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j I. INTRODUCCION

accidentes ha condicionado a gue mas personas
y/o se les realice fasciotomia; convirtiéndose este
anto, que antes era poco utilizado, en un procedimiento quinirgico de
cia en el Hospital Roosevelt. Con base en lo anterior se realiz el

les realiza
a la vida nommal. El aumento, en los Ultimos afios, de las
y los

|

scuencia de fasciotomias, identlficar sus principales complicaciones y
blecer el manejo posi-quinirgico que se dio a los pacientes; tomando como
jodo de referencia todas las fasciotomias realizadas entre el 1 de enero de
991 y ol 31 de diciembre de 1995.

variables fueron utilizadas para lograr los objetivos, entre ellas
| sexo, la edad, @l sitio anatémico afectado, mecanismo de lesion, tipo de
primaria, indicacién de fasciotomia, técnica quinirgica utilizada,
caciones presentadas y tipo de derre utllizado para la reparacion del
cutdneo. Para tal efecto, se revisaron 78 registros clinicos y se
on los valores absoiutos y relativos obtenidos.

Los resultados obtenidos indican que la mayor parte de la poblacion
fectada se encuentra entre los 12 y los 39 afios de vida, predominando el
sexo masculino en una relacién de 3 a 1. Las causas principales que
motivaron la indicacién de fasciotomia fueron las traumaéticas, la cuales
provocaron el desamollo o establecieron condiciones para el aparecimiento de
sindrome compartamental.

Las complicaciones post-operatorias se presentaron en un alto
porcentaje de los pacientes, constituyéndose como causa principal la infeccion
de la herida oparatoria.

Para el cisrre del defecto cutdneo, se uiilizé principalmente el injerto de
piel de espesor parcial, realizado en forma tardia. Esta técnica, realizada en
forma aguda, se utilizé con menor frecuencia, pero se acompalfié de menores

complicaciones sépticas.

En general, ol uso apropiado de la fasciotomia, con adecuado jucio
dinico y sdlidos conocimientos anatémicos y quinirgicos, contribuye a disminuir
las complicaciones post-operatorias, lo que beneficia a los pacientes ya que su
pecuperacion es méas corta y con la menores secuelas.
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Por lo anteriormente expuesio surge la necesidad de contar con
ores conocimientos y elementos de juicio sobre las condiciones en que se
ia la realizacion de la fasciotomia; su manejo, complicaciones Yy factores
ectan negativamente la buena evolucién post-quirirgica de este

Aciusimente se cuenta con estudios que hablan de fasciotomia en
ss0s morbidos o sitios anatémicos especificos, pero no se cuenta con

estudio que enfoque este procedimiento en su forma integral como
adimiento quinirgico te ico de un sin nimero de cuadros clinicos. Por
esla investigacién contribuye a ampliar conocimientos sobre este
cedimiento quinirgico; lo cual puede conducir a estandarizar o protocolizar el
manejo de estos pacientes, para un mejor manejo pre ¥ post-operatorio y con
ello la prevencion de las complicaciones, lo que favorece la reincorporacién a la
vida normal de los pacientes en el menor tiempo y con las menores secuelas

posibles.
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IV. OBJETIVOS |

Establecer la frecuencia de fasciolomias en los pacientes adultos,
atendidos en el Departamento de Cirugia.

|dentificar ias principales complicaciones presentadas en los pacientes
en los cuales se realizé fasciotomia.

3 Establecer o manejo post-quinirgico para el clerre del defecto cuténeo,
que se dio a los pacientes a quienes se les realizé fasciotomia.

BMEDIOS:
|dentificar los principales mecanismos de lesion que provocaron &l
desamoiic de indicaciones de fasciotomia.

SPECIFICOS:

Establecer el sexo més frecuentemente afectado.

Establecer la edad més frecuentemente afectada.

Establecer el sitio anatémico més frecuentemente afectado.

identificar los tipos de lesién primaria que provocaron el desarrollo de
indicaciones de fasciotomia.

Establecer las principales indicaciones de fasciotomias.
identificar el tipo de fasclotomia més frecuentemente realizado.

Establecer las principales técnicas quinirgicas de fasciotomia realizadas.



'
FASCIOTOMIA.

DEFINICION:

Fasciotomia se define como la incision quinirgica de una fascla o
poné .Eaampaﬁadaaniamayorpanadalasvmporunaindsién

b la pll (dermotornia) superior. 7

ANATOMIA DE LAS FASCIAS
Las fascias son léminas de tejido conectivo gue envuelven conjuntos

ae&daundaloeaspacioemnaaaemienmderﬁmdamaimda
les denomina COMPARTIMIENTOS. , Los compartimientos que
5 mayorimponandadﬁica.pam ‘Bgstlﬂo.aeprasantananlas

dades tanto superiores como inferiores, los que describiremos &
Fascia de | diremices SUPenor.
-Gubralaexmrnldedexamammaeomohpld.esdedr.taenMVea
Meie “Wo&m- (‘,46)

! Enelbrazoeadsnonﬂnadaapm-numslsbraq:.dal.pmsantados
prolongacionee a sus lados, los tabiques intermusculares, uno intemo y otro
Bxtsmo que se conactan con el himero, dividiendo el brazo transversalmente
en 2 compartimientos el anterlor y el posterior. (Fig. 1-b) El compartimiento
anterio poeoeanaukﬂaﬂorlosmﬁmbsbioepsyalbqualameﬁorqmsa
relacions cmlosvasoslunemleswosmrviosmodianoybmquialanénso
intemo. El compartimiento postarior.estaowpado solamente por el triceps, ¥
esta en relacion con el nervio radial y los vasos colaterales extemos (Fig. 1-a).

(4,46)

webrazo: En ¢l antebrazo presenta 2 compartimientos limitados por los
tahiques intermusculares intemo Y extemo y el tabique intermuscular que une
al cibito y el radio. El anterior, también denominado volar y el compartimiento
posterior (Fig. 2-D). El compartimiento anterior tiene en su interior los
‘musculos flexor comun superficial, cubital anterior, palmar mayor, supinador



largo, pronador redondo que se relacionan principalmente con los vasos
radlalasansuladoe)demyooniosvasoswbitalesensuladolntemo.EI
compartimiento posterior, contiene en su interior los musculos segundo radial,
abductor largo del pulgar, extensor comin de los dedos, extensor proplo del
mefilque, extensores corto y largo del pulgar y cubital posterior, se relacionan
con los vasos interéssos

{Fig. 2-a). (4,48)

Mano: Los espacios fascisles de la manc son complejos, existen multiplas
compartimientos que encierran los diferentes tendones de la mano, pero en
forma gruesa se consideran 4 compartimientos musculares mayores, el
compartimiento Intemo o hipotenar, el compartimiento medio, el
compartimiento externo o tenar, y los compariimientos de Interdésecs (Fig. 3-
b). Sobre la cara palmar, la fascla de la mano se divide en 3 porciones: la
tenar, la media y la hipotenar. De la unién de cada una de estas porciones con
la adyacente se extienden 2 prolongaciones, los tablques intermusculares
intemo y extemo que dividen la manc en los 3 primeros compartimientos. La
aponeurosis paimar profunda limita el compartimiento de los interGseos de los
otros 3 compartimientos (Fig. 3-a). (4,48)

Fascla de ls Extremided Inferior.

