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RESUMEN. Introducción: El manejo de la ex-
tremidad severamente traumatizada continúa sien-
do materia de debate. Las fracturas de tibia III-B 
de Gustilo-Anderson tienen un amplio espectro de 
variantes, no hay guías mediante esta clasifi cación 
para un manejo. MESS ha demostrado asociación 
funcional y pronóstica. Objetivo: Identifi car el pa-
trón de decisión por parte de los cirujanos para la 
prescripción de amputaciones en fracturas de tibia 
expuesta grado IIIB Gustilo-Anderson con escala 
MESS. Material y métodos: Es un estudio descrip-
tivo, observacional, prospectivo, transversal y ana-
lítico. Se evaluaron 131 ortopedistas de un centro 
de referencia de patología traumática, quienes con 
uso de la escala MESS evaluaron 10 casos clínicos 
representativos de fracturas de tibia expuesta grado 
III-B de Gustilo-Anderson presentados en dispositi-
vo electrónico. Se evaluó la concordancia de las de-
cisiones entre cirujanos que laboran y expertos. Se 
realizó análisis inferencial mediante χ2 (p < 0.05) de 
las variables del estudio: experiencia del cirujano, 
postgrados académicos, práctica clínica frecuente 
de amputaciones, concordancia de las decisiones 
con escala MESS con respecto al patrón de pres-
cripción obtenido por expertos. Resultados: No se 

ABSTRACT. Introduction: The management of 
severely traumatized extremity continues to be a 
matter of debate. Gustilo-Anderson tibial fractures 
III-B have a wide spectrum of variants, there are no 
guidelines using this classifi cation for management. 
MESS has demonstrated functional and prognostic 
association. Objective: To identify the pattern of 
decision made by surgeons for the prescription 
of amputations in tibial fractures exposed grade 
III-B Gustilo-Anderson with MESS scale. Material 
and methods: This is a descriptive, observational, 
prospective, transversal, analytical study. One 
hundred thirty-one orthopedists from a traumatic 
pathology referral center were evaluated, using the 
MESS scale to evaluate 10 representative clinical 
cases of Gustilo-Anderson grade III-B tibial fractures 
presented in an electronic device. The concordance of 
the decisions between working surgeons and experts 
was evaluated. Inferential analysis was performed 
using the χ2 (p < 0.05) of the study variables: surgeon 
experience, academic postgraduate studies, frequent 
clinical practice of amputations, concordance of 
decisions with MESS scale with respect to the 
prescription pattern obtained by experts. Results: 
There was no association between the variables, 
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Introducción

El manejo de la extremidad severamente traumatizada 
continúa siendo materia de debate.1 La decisión de ampu-
tar o salvar una extremidad severamente traumatizada sigue 
siendo un difícil dilema para el cirujano ortopédico y para 
los múltiples sistemas de medición.2

La defi nición de extremidad severamente traumatizada 
(mangled extremity) es un miembro con afección de al me-
nos tres de los cuatro sistemas (tejido blando, hueso, nervios 
y vasos).1

La incidencia anual de fracturas expuestas de huesos lar-
gos se ha estimado en 11.5 por cada 100,000 habitantes en 
EUA y 40% de ellas están localizadas en miembro pélvico 
comúnmente en la diáfi sis tibial.3

En EUA se estima que cada año unas 185,000 personas 
sufren una amputación de miembro torácico o pélvico (se-
cundario a enfermedad vascular periférica, traumático y 
cáncer). Uno de cada 190 estadounidenses vive con pérdida 
de una extremidad. Se estima una duplicación del número 
de pacientes amputados para el año 2050.4

En México se calcula un estimado de 50,000 fracturas 
expuestas anualmente.5 No hay datos precisos en México de 
cuántos pacientes llegan a la amputación por extremidades 
severamente traumatizadas.

