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Resumen
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Abstract

Introduccion y objetivo. Las lesiones de la extremidad inferior son una
entidad frecuente y en ocasiones requieren tratamientos reconstructivos avan-
zados por zona afecta. Siempre se ha cuestionado sobre el mejor tiempo qui-
rrgico para reconstruir dichas lesiones.

El objetivo de este estudio es aportar un mejor conocimiento sobre el
tiempo recomendado para reconstruccion asi como sobre la funcionalidad de
la extremidad dependiendo de esa variable, analisis que extraemos del trata-
miento y estudio de diversos casos tratados por los especialistas del Centro
Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos en Toluca, México.

Material y método. Estudio retrospectivo de casos abarcando distintas
técnicas de analisis: observacional, estadistica descriptiva para el analisis de
datos y seguimiento de casos con lesion de pierna y pie con necesidad de
manejo quirrgico, revisando expedientes entre marzo de 2017 y febrero de
2020. Incluimos 29 expedientes en un estudio dividido en 4 grupos de re-
construccion: de 0 a 3 dias; de 3 a 21 dias; de 22 a 90 dias; y mas de 90 dias.

Resultados. El mecanismo de lesion mas frecuente fue accidente por
motocicleta y quemaduras en el 27.59% de los casos, seguido de atropello en
el 17.24%. El tercio mas afectado fue el inferior con un 37.93%. El tipo de
colgajo mas frecuentemente utilizado fue el sural reverso, con un 31.03%. Se
reoperé el 13.70% de los pacientes y la principal complicacion fue la necrosis
total del colgajo en un 10.34%.

Conclusiones. Encontramos el mayor numero de complicaciones en el
tercer grupo, en el que la reconstruccion se hizo entre los 22 y los 90 dias, con
mayor pérdida de los colgajos asi como menor funcionalidad de la extremi-
dad. De esto podemos deducir que el tiempo dptimo de reconstruccion de las
lesiones de la extremidad inferior estaria dentro de los primeros 21 dias. Asi
mismo, que es importante rehabilitar de forma oportuna para generar menores
secuelas.

Background and objective. Lower extremity injures are a frequent en-
tity and sometimes required advanced reconstructive treatments for each af-
fected area. There has always been a question about when would be the best
surgical time to perform reconstructions of these injuries.

For this reason, the main objective of this study is to provide a better
understanding of the time of reconstruction of the lower limb as well as the
functionality, from cases analyzed at the Medical Center Lic. Adolfo Lopez
Mateos in Toluca, México.

Methods. Retrospective case study combining different methods: obser-
vational, descriptive statistics for data analysis and follow-up of cases with
leg and foot injuries requiring surgical management, reviewing files between
March 2017 and February 2020. We included 29 cases divided into 4 recons-
truction groups: from 0 to 3 days; from 3 to 21 days; from 22 to 90 days; and
more than 90 days.

Results. The most frequent injury mechanism was motorcycle accident
and burns in 27.59%, followed by run over in 17.24%. The most affected leg
third was the lower one in 37.93%. The most frequently used type of flap was
sural reverse in 31.03%. The 13.70% of the patients underwent reoperation
and the main complication was total necrosis of the flap in 10.34%.

Conclusions. The highest number of complications were found in the
third group with a reconstruction time of 22 to 90 days. The greatest flap loss-
es occurred in this group as well as less functionality of the limb. From this we
can deduce that an optimal reconstruction time for lower extremity injuries is
within the first 21 days. Likewise, we can conclude that it is important to carry
out rehabilitation in a timely manner to generate fewer sequelae.
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Introduccion

Los defectos de los tejidos blandos en las piernas se
ocasionan principalmente por lesiones traumaticas, acci-
dentes automovilisticos e industriales, heridas por arma
de fuego y trauma en la milicia. En la serie publicada
por el WeiV coinciden las dos primeras causas: motos
y accidentes automovilisticos. La edad promedio de las
lesiones esta en torno a los 37 afios, siendo mas frecuente
en hombres en relacion 2:1 en comparacién con muje-
res. Otras series mencionan que aparte de las lesiones
por trauma (accidentes en moto, accidentes automovilis-
ticos, quemaduras, etc), la segunda causa mas frecuente
son las ulceras, los tumores y las heridas cronicas.®

La reconstruccion de miembro inferior se divide por
tercios, teniendo un colgajo predilecto para cada zona
lesionada.® En la fisiologia de cada colgajo es impor-
tante conocer el flujo sanguineo normal® de la piel, ya
que presenta aproximadamente 20 ml. de sangre por
cada 100 gr de tejido y al momento de realizar un le-
vantamiento de colgajo se produce una denervacion que
ocasiona cambios simpaticos que si se combinan con una
disminucion de la presion de perfusion generan isquemia
en los tejidos colaterales y por tanto, pérdida del colga-
jo. Otro punto importante a tomar en cuenta es que en
el momento de levantar el colgajo su irrigacion cae al
20%, presentando zonas de isquemia que se recuperan
en la primera y segunda semanas con hasta el 75% de re-
perfusion, llegando hasta un 100% en la tercera a cuarta
semanas.® Teniendo este conocimiento de la fisiologia
del colgajo podremos intuir cuando podemos iniciar el
manejo con rehabilitacion de la extremidad.

