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l. INTRODUCClON I

El pl1l88f\lS88IUdIo 8UIg9 como 1118 lI9C98idad por lograr mayores
c:cnocImientDsque pennltsn mejorar el manejo do los pacien18s que cursan con
lncIcadonea o 88 lee l8IIIIza '-J<Aom1a, para lograr U'la rápida
I8i'o.uoporaclóna la vida noonaI. 8 BLIII8IIIo,en los últimos afjos, do las
lesiones violentas Y los 8I:ádenIs8 ha concIcIooado a que más personas
cursen ccn indcacIon8s y/o 88 les 1911i109fascioIomla; convirtiéndose este
pnx:edmIen!D,que antes era poco uUIIzado,en U'I procedimiento quirúrgico de
inpOll8llC1aen el HospItal RooseveIt. Con base en lo anterior se 19IIIizóel
pI8S8I1I98BIUdIo,el cual pel8iglj6 aIcar1zár los siguientes objetivos: establecer
la lI8CU8IICIade fascioIomlas, identificar - principales complicaciones y
eslalFM el RIIII19joposI-qlirúrgloo que 88 do a los pacientes; tomando como
periodode lBIen!l1Clatodas las fascIotomlas I9Ab"'¡"~ entre el 1 de enero de
1991 Y el 31 de ciciembnl de 1995.

MúltIplesVIIIIabIesfueron utilizadas para lograr los objetivos, entre ellas
el S9XD,la edad, el 8ItIo anatómico afectado, mecanismo de lesión, tipo de
lesión primaria, indicación do fasci<>Wm1a, técnica quirúrgica utilizada,
cxrnpicacionespresentadas y tipo de cierre utDlzado para la reparación del
defedo aJtáneo. Para tal efecto, se l8Visaron 78 registros cllnicos y se
anaIzaronlos valores absolutos y relativos obtenidos.

l.o6 l8SIIIIados obtenidos Indcan que la mayor parte do la población
afectada 88 encuentra entre los 12 Y los 39 años de vida, predominando el
S9JWIIIII8WIno811una nIIacI6n do 3 a 1. Las causas principales que
motivaronla IndlcacI6n do fasclotomla fueron las traumáticas, la cuales
provocaronel desarrollo o estabfeáeron condfcfones para el aparecimíento de
slndromecompartamental.

l.lIs c:ompllcaclOMS posI-operatorlas se presentaron en un alto
poroentajede los pacientes, consIItuyéndose como causa principal la Infección
de laherida op~ratoria.

Para el cierre del defecto cutáneo, se utilizó principafmente el injerto do
pielde espesor pan:ial, I9lllIzado en forma tardla. Esta técnica, realizada en
formaaguda, se utilizó con menor frecuencia, pero se acompal\ó do menores
oompIic:acIones sépllcas.

En generaf, el uso apropiado do la fasclatomia, con adecuado jocio
dínlcoy sólidosc:onocImíentosanatómicos y quirúrgicos, contribuyea disminuir
las complIcaáones posI-operatorias, lo que beneficia a los pacientes ya que su
~ es más corta Ycon la lIIGfIOI9Ssecuelas.
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IL pLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. I
~

lA fascIctomla 88 un pou clllllo..do q¡8rútgico que consisIs en InckIr
Lm tascIacono sin la eCOValndsIc5n81'1piel (dermOIOmla)'m ut!1.1zadomuy
~ p8IIl aliviar o ~ 81 lII8II8I'IIOde la pt-.:x1 de los
c:anporIfmIentolIUICIáI88 por lo que 88 denominada tsrapéutica (que puede
ser 1&II1p/IIIIIIo 1II/II1a) o pIOIIIIIcIIca RI8pICIIvaIn8II'(9,25)

Las causas de 88108~oe son ~ e..o...,bá.1dose que las

tnIUIIIáIk:aSson las más fnIcuenI88. lA JItsraIurar&pOItaque su principal
uso es pera el tndamlenlD o ~ del denOminado Sindrome

Compe/1IIIIIIII.18.11.401',en el aJa! la cauea básica 88 el IncnIrnento de la
¡nsI6n tI8Uar dIInIr'bGel compaI1ImIenIo. - aJa! fuer8 el mecarismO de

lesión(HerIdapeneI/BI1I8.Con\UeIón. 8Ic) Y 81 tipo de lesión primaria (Oseo,
vascuIar. Infecx:loeo.etc). lo aJa! lnIcIaImenI8 ocIuye el retorno venoso Y
fina1men18ocIuyIIel flujo arIIIrIaI;el estado dlrico final 88 la contractura y la
neuropetIapor 88IIaIIgUacI6n oon evento Isquémlco profundo que pone en
riesgoel érloaafedada, la aJa! 88 comLnnenle une exInImldad. (8,9,20.25)

lA n",n, ¡¡", en tiempo justo ... oomo la eIeccI6n de la técnica
1IÓ9"''''¡''."011básicas p8IIl que los .-dtadoe llnaIes en los pacientes sean
saIisIadorioay su recuparad6n 88 realice en el menor tiempo posible. pero los
i1form8S que 88 plaSi .. en la lItIIra\UnIson variadoe Y lo expuesto hasta el
momento sclbnlsuslnclcadones. manejo Yprtncipalmente sobre el ciem> de la

incisión 80n contro\I8IIII8I. aeI mismo, 108 Informes sobre los rasuhados
IenIpIiIrtlmlOy los facIor88 que pueden aIecIaItoe. 8011 esc:uetos Y

algunos son

especI iIaIhIos. lo que '-
clfid11aeIecd6n del abordaje más apropiado.

I,
.

Enel HoepIIaI Rooe8V8It.88 ha notado que el número de laecIotomlas a
8IIIIantadoen los últimos aIIoe. PaI1Iendo de este punto y de que no existe
\118.eaIad~1IIcaexacta, surgió la l18C88kIad de l1IIIIizarésta Investigación.
Según881118ob88/VIICIOn88.la lnK:U8nda a aumentado de 10.15 lasdotomlas
por aIIo a l1IIIIizar de 25 a 30 IascIotomIas anualmente, principalmente
sec:IJ1d8riaIla 1JaI8nall8mo8 Y teniéndose como principal daño las
canpIIcada18s estéIIcas Y sépticas'(a)

(s) FuwtII: D8pe/I8n8nID de QrugIa. HoIpiI8I !lo
,..8ft.
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111.JUSTlFlCACION I

8 uso de la fasclolomla como tratamiento de procesos m6rbidos
especlflcos, as! como 1111forma proftláctlca del aparecImllll1to de estos cuadros
es trecuente. En lISIa Institución se ha notado que el número de eventos
traUn1átIcossecundario a violencia y accidentes se ha InCl9lT\entado 1111los
últimos años. afectando clrectamenta al grupo de población más activo y
prodUctIvoen nuestra sociedad. Estos grupos son los que más frecuentemente
desarrollan Indicación de fasclatomla.

8 abordaje In~
oaIIn de estos paclentes. ha provocado que la

recup9IIICIónsea Insallslactoria Y que el paciente quede con Incapacldades que

Influyennegallvamenta en su relnoorporaclón a la vida productiva Y
ha elevado

los costos de la estancia hospitalaria.

Por k. enteriormenta expuestO surge la neoesIdad de contar con
mayOl8Sconocimientos Y elementos de juicio sobre las condiciones 1111que se

amblenta la realización de la fasclatomla; su manejo. complicaciones Y
factores

que afectan negativamente la buena evolución post-qulrúrgica de este
procedimiento.

Adualmente se cuenta con esI\JdIOS que hablan de fasclotomla en
procesos m6rbidos o sitios anatómicos especificas. pero no se cuenta con
ningún estudio que enfoque este procedimiento 1111su forma Integral como
procedimientoqtirúrgico terapéutico de 111sin número de cuadros cllnlcos. Por
ello, esta Inveatigacl6n contribuye a ampliar conocimientos sobre este
procedimientoquirúrgico; lo cual puede conducir a estandarizar o protocollzar el
manejo de lIStOSpacientes. para 111mejormanejo pre y post-operatorioy con
ello la prevención de las comptlcaclones. lo que favorece la relnoorporaclón a la
vida normeIde los pacientes en el menor tiempo y con las menores secuelas
poeIbIes.

(3)
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IV. OBJETIVOS II
GENERALES:

1. Establecer la fnK:uencia de fasclo1omiaa en los pacientes adultos,
aten<Ido8 en el Departamento de Clrugla.

Iden1Iftcar las principales complicaciones presentadas en los pacientes
en 108cuales se I88llzó fasclotornfa.

2.

3. Establecer el manejo post-<¡ulrúrglco para el cl8I11I del defecto cuIáneo,
que se dio a los pecIentes a quienes se les I88lIzó fasciotomla.

M'ERMEDIOS:

1. Identificarlos principales mecanismos de lesión que provocaron el
desarrollo de Indicaciones de fasclotomfa.

I
I ESPEClFICOS:

1.

2.

Establecer el sexo más fr9CU8ntemerrle afectado.

Esto""""" la edad más fr9CU8ntemerrleafectada.

Establecer el sitio anatómico más fr9CU8ntemerneafectado.3.

5. 1dentIficllrlos tipos de lesión primarls que provocaron el desarrollo de
Incicaclones de fasciotomla.

Establecer las principales Indicaciones de fasciotomlas.6.

7.

6.

identificarel tipo de fasciotomla más frecuentemente 188l1zado.