Los desastres naturales, militares y terroristas masivos 
representan un serio desafío para el tratamiento médico en 
las comunidades de todo el mundo. Un apropiado sistema de 
puntuación podría guiar a los cirujanos en cuanto a la selec-
ción (triage) de cuáles extremidades amputar y cuáles salvar. 
Decisiones oportunas salvarían no sólo una extremidad, sino 
la vida de muchas personas durante eventos masivos.6

La clasifi cación Gustilo-Anderson es de los medios más 
utilizados para evaluar las fracturas expuestas, pero tiene 
muchas limitaciones. La clasifi cación se centra principal-
mente en la cobertura cutánea; sin embargo, la medida del 
daño a los músculos y los huesos puede ser subestimada y 
de tal severidad que infl uye en el resultado fi nal.7

encontró asociación entre las variables con la apli-
cación de MESS (χ2 = 1.28, p = 0.2575). Los ciru-
janos de más de 10 años incrementaron una vez la 
posibilidad de coincidir con el resultado de expertos 
(OR = 2.088, IC 95%) (p = 0.0066). Conclusión: Las 
variables como postgrados académicos, experiencia 
quirúrgica y práctica clínica frecuente no infl uyen 
en la correcta aplicación de la escala MESS. Los ci-
rujanos de más de 10 años de experiencia incremen-
taron al doble la posibilidad de una decisión precisa.

Palabras clave: Extremidad inferior destroza-
da, fractura abierta de tibia, amputación traumá-
tica, escalas predictivas, tratamiento.

with the application of MESS. (χ2 = 1.28, p = 0.2575). 
Surgeons of more than 10 years, increased once the 
possibility of matching the result of experts (OR = 
2.088, 95% CI) (p = 0.0066). Conclusion: Academic 
degrees, surgical experience, and frequent clinical 
practice do not influence the correct application 
of the MESS scale. Surgeons with more than 10 
years of experience have doubled the possibility of a 
precise decision.

Key words: Mangled lower extremity, open 
tibial fractures, traumatic limb amputation, 
amputation prediction scales, management.

Las fracturas expuestas de tibia de tercer grado pueden 
ser un verdadero desafío, en los últimos años el protocolo 
de tratamiento para estas lesiones severas ha cambiado. En 
particular, los colgajos musculares libres han mejorado la 
tasa de recuperación de la extremidad.8

Los sistemas no fueron diseñados para predecir resul-
tados funcionales, lo cual explica por qué hay asociación 
con resultados funcionales a largo plazo en el tratamiento 
de extremidades severamente traumatizadas, lo cual ha sido 
evaluado en pocos estudios.9

McKenzie EJ et al. sugieren que la gravedad en la lesión 
del tejido blando tiene el mayor impacto en la toma de de-
cisiones con respecto al salvamento de la extremidad contra 
la amputación.10

Bondurant et al. describieron los efectos de una ampu-
tación tardía y una amputación primaria. Hubo un aumento 
signifi cativo de la duración de la estancia hospitalaria (22 
vs. 53 días) y el número de intervenciones quirúrgicas (1.6 
vs. 6.9) al comparar la amputación temprana versus tardía, 
respectivamente.11

El costo fue de casi el doble y se observó tasa de morta-
lidad de 21% en el grupo de amputación tardía o retardada. 
Es evidente que debe hacerse todo lo posible para evitar una 
amputación tardía.1,11

El estudio LEAP realizó una cohorte de 545 pacientes 
con lesiones severas de extremidades inferiores, los cuales 
fueron seguidos de forma prospectiva durante 24 meses, un 
médico examinó a cada paciente en intervalos de tres, seis, 
12 y 24 meses registrando las mayores complicaciones. Las 
dos complicaciones más frecuentes fueron infección de la 
herida (28.3%) y la no unión (23.7%), la mayor parte re-
quirió intervención quirúrgica y/o atención hospitalaria.12,13

En el grupo con la extremidad en reconstrucción (n 
= 371), la complicación más común fue la falta de unión 
(31.5%), seguida de la infección de la herida (23.2%). De 
estas infecciones 8.6% desarrolló osteomielitis. Hubo una 
incidencia de artrosis postraumática de 9.4% y necrosis o 
dehiscencia de la herida quirúrgica de 6.5%.
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Del grupo que fue sometido a amputaciones (n = 149), 
la tasa de amputación de revisión fue de 5.4%. Las com-
plicaciones más comunes en este grupo fueron infección 
de la herida (34.2%), seguida de la revisión de muñón 
(14.5%), dolor fantasma en las extremidades y la ruptura 
de la herida (13.4% cada uno) y complicaciones del mu-
ñón (10.7%).