Godina, en su articulo publicado en 1986, habla sobre
el momento ideal de la reconstruccion de la extremidad
inferior y encuentra que el mejor momento es durante las
primeras 72 horas tras el trauma.® Sin embargo, incurre
en un sesgo de pacientes ya que no explica bien la sepa-
racion de estos grupos o en qué se basa para separar esta
reconstruccion. Por otra parte, Yaremchuk propuso un
incremento en el tiempo ideal de reconstruccion, sefia-
lando como 6ptimos los primeros 10 dias tras el trauma-
tismo. Qui y col. mencionan que los colgajos realizados
en su serie dentro de las primeras 72 horas presentaron
mayor tasa de fallo, con hasta un 8.8% y mayor indice de
infecciones menores y mayores como osteomielitis.” La
ultima propuesta hecha por Rincker senala como ideal
el plazo de las primeras 6 semanas, con mayor riesgo
de complicaciones conforme mayor es el tiempo trans-
currido. Asi pues, segun esto el mejor tiempo para rea-
lizar una reconstruccion es en la primera semana, ahora
bien, para incrementar este periodo Lee® propone usar
el sistema de terapia de presion negativa, una alternativa
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idonea para pacientes que pudieran necesitar un mayor
tiempo de espera.

Respecto a la funcionalidad en la reconstruccion de
la extremidad inferior, encontramos el estudio de Egeler
basado en el cuestionario de Lower Extremity Funtional
Scale (LEFS), que recoge la maxima funcionalidad en el
primer grupo, asi como un cuestionario de Short Form-
36 para valorar esa funcionalidad. Este articulo es uno
de los pocos que habla sobre la funcionalidad posterior
a la reconstruccion del paciente y se basa en evaluar la
funcionalidad mediante 2 cuestionarios buscando saber
tanto la calidad de vida del paciente como la funcionali-
dad con respecto a la vida cotidiana, separando 3 grupos
diferentes con respecto al tiempo de reconstruccion.

Con la intencion de poder aportar mas claridad y un
mejor conocimiento sobre el tiempo recomendado para
la reconstruccion de las lesiones del miembro inferior,
asi como para lograr la mejor funcionalidad posible de
la extremidad dependiendo de esa variable, analizamos
diversos casos tratados por los especialistas del Centro
Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos en Toluca, México.

Material y método

Estudio observacional, cuantitativo y retrospectivo,
con pacientes desde 14 afos de edad, seleccionados me-
diante el codigo CIE-10 (S80, S801, S807, S808, S809,
S81, S817, S818, S819, S82, S827, S829, S85, S861,
S87 y S88) con pérdida de cubierta cutanea de la pierna y
pie que requirieron reconstruccion con cualquier tipo de
colgajo en el hospital Centro Médico Lic. Adolfo Lopez
Mateos de Toluca, México, durante un periodo de 3 afios
(marzo de 2017 a febrero de 2020).

Los criterios de exclusion fueron: expediente incom-
pleto o no disponible al dia del estudio, pacientes que
no quisieran contestar al cuestionario y pacientes que no
aceptaron realizar exploracion fisica.

Evaluamos las siguientes variables: edad, género,
estado civil, tabaquismo, comorbilidades, mecanismo
de la lesion, tipo de colgajo realizado, tipo de lesion del
miembro inferior, clasificacion de fractura, reoperacio-
nes, complicaciones, dias de estancia intrahospitalaria,
tiempo de reconstruccion, funcionalidad mediante esca-
la de funcionalidad de la extremidad inferior, calidad de
vida, funcionalidad por escala MRC (Medical Research
Council)

Creamos una base de datos donde capturamos los da-
tos de los pacientes a fin de realizar una revision siste-
matica de los mismos evaluando: género, edad, estado
civil, tabaquismo, fecha del procedimiento quirtrgico,
comorbilidades, mecanismo de lesion, tipo de colgajo,
clasificacion de la fractura, complicaciones, reoperacio-
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nes, resultados funcionales, consulta de seguimiento y
funcionalidad. Recabamos los datos en la medida dis-
ponible en los registros médicos: expediente clinico en
fisico y en electronico, asi como las notas preoperatorias
y postoperatorias de cada procedimiento quirurgico, ar-
chivo clinico radiolégico para evaluar el tipo de fractura
y estadiaje de acuerdo a Gustilo y Anderson, asi como
notas de seguimiento en consulta externa evaluando la
funcionalidad mediante escala. Hablamos por teléfono
con cada paciente y se les solicitd acudir a consulta ex-
terna para su evaluacion mediante escala de funcionali-
dad (LEFS y MRC), asi como evaluacion de calidad de
vida mediante escala SF-36. Realizamos la evaluacion
de los pacientes al segundo mes de postoperatorio, asi
como un seguimiento en consulta externa cada mes hasta
cumplir un minimo de 6 meses.

Llevamos a cabo la exploracion fisica de cada muscu-
lo de la pierna para su evaluacion de acuerdo a la escala
MRC, asignando un nimero del 0 al 5 por cada mtsculo
y asi aplicar una puntuaciéon maxima de 90 puntos para la
extremidad. Tomamos en cuenta estas medidas al mes de
postoperatorio, con seguimientos mensual hasta el afio.