Muslo: En el muslo es denominada fascla lata, también lo cubre en forma de
manga en cuyo Interior se encuentra el fémur; del fémur se extienden 2
tabiqt.mfmdalas,unointamoyutmanemnqwdivldmaimusloanz
compartimientos, uno anterior y otro posterior, cada uno de los cusles tiene
grandes grupos musculares (Fig. 4-b). El anterior contiene al recto anterior,
vasto extemo, vasto intemo y sartorio y se relacionan con los vasos femorales
y con el nervio safeno intemo. El compartimiento posterior comprende al
aductor mediano, biceps crural, aductor mayor, aductor mediano y el recto
intemo que se relacionan con los vasos femorales profundos y con el nervio

cliitico (Fig. 4-8). (4 45)

Plerna: En la piema, la fascia presenta 3 compartimientos, el anterior, el
lsteral y ol posterior quién a su vez se divide en superficlal y profundo.
Entre la tibia y el peroné se extiende un tabigue fibroso, el tabique
intermuscular que separa el compartimiento anterior de! posterior. A cada lado
de la tibia y el peroné se extienden las prolongaciones comespondientes al
tabique intermuscular intemo y los tabiques intermusculares extemo y postero-
extemo que limitan el compartimiento lateral (Fig. 5-b). El compartimiento
anterior comprende los sigulenies grupos musculares: el tibial anterior,
extensor comiin de los dedos y extensor propio del dedo gordo que se
relacionan con los vasos y nervio tiblales anteriores. El compartimiento lateral
comprende los musculos psroneos. EI compartimiento posterior profundo

(6)

contiene los miisculos flexor comtin de los dedos y el fibial posterior y se
relaciona con los vasos y nervios tiblales posteriores. El compartimiento
posterior superficial contiene al sbleo, los gemelos, y el fiexor corto del dedo
gordo Y se relaciona con los vasos peroneocs (Fig. 5-a). (4.48)

Ple: En el ple al igual que el la mano, los compartimientos son complejos,
pero de definen los sigulentes: El compartimiento externo, el medio, el Intemo
yloslntaréseos(Fig.s-b).Losgmposmusaﬂamsqueoom#anennoostén
bien definidos en la literatura (Fig. 6-a). 4,17,46)

FASCIOTOMIA COMO TRATAMIENTO DE ENTIDADES ESPECIFICAS.

La fasciotomia, es un procedimiento quinirgico frecuentemente utilizado
moummouadyuvanteanpadarnascmtrmmadeemnidadas.
como tratamiento o como prevencién del sindrome compartamental, y en
muchas otras patologias. Hay literatura que nos muestra las principales
indicaciones de fasciotomia, entre las cuales tenemos: (g g 40)

- Sindrome compartamental
- Profilaxis en isquemia severa de extremidades

Olrasarﬁdadesenlaswalossspmdsuﬂllzarlaiasdotomia.pemen
menor proporcion son: (2.5, 6,8,9,23,48)

Compartimientos musculares tensos
Debilidad y dolor sobre un musculo estirado
Parestesias y pardlisis

Congestién venosa cronica

Fasceltis

Sindrome de espolén calcéneo

Puede ser realizada en forma temprane, definiéndose esta como la
fasciotomia realizada inmediatamente después de un procedimiento vascular u
onopédooodespuésdalaadmlslénalhoepﬂa!yquenohmmn sujetos a un
periodo de observacion para determinar la necesidad de realizar la
fasclotomia.y, Este tipo de fasclotomia es, segln algunos articulos, mas
beneficiosa ya que disminuye el dafio vascular y nervioso posterior. (©.43)

La tardfe, es la fasciotomia realizada en los pacientes en quienes duranie
un periodo de observacién desarroliaron indicacion de fasciotomia. o, Este tipo
de fasciolomia es la que més se ha relacionado con la permanencia de
secuelas post-irauméticas. (18,27,30)

@




Sindrome Compartamental

El sindrome compartamental se define como una condicién en la cual existe
"u:m a:ras ?mm en los espacios fasciales cemados (compartimientos
uscul perfusién capilar eanguinea por debajo del nivel necesar
paralavinbﬂidaddelte}ldo.(agzs) o °

El sindrome compartamental es considerado una afeccion de las
amgmidadas, pero puede presentarse en otros lugares como en los gltiteos,
pelvis, abdomen y otros. 14 g 57 41,40,50)

En las a)aragﬂdades. los compartimientos de la plema son los més
frecuentemente afectados, pero también puede presentarse en el antebrazo
como segundo en fracuencia, mano, brazo, hombro, efc. (49 55 42 '

Y en lz plema, o comparimiento mas frecuentemente afectado
ma, es el
anterior, es seguido del lateral y su asociacién con el anterior es comun. 5)

Etlologia:

Una diversidad de dafios pueden provocar un sindrome compartamental. La
causa mas comun es la fractura, mayormente la de tibia. (10,25) = ‘

Para comprender mejor su etiologia, las causas pueden clasificarse en dos

1. Disminucién del tamafio del compartimiento.
2. Incremento en &l contenido de los compartimlentos.

Disminucién del tamafio del compartimiento.

Vestimenta apretada: Ropa constrictiva y circular restri el tamario
compartimiento, asi como el uso dal pantalén neumético anﬁn-g:mdc.lmm‘{:
reduccién del tamario del compartimiento fue necesario para elevar la presion
en el compartimiento hasta desamollar un sindrome compartamental. (25)

Clerre de defectos de fascias: El aparecimiento de una he uscular
defecto en la fascia puede ser el rosdtadodaunapmdéninﬂn;a::mtadaeynfl
compartimiento inferior. El cleme de estos defeclos causa una disminucién en
el volumen del compartimiento y como ha sido reportado, el desamolic de
sindrome compartamental agudo puede ocunir. El ciemme de estos defecios en
piemasyantebrazosnuncaestélndicado.(as)

®

Daj uemaduras témicas: Una circular de 3er. grado causa
un tipo de sindrome compartamental agudo por 2 razones. Primero la inelastica
y constrictiva escara disminuye ol volumen del compartimiento inferior.
Segundo, las quemaduras térmicas estan asocladas con formacion masiva de

incremento en los contenidos del compartimiento.

Edema post-isquémico:

Lanscesidaddaiasdotomladaapuéadedaﬁoartaﬂa!asldoaoantuadapor
numerosos autores. Su frecuencla como procedimiento complementario a una
repatadénartaﬂalhavariadodelealsa%.

Undaﬁoarteﬁalmayorpuadeprowdrsindmmacornpanamen_tal por 2
mecanismos basicos. Primero, sl una oclusion completa de la arteria ha estado
por large tiempo pam producir cambios Isquémicos, &t
restablecimiento de la circulacién por los capilares dafiados puede producir
més isquemia (edema post-isquémico) como para producir  sindrome
compartamental. La literatura refiere que este puede ser causado por
trasudacion de liquido en el espacio Intersticial de los compartimientos
cerrados. El iempo de Isquemia es muy importante, experimentalmente més de
Bhotasdalsquarniadanporresdtadomedemaposi-isquérnbc. Una forma
menos comiin de producirse un sindrome com @s cuando la arteria
oﬁésdamameodmdapardalmmteyhayunainadecuadacimﬂadén
adataml.Enestadmadén,laporhnldndsmimddayiaiamemladalos
capllares muscular puede causar un incremento de la permeabiiidad vascular.
El edema resultante causard més isquemia Y la auto perpstuable formacién de
msindrunampaﬂamentalaaréastabladdamtasd&lampamdén arterial.
En este caso, el dafio arterial y el sindrome compartamental estan presentes
simulténeamente y ambos requeriran tratamiento inmediato. (3,25,38,47)

Esta demostrado que la compresién de los antebrazos, plemas, gliteos,
etc. contra su propio cuerpo o cabsza como consecuencia de inmovilizacion
prolongada, sobredosls de drogas, envenenamiento por mondxido de carbono,
anestesia prolongada en posiciones no fisiolégicas (litotomia, etc), produce
marcada elevacion de la presién intramuscular en el érea de comtacto directo.
A presion alta el musculo sufre Isquemia Y 8| es mantenida por 4 a 8 horas o
més resulta en necrosis. (11,25,28,32,50)

@)




Esfuerzo:

Eloduemoos}orddoaximmopuadelridarmslndrmcomparhnmtal
agudo o crénico, por estiramiento. (45 o5 og)

La existendia de sindrome compartamentsal y la necesidad de fasciotomia
despuésdaanvemnamiantopormmdidadeaerplm venenosa esia discutido,
yaqwmmplieadénpuedaommﬁrdaspuésddmddmtayanlas
revisiones recomiendan el tratamiento con suero antiofidico solamente, En
algmasseﬁasaadaacﬂbaquadmodefasdolomlalncmemalas
canpllcadomsaneﬁoﬁpodepadamesdabldoawaesdafommtey
empeora la funcién muscular, aungue su Uso Nno esté restringido si hay
indeadén.mzs’aa.ﬁ)

Sindrome compartamental agudo ha sido reportado como complicacion de
umpmddnaﬁeﬂal.hma.sangmdoeeponmenpaduanuemdbm
tratamiento anticoagulante, y en pacientes con discracias sanguineas

(Hemofilia, Purpura, etc)-(".w,gs}
Acumulacién de liquidos:

Hay articulos que indican la formacién de un sindrome compartamental
agudo como consecuencia de la extravasacién de soluciones o medicamentos.