Establecer las principales téallcas quirúrgicas de fasclotomla I88llzadas.
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V. REVlSION BlBUOGRAFICA I

FASCIOTOMIA.

DEFIIICIOH:

FasdoIomla 88 define como la IncitIón quirúrgica de una lascIa O
aponeuroeis.Es acompa/\ada en la mayor parte de las veces por una Incisión

de la piel (dermotomla) 8IJPIIIIor.(7)

ANATOMIA DE LAS FASCIAS

Las lascIas son láminas de tejido conecIivo que enwelven conjuntos
mU8C1W88.a CSlda1810de 108espaci08 que 88 encierran dentro de una fascla

"
\eBcIenoIIIIIIIiCOMPAR77MIENTDS. /4.7..m

Los compartimientos que

~ mayor Impolla!lCla dlnlca, para WIé' és\Ullo, 88 presentan en las
18X1r81111dade8lento superiores como InferionIs, 108 que describiremos a
,c:cnIirKJaCIón.

F-". de la ExlIre_1oIM "'op-W.

Cubre la ex!nImldad exactamente como la
piel,. es dedr, la envuelve a

manera de manga o cilindro. (4,46)

alUD: En el brazo es denomIneda eponeurosls braqulal, presenta dos
proiongee:IoMea lIU8 Iadoe. los tabiques InIermusculares, uno Interno y otro
externoque 88 conectan 001\ el Iúnero. dividiendo el brazo transverselmente
en 2 comparllmlent09 el 11l\I8I1OI'y el poaterlor. (Ag. 1-b) 8 compartimiento
anIeriorposee 00 su Interior los músculos bIoeps Y el braqulal anterior que 88
19IacIonanoan los vaII08 hum9I8Ies Ylos nervios mediano y braqulal cutáneo
InternO.8 compartimiento posterior, esta ocupado solamente por el trloeps, Y
esta en reIad6n oon ell*Vlo radial y los vaII08 colaterales externos (Ag. 108).
(4,48)

AnI8~: En el 8/1I8bIaZO presenta 2 compartimientos limitados por los
taIiqU98lnlelTlluacUares Interno y externo Y

el tabIqUe Intermuscular que une

al cúbito y el radio. 8 anterior, también denominado volar y el compartimiento
poIIerlor (Ag. 2-b). 8 compartimIentO anterior tiene en su Interior los
múscUlosf\e)COl'común superfIdaI, cubItaI anterior, palmar mayor, suplnador



largo, pronador redondo que se ralaclonan principalmente con los vasos
radiales en SU lado externo y con los vasos cubIIaIes en su lado Intemo. 8
compartimiento poeterior, contiene en SUInterior los músculos segundo radial,
abducIor largo del putgar, extensor común de los dedos, extensor propio del
melllque, exIenSOres corto y largo del pulgar Y cubItaI posterior, se relacionan
con los vasos Interóseos
(Ag. 2-8). (4,46)

M8nO: Los espacios fasclaJes de la meno son complejos, existen múltiples
compertimientos que encierran los dIferantes tencIoows de la meno, pero en
forma gruesa 88 consideran 4 compartimientos musculares mayores, el
compartimiento Intemo o hlpoten8r, el compartimiento medio, el
compartimiento externo o tener, y los compartimientos de IntelÓ8808 (Ag. 3-
b). Sobra la cara palmar, la fascla de la mano 88 dMda en 3 porcIoMs: la
lanar, la media y la hlpotenar. De la unión de cada una de estas porciones con
la adyacente 88 extienden 2 prolongaciones, los tabiques Intermusculal9S
intemo y extemo que dividen la mano en los 3 primeros compartimientos. La
aponeurosls palmar profunda limita el compartimiento de los Interóseos de los
otros 3 compartimientos (Ag. 3-a). (4,46)

~-- de 18Extrerr""'" Inferior.

Muslo: En el muslo es denominada fascia lata, también lo cubnI en forma de
manga en cuyo Interior 88 encuentra el fémur; del fémur se exIienden 2
tabiques fasclaIes, uno Interno y otro extemo que dividen el muslo en 2
compertimlentos, uno anterior y otro poetAtrlor, cada uno de los cuaJes tI-
grandes grupos musculares (Ag. 4-b). 8 anterior contiene al l8Cto anterior,
vasto exIemO, vasto interno YeartorIo Y 88 relacionan con los vasos femorales
y con el nervio safeno Interno. 8 compartimiento posterior comprande al
aductor mediano, blceps CIUI'BI,aduetor mayor, aductor mediano y el recto
Intemo que 88 relacionan con los vasos femorales profundos y con el nervio
clátlco (F1g.4-a). (4,46)

Pleme: En la plema, la fascla prasenta 3 compartimientos, el anterior, el
I8terel y el poeterIor quién a su vez 89 divide en 8Up8rfJclel y profundo.
Entre la tibia Y el peroné 89 exIIende un tabique fibroso, el tabique
Intermuscular que separa el compartimiento anterior del posterior. A cada lado
de la tibia y el peroné 89 extienden las prolongaciones correspondientes al
tabique Intermuscular Intemo y los tabiques Intermusculares extemo y postero-
eXlemo. que limitan el compartimiento lateral (Ag. 5-b). 8 compartimiento
anterior comprande los siguientes grupos musculares: el tlblaI anterior,
extensor común de los dedos Y extensor propio del dedo gordo que 88
ralaclonan con los vasos y nervio tiblales anteriol9S. 8 compartimiento lateral
comprende los músculos peroneos. El compartimiento posterior profundo

(6)
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contiene los músculos flexor común de los dedos Y el tiblal posterior y se

ralaclona con los vasos y nervios tlblales posteriores. 8 compartimiento
posterior superficial contI- al s6Ieo, los gemelos, Y el flexor corto del dedo

gordo Y89 relaciona con los vasos peroneos (F1g.5-8). (4,46)

Pie: En el pie al Igual que el la meno, los compartimientos son complejos,
pero de deftnen los siguientes: 8 compartimiento externo, el medio, el Intemo
y los Interóeeoe (F1g. 6-b). Los grupos musculares que contienen no están
bien deftnldos en la literatura (Ag. 6-8). (4,17,46)

FASCIaTOMIA COMO TRATAMIENTODE effiDADES ESPECIFICAS.

La fasclotomla, es un procedimiento qtirúrgico fl9CU8ntemente utilizado
como tratamiento coadyuvante en pacientes con trauma de extremidades,
como tratamiento o como pnlVencIón del slndrome compartamental, y en
muchas otras paloIoglas. Hay literatura que nos muestra las principales
indicaciones de faaclotomla, entre las cuaJes tenemos: (8,9,40)

Slndrome compartamentaJ
Profilaxis en Isquemla severa de extramldedes

I

!

Otras entidades en las cuaJes 88 puede utilizar la fasclotomla, pero en
menor proporción son: (2,5,8,8,9,23,46)

Compartimientos muscularas tensos
DebIlidad y dolor sobra un músculo estirado
Paresteslas Yparálisis
Congestión venosa crónica
FasceItIs
Slndrome de espolón calcáneo

Puede ser raallzada en forma temprena, deflnléndose esta corno la
lascIotomla raallzada Inmediatamente después de un procedimiento vascular u
ortopédIco o después de la admisión al hospital Y que no fueron sujetos a un

periodo de observación para detennlnar la necesidad de raallzar la
fasciotomla.lII Este tipo de fasciotomla es, según algunos. articulas, mas
beneficiosa ya que disminuye el daI\o vascular y nervioso postenor. (9,43)

La tardIa, es la faaciotomla raaJlzada en los pacientes en quienes_durante
un periodo de observación desarrollaron indicación de fasclotomla. 10)!::ste Upo
de fasclotomfa es la que més 88 ha relacionado con la permanencta de
secuelas post-traumáticas. (19,27,30)

(7)
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srndrome ConIDa._nt8I

B slndrome compartamentaJse define como !ni condiciónen la cual exJsIe
una alta pl98lón en los eapaclos fasciales cerrados (compartimientos
muscul8l98) con perfusión capilar ssngulll88 por debajo del nivel necessrIo
para la viabilidaddel tejido. (8,9,25)

B slndrome compartamentaJ es consId&rado una afecd6n de las
~ldades, pero puede presentarIIEIen otros lug8198como en los glúteos,
pelvis,abdomen y otros. (11,30,37,41,49,50)

En las extremidades, los compartimientos de la pierna son los más
fr9cuentBmenIeafectados, pero también puede p..-rtarse en el antebrazo
como segundo en fracuencla, mano, brazo, hombro, etc. (19,25,42)

,

Y en la pierna, el compar1lmlentomás ~ afectado es el
anterior,es seguido dellalaral Ysu asociación con el anteriores común. (25)

I!tIoIoqfa:

Una dlv9l'8l~ de dano8 pueden provocar un slndrome compartamentaJ. La
causa más comun es la fractura, mayormente la de tibia. (10.25)

Para compl9l1der mejor su etloIogla, las causas pueden claslflcarIIEIen dos
2 tipos: (25)

1. Disminución del tamaño del compartimiento.
2. Incremento en el contenido de los compartimientos.

Dl8mlnucI6n dell8m8fio del conlp8ltlmlento.