Para evaluar los datos recogidos en la base de datos
empleaos el programa SPSS, con analisis y resultados
para cada lesion y grupo. En las variables demograficas
y de tratamiento utilizamos analisis estadistico descripti-
vo con este programa para determinar media, mediana y
desviacion estandar. Posteriormente, decidimos dividir 4
grupos por tiempos de reconstruccion: primer grupo, con
los pacientes reconstruidos entre 0 y 3 dias tras la lesion;
segundo grupo entre 4 y 21 dias; tercer grupo entre 22 y
90 dias; y cuarto grupo, mas de 91 dias. Decidimos reali-
zar estos cortes entre grupos basandonos en los articulos
de Godina (1986) que los divide en 3 grupos generales;
sin embargo, en los articulos de Yaremchuk (1987) y Lee
(2019) se hace énfasis en un subgrupo de poblacion con
hasta 21 dias para la reconstruccion, por lo que decidimos
dividir el grupo 2 de Godina para valorar también esta
poblacion. Para comparar los grupos con la funcionalidad
y calidad de vida, utilizamos la U de Mann Whitney to-
mando 2 muestras independientes aceptando o descartan-
do similitudes. Al igual que Kruskal-Wallis, utilizamos
esta prueba en el caso de presentar mas de 3 poblaciones.

Resultados

Nuestro estudio retrospectivo incluy6, inicialmente,
70 expedientes de pacientes en el periodo de 2017 a 2020
con la base de datos del hospital y los codigos de CIE-
10, de los cuales realizamos busqueda en funcion de los
criterios de inclusion y exclusion, encontrando solo 29
expedientes de pacientes que cumplian (Flujograma 1).
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Flujograma 1. Reconstruccién de piernay pie

70 pacientes cédigo CIE-10
Criterios de inclusién
v Género indistinto
—————> YEdad 14 afios 11 meses
v'Cubierta cutanea por el servicio de cirugia plastica
vColgajos de pierna y pie

Estudio retrospectivo
observacional

!

19 Fractura de la pierna
51 heridas en pierna
\L PRES (0 =25, —> 4 comorbilidades
) X Hombres
29 ameritaron colgajo
20.69% (n=6)
l Mujeres

Colgajos por tercio
v'20.69% (n=6) superior Sin fractura 41.38% (n=12)
v'13.79% (n= 4) medio

v'37.93% (n=11) inferior

v'27.59% (n=8) pie

Con fractura 58.62% (n=17)

Diversas 34.48% (n=10)

. Ninguna 65.52% (n=19)
Complicaciones

Recabamos informacion sociodemografica de los 29
pacientes, de los cuales el 79.31% (n=23) fueron hom-
bres y un 20.69% (n=6) mujeres, con una edad promedio
de 35.76 afios (+£13.73 afios), con una relacion entre se-
xos de 4:1. E1 86.21% (n=25) de los pacientes con lesio-
nes de miembro inferior no presentaba ninguna comorbi-
lidad; del resto, el 6.9% (n=2) presentaban hipertension
arterial sistémica, un 3.24% (n=1) diabetes mellitus
tipo 2 junto con hipertension arterial, y so6lo 1 pacien-
te presentaba pie equino varo (3.24%). Encontramos un
51.72% (n=15) de fumadores que recibieron tratamiento
con colgajo.

Los principales accidentes causantes de la lesion fue-
ron por quemadura de miembros inferiores en un 27.55%
(n=8) y accidentes de motocicleta (n=8), ambos en pri-
mer lugar, seguido de atropello en un 17.24% (n=5), ac-
cidentes automovilisticos en un 13.75% (n=4), otras cau-
sas (mordedura por perro) en un 10.34% (n=3), caidas en
un 3.45% (n=1) y no vimos casos de machacamientos de
extremidad inferior.

E137.93% (n=11) de las lesiones de miembro inferior
se originaron en el tercio inferior; el 27.59% (n=8) en el
pie; el 20.69% (n=6) en el tercio superior; y el 13.79%
(n=4) en el tercio medio. En el 41.38% (n=12) de las le-
siones no se encontro fractura o6sea; en el 20.69% (n=6)
se asocid fractura Gustilo I1Ib; en el 17.24% (n=5) frac-
tura Gustillo II; en el 13.79 % (n=4) fractura Gustillo
II1a; y en el 6.9% (n=2) fractura Gustillo IlIc. Con base a
la afectacion de tejidos, el 62.07% (n=18) present6 afec-
tacion hasta periostio sin afeccion del mismo; un 20.69%
(n=6) afectacion de periostio; y un 17.24% (n=5) presen-
to lesion muscular (Tabla I).

El colgajo mas utilizado fue el colgajo sural reverso
con un 31.03% de los casos (n=9); seguido de colgajos
microquirdargicos con un 17.24% (n=5); y en tercer lugar
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Tabla I. Caracteristicas de las lesiones de piernay pie

Tabla Il. Tiempo de reconstruccion postoperatorio

0-3 dias 4-21 dias 22-90 dias >90 dias P

Edad [Media(DE)] 24.50(2.12) 42.25(15.45) | 34.55(11.12) 33.75 (15.71) 0.350

n % n % n % n %

Masculino 0 0.00% 6 75.00% 10 9091% | 7 87.50%
Sexo 0.080
Femenino 2 100.00%| 2  25.00% il 9.09% | 1 12.50%

No 1 50.00% 5] 62.50% 3 27.27% | 5 62.50%
Tabaquismo 0.914
Si 1 50.00% 3 37.50% 8 72.73% | 3 37.50%