(18,31)

La acumulacién de materal purulento en los compartimientos musculares
pusde elevar la presidn en el érea afectada, comprometiendo su circulacion y
funcién, por lo que su drenaje por medio de la fasciotomia se hace necesario.

(11,17
Fracturas y ostectomias:

Las fracturas representan la més comin causa de  sindrome
compartamental agudo, y més especificamente las fracturas de la tibia, pero

las fracturas de fémur, humero y huesos del antebrazo también pueden dar por
resultado un sindrome compartamental agudo. (10,15,21,22,25,30,42,44)

(10)

El factor primario causante del deterioro de la circulacion es probablements
la reducida presién hidrostatica en el miembro inferior en una posicién inferior a
la cabeza agravado por el vendaje apretado, shock, alta traccion e
hiperexiensién del miembro. @5)

La ostectomia de la tibia en nifios y adultos son frecuentemente asociados
con sindome compariamental agudo. La fasciotomia profilictica del
compartimiento anterior y lateral puede ser requerida cuando se realice una

Daiio de tgjidos blandos:

La segunda causa de sindrome compartamental es el trauma severo de
tejidos blandos tanto penetrante como contuso sin una fractura asoclada. Esto
puede ser causado por aplastamiento, como los accidertes ocasionados por
maquinas lavadoras, {C. 10,14,15,16,19,20,21,25)

Congestién Venosa Crénica

El uso de la fasciotomia para-tiblal se ha incrementado en el tratamiento de
la congestin venosa cronica con Ulceras persistentes y dermatoscierosis
severa. Los estudios indican que ha contribuide a obtener un mayor cociente
de curacitn en las Ulceras de las piemas. 48)

Procesos Infecclosos

Los procesos infecciosos pueden invadir los compartimientos musculares
colectando material purulento que debe ser drenado. Estos procesos pueden
invadir los compartimientos a través de las correderas de los tendones. Un
sjemplo dlésico es el absceso de compartimientos del pie a raiz de una
infeccién de tejidos blandos. El no drenaje de estas colecciones puede producir
extensién de la infeccién hacla la parte baja de la piema a través de las
cormederas tendinosas y los paquetes vasculo-nerviosos o la produccion de un
sindrome compartamental. (11.17)

El tratamiento estandard de la fasceitis necrotizante es el diagnostico
temprano y el debridamiento quirirgico tempranc de todos los tejidos
necriticos, pero en varas series se indica que el uso de antibidticos
intravenosos y de fasciotomia sin debridamiento, provoca la curacion con
morbilidad minima. @)

(1)




Enlafasodﬁsplmtar.dmodeiasdoumiamdoscépieaplmﬂarssm
procedimiento quinirgico minimamente Invasivo pero requiere experiencia y
precision en su realizacién para evitar las complicaciones latrégenas. (5 g 1)

Fasclotomfa Profiléctica,

La fasciotomia es considerada en cualquier paciente con una
alta probabilidad de desamollar un sindrome compartamental. (8.25.35)

Fasciotomias para compariimientos anteriores y laterales deben ser
mdlzadasapadarﬂesaquhnasselamallmostootomlasoalmgmnl«ﬁade
piamasocmndolaﬁbiaesuaadaoanomdonadordemhjanodahuoao.

(25,49)
Pacientes que tienen un dafio arterial, o trombosis o quienes tienen bypass

de Ia arteria femoral son especialmente vulnerables a desarrollar un sindrome
compartamental. (25,35)

TECNICAS QUIRURGICAS

Hay diversas técnicas quinirgicas para la realizacion de las incisiones
cutdneas y fasciotomias para el acceso a los diferentes compartimientos
musculares. En algunas éreas anatémicas las técnicas son bien definidas como
snlapiamyeiarﬂebrazo,endtmslastéaicﬂssonpocoastmdaﬂzadas.A
continuacién se presentan las técnicas més aceptadas.

Descompresién del antebrazo

Un completa y simple incisién en la piel g 4¢ 25) iniclando en la fosa
mtecubltalyanencﬁénddahastalamnaddelybdlmhgsmsndadapamla
mm&n del antebrazo volar(anterior), el procedimiento es el siguiente

1.  La exploracion del tinel del carpo es recomendada actualmente como
parte de la fasciotomia volar (anterior).

2.  Luego de este procedimiento se continia la incision en forma cunvilinea
(en "S") primero cubital y luego radial atravesando la fosa antecubital y
finalizando 1 o 2 cms. lateral al epicéndilo medial.

3. Seguidamente debe incidirse la fascia superficial Iongmdha!mame.

(12)

El compartimiento doreal es ablerto de la siguients forma (Fig. 8):(7.8’“3.25)

1.  Se realiza una indisién longitudinal sobre el compartimiento, la longltud
da la incisién es menor que la volar.

2. Se procede a incidir totaimente la fascla dorsal longitudinalmente.

Descompresién de la Plema

Dos Indisiones son usadas para aprovechar los cuatro compartimientos de la
plema. Para aprovechar el compartimlento anterior y el lateral (Fig. 8): (7,8,9,25)

1. Se realiza una incisién de 20 a 25 cms. de longitud en medio entre el
asta fibular y la cresta tiblal. Esta incicién estd aproximadamente sobre
ol septum intermuscular extemo que divide el compartimiento anterior y
ol lateral y da un fécll acceso a ambos.

2. Se realiza una incision de la fascia superficial del compartimiento
antsrior y del lateral en forma horizontal para determinar la ubicacion del
séptum intermuscular extemo.

3. Pomdorrnamasaraalizalaindsldndelafasdatmnodai

compartimiento anterior como del lateral en forma longitudinal.

Para la descompresién de los compartimientos posteriores superficial y
profundo (Fig. 10):

1. Se realiza una Incisién longitudinal de 20 a 25 cms de largo sobre el
ladomedlalpostadordelaplem.Esusadaparaapmvechmlos
compartimientos posteriores superficial y profundo. La incision es
colocada a 2 cm. posteriores al margen tiblal posterior.

2. Da un acceso directo al compartimiento posterior superficial y sobre su
fascla se realiza una incisién en horizontal para ubicar el séptum
intermuscular intemo, luego se realiza la incision de la fascia superficial
del compartimiento superficial y profundo en forma longitudinal.

3. S es dificl la identificacion del compartimiento profundo, se identifica y

separa el musculo séleo para una total acceso al compartimiento
posterior profundo. Luego se realiza una incision longitudinal sobre la
fascia.

(19)




La realizacién comecta de las técnicas de fasciotomla, evita los posibles
dafios sobre los vasos y nervios safenos.

Descompresién del ple

Dos inclsiones son utilizadas para la descompresién de los compartimlentos
del pie (Fig. 11), la primera se realiza sobre la superficie plantar intema justo
por armiba de la supeficie plantar del antepie, dando un facil acceso a los
compartimientos intemo y medial. Para descomprimir el compartimiento lateral
se utiliza una incisién sobre el dorso del antepie evitando contactar con el arco
venoso. No se recomiendan las incisiones plantares porque son muy dolorosas
y de dificil cicatrizacién. Cuando se utilicen Incisiones dorsales, éstas deben
hacerse distales al arco venoso del pie.(m

Debido a que Indicaciones de fasciotomia en otras dreas, como gliteos y
abdomen es muy raro, no existe un concenso sobre que tipo de fasciotomia
realizar, por lo que no se explicarén las técnicas quinirgicas de estos procesos.

COMPLICACIONES

La mayor parte de las complicaciones que se describen en la literatura son
consecuencia del dafio primadoc y no de la realizacién de la
fasciotomia (g g4 40) EStO NO significa que esté exenta de complicaciones, ya
que otros eétd?l?és ndican que la realizacién de fasciotomia predispone a un
riesgo mayor de complicaciones principalmente de tipo septico (29,40), Entre las
complicaciones que se mencionan tenemos: e

Infeccién de la herida (g 54)
Fasciotomia inade ’{ 1
Pobre recuperacion de la herida

Dafio vascular, funcional o namggo iatrégeno )
Hemonagia post-operator ia ®

L] 1] 1 L] 1

La mayor parte de las complicaciones son consecuencia de la técnica
operatoria y féciimente prevenibles con una mejora o estandarizacién de las
técnicas quirlirgicas.

