA (American
Society of Anesthesiologist) se observo que la mayoria de los pacientes eran ASA |
y I, lo que representa un 76.6% de la poblacion de interés. El promedio de dias de
estancia hospitalaria fue de 15.5 y de seguimiento después del alta de 116, donde
el HPTU fue de 207 dias y el HAMA de 37 dias. Cabe mencionar que solo ocurrio
una muerte para el total de pacientes analizados y corresponde a un accidente de

transito automovilistico en una persona de 65 anos.

Tabla 1.

En cuanto a la causa de los eventos que llevaron al desenlace de trauma en
miembro inferior, se identifico que el 71.5% (n= 138) correspondid a accidentes de
transito que incluyeron en orden de frecuencia, motocicleta (43%), peaton (15%),
automovil (9%) y bicicleta (4%). Sobre el analisis descriptivo del segmento corporal
mas afectado se encontré la pierna, evidenciandose en un 48.7% (n= 94) de los
lesionados, de estos el 45.7% (n= 43) se encontraban en un rango de edad de 31 a
60 afios. Otros segmentos comprometidos fueron el pie con un 25.3% (n=49) y la
rodilla con un 10.3% (n= 20). Sobre la lateralidad predominante de los accidentes

reportados destacan la izquierda con un 56.4% (n= 109).



Figura 2.

En relacion con los mecanismos del trauma mas frecuentes se evidenciaron

contusiéon con un 42%, aplastamiento 23% y arrancamiento en el 22% de los casos.

Respecto al tipo de trauma y hueso comprometido, se encontré que los accidentes
de transito como motocicleta, carro, peatdn, bicicleta, ademas de las caidas, fueron
quienes mostraron mas trauma en la tibia y los huesos del metatarso con un 32.64%
y 11.40% respectivamente. Los traumas con objeto cortopunzante y accidentes
laborales involucraron mas afectacion en los huesos del pie (metatarso y falange)
con un 5.18%, mientras que los traumas por arma de fuego el fémur con un 1.55%,
tal como se especifica en la Figura 3. Distribucién de hueso comprometido por tipo

de trauma.

Figura 3.

Adentrandose en el tema de las fracturas abiertas, se observo que el hueso mas
comprometido fue la tibia en 71 casos(36.8%), seguido de fracturas del metatarso
en 32 casos (16.6%) y las combinadas de tibia y peroné en 30 (15.5%).
Adicionalmente, las fracturas se clasificaron segun Gustilo y Anderson, asi: 58
(30%) eran de tipo Il, en estos pacientes mas de la mitad tuvieron compromiso de
la tibia; 53 (27.4%) fueron tipo IlIA, con predominio aislado de la tibia y combinada
tibia y peroné en 39 casos (73.5%); y finalmente, 46 (23.8%) fueron clasificadas
como llIB; de estas ultimas los huesos del pie (tarso, metatarso y falanges)

representaron el 45.6% (n= 21). En el grupo con mayor gravedad, tipo IlIC, se



evidenciaron las fracturas abiertas combinadas (tibia y peroné, fémur y tibia) en 9

(56.2%) pacientes Figura 4.

Sobre el tipo de reconstruccion se observa que de mayor a menor la frecuencia de
seleccion de cobertura es de 63.2% (n=122) con colgajos locales, 15% (n=29) con
colgajos libres, 10.9% (n=21) con amputacion, 7.8% (n=15) con colgajos regionales
y 3.1%(n= 6) con injertos. Ver Tabla 2 para identificar distribucion de la

reconstruccién por composicion.

Tabla 2.

Con relacion a las especialidades que participaron en las reconstrucciones, los
procedimientos fueron realizados por ortopedia y cirugia plastica, donde la primera
realizé el 71.5% (n= 138) de las intervenciones clasificadas en 112 (58.03%)
colgajos locales, 4 (2.07%) colgajos regionales, 1 (0.52%) injerto de piel y 21
(10.88%) amputaciones. Por otro lado, cirugia plastica realiz6 el 30% de las
reconstrucciones distribuidas en 29 (15%) colgajos libres, 11 (5%) colgajos
regionales, 11 (5%) colgajos locales, y 5 (2.5%) injertos de piel. Vale la pena
mencionar que la principal etiologia del trauma que llevé a una amputacion fueron
los accidentes de transito con un 54.17%, seguido de traumas por

pulidora/guadafiadora con un 16.67%.