El grupo de amputación tardía (pacientes amputados 
después del alta inicial, n = 25) experimentó la mayor tasa 
de complicaciones (85%); la complicación más común en 
este grupo fue la infección (68%), osteomielitis (40%) y las 
complicaciones del muñón (24%).1,12 Lange et al. reportaron 
que una pierna preservada no funcional o una amputación 
secundaria retrasada no son bien toleradas por el paciente, 
por lo que debe hacerse lo posible por evitarse.14

La escala de la extremidad severamente traumatizada 
(MESS) (Apéndice A) es tal vez el sistema de puntuación 
que más comúnmente se usa.2,15 Sin embargo, los hallazgos 
que muestran la más fuerte e importante asociación se ubi-
can entre la escala MESS a los seis meses y la función físi-
ca, presentando puntaje con asociación funcional en compa-
ración con el resto de las escalas.2

Los hallazgos de estudios actuales muestran que MESS 
es altamente pronóstica, por lo que se indica un intento de 
salvamento primario de una extremidad en pacientes con un 
MESS de menos de 7.8

El objetivo de este estudio es conocer el patrón de deci-
sión realizado por los cirujanos cuando prescriben amputa-
ciones aplicando escala MESS en fracturas de tibia expuesta 
grado IIIB de Gustilo-Anderson.

Material y métodos

Es un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, 
transversal y analítico. Se evaluaron 131 ortopedistas de un 
centro de referencia de patología traumática, quienes cum-
plieron con los criterios de inclusión y con el uso de la es-
cala MESS evaluaron 10 casos clínicos representativos de 
fracturas de tibia expuesta grado IIIB de Gustilo-Anderson 
presentados en dispositivo electrónico.

Previamente un consenso de expertos (> 20 años en el 
manejo de extremidades severamente traumatizadas) estu-
dió cada caso clínico y asignó un puntaje de acuerdo con 
MESS para evaluar la concordancia entre cirujanos que la-
boran y expertos.

El consenso de expertos asignó un puntaje a cada caso 
clínico con la escala MESS, tomando como criterio de am-
putación un puntaje > 7, igual a 7 queda a criterio del ciruja-
no y < de 7 no debe amputar.

El tamaño de muestra fue calculado para un estudio con 
variable dicotómica con nivel de confi anza de 95%, en el 
cual se obtuvo una muestra de n = 131 con poder calculado 
a dos colas = 96.5%.16 Se realizó análisis inferencial me-
diante χ2 (p < 0.05) de las variables del estudio: experiencia 
quirúrgica, postgrados académicos, práctica clínica frecuen-
te de amputaciones, concordancia con escala MESS con 

respecto al patrón de prescripción obtenido de los cirujanos 
evaluados con respecto a cirujanos expertos.

Resultados

De un total de 173 médicos ortopedistas que laboran en 
esta unidad se evaluó a 75.7% n = 131.

Se obtuvo una pérdida de 19.3% de la muestra inicial 
(95%, n = 164), de acuerdo con criterios de exclusión (nun-
ca haber indicado o realizado alguna amputación).

Durante el estudio se registró la prescripción de amputa-
ción en 1,310 ocasiones debido a los 10 casos clínicos eva-
luados por cada uno de los 131 ortopedistas. Se encontró 
una coincidencia en 1,048 ocasiones (80%) en forma gene-
ral con respecto a la califi cación asignada por expertos.

De los ortopedistas evaluados (n = 131) surgieron dos 
grupos y fueron clasifi cados en cirujanos con experiencia 
(n = 56/42.7%) y cirujanos sin experiencia (n = 75/57.2%).

El porcentaje de ortopedistas que concuerdan con el pa-
trón de prescripción según el puntaje MESS proporcionado 
por expertos fue de 68.7% (90 ortopedistas).

Observándose los siguientes datos obtenidos en compa-
ración con lo esperado (Tabla 1).

