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Evaluacién de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

MARCO DE REFERENCIA

Las fasciotomias son el tinico procedimiento para la liberacién de las presiones
intracompartimentales siendo Murphy el primero en reconocer que la hemorragia y el edema
muscular, circunscrito por la fascia, produce una isquemia secundaria al incremento de la
presion, razon por la que se sugiere la descompresién temprana.

Jepson demuestra mds adelante, que las descompresiones tempranas del antebrazo previenen
las secuelas de parélisis y contracturas,

Usualmente las descompresiones son realizadas por las fasciotomias en las que todos los
misculos expandidos deberén liberarse de su ajustado cierre oseofascial (40). Los cuatro
compartimientos de la pierna se encuentran mas frecuentemente involucrados, pero también el
sindrome compartimental ocurre en el antebrazo, la mano, el brazo, hombros, muslos y nalgas.

Fisiopatologia:

El sindrome compartimental fue originalmente descrito por Volkmann en 1881 como una
contractura secundaria a la aplicacion de una escayola ajustada en el antebrazo de la que
describe en su patologia, como una substitucion lenta de los muasculos por tejido fibroso como
consecuencia de una degeneracién secundaria a la falta de oxigeno; (Isquemia muscular, teoria
clsica de Volkmann).(66). Mas tarde Bardenheuer menciona que la alteracion compresiva
compromete la circulacion presentdndose una dificultad para el flujo, produciéndose una éstasis
venosa con la consecuente acumulacién de acido carbonico. 27, 34,41, 51, 55, 62).

El estado constrictivo permanente, produce un incremento del dcido lactico local que no puede
ser eliminado por falta de oxigeno. (Teoria de Beck), (27,34, 41).

Hay cominmente una zona de compresion directa que produce una necrosis circunscrita del
miusculo a la que se atribuye la esclerosis muscular, secundaria a las reacciones locales y el
edema. (Teoria de Leriche), (27, 34, 51, 55, 62).

Hildebrand atribuye a la neuritis por accion directa del trauma como la causa de la
degeneracién muscular. (34, 41, 51, 55,).

Denuce atribuye los trastornos troficos a una alteracion primaria del sistema peri arterial por
una neuritis simpatica. (27, 34, 41, 51, 55, 62).

“La contractura de Volkmann’s es la deformidad residual del brazo que corresponde al ultimo
estado de necrosis del misculo y del nervio posteriores a un sindrome compartimental agudo™*

(fig. 1).

# Mubarak, S. J. (40, 41)
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Evaluacidén de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

Diagnéstico:

El dolor es el sintoma preponderante del aumento de las presiones intracompartimentales, se
va incrementando en intensidad conforme avanza el tiempo de la lesidn; no cede con
analgésicos y se incrementa en forma importante con los movimientos en extension,
inicialmente con la extension activa y posteriormente con la extension pasiva. En las posiciones
en flexion, la limitacion es ligera. Este incremento del dolor a la movilizacion pasiva en
extension es el dato mas alarmante y fidedigno de un inminente sindrome compartimental.

El edema a tension es un signo objetivo que traduce el aumento de la presion en los
compartimientos y que comiinmente se manifiesta en forma temprana acompaiiado de
hipersensibilidad y notable dolor a la palpacién. (33, 40, 41).

Las parestesias representan alteraciones sensitivas que se ven incrementadas conforme a la
magnitud de la tension. La progresion de la lesion puede manifestarse posteriormente por
anestesia y la paresia de la extremidad. Los pulsos y el llenado capilar no se encuentran
alterados en un sindrome compartimental que no presente alteraciones del tipo vascular.

Auxiliares de diagnostico, (técnicas de medicion):

Las presiones intracompartimentales pueden ser registradas objetivamente por medio de varias
técnicas de medicion que se encuentran especialmente indicadas en los casos de duda
diagndstica, (25,27, 31, 40), sobre todo en aquellos pacientes con alteraciones en el estado de
conciencia en quienes no se puede completar un diagndstico clinico.

En el afio de 1975 Whitesides desarrolla un sistema de medicion de la presion dentro del
compartimiento por medio de una aguja simple de calibre No. 18 conectada a un manémetro de
mercurio; esta técnica ampliamente difundida por Raneman, se encuentra practicamente en
desuso en vista de haberse demostrado poca seguridad en el procedimiento por presentar falsas
positivas o falsas negativas. (Seemple needle). (68).