Figura 5.

Figura 6.

El tamafio del defecto se reportd en centimetros cuadrados, encontrando para la

reconstruccion con injerto una mediana de 10.5 cm2 (RIQ 8.25-42), para el colgajo



local de 5 cm2 (RIQ 2-10), para el colgajo regional 40 cm2 (RIQ 18-105) y finalmente
para la reconstruccion con colgajo libre una mediana de 126 cm2 (RIQ 48-159). De
acuerdo con la Figura 7, se puede concluir que los colgajos libres y regionales,

abarcan mayor defecto de cobertura.

Figura 7.

Relacionando el tipo de trauma y la reconstruccion realizada, los colgajos regionales
y libres, predominan en la reconstruccion de pacientes que sufrieron accidentes de
transito, accidente de trabajo y las caidas; y en todos los tipos de trauma se

realizaron colgajos locales.

Figura 8.

Respecto a la reconstruccién, los colgajos libres mas utilizados corresponden a
colgajo ALT (antero lateral del muslo) en 21 casos (71%) y ante braquial radial en 2
(7%). El resto de los colgajos se reportan en la Figura 9. Los colgajos regionales los
mas utilizados fueron 4 en propela con un 26.6%, 4 de avance con un 26.6% y 3

gastrocnemios para un 20% Figura 10.

Figura 9.

Figura 10.

A través de un diagrama de cajas y bigotes se analiz6 el tiempo transcurrido por tipo
de reconstruccién desde el dia del accidente hasta que el paciente fue llevado a
cirugia, donde se evidencié que los colgajos locales son los que mas rapido se
operan, ya que la mayoria de ellos se llevaron a cirugia antes de los 6 dias; por otro

lado, los injertos fueron los que mas tardaron hasta el momento de la



reconstruccion, con un minimo de 16 y un maximo de 42 dias. Respecto a los
colgajos libres y los regionales, se observa que tienen la misma mediana (19 dias);
sin embargo, el rango de la caja de los colgajos libres presenta menor variabilidad

Figura 11.

El total de complicaciones quirurgicas para los pacientes analizados fueron 57, de
las cuales el 61.40% se presentaron en los colgajos locales, siendo la ISO (infeccion
del sitio operatorio) y la necrosis parcial las mas frecuentes. Es de anotar, que el
60% de estas sucedieron en la primera semana postquirurgica. Por otro lado, un
28.07% de las complicaciones se presentaron en colgajos libres, siendo la necrosis

total la mitad de los casos.

Tabla 3.

Para la totalidad de reconstrucciones con colgajos libres, hubo una pérdida del
27.59%. Con respecto a las 16 complicaciones meédicas se registraron 4 pacientes
con anemia, 3 con Trombo Embolismo Pulmonar (TEP), 2 con falla ventilatoria, 2
con cefaleas pos puncién, 2 con sepsis, un embolismo graso, una ulcera por presion

en el cuero cabelludo y una muerte.



DISCUSION

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes con fractura abierta en la extremidad inferior que requirieron
procedimientos de cobertura en la ciudad de Medellin. Para el afio 2019 en dos
servicios de urgencias de tercer nivel, los ingresos hospitalarios asociados con el
trauma por todas las causas alcanzaron 44 842 consultas, de los cuales el 18.5%
de los pacientes tuvo compromiso en la extremidad inferior, proporcién constante
en la ultima década segun cifras de nacionales (5,9). Luego de aplicar los criterios
de inclusion, se obtuvo una muestra de 193 pacientes (2,3%), en donde el perfil
epidemioldgico comprendio hombres en el 78.8% de los casos, con la edad mediana
global de 34 afos (RIQ 24-48), solteros en el 53% y en donde la mayoria tenian
educacion basica completa (Tabla 1). Diferentes series han documentado cémo el
trauma en la extremidad inferior es un evento que afecta principalmente a hombres
jovenes laboralmente productivos (4, 10), resultado acorde con lo encontrado en

este estudio.