(14)

MANEJO DE LA FASCIOTOMIA.

El manejo de la fasclotomia es muy importante, ya que dependiendo de

uchas jcaciones, asi como mejorar los
éstammaaa puedmmpmv:rnirbq; padmogzpla quienes se les realizé este
procedimiento.

Enloseatudioaaumaiashayvaﬁosmnalusquapusdandamalos
padantﬂsantroaliosestén.

EMWM

Eseldenamésfmwamemantamiizado.puedeserdeasposort_otalo
pardal.EIlriermGnagudoeselmesemandom,ﬁanamayorasvemajasen
la Mdalalmmmsemn:daﬂayadamésseobﬁanaundarmlibrade
tension. Sin embargo, los resultados cosméticos de los injertos  son

deficientes. En el caso del injerto de piel tardio, el momento
para su raalfgégdi1 1&%&9&:’0 mediante cultivos seriados. og)

En los Ultimos tiempos, 8se esta implemeniando para mejorar los ma!os
mmdtadosestéﬂcosdelosh}ams.dusodelatém*dcadeexpanslén de tejido
mediante expansores inflables pam reducir por etapas la cicatriz lineal. (19)

Clerre Primario

El clemme primario, es el segundo més utilizado. La realizacién de este
procedimientic es dificultosa por las retracciones fasciales y cuténsas Este
procedimiento puade realizarse en forma parcial y ser combinado con injerto de

piel. ,0)
Clerre Secundario:
Estaﬁpodeden'aespocozﬁllzadodsbidoaqmlamayorpamdeheﬁdasde

hsdotomlasmampuas.pammalg.lnasocasiomepuedeuﬂuzarsa
combinado con otra técnica. (8.9)

Clerre Terclario:

Al igual el clemme rimaﬂo.wraalizaddnesdﬂdiporlasmtmcdones
e 7 goto modificaciones e cleme, estdn siendo de

i = 4 Nira-culianeos PIe
colocados, es una simple técnica operatoria, para el clerre tem ranoygmduai
del defecto cutdneo, con muy buenos resultados cosméticos, ademés tiene la
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T 2 FASCIOTQOMIA PARA DESCOMPRESION
DEL CONMPARTIMIENTO ANTERICOR DEL
ANTEERAZO

b.

Incisidn
Cutanea

Aponeurosis
Superficial

Fascioctomia

Incisidn
Aponeurosis
superficial

Redio

Compartimienta
interior (Veolar)
omparvimiento
osterior

HQ

FASCICTOMIA PARA DESCOMFREZICH
DEL COFPARTIMIENTC POSTERICR DEL
ANTESRAZO

Tncisidn
gutanea

Aponeurosis
gupsrfieigd— " |

Apdneurosis
superficial

b Compartimiento Radig

interior

ginito rosterior

Os
5]

Tncigi

(23)

1



Fig. S. FASCICTOMIA PARA DESCOMERESTION
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FASCIOTOMIA PARA TaA DESCOMPRESTON
DE LOS CONPARTINMIENTOS DE EL
PIE
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Elomdioesdaﬁpod:sawadonal-dmcdpﬁvo,yaquadmdbelas
camctarlsﬁwsdelapobladdneswdiada.enunpadododado.

mpotiadmnsndadamtodoslosmdmtseatmdidospord

deCimaaloswalesselasraalizéiasdotomiaporcualquar

lndcadén.enperiodooompmnddodel1daenerode1991yel31de
diclembre de 1985.

Criterlos de Seleccién:

a) gm;dgg_@ingﬂﬂﬂ&mmnanmrﬂatodaslasﬂd\asdimasde
padantosaddtos.deﬁnidosmoomotodoslospademesmayomsde
12Mosdmmmdalmgmso,mdidosporslbopanmnamode
Glmla,de-unbossaxos.mqlﬂenaaaemaﬂzéfasdotmiaerﬂmande
enero de 1991 y el 31 de diclembre de 1995.

c) B . Se eliminaron todas aguellas fichas dlinicas
incompletas.
Varisbles:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad “Tiempo renacuri- Edad al momento de | Numérica
do desde el nack ingreso
milento"
Saxo “Difsvencia fisicay | Diferencia entre Nominal
conatiwtiva del hombre o mujer
macho y la hembra"
Tipo “Modelo ideal que Modelo como 8o Nominal
reune los caracte- clasifica la fascloto-
res soenclales” mia debido a si exie-
tia © no indicacién
médica pressnts y al
fismpo de su realiza-
chon.
(27)




VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Indicacién "indicio, Sefial o Prooceso méibido o Nominal
molivo de una aigno que provoct la
acclén” realizacion de la fa-
eciotomia.
Tipo de lealén Tipo: Modslo idesl Modelo primario Nominal
quo reuns los carac- | principal de lesién
teres eeenclales. que provocd forma-
Lesién:Dafio. cién ds una indica-
*iodelo ideal de cién de fasclotomia.
losibn®
Becanieme de Macanlemo: Combl- | Accién que provood | Nominel
ioabbn nacién de acciones | el daflo primario
que producen un eobre el sitio anaié-
efecto. mico.
Lesién: Dafio.
“Combinaciéa de
acclones gue
provocan un dafio”
Sitio ansidmico Sltio: Lugar o punto. | Localizacion anatd- | Nominal
Anstomico: Relative | mica donde se desa-
a anatomia. nolla el proocseo pit-
“Lugar ¢ punio mario de lseln ba-
denizo de la analo- | sado en ias grandee
anta himene”™ divislones dei ouerpo
humano.
Téonica guirispica | Técnloa: Conjunto de | Nombie con ol cusl | Nominal
procedimisntos de 8o conces la Wonlea
un ante o clencla. ds la fasciotomia
: Relaivo | dependiendo del sitio
a la clrugia. de reafizacién.
“Conjunto ds pro- :
oedinientos de cf-
Tugle™
Téonloa de cleme “Téonion uillizada Téonioa quinimgica Nominal
piga cerrar loe utiizada pam lopar
axtremos shierios™ | la union de los bor-
des del defecio
culéneo.
(28)
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA
CONCEPTUAL OPERACGIONAL
Compllcacién *Dificultad u obslé- | Procesos mdrbidos Nominal

culo que agrava un | que se presenten Y

proceso habltual® que agraven la evo-
lucién normal del
proceso de recupe-
racién del pacients y
por la fasclotomia.

Para la recoleccién de datos, previa autorizacion de la Direccidn Medica del
Hospital, se procedié a revisar los libros de registro operatorio de sala de
operaciones de adultos, para determinar los nimeros de historia clinica de los
pacientes a quienes se les realizé fasciotomia durante el periodo de estudio ya
indicado. lLuego se procedié a la solicitud de las fichas clinicas al
Departamento de Registro y Estadistica. Posteriormente se utilizé una boleta,
la cual contiene preguntas de seleccién miultiple, algunas de las cuales estan
complementadas con espacios abiertos para una mejor obtencién de datos. La
datos fueron transcritos de las fichas dlinicas de los pacientes que cumplieron
con los criterios de Inclusion. Todos los datos de la boleta fueron
posteriormente ingresados a un formulario ldéntico pre-establecido por
computadora en el Programa Utilitario Estadistico y Epidemiolégico de Salud
Publica Epiinfo 5.0, para su posterior tratamiento.

Todos estos procedimientos fueron realizados por el Investigador.

Métodos de Anélisls de Datos:

Para el andlisis de datos se utlizé el programa de computadora utilitario
ANALYSIS de Eplinfo. Programas ampllamente aceptados en investigaciones
médicas y que tienen la aprobaclon de O.M.S.

Para cumplir con los objetivos, se realizé el andlisis estadistico de los datos
mediante la obtencién de las clfras absolutas y relativas de frecuencia por
grupo y sub-grupos, los cuales fueron colocados en cuadros tabulares para su
interpretacién y andlisis. Posteriommente fueron representados en cuadros
estadisticos resumen para su presentacion final.

(29)




Recursos:

Humenos:

Mesteriales:

Fisicos:

Financleros:

- T T ER

Personal del Departamento de Estadistica

Hojas de papel
Lapicero

Computadora
Programa utiiitario Epiinfo 5.0

Libro de records
. . operatorios de sala de operaciones de

Fichas dinicas de pacientes
Boletas de recoleccion de datos

Transporte

Compra de utlles de oficina

Impresién del protocolo e informe final
Fotocopias

Derecho de impresidn

(30)
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SEMANAS
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Seleccitn del tema de investigacion.
Elecci6n de asesor y revisor.
Mtorizadénpararaallzarlalmesﬂgad&\porel departamento.