Vestimenta .",""AtI.. Ropa constrictiva Y cln:uIar I88lringe el tamaño del
compartimiento, asl como el uso del panIaI6n neumático antI-shock. Un 40% de
19<kJccIóndel tamaño del compartimiento fue necesario para elevar la presión
en el compartimiento hasta desarrollar un slndrome comM""""""nl, ,-. (25)

CIerr8 de defectos de "''''"as: B apsracImlento de una hernia muscular y un
delecto en la fascia puede ser el resUtado de una presión II1CI8III8I1tadaen el
compartimiento Inferior. B cfem¡ de estos defectos causa una disminución en
el volumen del compartimiento y como he sido reportado, el desarrollo de

~ compartamentaJagudo puede ocunlr. El cfem¡ de estos defectos en- y antebrazos nunca está Indicado. (25)

(8)
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DaI\os oor ",,,,,,,.ño térmicas: Una quemadura clrcWu' de 3er. grado causa

un tipo de sIndrome compartamentaJ agudo por 2 razones. Primero la lnelástlca
y constrictiva escara disminuye el volumen del compartimiento inferior.
Segundo, las quemaduras térmicas están asociadas con formación masiva de
edema. (24.25)

Ina'8mento en loa contanldoa del compartimiento.

Edema """...",oÁmico:

La necesidad de 1asc1otomla después de daI\o arterlal a sido acentuada por
num8lC808 autores. Su lnIcUencIa como prooedimlento complementario a una
reparacI6n arteria! ha variado del 6 a! 33%.

Un dsño arterlal mayor puede prodUcIr s/ndrOm9 compartemental por 2
mecanismos básicos. Primero, si una oclusión completa de la arteria ha estado
presente por largo tiempo para producir cambios Isquémicos, el
I9SIabIacImlento de la circulación por los capll8198 dañados puede producir
más lsquemIa (edema post-lsquémlco) como para producir slndrome
oompartamental. La literatura l8fIere que este puede ser causado por
trasudacI6n de liquido en el espacio lntersIIcIaI de los compartimientos
cerrados. B tiempo de laquemla es muy Imporlante, experimentalmente .más de
6 horas de Isquemla dan por -utado un edema posi-isquémk:o. Una forma
menos común de produc!rIIEIun slndrome compartamental es cuando la arteria
esIá eoIamenIe ocIukIa parcialmente y hay una lnadecusda circulación
colateral, En esta sIIuadón, la perfusión cismlnulda Y la isquemla de los
capIIar8s muscular puede causar un InCI8III8II\Ode la permeabllded vascular.
B edema l8IIUItanIecausará más Isquemla Y la auto perpetuable. formación de

un slndrome compartemental será establecida antes de la reparación arteria!.
En esIe caso, el daI\o arteria! Y el slndrome compartamentaJ están presentes
8imu1táneamen\9y amb08l11CJU911rántratamiento Inmlldlato. (3,25,38,47)

inmovilizacióny/o prolongada comol98l6n de las extremidades. olúteos etc:

Esta demoStrado que la compl98ión de los antebrazos, piernas, glúteos,
etc. contra su propio cuerpo o cabeza como consecuencia de Inmovilización
prolongada, sobredoels de drogas, envenenamiento por m0n6xldo de carbono,
anestesia prolongada en posiciones no fisiológicas Onotomla, atc), produce
marcada elevación de la pl98lón Intramuscular en ellIrea de contacto directo.
A presión alta el músculo sufn¡ Isquemla y si es mantenida por 4 a 8 horas o
más 198UItaen necrosIs. (11.25,26,32,50)

I (9)



EAfuerzo:

8 esfuerzo o ejerck:Io exIJ8mo puede iniciar W1sIndrom8 compartamenIaI
agudo o crónico, por estiramiento. (18,25,26)

Morcida DOr""miente venenosa:

La existencia de alndrome compartamental Y la necesidad de leacloIomla
deepuéa de envenenemlento por mordida de serpiente venenosa esta discutido,
ya que esta complicación puede o no ocurrir despuéa del accidente Y en las
I8v1a1onearecomiendan el tra1am1ento con suero antIoIldico solamente, En
algunas aeriea 89 deacrlbe que el U80 de leacIoIomla Incrementa Iaa
compllcaclonea en este tipo de pacIentsa debido a que es delormante Y
empeolR la función muacular, aunque SU U80 no está raalringido si hay
Incicacl6n. (12.25,33,45)

Acurnul..rJñn de hemonagla:

Slndrome compartamental agudo ha aIcIo reportado como compllcaci6n de.
una pwICi6n arIeItaI, tnILIna, &angIBcIoespon1áneo en pacientes que reciben
lratamlento antIcoaguIante, Y en pacientea con ciacraáas sangulneaa
(Hemofilia, PúIpuIa, eIc)'(11,19,25)

Aa.nlll~ón de l"-llttnct:

Hay articulos que Incicen la formacl6n de W1 alndrome compartamentaJ
agudo como consecuencia de la eXlravasacl6n de aoIucione&o mecicementoa.
(18,31)

~ 8éoIiCD8:

La acumulación de material pwuIento en los compartimientos rnuacuIanI&
puede elevar la presión en el área afectada, comprometienclo su circulación y
1uncI6n, por lo que SUdnInaje por medio de la leaclotomla 89 hace necesario.
(11,17)

Fracturas y osteotomlaa:

Las fracturas reprB89I1Ian la más común causa de afndrome
oompartamental agudo, y más eapacfficamente las fracturas de la tibia, pero
Iaa lracturas de lémur, hlm8ro y txJesos del antebrazo también pueden dar por
l88UItacIoW1afndrome compartamental agudo. (10,15,21,22.25,30,42.44)

(10)
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El lector primario causante del deterioro de la circulación es probablemente
la l8CIucIdapresión hldrostátlca en el miembro Infenor en una posición Inlenor a
la cabeza agravado por el vendaje apretado, shock. alta tracción e
hlperextensi6n del miembro. (25)

La oaIBoIOmlade la tibia en nl/los y adultos son Il1ICU9I1tementeasociados
con afndrome compartamental agudo. La feaclolomia profiláctica del
compartimiento anterior y lateral puede ser requerida cuando ""

realice una
osteotomfa tibia! electiva. (25,49)

Daño de t~ldos blandos:

La segunda causa de afndrome compartamentaJ es al trauma severo de
tejidos blandos tanto penetrante como contuso sin una fractura asociada. Esto
puede - causado por aplastamiento, como los accidentes ocasionados por
maQlinas lavadoras, ete. (10,14,15,16,19,20,21,25)

Conaeatlón Venosa Crónica

El uso de la feaclotomla para-tlblaI se ha Incrementado en el tratamiento de
la congestión venosa ClÓnica con úlceras persistentes y dermatosclerosis
severa. Los estudios Indican que ha contribuido a obtener un mayor cociente
de curacI6n en Iaa úlceras de las pIemes. (46)

Procesos Infecclosos

Los procesos Infaociosos pueden invadir los compartimientos musculares
colectando material purulento que debe 89r drenado. Estos procesos pueden
invadir los compartimientos a través de las correderas de los tendones. Un
ejemplo clásico es el absceso de compartimientos del pie a raiz de una
Infaociónde tejidos bIancIos. 8 no drenaje de estas colecciones puede producir
extensión de fa Infaocl6n hacia la parta baja de la pierna a través de las
correderas tendinosas y los paquetes vásculo-nervlosos o la producción de un
slndrome compartamentaJ. (11,17)

El lratamlento estandard de la fasceltls nacrotlzante es al diagnóstico
temprano y el debridamlento quirúrgico temprano de todos los tejidos
necr6tlcos, pero en varias series"" Indica que el uso de antlblóticos
Intravenosos y de fasclotomfa sin debridamlento, provoca la curación con
morbllldad mfnlma. (2,11)

(11)



En la fascel1ls plantar, el uso de fasciolcmla endoscópk:a plantar es un
procedimiento quirúrgico mlnlmamente Invaslvo pero requiere expet1enc1a y
pracIsIón en su realización pa¡a evitar las complcaclones 1a1lógena8. (5,6.10)

F antnno!8 Prafllaic:tlca.

La fasclotomla profIláctica es considerada en cualquier paciente con W18
alta probabilidad de desarrollar un sindrome compartamenta1. (8,25,35)

FascIotomlas para compartimientos anteriores y laterales deben ser
raallzadas a pacientes a quienes 88 le r&allza osteotomlaa o alargamiento de
piernas o cuando la tibia es usada como un donador de un Injerto de hueso.
(25,49)

Pacientes que tienen un daI\o arterial, o trombosis o quienes tienen bypaas
de la arteria femoral son especialmente vulnerables a desan'oIlar un slndrome
compartsmenta1. (25,35)

TECNICAS QUIRURGlCAS

Hay diversas técnicas quirúrgicas para la r&allzaclón de las incisiones
cuIáneas Y fasclotomlas para el acceso a los diferentes comparIImlerrios
muscullU88. En algunas ár8as anatómicas las técnicas son bien d9IInkIas como
en la pierna Y el antebrazo, en otras las técnicas 8011poco estandarIzadas. A
continuación 88 pJ988l'llan las técnicas más aceptadas.

~d8I~18ZO

Un completa y simple Incisión en la p!el17818.25}' iniciando en la fosa
antscubItaI y extendiéndola haata la mitad de lIi ¡iBliña es l8COIII8I'ICIadpara la
desoompresión del antebrazo volar(anterlor), el procedimiento es el siguiente
(F1g.7):

f. La exploración del túnel del cmpo es l8COII18ndadaactualmente como
parte de la fasclotomla volar (anterlOl).