En cuanto a las causas de trauma en este segmento corporal las caidas suelen ser
las mas prevalente (5,9), pero en nuestro caso, cuando el trauma estuvo asociado
con fracturas abiertas los accidentes de transito fueron la etiologia mas comun. Para
este tipo de eventos, los conductores de motocicleta (43%) y los peatones (15%)
fueron las poblaciones mas afectadas, hallazgos similares con otros estudios
realizados en la misma ciudad en las ultimas dos décadas (4,11). Segun los datos

nacionales el compromiso del miembro inferior se presenta hasta en el 49.7% de



las personas lesionadas en accidentes de transito y hasta en el 30% cuando se
consideran todas las causas (4,5,12), pero no existe una caracterizacién que
permita identificar cual es el compromiso con fracturas abiertas por cada segmento
de la extremidad. En nuestra poblacion se identifico el trauma en la pierna en el
48.7%, seguido por el pie en el 25.3% de los casos, siendo la tibia el hueso mas
afectado en el 52.3%, teniendo compromiso concomitante con el peroné cerca de
una tercera parte de estos casos. Los huesos del pie estuvieron comprometidos en
el 31% de los pacientes, la mitad en los huesos del metatarso. Al dividir la poblacion
por rangos de edad (Figura 2) estos dos segmentos corporales fueron los mas
afectados en toda la poblacion, estando asociados con accidentes de transito y
caidas, representando la contusién como el principal mecanismo de trauma, cabe
resaltar que el compromiso del metatarso estuvo asociado a trauma por
guadafnadora, y el compromiso del muslo y la rodilla estuvo relacionado con
heridas ocasionadas por arma de fuego, siendo afectados las poblaciones jévenes
(Figura 3). En el caso en particular del compromiso de la tibia, nuestra poblacién
comparte algunos hallazgos con otro estudio local sobre trauma ortopédico de alta
energia, en donde este fue el principal hueso afectado, estando relacionado con
pacientes jovenes conductores de motocicleta, pero en el cual no se discrimino entre

trauma cerrado, abierto y amputacién por segmento comprometido (10).

Para determinar la gravedad del trauma se utilizé la clasificacion de Gustilo y
Anderson para fracturas abiertas, encontrando compromiso en el 30% por fracturas

grado Il, 27.4% A, el 23.8% IIIB y grado IlIC en el 8.2% de los casos. En nuestro



caso las fracturas de tibia fueron las de mayor frecuencia entre el grado Il y Ill, el
metatarso estuvo asociado en su mayoria a compromiso importante de los tejidos
blandos, IlIB y las fracturas de fémur asi como las fracturas combinadas de tibia se
presentaron en los casos mas graves, grado IlIC, estando relacionados con
mecanismos de trauma de mayor energia (Figura 4.) En Colombia no hay otra
descripcion en la literatura sobre fracturas abiertas por segmento corporal y
mecanismo del trauma por todas las causas. Existe un estudio con 66 pacientes
sobre fracturas abiertas de tibia realizado en el afio 2006 en la ciudad de Medellin,
encontraron que el 24% de las fracturas fueron de tipo |, otro 24% tipo Il y 51% de
tipo Ill, sin embargo, en este no se hace referencia sobre el tipo de cobertura que

recibieron los pacientes (8).

La tasa global de colgajos fue del 89% vs 10.8% llevados a amputacion, como
estrategia de manejo inicial. Se aclara que de forma adicional tres pacientes fueron
llevados a amputacion por falla en la reconstruccion previa con colgajo. La
reconstruccion estuvo a cargo de 2 especialidades, la mayor cantidad de
procedimiento de cobertura fueron ejecutados por ortopedia, realizando totalidad de
amputaciones y mas del 90% de los colgajos locales, los cuales fueron mas del 60%
del total de la muestra, pero ante defectos de cobertura mas grandes y complejos
(Figura 7) fue cirugia plastica quien realizé la cobertura aportando el 30% de las
reconstrucciones, practicando todos los colgajos libres 15% y casi la totalidad de los
colgajos regionales 5% (Figura 5). En Estados Unidos, entre los afios 2000 a 2011,
hubo 175 283 pacientes con fracturas abiertas de tibia, de las cuales el 2% (12 620)

tenian un defecto concomitante de tejidos blandos que requeria reconstruccidn con



colgajos o amputacion. La tasa global del uso de colgajos fue del 73.2% (13), sin
discriminar entre el tipo ni la composicién de cada colgajo a diferencia de nuestro
estudio (Tabla 2).

