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Resumen.—En este estudio retrospectivo y ciego se analizan las historias clinicas de 60 pa-
cientes (63 miembros inferiores), que ingresaron en nuestro hospital desde 1978 a 1992 a
causa de una lesion traumatica vascular grave; en este grupo no se incluyeron los pacientes con
traumatismo vascular localizado por encima de la cadera o debajo del tobillo. EI objetivo del
estudio ha sido investigar si el MESS (Mangled extremity severity score) es un sistema util para
decidir entre la amputacién precoz o el intento de reconstruccion en este tipo de pacientes. De
36 miembros que terminaron en amputacion, 34 tuvieron un MESS de 7 o mas, demostrando
una sensibilidad del test del 94,4% . De 27 miembros que se salvaron, 22 tuvieron un MESS de
6 o menos, demostrando una especificidad del 81,4% . Asi pues, el MESS es un test (til para
predecir la necesidad o no de amputar un miembro con lesion vascular traumaética grave, pero
no es absolutamente fiable. Parece mas fiable cuando se aplica a pacientes con traumatismo
vascular grave que cuando se aplica a pacientes con traumatismo, tengan o no lesién vascular.

PREDICTION OF LIMB AMPUTATION BY MESS (MANGLED EXTREMITY SEVERITY SCO-
RE) APPLIED TO PATIENTS WITH SEVERE VASCULAR INJURY

Summary.—60 patients (63 limbs) suffering from a severe vascular injury of the lower extremi-
ties between 1978-1992 have been retrospectively reviewed. Those cases wherein vascular injury
was located above the hip level or under the ankle level were not included. The aim of this study
was to investigate whether the Mangled Extremity Severity Score (MESS) is a useful test to decide
between limb salvage or early amputation in this type of patients. Among 36 amputated limbs. 34
had a score equal or greater than 7, the rate of sensitivity of the test was 94,4% . Among 27 salva-
ged limbs, 22 had a score equal or lower than 6, showing a rate of specificity of 81,4% . The MESS
seems to be a very useful test for prediction of limb salvage versus amputation with severe vascular
injury, although it is not totally reliable. It seems better when applied to patients with vascular in-

jury, rather than to those with mangled extremity, with or without vascular injury.

INTRODUCCION

En los dltimos afios, gracias a nuevas técnicas
de reparacion Osea, vascular, nerviosa y de partes
blandas, hemos conseguido llegar a un punto en el
que somos capaces de conservar una gran cantidad
de miembros gravemente traumatizados (1).
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El problema surge cuando el resultado de este
trabajo es un miembro indtil, que puede funcionar
peor gue una prétesis: nos encontramos asi ante un
gran gasto econdmico, socia, y, o que es mas im-
portante, psicolégico para el paciente, que ha visto
que tras multiples operaciones e ingresos en el hos-
pital, ha terminado con su pierna amputada. En
algunas series encontramos que en mas del 50% de
los miembros que no se pudieron conservar, la am-
putacion se realizd de forma diferida (2); 53,7% en
la serie de Robertson (3), y 23,9% en la de Schlic-
kewei et a. (4) (pero en esta serie también se in-
cluyen las amputaciones trauméticas del miembro
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superior). Estos intentos falidos de conservacion,
ademas, pueden aumentar la morbi-mortalidad del
paciente.

Sin embargo, la prétesis puede funcionar perfec-
tamente y la rehabilitacion ser muy répida, sobre to-
do en el individuo joven con una amputacion por
debajo de larodilla, que puede llegar ajugar squash,
esqui, o incluso escalar montafias (5). Ademas, lare-
habilitacion es mas rapida y mejor cuando se realiza
una amputacion inmediata que cuando ésta se reali-
za tras multiples intentos de reconstruccion (2).

Por todo esto, es muy importante definir en el
momento de la primera atencion médica aquellos
casos en los que la reconstruccion del miembro
no sea posible. Normalmente, la indicacion de
amputacion precoz se basa en una serie de paréa-
metros clinicos subjetivos y poco reproducibles.
Asi, muchos autores dan listas de indicaciones
orientativas, poco concretas, y que no son ex-
haustivas (no engloban a todos los casos) (6, 7).
Frente a éstos (y muchos mas), otros autores (5,
8, 9) han intentado buscar un sistema de pun-
tuaciones que, de una forma objetiva y facil, re-
suelva el problema.