Luego de este procedimiento 88 continúa la Incisión en forma curvflfMa
(en "S") pnmero cuIJItaIy luego radial alrBvesando la fosa antecuIJItaI Y
finalizando 1 o 2 cms. lateral al eplc6ndllo medIaI.

2.

3. SeguIdamente debe InckIIrse la fascia superllclallorVIudInaImente.

(12)
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Elcompartimientodorsal es abiertode la siguiente forma (FIg. 8):(7,8,18,25)

f. Ss r&al1zauna Incisión longItudInaI sobl8 el compartimiento, la longitud
de la incisión es menor que la volar.

2. Ss procede a incidir totalmente la fascla dorsallongitudlnalmente.

~ de la Plerne

Dos incisiones son usadas para aprovechar los cuatro compartimientos de la
pierna. Para aprovechar el compartimiento anterior y el lateral (FIg. 9): (7,8,9,25)

1. Ss I8llllza una Incisión de 20 a 25 crns. de longitud en medio erri,.. el
asta fibular y la cresta tlblaI. Esta Incisión está aproximadamente sob,..
el aeptum Intermuscular externo que divide el compartimiento anterior y
ellatara! Yda un fácil acceso a ambos.

Ss r&al1za una incisión de la fascia superficial del comparIImlerrio
anterior y dellalara! en forma horizontal para determinar la ubicación del
sépILm IntermuscUar extemo.

2.

Posteriormente 88 r&al1za la Incisión de la fascla tanto del
compartimiento anterior como del lateral en forma long~udinal.

Para la desoompl'88i6n de los compartimientos posteriOJ9S superficial Y
profundo (Ag. 10):

3.

1. Ss J9a11zaW18Incisión longltudlnal de 20 a 25 cms de largo sob,.. el
lado medIaI posterior de la pierna. Es usada para aprovechar los
compartimientos posteriOI88 superficial Y profundo. La Incisión es
colocada a 2 cm. posteriores al margen tiblal posterior.

Da 111acceso directo al compartimiento posterior superficial y sobl8 su
fa8cIa 88 realiza W18 incisión en horizontal para ubicar el séptum
Intermuscular Interno, luego 88 realiza la Incisión de la fascla superficial
del compartimlerrio superficial Yprofundo en forma Iongitudlnal.

2.

3. SI es dlflcl1la identificación del compartimiento profundo, 88 identifica y
separa el músculo sóleo para una total acoe80 al compartimiento
posI8Ifor profundo. Luego 88 r&al1zauna Incisión longitudinal sobre la
faacIs.

1
I

1

(13)



La realización correc:ta de las técnicas de fasclotomla, evita los posibles
daños sobre los vasos y nervios safel1OS.

Dellcon sI6n del DIe

Dos Incisiones son utilizadas para la descomprealón de los compartimientos
del pie (Ag. 11), la primera se realiza sobre la superficie plantar Intema justo
por arriba de la superftcIe planter del anteple, dando un fácil acceso a los
compartimientos Interno y medlal. Pam desoomprimlr el compartimiento lateral
se utiliza una Incisión sobre el doI8Odel antepIe evitando contactar con el arco
venoso. No se recomiendan las Incisiones plan\ar9S porque 80n muy dolorosas
y de dlflcfl cicatrización. Cuando se utilicen Incisiones dorsales, éstas deben
hacerse distales al arco venoso del ple'(17)

Descomorelllón de otros lugares

DebIdo a que Indicaciones de fasclolomla en otras áreas, como glúteos y
abdomen es muy raro, no existe un concenso sobre que llpo de fasclolomla
realizar, por lo que no se explicarán las técnicas quirúrgicas de estos procesos.

COMPUCAClONES

La mayor parte de las complicaciones que se describen en la literatura son
consecuencia del daIIo primario y no de la realización de la
fascloIomla !8.344O\.Esto no significa que esté eX9nte de complicaciones, ya
que otros eSlúdiOSindican que la realización de fasclolomla predispone a un
riesgo mayor de complicaciones principalmente de llpo séptico (2940) Entre las

complicaciones que se mencionan tenemos: '
,

Infección de la herida (8.21)
FascIotomla InadecuacIIÍ (21\ .

Pobre I9C1JP9raciónde la h9llde
DaI\o vascular, funcional o nervllmo laIr6geno (1)
Hemormgla post-operator la (8)

La mayor parle de las complicaciones 80n consecuencia de la técnica
operatorla y fácilmente pl9Venlbles con una mejora o estanderizaclón de las
~cas~~cas.

.

(14)
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MANEJO DE LA FASCIOTOMIA.

El manejo de la fasclotomla es muy Importante,ya que dependiendo de
éS\B ea pueden prevenir muchas complicacIoneS, asl como mejomr los
restJItados esté\IOOSen los pacientes a quienes se les realizó este
procedmlento.

En los estudios actuales hay varios manejos que pueden darse a los
pacienI88 enIr8 ellos eetán.

In¡,rto de Piel en A1J''''''' o Tardlo:

Es el cierre más frect¡en\eII1eI utIUzado, puede ser de espesor total o
parcial. Ellr1erto 911agudo es el que se menciona, llene mayores ventajas en
la prevención de la Irriecclón secundarla Y

además se obtiene un cierre libre de

tenBIón. SIn embalgo, los l88UI\ado8 cosmélloos de los Injertos son
deficien\9S En el caso del Injerto de piel \ardlo, el momento
para BU ~~~~ 1:e~~0 mediantecultivosseriados.(25)

En los I1IIImos tiempos, se este Implementando pam mejorar los malos
198UI\adOSestéticos de los Injertos, el uso de la ~ca de expansión de tejido
median\e exp&n80res InflabIes para reducir por etapas la cicatriz lineal. (13)

CIene Primario

El ciemI primario, es el segundo más utilizado. La realización de este
procedimiento es dificultosa por las retmocIones fasclales y cutáneas. Este
procedimiento puede realizarse 911forma parcial Y

ser combinado con Injerto de

piel. (8,0)

Cierre !I8cundarIo:

Este tipo de cIerm es poco utilizado debido a que la mayor parte de haridas de
fascIotomla son amplias, pero 911 algunas oca.sIon96 puede utilizarse
combinado con oIra téa1Ica. (8,0)

CIerre T8ICIarIo:

Al Igual que el ciemI primario,su realización es diflcflpor las ralracclones
{Peciales y cutáneaS, pero modificacionesde este cierre, eetán siendo de
mucha utilidad. Una de ellas, el cierre con DUI1IosInt",..clJtáneos DI9-
ooI v... es una simple ~ operatoria, para el cierre temprano y ~raduaI
del defecto c:u\án9O.con muy buenos resultados cosméticos, además \i909 la
ventaja que con tracción pnMene las retmocIonescutáneas o fasclal9s. (30)

.
r

(15)
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VARIABlE DEANICION DEFINICION ESCALA

CONCEl'TUAL OPERACIONAL
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VI. DISENO METODOLOGICO.

JJpo de ""''''In:

8 esIuCio es de tipo obeervadonaklescriPtivo, ya que describe las
CIII'QCteIIstIcde la pQhIa.;ñr1estlodl~. en un periodo dado.

pobJ -Ihl.:

La población estIodIwla fueron todos los pacientes atendidos por el
Departa/I18I1tO de Cirugla a los cuaJes se las raaJiz6 fasc:iotomía por cualquier
1n<lcaci6n,en periodo cornpr8I1Cidodel 1 de enero de 1991 Y el 31 de
dciIImbr8de-1995.

CrII8r\oa de Selección:

a) CrIIarios de inclusión; Se tomaron en cuenta todas las fichas clínicas de
pacientes adultos, deIInIdos esI08 comc tcdos los pacientes mayores de
12 alias al momento del ingmeo, atendidos por el Departamento de
Cirugía, de ambos 89XQ6,en quienes se r9a1iz6fasc:iotomía entre 911 de
enere de 1991 Y8131 de diciembre de 1995.
Criterios de "ydusl6n: Se eliminaron todes aquellas fichas clínicas
lncoIQpIeIas. -

e)

Vlltlabl,,'

. I

(27)
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VARIABlE OEFINICION DEFINICION ESCAlA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
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Métodos de Recolección de Datos:

Para la recolección de datos, previa autorización de la DIrección Médica del
Hospital, 89 procedió a revisar los libros de registro operatorio de sala de
operaciones de adultos, para determinar los números de historia clínica de los
pacientes a quienes se les realizó fasclotomía durante el periodo de estudio ya
Indicado. Luego se procedió a la solicitud de las fichas clínicas al
Departamento de RegIstro y Estadistica. Posteriormente se utilizó una boleta,
la cual contiene preguntas de selección múltiple, algunas de las cuales están
complementadas con espacios abiertos para una mejor obtención de datos. La
datos fueron transcritos de las fichas clínicas de 'los pacientes que cumplieron
con los criterios de Inclusión. Todos los datos de la boleta fueron
postariormenta Ingresados a un formulario Idéntico pre-establecfdo por
computadora en el Programa Utilitario Estadlstlco y Epidemlol6glco da Salud
Pública Epllnfo 5.0, para BUposterior tratamiento.

Todos estos procedimientos fueron realizados por el Investigador.