Tercio superior

) 1 50.00% 0 0.00% 1 9.09% 4
pierna

50.00%

., Tercio medio
Lesion de 1

miembro pierna
pélvico

50.00% 2 25.00% 0 0.00% | 1 12.50%

0.494

Tercio inferior

) 0 0.00% 4 50.00% 6 54.55% | 1 12.50%

pierna

Piel 0 0.00% 2 25.00% 4 36.36% | 2 25.00%

Sin fractura 2 100.00%| 3 3750%| 4 3636%| 3  37.50%

Grado Il 0 0.00% 2 25.00% 2 18.18% | 1 12.50%
Clasificacion

Grado lla 0 0.00% 1 12.50% 2 18.18% | 1 12.50% 0.142
de la fractura

Grado lllb 0 0.00% 0 0.00% 3 2727%| 3 37.50%

Grado llic 0 0.00% 2 25.00% 0 0.00% 0 0.00%

el colgajo de soleo (n=3), colgajo en hélice (propeller)
(n=3), colgajos aleatorizados (n=3), colgajo cruzado
(n=3), es decir, un 10.34% cada uno; colgajo de gastroc-
nemio con un 6.9% (n=2); y otros colgajos (colgajo an-
terolateral de muslo -ALT reverso) con un 3.45% (n=1).

De todos los pacientes se reopero el 13.79% (n=4).
Entre las complicaciones mas frecuentemente asociadas
encontramos, por una parte, un 10.34% (n=3) de necrosis
total del colgajo, empatando con otras causas que englo-
ban fistulas y congestion venosa de colgajo; y por otra
parte, empatando con un 3.45%, amputacion de la extre-
midad (n=1), infecciones (n=1) y necrosis total del col-
gajo (n=1). Finalmente, un 65.52% de los casos (n=19)
no presentd complicaciones.

La estancia intrahospitalaria fue de 17.17 (DE £12.6)
dias, con un tiempo de reconstruccion promedio de 84.79
(DS £119.46) dias y con un seguimiento de 8.59 (DS
+10.95) meses aproximadamente (Tabla II).

En cuanto a la funcionalidad de la extremidad infe-
rior, evaludada mediante el cuestionario de LEFS en el
segundo mes de postoperatorio del colgajo, obtuvimos
una media de 29.62 puntos (DE £21.13), con una pun-
tuacion maxima de 80 dando por entendido un 37% de
funcionalidad en los pacientes, un porcentaje malo para
la funcionalidad con respecto a las tareas diarias ya que
se encuentra por debajo del 50% de funcion. Con res-
pecto a la fuerza del miembro inferior reconstruido estu-
diada mediante la escala MRC, obtuvimos 70.34 puntos
como promedio, lo que corresponde a un 77.7% de fun-
cionalidad.

Finalmente, con respecto a la calidad de vida evalua-
da mediante la aplicacion del cuestionario SF-36, encon-
tramos una valoracion promedio del 56.94%. La calidad
que obtuvo la puntuacion mas alta fue para salud mental,

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 48- N° 2 -2022

0-3 dias 4-21 dias 22-90 dias >90 dias P

n % n % n % n %

No 100.00 100.00
2 % 6 75.00% 9 81.82% 8 %

Reoperacion
0.310
Si 0 0.00% 2 25.00% 2 18.18% 0 0.00%

Complicacién 2 3 50.00% 7 63.64% 6 75.00%
0.839

Sl 0 0.00% 4 50.00% 4 36.36% 2 25.00%

Media (DE)/  Min.- | Media (DE)/ Min.- |Media (DE)/ Min.-
Mediana Max. Mediana Méx. Mediana ~ Max.

Media (DE)/  Min.-
Mediana Méx.

5.50(2.12) 2125 (9.72) 20.27 (12.43)
Dias de estancia 4-7 9-39 4-38
550 21 21

175 (14.43)
6.50 0-40 |0.128

con 82.62%; seguida de la funcidn social con un 75.12%;
vitalidad con un 73.79%; salud general con un 68.74%;
rol emocional con un 56.31%: dolor corporal con un
48.83%; funcion fisica con un 37.1%:; y rol fisico con un
12.93% (Tabla I1I).

Posteriormente, dividimos los tiempos de reconstruc-
cion en 4 grupos: grupo 1 de 0 a 3 dias; grupo 2 de 4 a
21 dias; grupo 3 de 22 a 90 dias; y grupo 4 de mas de 90
dias. El mayor niimero de reconstrucciones se ubico en
el grupo 3 entre 22 a 90 dias con un 37.93% (n=11); en
segundo lugar los grupos 2 y 4 con un 27.59% cada uno
(n=8); y en tercer lugar el grupo 1 con un 6.9% (n=2)
(Tabla IV).

Comparamos la edad entre los grupos de tiempo de
reconstruccion tomando como variable cuantitativa la
edad y como variable cuantitativa continua el tiempo de
reconstruccion y se corrié la muestra de Krustal Wallis,
obteniendo una p 0.350, lo que significa que no hubo
diferencia entre grupos, sino que todos eran homogé-
neos.

Asi mismo, para las variables sexo y tabaquismo
comparamos con el tiempo de reconstruccion median-
te la prueba de U de Mann Whitney, obteniendo una p
0.080 para el sexo y una p de 0.914 para el tabaquismo,
sin mostrar diferencia significativa para ambos grupos
(Tabla I).