Tablal: MESS.

A) Dafio 6seo y de partes blandas:
1. Traumatismo de baja energia: fracturas cerradas, heridas
punzantes, armas de fuego de pequefio calibre.
2. Traumatismo de mediana energia: fracturas abiertas o
polifracturados, aplastamiento moderado.

3. Traumatismo de alta energia: disparo a bocajarro.
4. Aplastamiento masivo.

B) Estado hemodinamico:
0. Normotensivo.
1. Hipotensién transitoria que responde a tratamiento con
sueros.
2. Hipotension prolongada: sistélica < 90 que solo remitié
en e quiréfano.

C) Isquemia:
0. No isguemia.
1. Leve: disminucién de pulsos sin signos de isquemia.
2. Moderada: no pulsos en Doppler, discreto relleno capilar,
parestesia, actividad motora disminuida.
3. Severa: sin pulsos, frio, paralizado, tumefacto, sin relleno
capilar.
En este grupo, los puntos se multiplican X2 si la isquemia duré
>6 h.

D) Edad:
0. < 30 afios.
1.30-50 arios.
2. > 50 afios
El valor dd MESS es el resultado de sumar las puntuaciones de los cuatro aparta-

dos, que se calculan al ingreso del paciente. Para Johansen (8), una puntuacién de 7
0 més indicadas que serd necesaria la amputacion.
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Johansen et a. (8) desarrollaron en Seattle el
[lamado MESS (Mangled Extremity Severity Score)
que intenta dar unos parametros sencillos y objeti-
vos que nos indiquen si es necesario amputar (Ta-
bla I). Ellos, asi como los estudios posteriores (3,
10-12), aplican el MESS a pacientes con trauma-
tismos graves de la extremidad inferior.

El objetivo de este estudio es investigar si el
MESS es un sistema Util para decidir entre la am-
putacion precoz o la reconstruccion centrdndonos
exclusivamente en pacientes con lesion trauméatica
vascular grave del miembro inferior.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron las historias clinicas de 107 pacientes
que ingresaron en € hospital «La Paz» desde 1978 hasta
1992 (14 afios) tras sufrir una lesion traumatica vascular
grave del miembro inferior. Se consider6 grave cuando
precisd la actuacion de un ciryjano vascular y, a menos,
una intervencion quirdrgica en ese miembro. Se rechaza-
ron los pacientes con traumatismo vascular localizado por
debajo dd tobillo o por encima de la cadera (29 pacientes).

No se incluyeron en el estudio los pacientes en los
que no se intentd la reconstruccion y se amputé de forma
primaria (savo pérdidas completas de miembro). Tam-
bién se rechazaron aquellos pacientes en los cuales no
hubo un seguimiento minimo de 4 meses, bien por éxitus
0 por traslado a otro hospital, asi como aquellos en los
que algin dato de la historia no estaba completo o poco
claro. Con todo esto, obtuvimos los registros completos
de 63 miembros inferiores de 60 pacientes. A todos ellos
se les calculé de forma ciega, por un investigador que no
conocia la evolucion posterior, el MESS (Tabla 1) que te-
nian al ingreso, y, posteriormente, otro investigador re-
gistr6 de forma independiente el desenlace final del
miembro. Latabla |l recoge los parametros estudiados, y
en la tabla Il aparecen los datos individuales de cada

Tabla ll

Pardmetros estudiados en esta serie:

Edad

Sexo

Causa del accidente

Dafio 6se0 y de partes blandas (segin MESS)
Estado hemodindmico (segin MESS)

Crado isquemia (s. MESS)

Tiempo isquemia

Nivel fractura asociada

Nivel lesion nerviosa

Arteria afectada

Tipo reparacién

Fasciotomia

MESS

Amputacién

Evolucién (excelente, buena, mala, amputacién en x dias
postrauma)

Tiempo seguimiento
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Tabla I11: Principales datos de este estudio