Métodos de AnéIlBls de Datos:

Para el análisis da datos se utilizó el programa de computadora utilitario
ANALYSIS da Epllnfo. Programas ampliamente aceptados en Investlgacfones
médicas y que tienen la aprobación de O.M.S.

Para cumplir con los objetivos, se realizó el análisis estadlstico da los datos
mediante la obtención de las cifras absolutas y relativas da frecuencia por
grupo y sub-grupos, los cuaJes fueron colocados en cuadros tabulares para su
interpretación y análisis. Posteriormente fueron representados en cuadros
estadlstlcos reaumen para BUpreserriacfón final.

(29)
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R8cur808:

~
Personal del Departamento de Esladlsllca

lI8I8ri8Ie8:
Hojas de papel
lapicero
CornputadoJa
Programa utBltarIo Epflnfo 5.0

FIsIco8:
Ubro de l8COI'dsoperatorios de sala de ~ de
lKUtos.
ArohIvo mádlco del HospItal RoosewIt
Achas dlnlcas de pacientes
Boletas de RICOIeccI6nde datos

Fln8nc1ero8:
Transporte
Compra de uUles de oIIdna
Impresl6n del protocolo e Informe final
Fotocopias
DenIcho de Impresión

- - - -,

GRAFICA DE GRANT
(C;~.~)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18sEMANAS

ACT1VIDADES OESARROLLAnA$

SeIeocI6n del tema de 1nvestigaci6n.
EIeocI6n de aaeeor Y revisor.

Autorizadón para realizar la \nveStIgac:I6n por el departemenlO.
Recopll<¡Clnn del material bIbIIográlioo.
EIaboradón del proyecto de t88Is con asesor Y

revisor.

AprobaCi6n del proyecto de tesis por el departemento.
AprobaCión del proyecto de te8Is por la jef/llUta de docenCia e
InveStigaCIón del hospital.
Aprobación del proyecto por la uridad de tesis de la facultad.
EjecUCIón del trabajo de campo.
f'ro<)e8aIIIIen de datos. eIaborad6n de tablas Y

cuadros.

Anéllsls y dlscusl6n de 188IJItados.
EIaborad6n de concluSIones

y 19COffl8I1dacIones.

EIaboradón del Informe final de tesis con asesor y I9v1sor.
Aprobación dellnfonne final de tesis por el departemento.
Aprobación del Informe final de tesis por la jel/llUta de docenda e
iM1s11gac16n del hospital.
Aprobación dellnfonne final de tésIs por la unidad de tesis de la
facu\t8d.
impresión del Informe final Y trámites administrativos.
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SEXO

MASCUUNO FEMENINO
TOTAL

EDAD
Free¡. % Free¡. % Freq. %

De 12 a 19 años 17 27.4% 5 31.3"";' 22 28.2%

De 20 a 29 años 21 33.9% 6 37.5% 27 34.6%

De 30 a 39 años 12 19.4% 1 6.3% 13 16.7%

De 40 a 49 años 7 11.3% O 0.0% 7 9.0%

De 50 a 59 años 3 4.8% 4 25.0% 7 9.0%

De 60 a 69 años 2 3.2% O 0.0% 2 2.6%

TOTAL 63 79.5% 16 20.5% 78 100.0%

ETlOLOGIA Frecuencta porcente!e

Treumática
69 88.5%

No Traumática
9 11.5%

TOTAL 78 100.0%

P""---- -- ---

I

~
RESUlTADOS

--
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Cu8drO No. 1.

Ed8d Ysexo de loa pllClentea a quienes se les realizó lasclotomía.
Departamento de Cirugía, Hospital Roosevelt.

(1 de enero de 1l1li1al 31 de diciembre de 1l1li5.)

Fuente: Boletaa de recolección de cIetoa.

Cu8drO No. 2.

EtIología del mecanismo de lealón que provocó Indlceclón de faaclotomía.
Departamento de Cirugía, Hospital Roosevel'~

(1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.)

Fuente: Boletaa de recolección de dato&.

(33)
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MECANISMODE LESION Frecuencia Pon:entaje

HefkIa por proyecIIl de anna de fu9go 21 26.9%

ContusIón 18 20.5%

Térmico 11 14.1%

Herida por anna blanca 7 9.0%

Tromboals arISI\aI y venosa 7 9.0%

Mordedwa 4 5.1%

EJectricIdad 4 5.1%

lnfIamatoIIo 2 2.6%

Irwnovlllzacl6nprolongada 1 1.3%

MooanIamo desconocido 5 6.4%

TOTAL. 78 100.0%

TIPO DE LESION PRIMARIA FI8CU8I'1CIa Porcentaje

LssIón vaacWIr 32 41.0%

LssIón de tejidos blandos 20 25.6%

Quemadwa 14 17.9%

infección 7 9.0"""

l..e8I6nósea 4 5.1%

LssIón ósea más lesión vaac:ular 1 1.3%

TOTAL. 78 100.0"""

INDICACION Fl9CIJ8I'ICia Porcentaje

Slndrome compertamental 58 71.8%

ProIIIáxIsen lesión vaacuIar mayor 11 14.1%

infección de tejidoe blandos proIwKIos 4 5.2%

ProIiIáxI8en l8quemia prolongada 3 3.8%

Enfermedad de DupuyInIn 2 2.8%

ProIiIáxI8en maripuladón.ss. 1 1.3%

PIII88I8&Is v paniIIsjs 1 1.3%

TOTAL. 78 1oo.O"k

~ .------

CU8dIo No. 3.

lIec:8nI8mo8 de le8I6II que proVOC8lOllJndIc8cI6n de f8IcIoIomIa..
De,.e<ta.ll8loto de ClrugIe, HoIpIt8I Roo8eveIL

('1de enero de 1111 el 31 de diciembre de 1l1li5.)

Fuente: BoI8I88 de NCOIeccI6n de cIatoa.

(34)
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CU8dIo No.
"-

TIpoade l88I6nprtnwIa que pro- IriIIk.-:l6n de r.sdotomia.
~t..u.nto de CInIgi8,HoIpIt8IRCIOMV8It.

('1de enero de 1l1li1el 31 de diciembre de 11115.)

Fuente: BoIet8a de NCOIeccI6n de cIatoa.

Cu8dro No. 5.

~ de f88cIotomia.
Deplut8mento de ClrugIe,HospItal RooeeveIt.

('1de enero de 1l1li1el 31 de diciembre de 1l1li5.)

Fuente: BoIeIaa de recoIec:cI6n de cIatoa.

(35)



SITIO ANATOMICO
Fi9CuencIa pOioontaje

Muslo
21 36.6%

Plema
35 69.3%

Pie
3 5.1%

TOTAl 69 100.0%

1ECNlCA QUIRURGICA Fi8CuencIa POrcentaI&

1.Jd8ra1 scbr& C8I8 \nIIIIII8
2 66.7%

I.Jd8ra1eescbr& C8I8 ln\8IIIIIv exlema
1 33.3%

TOTAl
3 100.0%

,. - - -- -- ~~ I
I

Cu8dIo No. 8.

TIpo8 de ..............
~to de ClrugIa, llo8pIt&I RooseYeIt.

(1 de - de 1881 .. 31 de dlclembnl de 1D116.)

TIPO DE FASCIOTOMIA FRICUI!f1Cia

ProIIlácIIca

porcentaje

15 19.2%

Terapéllllca tempmna ""'"
25.6%

Te tardIa 43 55.1%

TOTAl 78 100.0%

-1

CU8dIO No. 8.

SItIo 8IIIII.6mIcOdel mI8aIIIIo Infertor doIIcIe .. f8IIbró ..., v-t.
0.., 010de CIrugIe, Ho8pIt8I Aoo8evelt.

(1 de enero de 1881 .. 31 de dlclembnl de 11185.)

I

Fuente: BoIeI88 de recoIeocI6n de daIoL

Fuente: BoI8I88de ._llcdón de cI8IDL

Cu8dIoNo. '1.

SIIIoa 8R8t6m1coa del miembro 8Up8rior cIoI!de
Do.jI8.tIIII-to de CInIgIa, Ho8p.'ti2I

~~fll8Ci0J4amla.

(1 de _ro de 1881 .. 31 de dlcl~1iiI1mIde 18S11.)

SITIOANATOMICO F¡--'-"" Porcentaje

7.9%BI8ZO 3

Antebrazo

Mano

16

19

42.1%

60.0%

TOTAl

Fuente: BoIeI88 de recoIecd6n de daIoL

38 100.0%

(36)

...-
~

CU8dIo No. ..

TMIc8a quIrúrgIc88 utI~J
¡looRpIIf8 la

eIIz8OI6n de f8scIotomI8 en el br8ZO.
o.., to de CIrugIe, H<-PJt81R--tt.

(1 de enero de 1191 .. 31 de dlclembnl de 1195.)