Comparamos los grupos con el tipo de lesion de
miembro inferior por tercio de pierna y pie, obteniendo
un resultado homogéneo en todos los grupos sin diferen-
cia significativa, pues obtuvimos una p 0.494 mediante
la prueba de Kruskal-Wallis. Esto es importante porque
en todos los tipos de reconstruccion hubo variabilidad en
lesiones y en el tercio afectado, lo que llevo a la diversi-
dad observada de colgajos de reconstruccion utilizados
por tercio.

Con respecto a las lesiones por clasificacion de la
fractura por grupos obtuvimos mediante la prueba de
Kruskal-Wallis una p 0.142, sin diferencia significativa
entre grupos (Tabla I). Omitimos el Grado I de la clasifi-
cacion de fractura ya que en ninglin grupo se presentaron
casos de este tipo.
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Tabla Ill. Comparativa de Short Form 36 (calidad de vida entre
reconstruccion por tiempo de reconstruccion)

Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, Toluca, México

Tabla IV. Comparacion entre funcionalidad y tiempo de
reconstruccion

0-3 dias 4-21 dias 22-90 dias >90 dias P

Media Media . | Media Media —

Min.-Méx
(0E) (DE) Max (DE) Max (DE) Max

Min.-

70.00 50.00 17.36 4313 0.023*
Funcion fisica 55-85 095 055 15-100
(21.21) (35.05) (19.81) (30.47)

Rol fisico 50.00 15.63 227 15.63 0.098
0-100 0-25 5-25 0-50
(70.71) (12.94) (7.54) (18.60)

Dolor corporal | 52.00 39.63 52.36 52.38 0.731
32-72 1-74 11-90 10-90
(28.28) (24.74) (27.57) (29.61)

Salud general | 91.00 68.13 63.50 71.00 0.276
82-100 10-90 10-95.5 25-90
(12.73) (26.01) (23.19) (20.90)

Vitalidad 87.50 71.88 70.00 77.50 0.656
80-95 5-95 5-100 50-95
(10.61) (31.50) (25.98) (15.35)

Funcién social | 100.00 73.88 63.64 85.94 0.141
100-100 0-100 0-100 37.5-100
(0) (38.61) (30.34) (23.56)

Rol emocional | 100.00 62.50 30.27 75.00 0.131
100-100 0-100 0-100 0-100

(0) (51.75) (45.83) (46.29)

Salud mental | 98.00 83.00 76.36 87.00 0.201
96-100 24-100 24-100 68-100

(2.83) (24.91) (22.01) (10.20)

Calidad de Vida | 81.05 810 oo 6.98 63.44 b2 005
(SF-36) 68.1-94 8.869.4
(1831) (2415) 783 | (17.02) (19.73) &L

Ubicamos el mayor niimero de reoperaciones en el
grupo de 22 a 90 dias; en segundo lugar estuvo el grupo
de 4 a 21 dias; y finalmente, ningiin otro grupo presen-
td reoperaciones. Al comparar el nimero de complica-
ciones por grupos decidimos realizar la prueba de U de
Mann Whitney, obteniendo una p 0.310, sin presentar
diferencia significativa.

Entre las principales complicaciones por grupo en-
contramos que el grupo de 0 a 3 dias no present6 compli-
caciones de los 2 pacientes; en el grupo de 4 a 21 dias se
presentaron 4 complicaciones de 8 casos, obteniendo el
50% de complicaciones entre las que se encuentra necro-
sis de colgajo (n=1), amputacion (n=1), fistulas osteocu-
taneas (n=1) y congestion venosa (n=1). En el grupo de
22 a 90 dias observamos un 36.36% (n=4) de complica-
ciones, entre las que la mas frecuente fue la necrosis del
colgajo (n=2), ademas de amputacion (n=1) e infeccion
(n=1); y en el ultimo grupo, de més de 90 dias, encontra-
mos un 25% (n=2) de complicaciones, entre ellas necro-
sis parcial del colgajo (n=1) y fistula osteocutanea (n=1).

Para poder correlacionar adecuadamente las com-
plicaciones con el tiempo de reconstruccion por grupo,
decidimos agruparlas en un Si para inicamente compa-
rar entre los grupos utilizando la prueba de U de Mann
Whitney, observando una p de 0.839, no significativa
para cada muestra, lo que demostré que no hay una dife-
rencia significativa entre los grupos (Tabla II).

Conrespecto a los dias de estancia hospitalaria, obser-
vamos un mayor numero de dias por media en el segundo
y tercer grupos. Sin embargo, para su estudio preferimos
tomar la mediana y realizar la prueba de Kruskal-Wallis
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0-3 dias 4-21 dias 22-90 dias >90 dias

Med (0F) Min.- | Me (0F) Min.- | Med (0F) Min.- | Medi (0F) Min.- P
ia Méx | dia Méx ia Méx a Méx

Funcionalidad | 44.0 (31.1 35. (184 190 (173 (24.0 0.156
2266 4-51 457 |34.63 10-80
(LEFS) 0o 1 50 5) 9 0 5)

y o

Funcionalidad | 85.0 71 (195 636 (27.3 e TS0 |00
(7.07) 80-90 30-90 0-90 75.00

(MRC) 0 25 9 4 0 0

de la cual obtuvimos una p 0.128, es decir, sin diferencia
significativa (Tabla II).