Las reconstrucciones con colgajos regionales tuvieron una mediana para el defecto
cutaneo de 40 cm2 (RIQ 18-105) y para la reconstruccion con colgajos libres una
mediana de 126 cm2 (RIQ 48-159), siendo consecuente con la gravedad del tipo de
trauma (Figura 5). Los colgajos libres mas realizados corresponden a colgajo
anterolateral del muslo ALT 75% y ante braquial radial 7% (Figura 6). Para los
colgajos regionales el colgajo en propela, colgajo de avance y el colgajo de
gastrocnemio, fueron en su orden los mas utilizados alcanzando el 73% de las
reconstrucciones con este tipo de colgajo (Figura 7). Orgill y colaboradores en 2003
realizaron un estudio observacional retrospectivo con 290 pacientes con fracturas
abiertas de tibia y peroné, durante el periodo comprendido entre 1992 y 2003 con el
objetivo de evidenciar el cambio en la practica quirurgica para dar cobertura en estos
pacientes, encontraron un cambio en el uso de colgajos libres pasando del 42% al
inicio del periodo estudiado, comparado con el 11% al final del mismo; hubo mas
cierres retardados e injertos de piel, proporciones que se han sostenido en las
ultimas décadas posiblemente relacionado con el aumento del uso de sistemas de

presidn negativa, proporcion que se correlaciona con nuestros hallazgos (14).

Al analizar el tiempo transcurrido desde el accidente hasta que el paciente fue
llevado a reconstruccion, los colgajos libres y los colgajos regionales, fueron
realizaron con una mediana de 19 dias, los injertos fueron los que mas tardaron

hasta el momento de la reconstruccion, con un minimo de 16 dias y un maximo de



42 dias (Figura 8). Hasta el momento de la consulta no se identificaron estudios
locales que definan en qué momento se intervienen los pacientes con fracturas

abiertas en el miembro inferior.

Se registraron complicaciones en el 29.5% de todas las intervenciones, 57
complicaciones, principalmente ISO y necrosis parcial en los colgajos locales; hubo
una tasa de pérdida por necrosis total del colgajo en el 27.5% de los colgajos libres
en la primera semana postquirurgica y alrededor del 25% de los colgajos regionales
tuvieron sufrimiento parcial, sin pérdida de ningun colgajo (Tabla 3). No se
evidenciaron trabajos locales que permitieran definir tasas de complicaciones por
tipo de reconstruccion, tipo de colgajo y composicion, pero en la literatura existen
cohortes como la de Hailock y colaboradores que compararon la morbilidad relativa
del sitio donante y las tasas de complicaciones menores y mayores entre colgajos
regionales, 45 musculares y 72 fasciocutaneos para el miembro inferior, no fue claro
si todos estos pacientes tenian fracturas abiertas, las tasas de complicaciones
menores fueron del 14% y las complicaciones mayores en el 5% sin diferencia entre
los grupos (15). En cuanto a cobertura con colgajos libres, Fu Chan Wei y
colaboradores compar6 174 pacientes con fracturas abiertas de tibia tratados con
colgajos libres musculares y fasciocutaneos, encontrando que no hubo diferencias
significativas en cuanto a supervivencia del colgajo, infeccibn posoperatoria,
osteomielitis crénica ni en tasa de union éseo, recomiendan los colgajos musculares
en aquellos pacientes con defectos tridimensionales importantes, reconocen que los
colgajos libres fasciocutaneos toleraron mejor los procedimientos quirurgicos

secundarios y los recomiendan en defectos maleolares (16).



Al analizar los pacientes que necesitaron amputacion, 3 de ellos previamente se
llevaron a cirugia de reconstruccion con colgajo libre fallido; al separarlos por grupos
de edad, el 83% de los casos se presentd en menores de 60 afios, para los mayores
de 60 anos el motivo del trauma estuvo relacionado por accidentes en calidad de
peaton; el 66.6% de los pacientes que ingresaron por trauma con explosivos, mina
antipersonal, fueron llevados a amputacion. El 41.6% de las amputaciones fueron
en la region infracondilea y el 25% supracondilea (Figura 9). Al comparar entre
amputacion versus reconstruccion, un estudio Norteamericano calculo el costo de
la atencidn inicial, hospitalizacion, las re hospitalizaciones y la atencion posterior,
encontrando el costo de atencion médica proyectado de por vida para los pacientes
quienes fueron sometidos a amputacion tres veces mas altos que los tratados con
reconstruccion (17) hallazgos que coinciden en nuestro pais con el trabajo de
Ceballos y colaboradores, quienes en 2017 realizaron un analisis de costo utilidad
de la reconstruccidon comparada con la amputacién primaria para pacientes con
traumatismo grave de las extremidades inferiores, el cual revel6 que la
reconstruccion de los miembros es la estrategia mas econdmica en comparacion

con la amputacion primaria (7).