Fuente: BoI8I88de /8tal8cc16n de""

(37)
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TECNICA QUIRURGICA FI8CU8fICia Porcentaje

UbenIcIón dellúneI del carpa 5 26.3%

Palmar en T 3 16.8%

Palmar medaI más dof8aIes logItudinaIe8 3 15.8%

DoraaIee longItudInaIes 3 16.8%

UbenIcIón dellúneI del carpa más dorsales 2 10.5%

PIastIa tipo "W más Ub. dellúneI del carpa 1 5.3%

Ub. del1IíneI del carpa con extensión cubItaI 1 5.3%

Laterallntema 1 5.3%

TOTAL 19 100.0%
uenIII:

TECNlCA QUIRURGICA FI8CU8fICia Porcentaje

l AIAnIIB6sobr8 cara lnt8m8 YexI8ma 10 47.6%

LaIsIIIIsobr8 cara exI8ma 6 28.6%

LaIsIIII.s0br8 cara Irúma 4 19.0%

l..DngiIUcInaIBeobre cara 8IIertor. 1 4.8%

ln\IIIII8v eXlllnla

TOTAL 21 100.0%

TECNlCA QUIRURGICA FI8CII8I1Cia Porcentaje

l.aI8IBIe8eobre cara lnt8m8 YeXI8n\8. 28 80.0%

LaIsIIIIeobre cara Irúma 4 11.5%

La\enII eobre cara eXI8n\8 3 8.5%

TOTAL 35 100.0%

CU8cIroNo. 10.

T6cnk:8a quInírgIcea utIIlmcI8a la
l'8IIIII8d6n de f88CIotomIa en el ..Iteb._.

~ de CInIgIa, HoapIteI ROO88V8I"~
(1 de - de 11181el 31 de diciembre de 11181.)

TECNICA QUIRURGICA

Laterales sobr8 cara lnt9ma y exI8ma

AnIerior en "S" más Ub. dellúneI del carpa

Anterior sobre IIooe media

LaIenII sobr8 cara Interna

Lateral sobr8 cara exI8ma

TOTAL

FI8CU8fICia

6

4

3

2

1

16

CU8cIIoNo. 11.

T6cnk:8a quIrúrgIc8a uIIIlzr~.. la
l'8IIIII8d6nde f88c1otomfaen la 1lI8IIO.

~ de CInIgIa,HoapIteI Aoo8evelt.
(1 de - de 11181el 31 de diciembre de 1l1li5.)

-- --

Porcentaje
37.5%

25.0%

18.8%

12.5%

6.3%

100.0%

(38)
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CU8dIoNo. 12-

T6cnk:8a quIr6rgIc88 ulllImcI8a 18
J8IIIIz8CI6nde f88C1otomI8en el 1IIU8Io.

~ de CIrugi8,Ho8pII8I~
(1 de - de 11181el 31 de diciembre de 11M15.)

fuII*: BdU8I de .. all eel6clde cIIIkI8.

CU8dIo No. 13.

T6cnk:8a c¡uInírgaa ullllzlUI~" perIIl8
.edz8C16n de f-"JtomI8 en 18 pierna.

DI, 18I~ de CINgIa, Ho8pIt8I~=~ )(1 de-de 11181el 31 de dIcIem.....

FuenIII: BoIIIBa de ..oIetcló.. de cI8Ia8.

(38)



TECNICA QUIRURGICA FI8CII8ICia PorcenIaje I

Dorsales longI\UdinaI88 2 66.7%

pamar medIaI 1 33.7%

TOTAL 3 100,0%

COMPLICACIONES
TIPO DE SI NO

TOTAL
FASClOTOMIA

Freq. % Freq. % Freq. %

ProIIIáctica 5 33.7% 10 66,7% 15 19.2%

Tempéullca temprana 2 10,0% 18 90.0% 20 55,1%

~1ardIa 23 53.5% 20 <46.5% 43 25.6%

TOTAL 30 38,5% 48 61.5% 79 100,0%

COMPLICACIONES FRICU8I1CIa porcentaje

infección de herida operatoria 17 56.7%

CIcaIItz reIrácIII 3 10,0%

FaecIoIomla In».w. OAM 3 10.0%

HemonagIa 3 10,0%

Slndorme compartamentall8CUmmte 2 6.7%

DaIIo ner;ioso latrógeno 1 3,:3"...

Daño vasc:uIar 1 3.3%

TOTAL 30 100,0%

...

Cu8droNo. 14.

T6c:n1c8aquIrúrgIc88 uIIIIIIIdn, pIII'II..
rultl8C'6n de f88(IQIDmf8811.. pie.

o..,...to.HlIntG de CIrugi8, Ho8pII8I Roo8eveI"..
(1 de - de 1881 .. 31 de diciembre de 1l1li&.)

Fuente: BoIeI8a de recDllccl6n de cf8IDL

Cu8dro No. 1&.

Ap8recImIento de ~ «lo..,.. 88gÚIItipode~......
~ de ClRJgII,Ho8pII8IRcanvelL

(1 de 81*0 de 1881 al 31 de diciembre de 18115.)

FuenIII: 8011186 de nICCIIeodóft de cf8IDL

(40)
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Cu8dro No. 1a.

CompIk8do..,.. pr_.oted8a en 108 p8CIent88
. quIenea .. lea l88IIzó f88dotomfa.

~1amento de CIrugi8, Ho8pII8I RDCI88V8IL
(1 de.naro de 1881 al 31 de diciembre de 11195.)

Fuente: BoI8I8a de recolecdón de cf8IDL

(41)



CIERRE FI8CU8IICia Porcentaje

Injerto de piel !ardlo de espeeor parcial 37 47.4%

Injerto de piel en agudo de espesor parcial 7 9.0%

CieR8 secundario 5 6.4%

Injerto tardlo de EIPla\ más cierre secundario 1 1.3%

TutoI88 de PIel 1 1.3%

SIn CIemo_. Xl 34.6%

TOTAl 78 100.0%
a¡¡:¡p-a -

r- - --- \~ ~

-

CU8dro No. 17.

Cierre quirúrgico utllIz8do p8III le rep81ICI6n
fIn8I del cleflldo c:ut6neo de le 1a8cIotomI8.

DepertamenlD de ClrugIe, Ho8pIt8I ~
(1 de - de 1891 el 31 de diciembre de 19115.)

(1))Egreso, Traslado e otro centro, amputación,fallecIdos.

Fuente: BoI8t8a de recoIec:cI6n de cIetoe.

(42)
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VIII.ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

~

1. Como se puede observar, el sexo más fl'9CUentemente afectado por
Inácaclonas de fasclotomla es el masculino (79.5% del total de
peoIentes) lo que da una relación de 3 a 1 sobre el femenino. la edad
más frecuente de loa pacientes osciló entre los 12 y los 39 años
(79.5%), siendo este grupo el más expuesto a accidentes laborales y
lesiones vIoIentaa, no se observó cHferancla significativa entre sexos en
este aspecto, ya que los porcentajes para cada uno fueron muy
similares.

2. Sobre la etloIogla del mecanismo de 19sI6n podemos observar qua las
causas traumállcas (88.5%) predominaron sobre las no traumáticas
(f 1.5%), lo que permne apreciar en el estudio que no existe ninguna
dll9rancla etiol6glca con lo reportado en análisis J9a1izados en otras
latitudes. En el aspecto no traumállco cabe considerar enfermedades
degenerativas o Infecciosas.

Existió una diversidad de mecanismos de lesión que provocaron el
desarrollo de Indicaciones de fasclotomla, destacando el porcentaje qua
colT8spondló a las heridas por proyectil de arma de fuego (26.9%) Y la
contusión (20.5%), asl mismo el mecanismo térmico obtuvo un
porcentaje significativo (14.1%). Es de comentar que en este estucHo la
mordedura-picadura por Insecto (araña principalmente) fue más
frecUente que la mordedura por serpiente en provocar Indicación de
fasclotomla, pacIenteS que en SU maycóa fueron referidos del Hospital
NacIonal de Petén.

3.

4. En relación con el tipo de lesión primaria que provocó la Indicación de
fasclotomla, la lesión vascular fue muy por encima de las otras la más
frecUente (41.0%), provocadas en su mayorla por heridas por proyectil
de arma de fuego. La segunda causa más fl'9CUentefue la lesión de
tejidos blandos (25.6%) provocada en su maYorla por contusión Y

en

tercer lugar se colocó la quemadura (17.9%) provocada principalmente
por mecanismo térmico.

Aunque existieron diversas Indicaciones de fasclotomla, hay 3 qua por
su f~ adquirieron relevancia; la principal fue el slndrome
compartemental con 00 71.8% del total de Indicaciones; dato qua
confirma lo expuesto en la Ineratura sobre Indicaciones de fasclotomla. A
diferencia de lo ya escrito sobra este tópico, el tipo de lesión primaria
que pr0v006 que se desarrollara esta patologla no fue la

j,)Sjón ósea

5.

(43)
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6.

elno la lesión vaacUar, la lesión de tejIcIo8bIandoe la quemadwa
similares p.oporcIon8s. LA le8I6n de tipo ÓII80 en

y
nuesIIa ~

810

obIuvo 11'18fl9CU8llCiamuy baja. LAsegunda Incicación de 1m
ea

fue la fasclotomla proftládlca en IGSlonssvasculares mayol9S~ 1180

88 muy difundido según la Hteratwa.