N Ed Sx Causa lesion Lt

Eh Gi Tis (Hr) Nir Nin A Trep Ft M Am E Sg
1 19 A Trafico 4 2 3 2 Tib+per Tibpost 2 No N 8 S
2 24 \4 Otros 4 2 3 2 Fémur c. sup ta  No N 9 8
3 63 H Otros 4 2 1 >10 no No la No N 10 S
4 44 A% Trafico 2 1 2 >10 Fémur No 2 No N 8 S
5 25 A\ Trafico 2 1 3 2 Luxrodill.  ¢. med 2 No N 6 S
6 12 v Trafico 2 2 2 >10 Tib+per c. med 4 No N 8 S
7 12 \Y% Trafico 4 2 3 4 Tib+per CPE, I 6 No N 9 S
8 30 v Trafico 2 2 3 >10 Tib+per No 6 No N 10 S
9 22 \4 Trafico 4 2 3 5 Tib+per CPE, I 6 No N 9 S
10 67 \' Otros 4 0 3 4 Tib+per CPE, 1 6 No N 9 8
11 28 Vv Trafico 4 2 3 2 Tib+per CPE, | 6 No N 9 8
12 32 H Trafico 4 2 3 4 Tib+per CPE, 1 6 No N 10 S
13 20 \4 Trafico 4 1 3 3 Tib+per CPE, 1 la  No N 8 8
14 65 \% Otros 4 1 3 4 Tib+per CPE, 1 la No N 10 S
15 79 H Trafico 4 2 3 4 Fémur ¢. med o No N 11 8
16 10 H Trafico 2 0 3 5 Tib+per No 6 Sut N 5 N 1 4
17 10 H Trafico 4 0 3 5 Tobillo Tobillo 7 No N 7 S
18 22 v Laboral 4 2 3 4 Fémur c. med la No N 9 S
19 22 v Laboral 4 2 3 4 Tib+per CPE, 1 6 No N 9 8
20 26 A% Otros 4 0 3 3 Tib+per CPE, I 6 No N 7 S
21 10 v Laboral 4 1 3 4 Tib+per CPE, 1 6 No N 8 8
22 27 v Tréfico 3 0 2 >10 Tib+per Tobillo 6 No N 7 S
23 52 A% Trafico 2 2 2 5 Tib+per No 2 No N 8 S
24 52 \% Laboral 4 0 3 4 Tib+per CPE, 1 6 No N 9 S
25 43 A% Laboral 4 0 3 4 Tobillo Tobillo 7 No N 8 S
26 49 v l.aboral 4 0 3 3 Tobillo Tobillo 7 No N 8 8§
27 26 Vv Otros 4 0 3 3 Tib+per CPE, 1 6 No N 7 8
28 23 \% Trafico 1 0 2 6 No c. med 2 saf S 3 N 1 11
29 20 \Y A. Fuego 1 2 3 2 No n. fem. la sut N 6 N 2 1
30 27 A% A. Fuego 3 2 1 2 No No 1la saf N 6 N 1 12
31 24 \% Trafico 2 0 3 3 No No 6 No N 5 N 1 9
32 18 \% Otros 3 1 3 7 Tibia CPE, 1 2 saf S 10 S
33 10 H Otros 2 0 2 4 No No 2 saf ? 4 N 3 42
34 22 A% Trafico 3 2 2 >10 Tib+per CPE 2 saf N 9 8
35 38 \% Laboral 1 2 3 1 No n. fem. la saf N 7 N 1 72
36 17 \Y% A. Blanca 1 2 1 >10 No No la lig N 5 N 1 50
37 17 \Y Caida 2 0 3 3 Tobillo No 7 saf N 5 N 1 60
38 37 \ Trafico 1 0 2 >10 Tobillo No 4 No N 6 N 2 10
39 15 \ A.Blanca 1 0 1 >10  No No 4 lig N 3 N 2 4
40 39 H Otros 1 0 2 4 No No 1b sint N 4 N 1 12
41 26 \'% Caida 1 0 3 4 Fémur No 1b saf N 4 N 1 12
42 45 A% A. Fuego 1 1 3 2 No No ib sut N 6 N 1 60
43 36 \% Laboral 1 0 2 >10 No No 1b saf N 6 N 1 24
44 11 H Otros 1 2 3 1 No No 1b saf N 6 N 1 60
45 43 \ A. Blanca 1 2 3 1 No No 1b saf N 7 N 1 120
46 56 \’ Trafico 1 0 2 3 No No 1b sut N 5 N 1 36
47 62 A\ Laboral 1 0 3 >10 No No 1b  No N 9 S
48 27 A% A. Fuego 1 2 3 1 No No 1b  saf N 6 N 1 24
49 23 v Trafico 2 2 3 2 Fémur No 1b  saf N 7 N 1 12
50 50 A% Laboral 1 0 1 >10 No CPE, 1 1b saf N 4 N 2 11
o1 18 v Trafico 1 0 3 >10 Peroné No 2 No N 7 S
52 34 H Trafico 1 0 2 >10 Rodilla No 2 saf S 6 N 2 18
53 3 H Trafico 4 0 3 >10 Tib+per No 2 No N 10 S
54 18 \% Trafico 4 0 3 2 Rodilla CPE 2 saf S 7 S
55 14 \% A. Fuego 3 0 2 >10 No c. med 2 saf N 7 S
56 22 v A. Fuego 1 0 3 3 No No 2 saf N 4 N 1 14
57 28 \% Trafico 2 1 3 4 Tib+per No 2 saf N 6 S
58 11 A\ Trafico 1 Q 3 5 Tibia No 2 saf N 4 N 1 48
59 31 H Laboral 4 0 2 7 Tibia+per No 2 saf N 9 N 1 12
60 4 A\ Otros 1 0 3 >10 No No 2 saf N 7 N 1 36
61 11 H Otros 1 0 3 3 No Tibpost 2 saf S 4 N 2 42
62 18 v Trafico 4 0 3 1 Tib+per No 2 saf N 7 8
63 22 \' Tréfico 4 2 3 3 Tib+per CPE 2 saf N 9 8