Elabomdﬂndelproyaclodetesisoon.asesory revisor.
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Baboracion del informe final de tesls con asesor Y revisor.
Ppmbadéndalhformeﬁnal de tesis por el departamento. :
Aprobacién del informe final de tesis por la jefatura de docencia

6n del hospital.
Aprobacién del informe final de tésis por a unidad de tosis dela
impresion del informe final y trémites administraivos.
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Cuadro No. 1.
Edad y sexo de los paclentes a quienes se les reallzé fasclotomia.

rtamento de Cirugia, Hospltal Roosevelt.
{1 de enero de 1991 al 31 de diclembre de 1985.)

SEXO

EDAD MASCULINO FEMENINO TR
Freq. % Freq. % Freq. %
Do 12aioatos f§ 17 [274% | 5 313% § 22 | 282%
De 20 a 29 afios 21 |33g%| 6 |[375%f 27 | 346%
De 30 a 39 afios 2 |104% | 1 | 63% f 13 | 167% |
De 40 a 49 afios 7 |113% | O 0.0% 7 9.0%
De 50 a 59 afios 3 4.8% 4 |250% 8 7 9.0%
De 60 a 69 afios 2 3.2% 0 0.0% 2 26% F
TOTAL a3 | 795% | 16 | 205% § 78 1100.0%
Fuente: Boletas de recolecclén de datos.
Cuadro No. 2.

Etiologla del mecanismo de lesién que provoco indicacién de fasclotomia.
Departamento de Cirugia, Hospital Roosevell.
(1 de enero de 1981 al 31 de diciembre de 19985.)

Fuente: Boletas de recolecclén de datos.
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Cuadro No. 3.

Mecanlsmos de leslén que provocaron Indicecion de fasclotomia..

Departamento de Clrugie, Hospital Roosevelt.
{1 de enero de 19891 al 31 de diclembre de 1895.)

(34)

Cuadro No. 4.
Tipos de leslén primaria que provocaron indicacidn de fasciotomia.

de Clrugia, Hospital Roosevelt.
(1 de enero de 1991 al 31 de diclembre de 1995.)

TIPG D LESION PRVARA

indicaciones de fascictomia.
Depariamento de Cirugia, Hospital Roosevelt.
{1 de enero de 1891 al 31 de diclembre de 1885.)




Cusdro No. 6.

Tipos de fssciotomia.
to de Clrugiz, Hosplial Rooseveit.
(1 de enero de 1991 al 31 de diclembre de 1985.)

B 192%

[0 DL FASCIOTOWA___ ] Frocuorca | Porooniae ]

Cuadro No. 7.

Shics enatémicos del miembro superior donde se realizd fasclotomia..

Depertamento de Cirugia, Hosplial Roosevefl.
(1 de enero de 1991 al 31 de diclambye de 1095)

SITIO ANATOMICO Fiecuencia Porcentaje
Brazo 3 7.8%
Antebrazo 16 42.1%
Mano 19 50.0%
TOTAL 38 100.0%

Fuente: Boletas de recoleccién do datos.

(36)

Cuadro No. 8.

angtémico del mlembro inferior donde se reallzd tfasciotomia.
e s to de Clrugia, Hospital Roosevell.
(4] de enero de 1991 al 31 de diclembre de 1995.)

SITIO ANATOMICO Frecuencia Porcentaje
Muslo 21 38.6%
Pl 35 59.3%
Pi':ma 3 5.1%

TOTAL 59 100.0%

ante:maemeohwlbndem

Cusdro No. 8.
m’ugbauﬂm;mlll
s de fasciotomia en el brazo.

; to de Cirugie,
Udeommdﬂsmalz'l

TECNICA QUIRURGICA '

i ateral sobre cara intema

Hospltal Roosevelt.
de diclembre de 1885.)
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Cusdro No. 10.

|
‘ Técnicas quinirgices utilizadas pera la
reafizacién de fasciotomia en el antebrazo.
Departamento de Clrugia, Hospital Rocsevelt
(1 de enero de 1991 al 31 de diclembre de 1895.)

e

Amaﬂuren'S'mésLib.delmmldslcmpo
i Anterior sobre linea media

Técnicas quinirgicas utllizadas pera la
realizacién de fasclotomia en la mano.
Departamento de Clrugla, Hospltal Rooseveit.
(1 de enero de 1991 al 31 de diclembre de 1995.)

Cuadro No. 12.

6cnicas quirirgicas utilizades pera ia
Ldmeldndemolomhonolmuh
Wmmwm
(1 de enero de 1991 al 31 de diclembre de 1985.)

Cuadro No. 13.

Témhnqﬂnwﬁeumﬂhhmh
d.chlgin,l-lol;nlhl;ﬂoouveu.
Departamento de
(1 de enero de 1801 al 31 de diclembre de 1805.)
Frecuencia Porcentaje
28 80.0%
4 11.5%
3 8.5%
35 100.0%

TECNICA QUIRURGICA
Laterales sobre cara intema y extema .
Lateral sobre cara imtema
Lateral sobre cara extema

TOTAL

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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Cuadro No. 14.

Téenluuplnugleuwlludnpulh
realizacién de fasclotomia en el ple.
Departamento de Clrugia, Hospital Roosevelt.
(1 de enero de 1891 al 31 dadblﬂnbrodnws.)

o L o R R
m— Cuadro No. 18.
| Compliceciones presentadas en los pacientes
a quienes se les realizd fasciotomia.

to de Clrugia, Hospital Roosevelt.
(Ideonerodaiﬂ'lala‘ldedblembredeﬂ%)

(40) @)




Viii. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

1.- Como se puede observar, el 8exo mds frecuentemente afectado por
indicaciones de fasclotomia es el masculino (79.5% del total de
pacientes) lo que da una relacién de 3 & 1 sobre el femenino. La edad
més frecuente do los pacientes osclié entre los 12 y los 39 arfios
(79.5%), siendo este grupo ol mas expuesto a accidentes laborales Yy

Cuadro No. 17. losiones viclentas, no se observé diferencia significativa entre sexos en
Clerre quirirgico utilizad e estoaspecto,yaquelosporoenlajesparacadaunofuemnmuy
final del defecto cuténeo de la fasclotomia. S
to de Clrugia, Hospital Roossvelt.
2. Sobre la etiologia del mecanismo de lesién podemos observa las
(1 de.anero de 1981 ai 31 de diclenbre de 1955, causas tramn%.gﬁcas (88.5%) predominaron sobre las no trarumfticas

(11.5%), lo que permite apreciar en el estudio que no existe ninguna
diferencia etiolégica con lo reportado en andlisis realizados en otras
latitudes. En el aspecto no traumético cabe considerar enfermedades
degenerativas o infecciosas.

Existié una diversidad de mecanismos de lesién que provocaron el
desammollo de indicaciones de fasclotomia, destacando el porcentaje que
comespondid a las heridas por proyectil de arma de fuego (26.9%) y la
contusién (20.5%), asi mismo el mecanismo térmico obtuvo un
porcentaje significativo (14.1%). Es de comentar que en este estudio la
mordedura-picadura por insecto (arafia principalmente) fue méas
frecuente que la mordedura por serplente en provocar indicacién de
fasciotomia, pacienies gue en su mayoria fueron referidos del Hospital
Nacional de Petén.

s

4, En relacién con el tipo de lesién primaria que provocd la indicacion de

fasciotomia, la lesién vascular fue muy por encima de las otras la més
Fuente: Boletas de recoleccién de dstos. fracuente (41.0%), provocadas en su mayoria por heridas por proyecti
de arma de fuego. La segunda causa mas frecuente fue la lesion de
tejidos blandos (25.6%) provocada en su mayoria por contusién y en
tercer lugar se coloct la quemadura (17.9%) provocada principalmente
por mecanismo térmico.