Scholander desde 1968 trabajo con un modelo de catéter con punta de mecha-(Wick catéter)
en trabajos experimentales en animales de laboratorio y no siendo posible su empleé en el
humano hasta 1974. (30, 42). Mubarak y Hargens la introducen con una modificacion en la punta
del catéter para el afio 1978 con fibras que previenen las oclusiones alrededor de los tejidos, sus
desventajas estriban en la posibilidad de coagulacion en la punta y el hecho de que solo puede
registrar un solo compartimiento a la vez. (42,45, 23

Rorabeck y cols. Describen en 1981 el catéter incidido (slit catheter) conectado a un
manoémetro digital de facil manufactura, que es mas prono en la punta evitando coagulacion y
que presenta multiples orificios en el catéter impidiendo obstrucciones. Es relativamente facil de
usar y permite la medicién de un solo compartimiento. (s6, 57), (Fig. 3).

Awbrey y cols. Desarrollan un nuevo método en 1988, una aguja simple con apertura de
costado (side-ported-needle) conectada por separado a una llave de tres vias y a un manometro
digital previamente calibrado y que permite la medicion simultdnea de varios compartimientos
al mismo tiempo, no presentando obstrucciones durante los registros de las presiones sometidos

a actividad muscular. (1, 13, 60.)
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Evaluacidén de los Procedimientos Descompresivos
. . -
de las Extremidades: (Fasciotomilas).

De los estudios comparativos entre estas técnicas, la mayoria de los autores no recomiendan
las técnicas de Whitesides debido a los resultados falsos positivos o falsos negativos,

considerandose como los métodos mas confiables al slit-catheter y el side-ported-needle. (38, 56,
60).

INDICACIONES DE DESCOMPRESION

Rorabeck recomienda la descompresion en un rango registrado de 30 a 40 mm Hg. Que son
idénticos a los limites de los umbrales estudiados. Hargens en estudios de animales, recomienda
las fasciotomias desde los 30 mmHg. Sobre 8 hs de tiempo de la lesion o presumible
presurizacion. Cuando el tiempo se desconoce o es dudoso, se recomienda la fasciotomia
definitiva desde los 30 mmHg. combinada con otros hallazgos clinicos positivos. (54). (fig. 2).

La isquemia, principalmente si estd relacionada con algiin grado de obstruccion venosa,
conduce a la tumefaccion muscular en los compartimientos aponeuréticos, por lo que algunos
protocolos intentan establecer criterios profildcticos que orienten al tratamiento oportuno, asi
Patman y Shires (48, 49) consideran indicaciones de descompresién profildctica con los siguientes
pardmetros:

a) Retraso innecesario.

b) Choque prolongado.

¢) Daiio extenso de tejidos blandos.

d) Daifio a las venas satélites.

e) Tumefaccion preoperatorio de la extremidad.
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Fig., 3: Slit catheter de Rorabeck y cols., (ver texto). (57).
Esquema tomado de Mubarak, S.J., and Hargens, A. R.:
(40).




Evaluacidén de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

. TECNICAS DE DESCOMPRESION

DESCOMPRESION DEL ANTEBRAZO

Ii Técnica de Gelberman:

Descompresion quirtirgica que se practica por medio del doble abordaje (anterior y
posterior). La incision amplia, volar, a todo lo largo del antebrazo, de la fosa ante cubital a la
region media de la palma; libera el ligamento fibroso conjuntamente con el compartimiento
anterior, debe liberarse el borde proximal del pronador cuadrado y el borde proximal del flexor
superficial de los dedos; debe asegurarse la liberacion del nervio mediano a ese nivel y en los
casos en los que se hubiere detectado disfuncion del nervio previo a la descompresion, debers
incluirse la liberacion del tinel carpiano. La fascia debe ser completamente incidida en toda su
longitud de proximal a distal y una ves completada la liberacion, se cubre la herida con apositos
para proceder a la descompresion del compartimiento dorsal, practicando una incision |
longitudinal sobre el compartimiento de aproximadamente 25 cm.; Se realiza la separacion de la |
piel para continuar con la incisién longitudinal de la aponeurosis dorsal en toda su longitud. Es |
deseable examinar la presion de cada uno de los tres compartimientos por medio de los métodos |
de medicion existentes para confirmar la completa liberacion de las fascias. Se cubren las |
heridas quirtrgicas con gasas y vendaje almohadillado a nivel braquipalmar, dejandose abiertas J
las incisiones de la piel. (fig. 4). [