Clave: N: Numero de orden; Ed: edad; Sx: sexo; Lt: dafio 6seo y de partes blandas segin MESS; Eh: estado hemodindmico (puntuacién segin MESS); Gi: (irado de isquemia
(puntuacién MESS); Tis: tiempo de isquemia hasta reparacion vascular (en horas); Nfr: Nivel de la fractura (si la hubiera); NIn: Nivel de la lesion nerviosa (si la hubiera); A:
nivel de la lesién vascular: la: femoral coman; 1b: femoral superficial; 2: popliteo; 3: tibial anterior; 4: tibial posterior; 5: peronea; 6: tibial anterior+posterior+peronea; 7: igual
que 6, en tobillo; T rep: tipo de reparacion vascular; Ft: fasciotomia; M: puntuacion MESS; Am: amputacion (si, no); E: evolucién de los pacientes no amputados: 1: vuelta al
trabajo; 2: no vuelta al trabajo, vida cotidiana aceptable; 3: mala vida cotidiana; S: tiempo de seguimiento (en meses) de los miembros no amputados
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TablalV: Cuadro genera de pacientes.

MESS <7 27 Total

Amputacion 2 34 36
No amputacion 22 5 27

24 39 03

Chi*=34.5639: Probabilidad H=Ho: 4.125%10 "
SICNIFICATIVO (p < 0,001

paciente. Con estos datos se confecciond una tabla de
doble entraday se calculé la sensibilidad y especificidad
del test (Tabla 1V), asi como su nivel de significacién
mediante test de Chi?.

RESULTADOS

La media de edad de los pacientes fue de 28,7
anos, siendo varones el 79,3% (50). La causa mas
frecuente fue & accidente de trafico (29 pacientes:
46,0%). Hubo una fractura asociada en 41 casos
(65,0%). La fractura se localiz6 sobre todo en tibia
y peroné (24 casos. 58,5%). Existi6 una lesion ner-
viosa asociada en 32 casos (52,4%), sobre todo de
cidtico popliteo externo e interno (14 casos. 43,7%).

Se efectud reparacion vascular en 32 casos
(50,7%), siendo el injerto de safena (25 casos:
78,1%) el procedimiento mas usado. Se realizé fas-
ciotomia en e acto quirargico en 5 casos (8,0%).
El seguimiento medio de los pacientes no amputa-
dos fue de 30,5 meses (4-120).

De estos 63 miembros, 36 terminaron en ampu-
tacion (57,1%), siendo la mas frecuente la amputa-
cién supracondilea (13 casos. 36,1%). La causa méas
frecuente de amputacién fue la imposibilidad de la
reparacion vascular (11 casos. 30,5%) asi como la
pérdida de funcién del miembro (11 casos. 30,5%)
(Tabla V). En 22 casos se emputd durante las pri-
meras 24 horas post-trauma, 9 durante la 12 semana
y 5 después (hasta 12 afios después en un caso).