5. Aunque existieron diversas indicaclones de fasciotomla, hay 3 que por
su frecuencia adquiieron relevancia; la principal fue el sindrome
compartamental con un 71.8% del total de indicaciones; dato que
confima lo expuesto en la literatura sobre indicaciones de fasclotomia. A
diferencia de lo ya escrito sobre este tépico, el tipo de lesion primaria

“2) que provocd que se desamollara esia patologia no fue la issién dsea

(43)




A

sino la lesién vascular, la lesién de tejidos blandos y la quemadura en
similares proporciones. La lesion de tipo 6seo en nuesira casuisica
obtuvo una frecuencla muy baja. La segunda indicacién de importancia
fue la fasclotomia profilactica en lesiones vasculares mayores cuyo uso
es muy difundido segin la literatura.

Elﬂpodafasdotomlamdsfmm.daslﬂmdougthdmddlaom
indicacién médica presents y al tiempo de su realizacion, fue la
fasciotomia terapéutica tardia que el 55.1% de todas las
fasciotomia realizadas en e! periodo de estudio, lo cual puede estar
influenciado por factores que retrasan la clrugia, tardanza en la
referencia desdo otras Instituciones, juicio inadecuado tras-operatorio
para reaizar la fasciotomia temprana o profiléctica, etc. Bl mecanismo
do lesién més frecuente en los pacientes a quienes se les realizd este
tipo de fasclotomia fue la contusién, seguido de la herida por proyect]
do ama deo fuego que provocaron lesiones de tejidos blandos y
vasculares regpectivamente. Por orden de frecuencia el segundo tipo de
fasciotomia realizado fué la fasciolomia terapéutica temprana con un
25.6% cuya Indicacién fue provocada principalmente por quemaduras
t5rmicas y lesiones vasculares por herida por proyectil de arma de
fuego. La fasclotomia de tipo profilictico fué realizada con la menor
frecuencia (19.2%), utllizada en lesiones vasculares y de tefidos blandos.

En miembro superior, el sitic anatémico més frecuentemente afectado
fue la mano (50.0% del total de sitics anatémicos afectados en el
miembro superior), seguido del antebrazo (42.1%), y su afeccién

oorlmtaseprasemﬁenun%deloapadmtas.EntemrIugarsadmﬁ
¢l brazo con un 7.9%.

En miembro Inferior, el sitio anatémico més frecueniemente afectado fue
Iapioma(ss.s%).eiﬁoquetambiénfueelmésfmcuermdetodala
anatomia ya que de todos los sitios anatémicos afectados en el cuerpo
representd el 36.1%, dato coincide con lo expuesto en la Iiteratura. El
segundo sitio afectado en miembro inferior fue el musio (con un también

vo 35.6% del fotal de sitios anaidmicos afectados en el
miembro Inferior). La afeccién del ple fue la menos frecuente,
alcanzando solamente un 5.1%. La afeccién del muslo y plema fue le
combinacién de sitios anatémicos més frecuente y se presentt en el
14% de los pacientes. Es de hacer notar que a diferencia de lo expuesto
en la literatura, en este estudio el orden de frecuencia de los sitios
anatémicos en general fue el sigulente: plema, muslo, mano, antebrazo,
brazo y pie.
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13.

14.

la Incision
la técnica anj@m para la realizacién de
asciotom ol brazo no estd estandasizada, no 68
. o o andlisis. En este estudio se encontrd
\aterales longitudinales sobre las cams

DoHdoaqluae
cutanea Y

posible hacer la comparacion y
wdueodelaslnddmes

‘intema y extema del brazo fueron las més utilizadas.

parte mm.obrolafasdotmladel antebrazo
hg;o:aﬂ:mﬁ primera para la Mqrﬁsién del
antadorpamlowalaauﬂlizal:-a;dhgl;iénsn Isa::.u?mndl:
antebrazo + liberaci 1 carnpo;

g B la cual es una
sobre la cara posterior del

La mayor
contempla 2

compartimiento
cara anterior del

estandarizacion sobre las téenicas de

de la mano.
la descom de los compartimientos
mi:lp:rdanddo ia may'::r:s‘mpane de |It9ratt:‘rsals es en ﬁiﬁxgﬂd %?l]
tiinel del carpo como procedimiento importan w;\c;n nge e
demnelasiunclonalosenlospadmtas.m Bsudojdsolo °
este miento fue realiza
mmwmpm‘imdo :n mqmmceﬂmbmnlrgho en un 47% de los casos.

fteratura no contiene descripciones
de fasciotomia. En este estudio el
caras intema Yy

En mano, tampoco existe una

latoral; y la segunda pe
compartimlentos
fascictomias lateral extema Y :
registros corresponden a estas
vamente, lo cual se conslderd

documentadas muchas formas de descompresion de sus
dependondorga la causa gue originé la indicacion. En
donde la frecuencia de indicacion de fasciciomia en &
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16.

17.

=

pie es muy poco frecuents, la técnica mds utilizada fueron las incisiones
sobre el dorso del pie. La incisién plantar longitudinal medial fue utilizadg
en una ocasion para el drenaje de absceso en el compartimiento medio;
esta Inclsién no es muy recomendada ya que provoca dolor, incapacidag
y su recuperacién es mas lenta, por lo que recomienda que se utilicg
una incisién sobre la superficle plantar intema sobre el borde dg
anteple. -

Las complicacionss post-fasciotomia, se presentaron en un 38.5% del
total de fasciotomlas reallzadas. De acuerdo al tipo de fasciotomia, este
porcentaje fue muy variado ya que en las de tipo terapéuticas tardias el
porcentaje de complicaciones se elevé al 5§3.5%; considerando que este
elevado porcentaje obedece a mdltiples factores entre los que se puede
mencionar: mayor indice de Infecclon por estancla hospitalara
prolongada, manipulacién excesiva de tejidos o del drea quinirgica y
mayor periodo de exposicion para que ocurra colonizacién del drea
afectada por retraso en la cirugia, asi como cuidados post-operatorios
inadecuados. En las terapéuticas tempranas el porceniaje de
complicacién fue de solo el 10.0% y en las profilacticas el porcentaje de
complicaciones fue del 33.3%. Lo cual evidencla que el diagndstico
temprano y el uso adecuado de la fasciotomia terapéutica temprana o
profilictica es muy imporiante para disminuir las complicaciones
posteriores,

La principal complicacién que se presenté en este estudio, al igual que
lo reportado por la literatura, fue la infeccidn de herida operatoria con un
56.7% del total de complicaciones. Las complicacicnes que siguen en
orden de frecuencia son: la cicatriz retrédctil, hemorragia y fasciotomia
inadecuada pero en porcentajes menores (10.0% cada una).

Complicaciones que segun lo reportado, al ser comegidas no dejaron |

secuelas posteriores. Se conslderd que las complicaciones mds serias
fueron la cicatriz retractil y el dafio nervioso iatrégeno que provocaron
daiio funcional que requiié una nueva intervensién quinirgica para
comreccion.

Para lograr el cieme del defecto cutdneo estdn descritas muchas
tecnicas quinirgica, cada una de las cuales presenta sus pro y sus
contras. En este estudio, el injerto de piel tardio de espesor parclal fue
la técnica quinirgica més frecuentemente utilizada (47.4% del total de
pacientes y un 71% del total de clemmes efectuados); la segunda técnica
fue el injerto de piel en agudo de espesor parcial con un 9.0% (13% del
total de cierres efectuados). Ambas técnicas tienen el inconveniente de
dejar un defecto estético muy marcado. Al injeric en agudo se le
considera de mayor beneficio en la prevencién de la infeccion
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secundaria se confirmd en este estudio ya que de los 7 cierras
koo ninguno tuvo infeccion secundaria. En los 37

realizados, se presentaron 7 infecciones de herida lo que

10% del total de cieres efectuados), ¥ fue utilizado

ﬁmﬁm f:ara el clerre de defecto cutdneo en mano y pié ;iogcete g‘.

drea expuesta es pequefia, su indice de Infeccidn fue 5,

ivalente al 20%. El tipo de cieme tardio que ofrece mejores venta;;s

por dejar el menor defecto estético es el ciene terdiario; en este estuwz

se observé que este tipo de técnica solo se utllizé en una oc:;sdei
mediante la colocacion de tutores de acero, para el clerre gradu

defecto.
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10.

11.

Doloamdtadosouaidosydanéuslsmallzadosaoonduyeloslgmm:

El grupo etarec més frecuentemente afectado estuvo comprendido entre
los 12 y los 39 afios de edad, con predominio del sexo masculio con una
relacion de 3 a 1.