Para fi nes de este estudio se consideró un cirujano orto-
pedista con experiencia cuando tuvo 10 años o más de ejer-
cicio clínico.

Para demostrar si la experiencia del cirujano se asocia 
con la concordancia entre el patrón de prescripción del 
consenso de expertos y los criterios MESS, se realizó el 
cálculo de χ2 obteniendo un valor de p = 0.2575, con poder 
estadístico a dos colas fue de 96.52%, por lo que se inter-
preta que la experiencia del cirujano no afecta la concor-
dancia entre el patrón de prescripción y los criterios MESS 
(Tabla 2).

Se consideró como cirujano con práctica frecuente aqué-
llos que laboran en un servicio especializado donde pres-

Tabla 1: De acuerdo con el caso clínico representativo 
presentado en dispositivo electrónico se muestra el número 

de cirujanos que prescriben amputaciones y su concordancia 
con el consenso de expertos.

Caso
clínico

Cirujanos
que

prescriben 
amputación

(%)

Cirujanos 
que no 

prescriben 
amputación

(%)

Puntaje MESS 
asignado por 

el consenso de 
expertos

(≥ 7 puntos
= amputación)

Concordancia entre 
el puntaje MESS 
de expertos y la 
prescripción del
cirujano (total

= 80% promedio)

Caso 1 9 91 5 puntos  (119) 91%
Caso 2 53 47 8 puntos  (70) 53%
Caso 3 36 64 7 puntos  (47) 36%
Caso 4 2 98 4 puntos  (128) 98%
Caso 5 76 24 8 puntos  (100) 76%
Caso 6 2 98 2 puntos  (129) 98%
Caso 7 2 98 4 puntos  (128) 98%
Caso 8 1 99 3 puntos  (130) 99%
Caso 9 15 85 6 puntos  (111) 85%
Caso 10 33 67 6 puntos  (88) 67%
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criben amputaciones como opción terapéutica (urgencias, 
polifracturados, rescates osteoarticulares).

Se realizó el cálculo de χ2 considerando un valor de p 
≤ 0.05, obteniendo χ2 de 0.027 y un valor de p = 0.86, con 
poder estadístico a dos colas de 96.52%, por lo que se in-
terpreta que la práctica frecuente del cirujano no afecta la 
concordancia entre el patrón de prescripción y los criterios 
MESS (Tabla 2).

Se realizó el cálculo de χ2 considerando un valor de p ≤ 
0.05, obteniendo χ2 de 0.02 y un valor de p = 0.97, con po-
der estadístico a dos colas de 96.52%, por lo que se interpre-
ta que los postgrados académicos del cirujano no afectan la 
concordancia entre el patrón de prescripción y los criterios 
MESS (Tabla 2).

Al realizar el cálculo de odds ratio para identifi car el nú-
mero de veces que aumenta la posibilidad de coincidir con 
el consenso de expertos y no realizar amputaciones innece-

sarias siendo cirujano experimentado, el valor fue de OR = 
2.088 con IC 95% = 1.22 a 3.55; (p = 0.0066) (Tabla 3). Por lo 
que se interpreta que un cirujano experimentado interviene 
en la menor posibilidad de indicar amputaciones innecesa-
rias de acuerdo con MESS, incrementando la posibilidad en 
uno de coincidir con el consenso de expertos. Los cirujanos 
experimentados son los que menos amputaciones innecesa-
rias realizaron.

No se encontró asociación entre las variables con la 
aplicación de la escala MESS (p = 0.2575). Los cirujanos 
de más de 10 años incrementaron una vez la posibilidad 
de coincidir con el patrón descrito por los expertos (OR = 
2.088, IC 95%) (p = 0.0066).

Discusión

El porcentaje de ortopedistas que concuerdan con el pa-
trón de prescripción de acuerdo con el puntaje MESS pro-
porcionado por expertos fue de 68.7% (90 ortopedistas).

El cirujano ortopedista de más de 10 años de ejercicio 
clínico tuvo decisiones más conservadoras en los casos clí-
nicos controversiales, donde el puntaje con escala MESS se 
acercaba a los 7 puntos (caso 2, 3, 5, 9 y 10), comparado 
contra el cirujano de menos de 10 años.