De los 36 miembros amputados, 34 tenian un
MESS de 7 o maés, indicando una sensibilidad del
test del 94,4%; de los 27 que se salvaron, 22 tuvie-
ron un MESS de 6 o menos, indicando una especi-
ficidad del test del 81,4%. Se le aplico el test de
Chi?, obteniéndose un resultado significativo (p <
0,001) (Tabla IV).

De los 27 que no se amputaron, 20 (74,0%) tu-
vieron una evolucion muy buena volviendo a tra-
bajo dn secuelas; 6 (22,2%) no pudieron volver a
su trabajo habitual pero consiguieron desarrollar
una vida cotidiana normal. En sdlo una paciente
(3,7%) quedaron secuelas tales que le incapacita-
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Tabla V: Motivo de amputacion.
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Infeepifiny coomummssimimsss s s s R
Péxcida e Toneilns ..uimsmmavin it siros 557 11 (30.5%)
Imposibilidad de reparacion vascular: ... 11 (30.5%)
Fracaso del injerto vasenler; qse s 1 (11.1%)

ban para la vida cotidiana. Se trata de una nifia
con un MESS de 4 que sufrié una seccién de la ar-
teria poplitea que fue reparada pero que se obstru-
yO posteriormente, complicandose con un shock
séptico, y que desarrollé una retracciéon isquémica
de la musculatura gemelar.

En los 7 pacientes en que quedé algun tipo de
secuelas, el MESS estaba comprendido entre 3 y 6.

De los 5 que no se amputaron pero con MESS >
7, todos volvieron a trabagjo sin complicaciones.

DISCUSION

Mucho se ha hablado acerca de la utilidad o no
de los sistemas de puntuacion para predecir la nece-
sidad de amputacion. Respecto a MESS, los autores
del mismo (2, 8) han publicado series con un 100%
de sensibilidad y especificidad. Robertson (3), en
1991, publicod una serie extensa en la que encontrd
un 100% de especificidad y algo menos del 100% de
sensibilidad. Sin embargo, Ronnani (10), en 1993
ha descrito una sensibilidad tan baja como el 22%, y
una especificidad del 53%. McNamara et a. (11),
un 63,6% de sensibilidad y 69,2% de especificidad,
y Poole et d. (12) una sensibilidad del 70,8% y una
especificidad del 83,3%. En todos estos estudios se
incluy6é a pacientes con traumatismo grave de la ex-
tremidad inferior, tuvieran o no lesién vascular.

En nuestro estudio, realizado exclusivamente a
partir de pacientes que tuvieran lesion vascular
traumatica grave, hemos encontrado una sensibili-
dad del 94,4% y una especificidad del 81,4%, lo
gue nos hace pensar que es un test Util, pero que,
como casi siempre en medicina, no es absoluta-
mente fiable.

Los problemas que hemos encontrado a la hora
de aplicar el test son muy similares a los de otros
autores (3, 10). En el apartado de dafio 6seo y par-
tes blandas es un tanto dificil y subjetivo separar
traumatismos de mediana, alta energia y aplasta-
miento masivo. En nuestro medio es muy rara la
lesién por arma de fuego (6 casos en nuestra serie:
9,5%) y en el MESS se detalla mucho este tipo de
lesiones, en detrimento de las demas. Quiza habria
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que buscar una forma de objetivar mas este apar-
tado.

El MESS parece més Util en cuanto que predice
si se amputard el miembro o no, méas que la funcio-
nalidad residual que quedara en ese miembro. Ya
hemos apuntado que en nuestra serie habia 5 pa-
cientes con MESS > 7 que no se amputaron, y to-
dos volvieron al trabajo sin secuelas. Sin embargo,
los 7 pacientes que no se amputaron y quedaron
con secuelas todos tenian un MESS < 7 (3 a 6).

En resumen, pensamos que el MESS es un sis-
tema sencillo y practico muy Util como elemento
que nos ayude en la decision de salvar 0 no un

miembro inferior con traumatismo vascular grave,
pero que no puede aplicarse sin tener en cuenta
otros factores, debido a la existencia de falsos posi-
tivos. Parece mas fiable cuando se aplica a pacien-
tes con un traumatismo grave vascular, como los
pacientes incluidos en nuestro estudio, que cuando
se aplica a traumatismos graves, con o sin lesién
vascular.
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