Como etiologla del mecanismo de lesién, las causas trauméticas
predominaron sobre las causas no trauméticas.

Losmacariamosprimlpdssqmmvocamnelirﬁdodnhcﬂcadénde
fasdotmnlanmmnlaharldaporproyedildommademgo.laoontuslén
ytraunalénnlco,loswalospmvowmleslénvasmﬂar.lesléndets]idos
blandosyquamadnrasprindpaknema.

La principal indicacién de fasciotomia terapéutica es el sindrome
compartamental, provocado por lesiones vasculares, de tejidos blandos y

quemaduras.

Lapﬂndpalhﬂcadéndafasdothlapruﬁlécuea.sepmsGM6on
lesiones vasculares mayores.

El tipo de fasciotomia més frecuents fue la profilactica tardia.

En miembro superor, los sitios anatémicos més frecuentemente
afectadoe fueron la mano y el antebrazo.

En miembro Inferior, la plema sigue siendo el sitio mas frecuentemente
afectado por Indicaciones de fasciotomia, seguido del musio.

Los sitios anatémicos donde se presentan indicaciones de fasciotomia
poroﬂendeiractmdaaon:laplerna,almuslo,lamano.olantebmzo.
ol brazo y el pie.

La técnica quinirgica més utilizada para fasciotomia del antebrazo fue la
incision sobre las caras laterales; aunque la mejor técnica de fasciotomia
del antebrazo es la que utiliza ia incisién anterior en *S" més liberacion
del tiinel del campo y la fasciotomia posterior.

Enmanoymtabrazo.lodatéuicaqun&rgicadelasdotmnladebade
aoompaﬁarsedolaliberadéndsluhddelwpopa:adisrnmurlas
complcadomsﬁmdmalaspoaeﬂoms.
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15.
16.

Las técnicas quinirgicas mas utllizadas en la plema, fueron las incisioneg

anterc-iaterales y postero-mediales.

El porcentaje de complicaciones post-fasciotomia, es alto, por lo
diagndstico temprano y el buen juicio trans-operatorio para la mall;:q:;‘s:
;o;miiasdotnmia t:lmpéuﬁr;s tempranas o profilacticas conlleva ung

nucién en aparecimiento de complicaciones, éstas
tuvieron menor indice de infeccidn. N a

La principal complicacion de las fasclotomias es la Inf ;
ik eccion de la heridg

El clerre més utllizado es el injerto de plel tardio de espesor parclal,

El clerre que se acompafia del menor indice de infeccién es el
piel en agudo de espesor parcial. injertoice
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Basado en

los andlisls y oconclusiones, se hacen las sigulentes

recomendaciones:

10.

WWW&y&WWW&I%p&dMes&
se les maliza fasciotomia determinar las técnicas

quinirgicas més apropladas, el grado de disfuncionalidad de los

miembros afectados y el prondstico a large plazo de estos pacientes.

Realizar una evaluacién Inicial del paciente y la lesién a través de un
examen clinico minucioso, énfasls en el mecanismo de la

lesién, estado de loe tejidos blandos, estructuras 6seas y neuro-
vasculares.

Usar con adecuado Jucio dlinico la fasciotomia en lesiones vasu;l:res
complejas, donde se haya ligado estiucturas venosas y cuando hayan
transcunido més de 6 horas luego de la lesién (isquemia prolongada)
para evitar el sindrome de squemia reperfusion.

Hacer énfasis en la realizacién temprana de la fasciotomia.

Poner énfasls en el conocimiento anatémico de los compartimientos
principalmente en el miembro superior para realizar correctamente la
fiberacion de los mismos.

En el miembro superior comprometido con Indicaciones de fasciotomia,
no olvidar la apertura del tiinel del carpo.

Utilizar férulas en las extremidades donde se realice fasqmomm,
principalmente s involucra sitios de flexion, para evitar retracciones ©
contracturas que puedan infiuir en una recuperacién adecuada.

Los pacientes con fasciotomias, deberén ser tratados por el fisioterapista
para evitar limitaciones funcionales de la extremidad.

Si la situacién dinica del paciente lo permite, asi como la condicién de la
lesion, realizar la reconstruccién de la fasclotomia con injertos de piel de
espesor parclal en agudo.

En las reconstrucciones tardias de la fasclotomia, debera Intentarse el

clerre por tercera intension sl técnicamente es poglble para disminuir la
limitacién de la funcién y mejorar el resultado estético.
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sgdawﬂmamﬂod:wvadonal-descﬂpﬁvo.andcuatseanaﬁzamnlos
de total de 78 paclentes, a quienes s tes realizé fasclotomia por

' giversas causas; atendidos por e Departamento de Cirugia del Hospital

Roosevatt.amraal'ldeanamda1991 yel31dedidambmda1995.$e
determind la frecuencia, complicaciones y el manejo post-quinirgico de clerre
del defecto cutdneo de estos pacientes. Entre los afectados, el 79.5% fueron
dasaxOmasulimyoonedadasoommndldasantrelos 12 y los 39 aflos de
edad. La causas trauméticas fueron las més frecuentes (88.5%); y entre éstas
las méas importantes son heridas por proyectil de arma de fuego, la contusién Y
uwmatémmepwvocmmlosiénvasmdar.lasléndetejidosuandosy
quemaduras respectivamente. Estos procesos son los que condicionaron en
su mayoria el desarrolio de sindrome compartamental, el cual fue la indicacion
principal para la realizacién de fasciotomia (71.8%). Las fasclotomias, fueron
realizadas mayormente en forma tardia (55.1%). La segunda Indicacién de
impontancia fue la fasciotomia profildctica en leslones vasculares mayores
(11.8%). Se Identificaron multiples técnicas quirdrgicas de fasclotomia,

ondo del sitio de realizacién, pero resalts el hecho de que la liberacion
dalnhelddcarpodabadeaoompaﬁarawalqmertécnlcaanarmbrazoy
mano. El indice de complicaciones en este procedimiento fue del 38.5% siendo
la principal complicacién la infeccién de la herida operatoria (58.7%). Se
observé que la realizacién de fasciotomias en forma profilctica y en forma
terapéutica temprana, disminuyen el porcentale de complicaciones. Para el
deme del defecto cutdneo, la técnica mas utllizada fue el injerto de piel de
espesor parcial realizado en forma tardia, con los conocidos defectos estéticos
quaémpmduoe;mténdosemblénmneih]modapblanagudoda
espesor parcial fue el que menores complicaciones sépticas tuvo.

1)




o

~

10.

11.

12,

Xil. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. |

al-Zahrani, HA; Saleh, TR. “latrogenic vascular Injuries In western
Saudi Arabla®. Cardiovasc, Surg. Feb 1995, 3(1): 39-41.

Antiyeh, BC; Zaatard, AM. "Necrotlzing fasciitis of the upper
extremity”. J. Emerg. Med. Sep-Oct 1994, 12(5): 611-613.

Babu, S. of &/ "Compartment syndrome In combined arterial and
venous Injuries of the lower extremity”. i
of Surgery. August 1889, 158: 136-141.

Barcket. *Fasclas™ es su Anatomia Clinica, Edit. Interamericana. México,

1883.

Barett. SL. of a/ "Endoscoplc heel anatomy: anallsys of 200 fresh
frozen specimens”. J. Foot Anile Surg. Jan-Feb 1995, 34(1): 51-
56.

Barett, SL. "Endoscopic plantar fasclotomy”. Clin, Pediatr. Med. Surg.
Jul 1994, 11(3): 469-481.

Bess, RJ. "Fasclotomy” en MOORE-Citical Decisién in Trauma. Edit.
Interamericana. U.S.A. 1972

Bauer, M. & a/ "Clinical results of decompressive dermotomy-
* The American Joumal of Surgegy. September 1882,

fasclotomy .
164: 286-290.

Bemhard, VM. &f &/ *Fasciotomy”. Arch. Surg. November 1281, 116:
1474-1481. )

Bongard, FS. of al, "Management strategy of compiex extremity
injuries, The American Joumal of Surgery. August 1989, 158:

151-166.

Bosch, U; Tscheme, H. "The pelvic compartment syndrome®. Arch.
Orthop. Trauma Surg. 1992, 111(8): 314-317.

Bradey, J. of a/ "Antivenin and fasclotomy/ debridement in the
nt A

treatament of the severe rattiesnake bite’. The American
Joumal of Surgery. December 1989, 158: 543-547.