Al realizar el cálculo de odds ratio los cirujanos de más 
de 10 años incrementaron una vez la posibilidad de coinci-
dir con el resultado de expertos (OR = 2.088, IC 95%) (p = 
0.0066).

Sin embargo, la práctica frecuente, experiencia del ciru-
jano y los postgrados académicos no presentaron una aso-
ciación significativa para el patrón de prescripción y los 
criterios MESS (p = 0.86; p = 0.2575; p = 0.97, respecti-
vamente).

Tabla 2: Concordancia de cirujanos de acuerdo con MESS con respecto a la decisión del consenso de expertos 
y su asociación con la experiencia, práctica frecuente y postgrados.

> de 10 años 
de experiencia 
como cirujano 

ortopédico

< de 10 años 
de experiencia 
como cirujano 

ortopédico
Tota

(n = 131)

Cirujanos 
con práctica 

frecuente

Cirujanos 
sin práctica 
frecuente

Total
(n = 131)

Con postgrado 
posterior a 

residencia en 
ortopedia

Sin postgrado 
posterior a 

residencia en 
ortopedia

Total
(n = 131)

Concordancia de 
cirujanos de 
acuerdo con 
MESS, con el 
consenso de 
expertos

35 (26.7%) 55 (41.9%) 90 (68.6%) 60 (45.8%) 30 (22.9%) 90 (68.7%) 47 (35.9%) 43 (32.8%) 90 (68.8%)

Asociación de 
variables

p = 0.2575 n/a p = 0.86 n/a p = 0.97 n/a

No concordancia
de cirujanos 
de acuerdo con 
MESS, con el 
consenso de 
expertos

21 (16.1%) 20 (15.2%) 41 (31.3%) 26 (19.8%) 15 (11.4%) 41 (31.2%) 22 (16.6%) 19 (14.5%) 41 (31.1%)

Asociación de 
variables

n/a n/a n/a n/a n/a n/a

Total 56 (42.7%) 75 (57.2%) 99% 86 (65.6%) 45 (34.3%) 99% 69 (52.5%) 62 (47.3%) 99%

Tabla 3: Resultado del conteo de amputaciones no necesarias
y de las requeridas no realizadas.

Cirujano
experimentado

(n = 56)

Cirujano no
experimentado

(n = 75)

Amputaciones innecesarias 
de acuerdo con MESS, 
califi cado por el consenso 
de expertos

33 50

Amputaciones requeridas 
y no realizadas de acuerdo 
con MESS, califi cado por el 
consenso de expertos

102 74

Total 135 124
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Las fracturas de tipo IIIB de Gustilo-Anderson son las 
más desafi antes, ya que tienen un amplio espectro de va-
riantes. No hay guías que puedan extraerse mediante esta 
clasifi cación para emitir un manejo y pronóstico de estas 
lesiones.7 Al evaluar una extremidad severamente traumati-
zada, MESS ha demostrado ser altamente pronóstica y es el 
sistema de puntuación clínico más utilizado, por lo que en 
un MESS con puntaje de 7 o menor debe buscar preservarse 
la extremidad.2,8

El puntaje de severidad de la lesión sistémica (ISS) pue-
de ayudarnos a distinguir a pacientes potencialmente res-
catables de amputaciones. En pacientes con puntaje MESS 
entre 7 y 9 que al mismo tiempo tienen una puntuación ISS 
menor de 17 son potencialmente salvables.17

La amputación no debe considerarse como una falla, sino 
como una elección deliberada debido al impacto funcional 
de las complicaciones que ocurren después del salvamento 
de la extremidad.