En promedio en dias de estancia hospitalaria fueron de 15.5 y de seguimiento
después del alta de 116, en el HPTU fue de 207 y en el HAMA de 37 dias,
diferencias que no pudieron ser analizadas por los investigadores. Solo ocurrié una
muerte, en un paciente de 65 anos quien sufrid accidente de transito automovilistico,
cifras que se correlacionan con otros estudios locales, en donde las causas de

mortalidad suelen estar relacionadas por compromiso en otra regién del cuerpo en



pacientes politraumatizados, pero son bajas cuando solo se compromete el sistema

musculo esquelético (11).

LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

En este estudio se logro observar la frecuencia del trauma del miembro inferior en
pacientes que consultaron por todas las causas de trauma y aunque la seleccién de
los hospitales fue por conveniencia, se logré obtener una muestra que refleja el
manejo reconstructivo de tejidos blandos en el trauma de miembro inferior asociado

a fractura, siendo el primer articulo con estas caracteristicas en la ciudad.

Con la metodologia empleada es posible que algunos casos no hayan sido
incluidos, dado que se relacion6 diagnostico CIE 10 (clasificacion internacional de
enfermedades) con cédigo CUPS (Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud)
y esto depende de que los diagnosticos si estuvieran registrados para la busqueda

de base de datos en cada hospital.

Asimismo, al no incluir todos los servicios de urgencias de la ciudad, se crea un
sesgo de seleccion, pero la informacion dada en este estudio puede estimular a
instituciones de salud e instituciones educativas a realizar estudios con mayor peso

estadistico que mejoren la presentacion de servicios de salud.

CONCLUSIONES



El trauma de miembro inferior es un evento frecuente y con una morbilidad
importante dentro de la poblacion laboralmente productiva de nuestra ciudad. Este
estudio caracteriza fracturas abiertas en el miembro inferior que requirieron
reconstruccion de tejidos blandos, incluyendo el trauma por todas las causas,
diferenciando el compromiso de fracturas abiertas por segmento corporal
comprometido, mecanismos del trauma, tipo y composicion del colgajo,

complicaciones y necesidad de amputacion.
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Figura 1. Flujograma de seleccién de pacientes.
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Figura 2. Distribucion de segmento comprometido por rango de edades en afos.
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Figura 3. Distribucion de hueso comprometido por tipo de trauma.
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Figura 5. Distribucion tipo de reconstruccion y especialidad.
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Figura 8. Relacioén tipo de evento y tipo de reconstruccion.
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Figura 9. Distribucion de colgajos libres.
ALT: anterolateral del muslo; MSAP: perforante de arteria medial sural ; SCIP: perforante de
arteria circunfleja iliaca superficial.
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Figura 10. Distribuciéon de colgajos regionales.
ALT: anterolateral del muslo.
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Tabla 1. Datos demograficos

Total
Variable heg6 (46.1%)  n=104 (33.9%) Net93 P Value®

Edad, M (IQR), afios 29 (42,5 - 21,5) 38(51 - 31) 34 (48 - 24) <0.001
Sexo
Muijer, n (%) 17 (8,81%) 24 (12,44%) 41 (21,24) 06
Hombre, n (%) 72 (37,31%) 80 (41,45%) 152 (78,76%)
Estado ASA

I, n (%) 23 (11,92%) 51 (26,42%) 74 (38,34%)

11, n (%) 36 (18,65%) 38 (19,69%) 74 (38,34%) <0.001

11, n (%) 28 (14,51%) 13 (6,74%) 41 (21,24%)