8 tipo de fascIotomla mIIs fl8CU8l'1le,cIaaIflcado según el exl8l1a o
~ méclca ~ y al tiempode su realizaciónfue':
faaclotomla terapéutica tardla que I8pIBBentóel 65.1% de ~ las
faaclotomla raallzadee en el periodo de esIUcIo, lo cual puede
InflusnClado por factores que retrasan la cirugla tardanza ::
I8f-.cla de8da oIJaa 1n8UtucIon88, juicio Jnad9colaoo tras-operatOllo
:ra~áslaf.=nla t

lo8
emprana o proftlácllca, etc. 8 mecanismo

811 pecientee a quienes 88 les l8aIIzó este
tipo de fascIotomla fue la conIu8Ión, eegukIo de la h8rIda por proyec:tll
de anna de fuego que provocaron lssion88 de tsj1do8 bIandoe
vascuIares noepscIIvaments. Por onIen de fI8cuencia el segundo

Y

faaclotomla I88llzado fIJé la faeciotomla terapéutica
tipo de

25.6% cuya IncIcación fue provocada prIncIpaIment8
tsm~ 111

térmicas y IGSlOI188vascuIares por herida por ~ dearma':
fuego. LA faeciotomla de tipo profiláctico fIJé realizada con la
fr8cu8ncia (19.2%). utilizada en IGSlonss vascular8e y de tsjId08 =-
En miembro superior, el sIIIoanatómico más f~rnente afsctado
fue la mano (50.0"'" del total de 8iUoeanat6mIOO8afectados en el
:;"bro superior), eeguldo del antebrazo (42.1%). Y su afecci6n

el ..~
as p1888f116en un 5% de 108pscientae. En tercer lugar 88 situó

"'<KV conun7.9%.

~ miembro Inferior, el sIIIo anat6mlco más fl8Clllll1tsments afsctado fue
pierna (59.3%). elIJo que también fue el mIIs h8cu8nIe de toda la

anatomla ya que de todos 108eIIIo8 anatómicos afectados en el cuerpo
I8p19S8nt6 el 36.1%, dato coincide con lo expuesto en la literatura 8
esgundo sIIIo afsclado en miembro Inferior fue el mU8lo (con un también
eIgnIfIcaIIvo 35.6% del total de 8iUoe anatómicos afectados en el
miembro Inferior). LA afecci6n del pie fue la m8l108 fJecuent8
eJcanzando eoIamente un 5.1%. LA afecci6n del muslo Y pIema fue ¡¡;

comblnaci6n de 8iUoe anatómicos mIIs fAlCtl8nte Y 88 pl9S8llt6 811el

~~a~~'
Eade hacernotarque a dlf8lllllciade loexpuesto

ra. en sete 88WdIo el onIen de fnIcuencia de los eIIIoe

=.811 generalfue el elguients:pierna,muelo,mano,antebrazo,

7.

8.

(44)

~ ~

g.
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10.

DebIdo a que la técnica quirórglca pera la realización de la Incisi6n
cutan88 Y la fasciotOll1la 811el brezo no está eetandarizada. no 98
posible /IaC8I'la comparacl6n y el análisis. En este estUdIo se encontró
que el U80 de las Incls\0n88 laterales longttudlnales sobre las caras
\nt8m8 y externa del brazo fueron las más utilizadas.

LA mayor parte de la Itteratura 80bre la faeciotomla del antebrazo
contsmp\a 2 inc:I8IcJM8: la primera pera la deecompresl6n del
complllllmlenlo anterior pera lo cual 88 utiliza la lncIsI6n en

.S. sobre la

cara snterlor del antebrazo + 1lberaci6n del túnel del carpa; la segunda
pera la cIe8COn\IIfII8I6ndel comp8lllml8ll\O posterior la cual es una

lncisi6n longItudlnal 80bre el compartimiento sobre la cara posterior del
antebraZO. A peear de 8610.8118618estUdIo. se encontró que se uso una
de esIaS tI\c:riC88811tan solo el 25.0% de \08 casos; Y en 108 casos
18&18n18Sas \IIIUZaIOOsolas o comblnadee las.. \nciSiones laterales
Iol1!PJdlnale&sobre las caras Interna y externa del brazo.

En mano, tampoco exI8I8 una estandeJ\Z8ci6n sobre las técnicas de
fa8Ci<¡IOOIlapera la de8COI1\PI'fI8I de 108

compar1lmlentos de la mano.

En lo que el coincide la mayor parte de literaturas es en la Uberacl6n del
túnel del carpa como procedimIentO

ImportantIsimo pera la disminucl6n

de 88CI..,I.RiuncioneIe& en 108 pecientes. Lo cual en este estudio se ve

~ en que sete procedimiento fue realizado soio o
acompellando a otro prooedImlento

qulnírgioo en un 47% de los casos.

En musio 88 otro sIIIo en el cual la literatUra no conUene descripciones
sobnI las técnicaS mIIs adec>...moRde fasciotomla. En este estudio el
U80 de las IncisiOI188solas o comblnadee sobre las caras interna y
externa del muslo fueron las más fr9C\,I8I1IBII1e utilizadas.

11.

t2.

13. En la pierna, existen 2 Incls\0n88 que desCriben en la mayor parte de
Uteraturas pera la deecompl98i6n de los compar1Imlentos: la primera la
antero-lateral, pera la deecompres!6n del compar1lmlentos antellor y
lateral; y la segunda la postero-medIaI

para la desoOmpnlsi6n de los

compsrtlm\ent08 po8I8IIol9S profundo Y eup8lflcial. En este estudio, las

fa8Ci<¡IOOIlaslat8I'BIexterna
y lateral Interna como se nombraban en \08

registros operatortos, corresponden a estas dos técnicas

f9IIP8CIIvamente. lo cual as consideró solamente un error de
nomenclatura. Y por lo tanto el U80 de estas técnicas

qulnírglcas es el

mIIs cIfundIdo.

14. En el pie están cIocUn\8III8da&muchas formas de descompresl6n de sus
compartimIentOS.dependiendo de la cause que originó la IndIcaci6n. En

86Ie estudio en donde la fl8CU8llcia de indicación de lasciotomla en el
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pie es muy poco fl1lCU9n1e,la técnica más utilizada fueron las incisiones
sobre el dorso del pie. La Incisión plantar longltudlnal medlal fue utilizada
en una ocasión para el drenaje de absceso en el compartimiento medio;
esta Incisión no es muy recomendada ya que provoca dolor, Incapacidad
y su recuperación es mas lenta, por lo que recomienda que se utilice
una Incisión sobre la superficie plantar Interna sobre el borde del
anteple. .

15. Las complicaciones post-fasclotomra, se presentaron en un 38.5% del
total de fasclotomras realizadas. De aouerdo al tipo de fasclotomra, este
porcentaje fue muy variado ya que en las de tipo terapéuticas tardras el
porcentaje de complicaciones se elevó al 53.5%; considerando que este
elevado porcentaje obedece a múltiples factoms entre los que se puede
mencionar: mayor rndlca de Infección por estancia hospitalaria
prolongada, manipulación excesiva de tejidos o del área quirúrgica y
mayor periodo de exposición para que ocurra colonización del área
afectada por retraso en la clrugra, asr como cuidados post-operatorios
Inadecuados. En las terapéuticas tempranas el poroentaje de
complicación fue de solo el 10.O"kY en las profIláctlcas el poroentaje de
complicaciones fue del 33.3%. Lo cual evidencia que el diagnóstico
temprano y el uso adecuado de la fasclotomla terapéutica temprana o
proflláctica es muy Importante para disminuir las complicaciones
posterioms.

La principal complicación que se pmsentó en esta estudio, al Igual que
lo reportado por la literatura, fue la Irrieoclón de herida operatoria con un
56.7% del total de complicaciones. Las complicaciones que siguen en
orden de fl1lCU9nc1a8011:la cicatriz 1911áct11,hemorragia Y fasclotomla
Inadecuada pero en porcentajes menoms (10.0% cada una).
Complicaciones que según lo reportado, al ser corregidas no dejaron
69CIlelas posIerioms. Se consideró que las complicaciones más serias
fueron la cicatriz I9tJactil Y el daño nervioso Iatr6geno que provocaron
daño funcional que requirió una nueva Intervensión quirúrgica para
c:orreccIón.

16.

17. Para lograr el cl91'19 del defecto cutáneo están descritas muchas
técnicas quirúrgica, cada una de las cuales presenta sus pro Y sus
contras. En este estudio, el Injerto de piel tardro de espesor parcial fue
la téallca quirúrgica más fl1lCU9ntemente utBlzada (47.4% del total de
pacientes y un 71% del total de cl91T9Sefectuados); la segunda téa1lca
fue el Injerto de piel en agudo de espesor parcial con un 9.0% (13% del
total de cierres efectuados). Ambas téa11cas tienen el Inconveniente de
dejar un defecto estético muy marcado. Al Injerto en agudo se le
considera de mayor beneficio en la pl9V8l1clón de la Infección
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dalia I cual se oonflrmó en este estudio ya que de los 7 cierresS9CUI1
a11zados~ esta técnica nlnglWlotuvo Intecclón secundaria. En los 3718

taran 7 Infecciones de herida lo queInjertos tardros realizados, se ~- --'." fue utilizado en el 6.4% de
le cooesponde un 18%. B cierre ~

,o .
d

los pacientes (10% del total de cierres efectuados), y fue d
utl
onde

hza
~. el cI de defecto cutáneo en mano y piepnncipalmente para

pequel\
91'19

a SU rndlce de Irriección fue 1 de 5,área expuesta es, . '0'Ivalente al 20"k. B tipo de cierre tardlo que of~
mejoras ven""as

equ
dejar el menor defecto estético es el cierre terCIano; en este estudio

:;r observó que este tipo de téa1lca solo se utilizó. en una ocasión
mediante la colocación de tutoms de acero, para el Cierre gradual del
defecto.
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~IX.CONCLUSIONES

De los .-Atados obIsnidos Yel anélisla "",II,AlIn 88 concluye lo siguiente:

1. B grupo etárBo más frecuentemente afectado estuvo comproodldo entre
los 12 y los 39 alias de edad, con predominio de! sexo mascullo con una
relación de 3 a 1.