Es esencial preservar la rodilla durante una amputación, 
ya que el nivel de amputación está directamente relacionado 
con el consumo de energía y la calidad de vida.18

Penn-Barwell reportó las tasas de supervivencia entre di-
ferentes niveles de amputación postraumática de la extremi-
dad inferior. Los amputados transtibiales tuvieron mejor su-
pervivencia que los amputados transfemorales: 72% de los 
pacientes con amputaciones por debajo de la rodilla fueron 
capaces de caminar al menos 500 metros, en comparación 
con 58% de los amputados por encima de la rodilla.19

En nuestra hipótesis de trabajo planteamos que coinci-
diríamos en 50% en el patrón de prescripción para ampu-
tación; sin embargo, respondiendo a la pregunta de inves-
tigación, obtuvimos un nivel de concordancia global entre 
la escala de MESS y el patrón de prescripción mayor, obte-
niendo 80.1% (Apéndice B).

Decidir qué extremidad severamente traumatizada se 
debe conservar o amputar es un dilema del cual no se debe 
hacer cargo un solo cirujano.

El consenso de expertos, la concordancia entre cirujanos, 
así como la opinión de cirujanos experimentados fundamen-
tados en una metodología y apegados a escalas defi nidas 
pueden ayudar a decidir una mejor opción terapéutica para 
el paciente.

Limitaciones: Se trata de un estudio descriptivo y ob-
servacional realizado en condiciones hipotéticas con casos 
clínicos reales y representativos presentados a través de un 
dispositivo electrónico, el cirujano ortopédico no tiene con-
tacto directo con el paciente y debido a esta brecha, se po-
dría omitir información valiosa para la toma de decisiones, 
la cual representa una posible fuente de sesgo. No existen 
las condiciones éticas, clínicas y/o de infraestructura para 
llevar a cabo este estudio en situaciones reales.

Conclusión

Los postgrados académicos, experiencia quirúrgica y prác-
tica clínica frecuente no infl uyen en la correcta aplicación de 

la escala MESS. Los cirujanos de más de 10 años de expe-
riencia incrementaron al doble la posibilidad de una decisión 
precisa con respecto al patrón descrito por los expertos.
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Apéndice A: Escala de la extremidad severamente lesionada 
(MESS).

MESS (Mangled Extremity Severity Score). Puntuación para la 
extremidad severamente lesionada.

A. Lesión de tejidos blandos/hueso
 Baja energía (puntiforme, fractura simple, herida por arma 

de fuego “civil”)
1

 Energía intermedia (fractura expuesta o múltiples fracturas, 
luxación)

2

 Alta energía (herida por arma de fuego “militar” o a que-
marropa, lesión por aplastamiento)

3

 Muy alta energía (lo anterior más gran contaminación, 
avulsión de tejidos blandos)

4

B. Isquemia de la extremidad
 Pulso reducido o ausente, pero perfusión normal *1
 Sin pulso, parestesias, disminución de llenado capilar *2
 Dedos fríos, paralizados, insensibles *3
 (*Puntaje se dobla en caso de isquemia de más de seis 

horas)
C. Choque
 Presión sistólica siempre mayor de 90 mmHg 0
 Hipotensión transitoria 1
 Hipotensión persistente 2
D. Edad (en años)
 Mayores de 30 años 0
 Entre 30 y 50 años 1
 Mayores de 50 años 2

Modifi cadao de: Johansen K, Daines M, Howey T, Helfet D, Hansen ST Jr. 
Objective criteria accurately predict amputation following lower extremity 
trauma. J Trauma. 1990; 30(5): 568-72; discussion 572-3.

Apéndice B: Caso clínico representativo real presentado 
a cirujano en dispositivo electrónico.

Masculino de 27 años sufre accidente en motocicleta posterior a 
colisión contra vehículo automotor. Con impacto directo en pierna 
izquierda. TCE Glasgow 10/fractura de húmero derecho + radio-
cúbito diafi sario izquierdo cerradas.
Pierna izquierda con fractura multifragmentada de tibia con pérdida 
ósea de 2 cm, disminución del llenado capilar, parestesias, pulso re-
ducido (con cuatro horas de evolución) TA = 90/55 mmHg/ISS = 17.
Fractura expuesta de tibia izquierda III-B Gustilo-Anderson.
(1 = Amputación, 2 = No amputación)
En pierna izquierda usted decide: ¿amputación primaria o rescate?

Puntaje asignado por expertos: MESS 7 puntos.
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