Como recomendacion, se aconseja la debridacion del tejido necrotico inicialmente en forma ‘

superficial, practicandose en un segundo procedimiento quirirgico una debridacion mas amplia
y unas ves que se pueda determinar la viabilidad del musculo con mayor exactitud. El
afrontamiento de la piel deberda practicarse a partir del tercero o cuarto dia posteriores a la
descompresion. También es indispensable, en los casos que se requiera injerto de piel, la
practica de cultivos seriados para determinar el momento apropiado. Se debe realizar la |
movilizacion temprana de la extremidad. (14, 15, 16). |

DOBLE DESCOMPRESION DE LA PIERNA

Técnica de Mubarak

Mubarak recomienda un doble abordaje para la liberacién de los cuatro compartimientos de la
pierna. Los compartimientos anteriores y laterales se liberan por medio de una incisién
longitudinal de 20 a 25 cm. De largo entre el eje del peroné y la espina tibial (sobre el tabique
intermuscular anterior), se dividen los dos compartimientos anteriores y laterales y se exponen
por completo las aponeurosis a través de las cuales se practica una incision transversal para '
identificar el tabique intermuscular; debe tenerse cuidado de retraer el nervio superficial del
I peroné. (fig. 5). @4).
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Técnica de Gelberman.

Fig., 4: Seccidn transversal del antebrazo izquierdo.
Tlustracidén de la fasciotomia volar del antebrazo
de Gelberman: W = Wick catheter; 1 = N. ulnar;

2 Ulna; 3 = Radio; 4 = N. mediano; 5 = A. radial;
6 = Fasciotomia volar del antebrazo. Esquemas de
Gelberman, R. H., et al.: (16).

| |}
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Fig., 5: Doble descompresidn de la pierna.: Técnica de Mubarak.
Incisidn antero-lateral. (Esquema de Mubarak, S.J., and

Hargens, A.R.): (40).
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Fig. 6: Doble descompresidn de la pierna.: Técnica de Mubarak.
Incisidn pdstero-medial. (Esquema de Mubarak,S.J., and

Hargens, A.R.): (40).




Evaluacidn de los Procedimientos Descompresivos
. . -
de las Extremidades: (Fasciotomias).

La fasciotomia del compartimiento anterior se practica de distal a proximal a todo lo largo de
la aponeurosis por medio de las tijeras de Metzenbaum. El compartimiento lateral se encuentra
alineado con el eje del peroné y se libera la aponeurosis en toda su extension, de la cabeza del
peroné hasta el maleolo lateral. (fig. 5). La segunda incision se practica en la cara medial de la
pierna por medio de una incision longitudinal de 20 a 25 cm. para liberar los compartimientos
posteriores superficial y profundo; la incisién en el margen posterior de la tibia evita la lesion
del nervio y vena safena. Se practica una incision transversal para identificar el tabique
intermuscular y luego continuar con la incision de la aponeurosis del compartimiento superficial
de proximal a distal. (fig. 6). EI compartimiento posterior profundo se libera por debajo del
puente del soleo de distal a proximal. Si se encontrara el soleo adherido al tercio medio distal de
la tibia, debera ser liberado. Se recomienda el monitoreo transquirtrgico de la presion. Las
heridas quirtirgicas se dejan abiertas y cubiertas con apositos y vendajes. (fig. 7).

FASCIOTOMIAS PROFILACTICAS

Las fasciotomias profilécticas son aquellas que se consideran para los pacientes con un alto
riesgo para desarrollar sindrome compartimental, asi mismo aconsejadas para las osteosintesis
prolongadas y los pacientes que han sufrido lesiones arteriales, trombosis o bypass. Mubarak
considera el sindrome compartimental post-isquemia como un diagndstico secundario a la lesion
arterial, recomendando la descompresion de la pierna o el antebrazo si la isquemia arterial ha
permanecido por mas de 4 a 6 horas. (@, 5, 8,).