(62)




F

13.

4.

15.

16.

17.

i8.

19.

21.

24,

Cullen, KW; Powell, B. "Tissue expanders In surgery”. Br. J. Clip
Pract, Feb 1989, 43(2): 75-77. ;

Degiannis, E. of al. "Penetrating injuries of the popliteal artery: the
Baragwanath experience’._Ann.R. Coll. Surg. Engl. Sep 1994,
76(5): 307-310. '

Denolf, F. &f &l
radius”.

*Compartment syndrome after fracture of the distal
1994, 60(3): 339-342.

Diamond, DL. ef a/. “Fasclotomy of the upper extremity in the patient
with trauma®. Surgery. Gynecology & Obietrics. November 1887,
165: 447-448.
Mcintyre, R; Deitch, EA. "Infecciones del ple diabético’. Clinicas
. 1994, 3: 570-583.

Fehlandt, A Jr. "Acute exertional anterlor compartment syndrome in
an adolescent female”. Med, Scl. Sports Exerc. Jan 1995, 27(1):
3-7.

Fisher, RP. of al. "Early fasclotomy for acute clinically evident
postiraumatic compartment syndrome”. The American Joumal
of Surgery. July 1988, 158: 36-39.

Frykberg, ER. "Advances in the diagnosis and treatament of extremity
vasculer trauma”. Surg. Clin. North. Am. Apr 1985, 75(2): 207-
223.

George, SM. ef al *Fasclotomy for severe,
trauma of the extremity”.
1088, 166: 397-401.

blunt and penetrating
. May

Georgladis, GM. "Tiblal shaft fractures complicated by compartament
syndrome: treatment with inmediate fasclotomy
unreamed nalling”. J. Trauma. Mar 1995, 38(3): 448-452.

and
and

Graves, RH. of al *Flouroscopy-assisted plantar fasclotomy
calcaneal exosteclomy: @& restrospective study
comparision of surgical technigues®.

Oct 1094, 33(5): 475-481.

Haberal, HA. "An eleven-year survey of electrical burn Injurles”. 4.
Bum, Care Rehabll, Jan-Feb 1995, 16(1): 43-48.

(59)

Compartment syndromes’.

F HWM June 1983, 63(3): 539-565-

of medial tiblal stress syndorme
KL ot . -sl"gml treatment iclal pOStEﬂOT
(shin splint) by fasciotomy of the supe o 1

» F 995,

(e artment of the leg”. Seand.J. Med. Sd. Sports.
5(1): 40-43. :
. | heall
27. Knopp, W. ?tfn Fl.lndlﬂ“‘!w.bd follow-up rosults’.
65(11): 288-961. _
Lampett, R. ot & *Postoperstive

R.
resulting from prolo
. Serum

nt syndrome of the
ng of comparmer . Nov 1894,
syndrome
28.

signal in
Jan 1995, 44(1): 43-47-
lar injuries during

Comparative anaiysis of vascu

Lotina, S. &t &.° 1994, 41(1): 31-40

times of pesce and war”.
Maboe, JR. "Compartment syndrome: 9
o extremity trauma’. J, Emerg. Med, Sep-

? t syndro
Mabes, JR. of &l "latrogenic compartmen
o ;:ﬂlno infection in Bler block’ .

28.

complication of acute

Oct 1994, 12(5): 651-656.

me from hypertonic
Jul-Aug 1994,

12(4): 473-476.
| procedure

surgica
32,  Mureth, J‘iI;f l,:r -nabdomvolys!s after prolonged g Loograni
n hotomy :
262-265. y
, clinical presentation
33, Nelson, BK. 'Snlklm::;emmltbn. incldence gl

1989, 4(1): 1731.
~Functional morbidity of hypertherm® “.‘?“"’d

| “ o e latp::i‘udoﬂ of the extremities . Sep
| 1994, 1(5) 382-388. ikl )

‘ i y i I T = s . e d tm W

Papale o al “Prophylactic fesclotorne _

- a:nnmln: I;wte arterial occlusion procedures . int. Angiol. Jui

Sep 1989, 8(3): 120-124.
t | (54)

_—%




41.

42,

« —

Pany. SW. "Reconstruction of bumed hand”. Ciin. Plast. Surg, 4y
1889, 16(3): 577-586.

Prynn, WL of al “Gluteal compartment syndrome". Ann. Emerg. Med
Dec 1994, 24(6): 1180-1183.

Radonic, V. ef a/ "War Injuries of Crural Arteries”. Br. J. Surg
1985, 82(8): 777-783. "

Riedl, S. of a/ "The pre-positioned intracutaneous suture — a method.
for treatment of soft tissue defects after fascla spiliting In
ncuh1 compartment syndrome®. Chirug. Nov 1994, 65(11): 1052-

055.

Rush, DS. ef &/ "Does open fasclotomy contribute to morbidity and
mortality after acute lower exiremity Ischemia and
revascularization?®. J, Vasc, Surg, Sep 1989, 10(3): 343-350.

Schmalzried, TP. ef &/ "Gluteal compartment and crush syndromes”.
Clin, Orthop. Abr 1992, 277: 161-165.

Selingson, D. of &/ "The management of open fractures assoclatied
with arterial Injury requiring vascular repelr’. J. Traume. Dec
1894, 37(8): 938-840.

Slevers, KW. ef a/ "Magnetelc resonance tomography evaiustion of

the lower limb after compartment syndrome®. Unfalichirurgie.
Apr 1985, 21(2): 64-69.

Skjedal, S. ef a/ "Compartment pressure sfter Intramedullay facture
nalling”. Tidsskr-Nor- Laegeforen. Jun 1895, 115(16): 1932-1833.

Stewart, RM. of a/ “Antivenin and fasclotomy, debridement In the
treatment of the severe rattlesnake bite®. Am. J. Surg. Dec
1989, 158(6): 543-547.

Testut, L. "ANATOMIA TOPOGRAFICA". Edit. Salvat. Espaiia 1972.

47.

Urayama, H. “inmediate haemodialysis and steged fasciotomy in the
mm injury”. Cardiovas, Surg. Aug 1984,

ouye, R "Parsdiblal fasciotomy”. Wien. Med. Wochensch.

1994, 144(10-11): 262-263.

einer H in proximal tibial
. Pinkowsid, JL Complications ;
e W g'nt[e)st'omles in children with presentation of technique®. J.
Pediatr. Orthop. May-Jun 1995, 15(3): 307-312.
*. Acta Orthop. Scand.
50. Yoshioka, H. *Gluteal compartment syndrome’.

Jun 1992, 63(3): 347-349.

48, Vande

(56)




ANEXO NO. 1

EEQQZQIQ!IA
Frecuencia, Tndicaciones. Maneloe Y Complicaciones.
BOLETA DE BECOLECCIOE DE DATOS.
H. Clinica No.

Edad: Sexo: Masculino Femenino

PR

—

gitio Anatémico:

MiembIo Superior: MiembIo inferior: otro:
Brazo Muslo
antebrazo pierna
Mano Pie
Hombro
Mecanismo de Legibn:
1. Trauma Penetrante a. cortante 2. Contuso
p. Punzante 3, Otro i
c. HPAB
d. HPAF
e. Mixto
Tipo de Lesibn primaria:
Osea vascular 1nfecciosa
Tej . Blandos Quemadura
Ootra
Indicacién:
gindrome Compartamental Abceso:

parestesias y/o paralisis otro:

Tipo de Fasciotomia
Profiléctica
Terapéutica: TempIrana

Tardia

a—
S

SR
Técnica guirdrgica:
Complicaciones: SI: No:
Fasciotomia Inadecuada pafio Vascular

Dafio Funcional
Dafio Nervioso

e —

p——

infeccién de la Herida
Hemorragia
ptras:

—_—

11

cierre guirdrgico:
injerto: Agudo Espesol Total
Tardio Espesol parcia
cierre primario: Cierre Secundario:

cierre Terciarlo: otro:

 —

—_—

111

(58)




ANEXO NO. 2.

MANEJO QUIRURGICO DEL TRAUMA VASCULAR

Lesién Arterial y/o

ANEXO NO. 3

MANEJO QUIRURGICO DE LA FASCIOTOMIA

FASCIOTOMIA
[ |
Herida Operatoria Herida oOperatoria
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