En el caso de la calidad de vida, decidimos realizar el
desglose por unidad ya que diversas preguntas engloban
un subgrupo. Utilizamos la prueba de Kruskal-Wallis
observando inicamente una p estadisticamente signifi-
cativa con respecto a la funcion fisica de 0.023. En to-
das las demas variables, como rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y
salud mental, no se present6 un valor significativo entre
grupos. Observamos que la mayor puntuacion se dio en
el grupo 1 (0 a 3 dias) con un 81.05%; sin embargo, al
realizar la prueba de Krustal-Wallis no arrojé ninguna
diferencia con respecto a los demas grupos (Tabla III).

Analizamos la funcionalidad mediante la prueba de
LEFS entre los grupos, observando que el mayor por-
centaje se obtuvo en el primero con 44 puntos sobre 80.
También la prueba comparativa de Kruskal-Wallis, en-
contrando que no habia una diferencia estadisticamente
significativa, con una p 0.156. Con respecto a la funcio-
nalidad mediante la prueba de MRC que explora el com-
portamiento de cada musculo, obtuvimos una puntuacion
maxima de 90 puntos, observando la mayor puntuacion
igualmente en el primer grupo, seguido del cuarto grupo.
Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis para comparar
los grupos, observamos una p significativa de 0.0468
(Tabla IV).

Realizamos graficas de caja separando por grupo de
reconstruccion y mostrando la comparativa de cada sub-
grupo de calidad de vida segun la escala SF-36. Con es-
tos datos pudimos evaluar la distribucion del rango, la
media, la mediana y los cuartiles, asi como los valores
atipicos expresados con un circulo fuera del grafico. En
el primer grafico observamos la comparativa de cada
subgrupo de calidad de vida (SF-36) por tiempo de re-
construccion. En el grupo A, representando al grupo de
0 a 3 dias, vemos que el rol fisico, salud general, funcion
social, rol emocional y salud mental obtuvieron una pun-
tuacién maxima de 100 puntos. En este grupo se produje-
ron las puntuaciones mas altas de calidad de vida.

El grupo B, que representa tiempo de reconstruccion
de 4 a 21 dias, mostrd las puntuaciones mas altas para
funcidén emocional, rol emocional y salud mental, y va-
lores atipicos para salud en general, vitalidad y salud
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Grafico I. Tiempo de reconstruccion por grupos y calidad de vida (SF-36)
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mental. Sin embargo, la calidad de vida global obtuvo
el tercer lugar.

El grupo C, que representa tiempo de reconstruccion
de 22 a 90 dias, fue el que presentd la mayor variabilidad
de comportamiento entre todos los grupos, con puntua-
ciones mas bajas dentro de las variables de funcion fisi-
ca, rol fisico, funciéon emocional y rol emocional.

El grupo D, que representa un tiempo de reconstruc-
cion de mas de 90 dias, presentd bajas calificaciones en
el caso de rol emocional y rol fisico; sin embargo, su
funcion fisica y funcion social fue elevada, asi como su
salud mental que también fue alta y poco variable.

El dolor corporal en todos los grupos fue muy varia-
ble y la mayoria presentd puntuaciones elevadas, pues
los pacientes se mantenian con mucho dolor (Grafico I).

En el Grafico Il podemos observar la comparativa de
escalas de funcionalidad y calidad de vida con respecto
al tiempo de reconstruccion. Vemos que las puntuacio-
nes mas elevadas estuvieron en el primer grupo de 0 a 3
dias, seguido del grupo de 4 a 21 dias que tuvo mas va-
riabilidad. El grupo con puntuacion mas baja fue el de 22
a 90 dias, que presentdé menor funcionalidad y calidad de
vida. En todas las categorias de funcionalidad y calidad
de vida observamos que el grupo 3, de reconstruccion de
22 a 90 dias, fue el mas bajo.

Discusion

Nuestro estudio fue realizado en el Centro Médico
Lic. Adolfo Lopez Mateos, en la ciudad de Toluca, Méxi-
co, un hospital de referencia para todo el Estado de Méxi-
co. El numero de pacientes en total de nuestra serie de 3
afos fue de 29; al comparar con otros estudios, como el de
Kerfanta® en el que se presenta una serie de 13 pacientes,
o el de Las," con una serie de 27 colgajos, encontramos
que son series muy parecidas a la nuestra. Sin embargo,
hay estudios como el de Sabino? que recoge una serie de
359 pacientes con estudio multicéntrico con mas anos de
estudio, o el estudio de Lee!'? que analiza un grupo de 358
pacientes en un periodo de 37 anos. Estos disefios coinci-
den en que son retrospectivos y en algunos casos varian
en que unicamente son con colgajos libres y en otros tanto
con colgajos libres como pediculados, coincidiendo esto
ultimo con el trabajo que nosotros realizamos.

La poblacién de nuestro estudio se caracteriza por ser
joven, con una edad promedio de 35.76 afios, en compa-
racion con otros estudios como el de Sanati-Mehrizy
cuya poblacion es de 53 afios de edad aproximadamen-
te, asi como la poblacién del articulo de Kwok,'¥ y con
mayor incidencia hombre:mujer, en relacion 4:1 en com-
paracion con el trabajo de Soares Macedo,"® debido al
riesgo laboral.
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Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, Toluca, México

La principal causa de lesiones en el miembro inferior
son los accidentes en motocicleta y por atropello (Soares
Macedo"® y Egeler;'® en nuestro caso, la primera causa
de lesion fue por quemaduras. El tercio de la pierna mas
afectado fue el inferior, coincidiendo con el estudio de
Soares Macedo.!" Consideramos que el aumento en el
numero de las quemaduras por fuego en nuestro estudio
se debe a que una amplia proporcion de la poblacion en
el Estado de México se dedica a la fabrica de pirotecnia,
razon por la cual, se producen multiples accidentes por
explosiones e incendios en la region.