IV, n (%) 2 (1,04%) 3 (1,04%) 4 (2,07%)
Comorbilidades?®
Tabaquismo, n (%) 27 (13,99%) 30 (15,54)% 57 (29,53)%
HTA, n (%) 11 (5,70)% 14 (7,25)% 25 (12,95)%
Alcoholismo, n (%) 11 (5,70)% 1(0)% 11 (5,70)%
Farmacodependencia, n (%) 8 (4,15)% 0 (0)% 8 (4,15)% <0.47
DM, n (%) 2 (1,04)% 4 (2,07)% 6 (3,11)%
Psiquiatrica, n (%) 5 (2,59)% 0 (0)% 5 (2,59)%
EPOC, n (%) 0 (0)% 3 (1,55%) 3 (1,55%)
Estado Civil
Soltero, n (%) 53 (27,46%) 50 (25,91%) 103 (53,37%)
Unién libre, n (%) 15 (7,77%) 27 (13,99%) 42 (21,76%)
Casado, n (%) 19 (9,84%) 21 (10,88% 40 (20,73%) 0.24
Divorciado, n (%) 2 (1,04%) 3 (1,55%) 5 (2,59%)
Viudo, n (%) 0 (0%) 3 (1,55%) 3 (1,55%)
Nivel educativo
Secundaria completa, n (%) 45 (23,22%) 47 (24,35%) 92 (47,67%)
Primaria completa, n (%) 12 (6,22%) 15 (7,77%) 27 (13,99%)
Secundaria incompleta, n (%) 13 (6,74%) 9 (4,66%) 22 (11,40%)
g;"sftzsrg’é‘;' ,%gl‘g ‘f;')tar:'?% ) 3 (1,55%) 19 (9,84%) 22 (11,40%) 0.0037
Primaria incompleta, n (%) 6 (3,11%) 11 (5,70%) 17 (8,81%)
g/gg)erior (Técnico, Tecnologo), n 7 (3,63%) 0 (0%) 7 (3,63%)
No reportado, n (%) 3 (1,55%) 3 (1,55%) 6 (3,11%)
Estancia hospitalaria, M (IQR) dias 11 (23,5 - 3,5) 1121 - 4) 11(22-4) 087
Seguimiento clinico, M (IQR) dias 40 (170,0 - 11,5) 0(37,5-0) 30(85-0)  <0.001

Abreviaturas: M, Mediana; RIQ: Rango intercuartilico; ASA: American Society of Anesthesiologist ; DM: diabetes mellitus;
HTA, Hipertension arterial, HAMA, Hospital Aima Mater de Antioquia; HPTU, Hospital Pablo Tobdn Uribe; HTA, Hipertension

arterial.

@ Tamafo de muestra completa, a menos que se especifique.



®Valor a, .05

Tabla 2. Distribucion de la reconstruccion y su composicion.

Tipode Composicion | Frecuencia | Frecuencia
Reconstruccion o,
Injerto Piel parcial 6 3,0%
Colgajo local Cutaneo 122 63,2%

Fasciocutaneo 10 5,2%
Colgajo regional | Muscular 4 2,1%
Musculocutaneo 1 0,5%
Fasciocutaneo 27 14,0%
Libre Osteocutaneo 1 0,5%
Muscular 1 0,5%
Amputacion 21 10,9%
Total pacientes 193 100%

Tabla 3. Frecuencia de las complicaciones segun tipo de reconstruccion y tiempo de

aparicion.
Tiempo a la complicacion
Complicacion Quirargica Antesde7 | 7a 15a 31a Total
dias 14 30 90 general
dias dias dias

Amputacion 8 1 9
Dehiscencia 1 1
ISO 1 1
Necrosis parcial del colgajo 3 3
Necrosis total del colgajo 3 4
Colgajo local 14 3 7 3 27
Dehiscencia 2 1 4 7
ISO 6 3 2 11
Necrosis parcial del colgajo 6 2 8
Necrosis total del colgajo 1 1
Colgajo regional 2 1 3
Necrosis parcial del colgajo 2 1 3
Injerto 2 2
ISO 1
Perdida del injerto 1 1
Libre 15 1 16
Dehiscencia 1 1




Hematoma en zona receptora

ISO

Necrosis parcial del colgajo

Necrosis total del colgajo

Perdida del injerto

Revisiéon de la anastomosis primera hora
POP

S Al O ==l

S Al O =2 =2alN

Total general

39

57

ISO: Infeccidn sitio operatorio.