2. Como etiologla del mecanismo de lesión, las causas traumáticas
predominaron sobre las causas no traumáticas.

3. Los mecarismoe principales que provocaron e! Inicio de indicación de
fascIotomla fueroo la herida por proyec1Ilde arma de fuego, la contusión
y traLm8.térmico, los cuales provocaron lesión vascuIar, lesión de tejidos
blandos Y quemaduras prlnclpslmente.

4. La principal IndIcaCIón de fasclotomla terapéutica es e! slndrome
compsrtamental, provocado por lesiones vasculares, de tejidos blandos y
quemaduras.

6. La principal lndi<:aGión de fasclotomla profIlác1lca, 88 presentó en
lesiones vascuIares mayores.

6. B tipo de fasclotomla más frecuente fue la profIIáctica tardia.

7. En miembro superior, los sitios anatómicos más frecuentemente
afectados fueroo la mano y el antebrazo.

8. En miembro Infertor, la pierna sigue siendo e! sitio más frecuentemente
afectado por Indicaciones de fasclotomla, seguido del muslo.

9. Los sltioe anatómicos donde se presentan Indicaciones de fasclotomla
por orden de fr8cuencIa son: la pierna, el muslo, la mano, e! sntebrazo,
e! brazo y el pie.

10. La téa1Ica quirúrgica más utilizada para fasclotom la del antebrazo fue la
inc:islonsobre las caras lateralas; aunque la mejor técnica de fasclotomla
del antebrazo es la que utiliza la Incisión anterior en

.S. más liberación

del tmeI del carpa y la fasclotomla postarlor.

I
11. En mano Y sntebrazo, toda técnica quirúrgica de fasclotomla debe de

acompa/\arse de la Mberacl6n del tmeI del carpa para disminuir las

I complicaclone8 funcionales pos\eriORlS.

I (48)
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12. Las téa1Icas quirúrgicas más UlJIIzadas en la pierna, fueron las """.1__.
antero-laterales Ypostero-meclales. --188

8 porcentaje de complicaciones posI-fascIotomla, es alto por lo
diagnóstico tempmno y el buen juicio tran8-operatorio pan; la reaI::~
de fasclolomia terapéuticas tempranas o prollláctlcas conlleva
cisminuclón en el aparecimlento de complicaciones ya que ~
tuvieron manar Indico de Infección. '

La principal complicación de las fasciotomias es la Infección de la herida
operatoria.

13.

14.

15. 8 cielT9 más UIJIlzadoes el Injerto de piel tanlfo de espesor parcial.

8 clelT9 que 88 acompa/la del menor indica de Infección ea el Injerto de
piel en agudo de espesor parcial.

16.

.(49)

~\-
1

[

l
I

I

I I

X. RECOMENDACIONES

Basado en los análisis Y conclusiones, se hacen las siguientes
J8COII1endac1ones:

1. Realizar _KIlos comparativos y de seguimiento de los pacientes a
qo.ienes 88 les realiza fasciotomla para determinar las técnicas
quirúrgicas más apropiadas, el grado de dlsfuncionalldad de los
miembros a1ectados y el pron6stIco a largo plazo de estos pacientes.

Realizar una evaluación Inicial del paciente y la lesión a través de un
examen cilnJeo minucioso, poniendo énfasis en el mecanismo de la
Ie8i6n, estado de los tejidos blandos, estructuras óseas Y neuro-
VascularBS.

2.

3. Usar con adecuado lucio cilnlco la fascfotomla en lesiones vasculal'9S
complejas, donde 88 haya ligado estructUras venosas Y cuando hayan

tran8CUIrido más de 6 horas luego de la lesión Osquemla prolongada)
para evitar el elndrome de Isquernla I9peñusión.

Hacer énfasis en la realización temprana de la fasclotomla.4.

5. Poner énfasis en el conocimiento anatómico de los compartimientos
prtncipaJmente en el miembro 8IIp9I1or para realizar correctamente la
UberaciÓl'lde los mismos.

En el miembro euperlor comprometido con Indicaciones de fasclotomla,
no olvidar la apertura del túnel del carpa.

6.

7. UtIlizar férulas en las extr8mldedee donde 88 realice fasclotornla,
principalmente si Involucra sitios de flexlón, para evitar retracciones o
con\JaCIUrasque pueden influiren una recuperación adecuada.

Los pacientes con fasciotomlas, deberán 88r tratados por elllsloleraplsta
para evitar IImltaclonesluncionales de la extremidad.

8.

9. SI la situación cilnlca del paciente lo permite, asl como la condición de la
lesión, realizar la reconetrucción de la fasclotomla con Injertos de piel de
espesor parcial en agudo.

En las nICOOstrucciones tardlas de la fascfotomla, deberá Intentarse el
cielTllpor tercera Intensión si téc:nIcam8I1I8es posible para disminuir la
limitaciónde la función y mejorar el resultado estético.

10.

(50)
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XI. RESUMEN

Se eIedUÓ LI'IestucIo
obseMIcionaI-desCrIpIIvo, en el cual se anaHzaron los

expecIent8S de total de 78 pacientes, a qul~ se les realizó fasclotomla por
dV918118causas; atendidos por el Departamento de Cirugla del Hospital
Raosevelt, entre el 1 de _ro de 1991 Y el 31 de diciembre de 1995. Se
detsrmln6 la fnocuencla. complicaciones Y el manejo post-<¡uirúrgico de cierre
del defecto cutáneo de estos pacientes. En\r8 los afectados, el 79.5% fueron
de sexo mascUino y con edades compnmdklas entre los 12 y los 39 allos de
edad. UI causas traUmáticas fueron las más frecuentes (88.5%); Y

entre éstas

las más Irnportan1888011heridas por proyectil de arma de fuego, la contUSIóny
trauma térmico que provocarort lesión vascuIar, lesión de tejidos blandos y
quemadUras 19SIJ8CIIvamen1e.Es\OS procesos 8011los que condicionaron en
su mayor1a el desarrOllo de slndrome compertamental, el cual fue la Indicación
principal para la reall.zadón de fasclolomla (71.8%). Las fasclotomlas, fueron
realizadas mayormente en forma tardla (55.1%). UI segunda Indicación de
importancia fue la fasclolomla prolllácllca en Iaslones vasculares mayores
(11.8%). Se lden\IflC8I'Of1múltiples técnicas quirúrgicas de fasclotomla,
dependlando del sitio de realización, pero resaltó el heCho de que la liberación
del túnel del carpa debe de acampanar a cualquier técnica en antebraZo y
mano. B fndce de com~ en este procedimiento fue del 38.5"k siendo
la principal complicación la Infección de la herida opemtorla (56.7%). Se
observó. que la realización de fasclotomlas en forma profiláctlca y en forma
terapéutica 18mprana, disminuyen el porcenteJe de complicaciones. Para el
cierre del defecto cutáneo, la técnica más utlDzada fue el Injerto de piel de
espesor pardal realizado en forma tardla, con los conocidos defectos estéticos
que éste prodUoe; notándose también que el Injerto de piel en agudo de
eapesor pardal fue el que menores compticaclooos sépticas lINO.

(51)
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ANEXO NO. 1
\

.
!,AB{!T~.

Frecuencia,
Indlcaclones, ManeJo Y

complicaciones.

IIOLl!l'rA DE
lIECOLECCIOB DE DAoroS.

H. Clinica No.

Sexo: Masculino
Femenino

Edad:

sitio Anatómico:
Miembro superior:

BrazO
AntebrazO -
Mano
Hombro

Miembro Inferior:
Muslo
pierna
pie

otro:

-
Mecanismo de Lesi6n:

1. Trauma penetrante
2. ContusO
3. otroa. COItante

b. Punzante-
c. HPAB
d. HPAI'
e. Mixto

Tipo de Lesión
PIimaria:

Qsea
vascular

Infecciosa

Tej. Blandos
Otxa - QUeuadura

Indicación:
sindrome

compartamental

parestesias y/o Parálisis

Tipo de
Fasciotomia

profiláctica
Terapéutica:

Temprana-
Tardia

Técnica QUirúrgica:

Abceso:
QtIO:

-
complicaciones:

SI:
Fasciotomia

Inadecuada

Infección de la Herida
Hem01:ragia
otras:

No:
Dafio vascula:r

Dafio Funcional
Dafio NeIVioso

Cierre QUirúrgico:
Injerto: Agudo

Tardio

cie:ne primario:
Cierre Terciario:

Espesor Total

Espesor Parcial
Cierre secundario:

otIO:

(58)

- .--



I j

ANEXO NO. 2.

MANEJO aulRURGlCO DEL TRAUMA VASCULAR

CON

Reparación AIterial
y Venosa

Solo Repazac16n
AIteI1al

FASCIOTOMIA
CONC<JMIT1oNTE

RepaIaci6n

luego de 6 h.
(Isquem1a PIo

longada)

NO
FASCIOTCIUA

(59)

1

ANEXO NO. 3

MANEJO QUIRURGICO DE LA FASCIOTOMIA

I

\

\

HeIida opera tOlla

contaminada

Injerto en Agudo
Espesor Palcial

Reparaci6n TaIdia

cuando hayan cultivos Negativos

En un
Tiempo

Gradual

(60)

~
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