Decidimos dividir el tiempo de reconstruccion en 4
grupos; normalmente, diversos articulos clasicos como
el de Godina (1986),"” dividen el grupo en 3 tomando
en cuenta un primer grupo de 0 a 72 horas tras el ac-
cidente (hasta 3 dias), 73 horas a 90 dias y mas de 90
dias. Sin embargo, en otros estudios como el de Yare-
mchuk (1987),1'® el tiempo Optimo es de de 7 a 14 dias;
Rinker y col (2008) comentan que las semanas optimas
de reconstruccion son las 6 primeras; y el estudio méas
reciente de Lee (2019)"? comenta que los primeros 10
dias posteriores a la lesion son el momento propicio para
la reconstruccion. Es por ello que optamos en nuestro
estudio por dividir a la poblacién en 4 grupos, intentando
coincidir con todos los grupos analizados en las diversas
publicaciones desde 1985 hasta 2019.

En nuestra poblacién, encontramos mas casos ubi-
cados en el grupo de 22 a 90 dias, en segundo lugar
en el de mas de 90 dias; en tercer lugar en el de 4 a 21
dias; y en cuarto lugar en el de 0 a 3 dias. No fue una
poblacioén tan uniforme como en otros estudios, donde
el nimero de pacientes era similar. Esto se debe a que
en nuestro centro la mayoria de las cirugias se valoran
en primera instancia por el Servicio de Ortopedia, es
decir, hasta un 60%, porque asocian fracturas y tardan
en dar el tratamiento definitivo al conseguir el material.
Es por ello que nuestros grupos se ubican mas tardia-
mente, pues los pacientes tardan mas en ser valorados
por el Servicio de Cirugia Plastica por falta de protoco-
lo hospitalario.

En cuanto al mayor numero de reoperaciones, el pri-
mer lugar fue para el grupo de 22 a 90 dias y en segundo
lugar para el de 4 a 21 dias; ningun otro grupo presento
reoperaciones, observando ademas que el mejor tiempo
para realizar una reconstruccion es en la primera sema-
na y que mas tarde, si se va a diferir en mayor tiempo,
se sugiere utilizar una terapia con sistema de presion
negativa para poder retrasar la reconstruccion hasta la
tercera semana. Sin embargo, en el articulo de Egeler'®
se encontrd el mayor numero de complicaciones en el
primer grupo, con mayor compromiso de circulacion
del colgajo, infeccion de herida y hematoma, pero sin
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encontrar una diferencia significativa, en contraste con
nuestro estudio en el que encontramos en el tercer grupo
un alto grado de complicaciones, pero sin diferencia sig-
nifica. Entre las principales complicaciones encontramos
necrosis total del colgajo, infeccion, fistula osteocuta-
nea y congestion parcial del colgajo. La necrosis total
del colgajo ocurrid en 2 colgajos libres que se realizaron
presentando mayor complejidad del caso, y como conse-
cuencia de esa necrosis, hubo mayor proceso infeccioso
y reconstruccion tardia, lo que condicioné la amputacion
de la extremidad.

Otra de las cosas que recalca Egeler'® en su estudio
es que no observo ninguna diferencia con respecto al
tiempo de reconstruccion del colgajo. Solamente que en
caso de tener fractura y si se repara en tiempos mayores,
puede condicionar un retraso en la consolidacion dsea.

Si comparamos el estudio realizado por Lee,'? la ma-
yoria de los casos caen en el grupo 2 que es una recons-
truccion de 4 a 90 dias, seguido de reconstruccion tem-
prana en menos de 3 dias y por ultimo la tardia, mayor de
90 dias, lo que presenta una distribucion muy parecida a
la de nuestro estudio, en el que encontramos que el ma-
yor nimero de complicaciones como fallo total o parcial,
reintervenciones y complicacion mayor del colgajo esta
en el segundo grupo, pero sin presentar una diferencia
significativa.

De esta forma, nuestro estudio parece romper el para-
digma de Godina ya que no necesariamente se presentan
mayores complicaciones si no se hace la reconstruccion
en los primeros 3 dias, ya que realizaron una subdivision
del grupo 2 (4 a 9 dias y 10 a 90 dias) demostrando que
en el primero, es decir, en el de 4 a 9 dias, no habia un
incremento de los fallos o complicaciones, pero si la in-
tervencion se realiza entre los 10 a 90 dias, si se demues-
tra mayor incremento en las complicaciones. De ahi que
se proponga reconstruir dentro de los primeros 10 dias
posteriores a la lesion.

La mayoria de las lesiones de la pierna y pie se ubica-
ron en el tercio inferior, concordando con los estudios de
Egeler'® y siendo el colgajo sural el mas frecuentemente
utilizado en nuestra serie. Sin embargo, el manejo con el
colgajo sural difiere en otras series ya que utilizan con
mayor frecuencia los colgajos libres (Egeler,'® Lee,?
Soares Macedo!'?). El articulo recientemente publica-
do por Kozak” habla de los costos realizados en cada
tipo de reconstruccion dividiendo en tres grupos: uso de
matriz, colgajos pediculados y colgajos libre, y conclu-
yendo que los costos mas elevados, con mayor tiempo
de estancia hospitalaria, son los que corresponden al uso
de colgajos libres con un aproximado de $ 53.492, en
comparacion con los colgajos pediculados con un costo
de $ 35.220 y el uso de matriz dérmica con $34. 877. En
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nuestro estudio no tomamos en cuenta la parte econo-
mica y de costes de los procedimientos. No obstante, el
Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos es un hospital
de bajos recursos econdmicos en el que no contamos con
la posibilidad de colocar matriz dérmica o realizar col-
gajos libres.

Las complicaciones que se presentaron en nuestro
estudio son similares en cantidad con respecto a los de-
mas estudios, pero difiere en el tipo de complicaciones
ya que nuestra primera complicacion fue la necrosis
total del colgajo y la congestion venosa, mientras que
otras series como las de Egeler,'® Lee'” y Soares Ma-
cedo,® muestran que su complicacion mas frecuente
son los hematomas, las infecciones y el compromiso
en la circulacion del colgajo. En los colgajos micro-
quirdrgicos se observo necrosis parcial y amputacion
de la extremidad; y los colgajos con mayor tendencia
a hacer fistula son los musculares, como el gastrocne-
mio y el séleo, en los que no se coloco isla de piel y
fueron injertados. En los casos de los colgajos libres
que presentaron necrosis parcial la razén fue por un
proceso infeccioso asi como por congestion venosa. Se
considera que los tejidos reconstruidos antes de los 21
dias presentan menor proceso inflamatorio, con menor
riesgo de complicaciones.

En comparacion con el estudio de Egele,"® se utilizo
el cuestionario Lower Extremity Funtional Scale (LEFS)
que encontr6 una maxima funcionalidad de 54/80 puntos,
comparando con nuestro estudio en el que encontramos
44/80 puntos y con niveles mas bajos de funcionalidad.

Sin embargo, los graficos mostraron que el grupo de
22 a 90 dias presentd menor funcionalidad, menor calidad
de vida y mayores complicaciones, por lo que a pesar de
que no sea significativo por la cantidad baja de muestra
que tuvimos, observamos que no es el mejor tiempo para
realizar las reconstrucciones, siendo el tiempo ideal de 0
a 3 dias y como en los estudios de Lee,'? que se puede
alargar la reconstruccion hasta 21 dias. En el caso de una
reconstruccion tardia, de mas de 90 dias, tampoco es el
tiempo de reconstruccion ideal, ya que tampoco alcanza
una funcionalidad y calidad de vida tan elevadas como
en los primeros grupos.

Con todos estos datos hemos iniciado en nuestro cen-
tro un protocolo para mejorar los tiempos quirtirgicos en
colaboracion con el Servicio de Ortopedia, planteando
un adecuado manejo con respecto al tiempo de evolu-
cion del paciente. Si se puede, realizar la reconstruccion
la primera semana, o si es una reconstruccion entre la
segunda y la tercera semana idealmente utilizar el siste-
ma de presion negativa. Al tener un procedimiento mas
rapido se generara consolidacion de la fractura en menor
tiempo, siendo ideal el envio del paciente al Servicio de
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Flujograma 2. Protocolo de accion ante lesion de la pierna. Tiempo de evolucién.
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Rehabilitacion y evitar complicaciones funcionales (Flu-
jograma 2).

Conclusiones

Nuestra experiencia con respecto a la reconstruccion
de pierna y pie es similar a la de las series publicadas
anteriormente con variaciones minimas en la edad. Pre-
sentamos un mayor nimero de complicaciones porque
en la mayoria de los casos realizamos una reconstruccion
tardia, concluyendo que debemos mejorar los tiempos de
reconstruccion interactuando mas con el Servicio de Or-
topedia para optimizar el tratamiento quirtrgico y dis-
minuir los tiempos hasta la reconstruccion. Sugerimos
que la reconstruccion de los pacientes debe ser dentro de
las primeras 72 horas tras la lesion y proponemos como
limite maximo de tiempo los 21 dias para evitar com-
plicaciones o pérdida del colgajo secundaria al proceso
inflamatorio que este condiciona.

También observamos que una de las principales cau-
sas por las que muchas veces no se realiza la recons-
truccion del miembro inferior de forma inmediata es el
que no existe un protocolo y una adecuada coordinacion
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entre las diversas especialidades, con procedimientos
secundarios por Ortopedia realizados en tiempos que im-
piden la rehabilitacion de la extremidad, lo que finalmen-
te produce una baja calificacion en la calidad de vida y
funcionalidad de los pacientes.

También vimos en nuestra poblacion que muy pocos pa-
cientes fueron enviados al Servicio de Rehabilitacion, sien-
do esta una piedra angular en la optimizacion de resultados.

En base a todo ello recomendamos la implementacion
de protocolos de flujograma para atencion de estos pa-
cientes que faciliten su tratamiento integral interdiscipli-
nario y su rapido acceso a la reconstruccion y rehabilita-
cion tempranas a fin de optimizar resultados y favorecer
su funcionalidad y calidad de vida.
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