A continuacion se describen los procedimientos quirtrgicos descompresivos considerados en
el rubro profilactico:

Técnica de Matsen

Técnica de descompresion de los cuatro compartimientos de la pierna a través de una incisién
longitudinal a todo lo largo del peroné a través del cual se practica, sobre su borde superior, la
liberacion del compartimiento anterior en toda su extension, una ves completado se libera el
compartimiento lateral. Por el borde posterior del peroné, se identifica el tabique intermuscular |
por cuyo acceso se liberan los compartimientos posteriores superficial y profundo; debera J
tenerse cuidado de no lesionar el nervio peronéo. En la piel se practica un afrontamiento
primario. (32, 36, 61). \

Técnica “Normal™ ‘

Se practican tres incisiones pequeifias y lineales sobre cada uno de los compartimientos a
través de los cuales se deslizan los bordes cortantes de las tijeras a todo lo largo de la
aponeurosis. En el caso de que la piel produzca un efecto de constriccion, las incisiones de la
piel deberdn prolongarse tanto como las de las fasciotomias. También debera considerarse que
con este acceso no se logra liberar el compartimiento posterior profundo, por lo que deberan
extenderse las incisiones y longitudes para alcanzar los cuatro compartimientos de ser necesario.

(fig. 8).




. Arciniega Ceballos, M.E.

POSTEROMEDIAL /-

ANTEROLATERAL
INCISION

INCISION

Fig., 7: Liberacidén de los cuatro compartimientos de la pierna
con la técnica de la doble descompresién de Mubarak o
fasciotomia de la doble incisidn de la pierna. |
(Esquema de Mubarak, S.J., and Owen, C. A.): (44). |
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APONEUROS!S

SUPERFICIAL

Fig., 8: FElaccesodela fagéiotomfa “normal” con tres incisiones lineales (A1, A2 y As) a.través de la
apaneurosisexterna de los compartimientos musculares posterior superficial, lateral y anterior de la pantorrilla.
Esto puede ser realizado por una o dos incisiones cortas de picl (1 y 2) a través de las cuales las ti ras pueden
pasarse y deslizarse a lo largo.del.borde cortante de la-aponeurosis (insercién) o por una incisién rga (8) que
puede cerrarse flojamente o dejarse abierta para cierre secundario o injerto. Este acceso no descomprime e}

compartimiento posterior profunde, Los cuatro compartimientos pueden abrirse a través de dos incisiones (B1 y
- Bs), pero deben hacerse incisiones de extensién total (8).
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Técnica de fibulectomia de Kelly

Esta técnica comprende una incision longitudinal a todo lo largo del peroné al que se le
practica una osteotomia en un 60% a través de la cual se practica la liberacion de los cuatro !
compartimientos. (fig. 9). (29). .

Técnica de Tarlow

Procedimiento descompresivo para la liberacion de los tres compartimientos del muslo a
través de una incision lateral de 25 cm. a partir de la cual se liberan el septum intermuscular
lateral hasta alcanzar bordeando la cara superior del compartimiento posterior y la cubierta '
inferior del compartimiento anterior. Puede practicarse el afrontamiento primario de la piel
segun las condiciones de la extremidad. (fig. 10). 63).

14
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Fig., 10: Técnica de Tarlow. (63).
(Esquema tomado de Schwartz, J. T, et al.: (60).
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Foto No. 1) Sindrome Compartimental; mecanismo de lesién por ml-
. . 0 -

tiples contusiones simples. (Imdgenes tomadas de la Red, libres,

sin autorizacidn, con fines académicos exclusivamente).
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Foto No. 2) Fasciotomia de Gelberman, practicada en el mismo pa-
ciente de la foto No. 1 como tratamiento del Sindrome Compartimen

tal. (Foto tomada de la Red, libres, sin autorizacidén y con fines
académicos exclusivamente).
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de las Extremidades: (Fasciotomias).

PROBLEMA

El Sindrome Compartimental es una lesion compleja que compromete las extremidades en
forma grave, pudiendo éstas ser controladas conforme a la prontitud con que se establezca el
diagnoéstico y se instale un tratamiento, de tal suerte que las secuelas estardn directamente
relacionadas con la precocidad diagnostica y el momento en el que se decida instituir el
tratamiento quirdrgico.

El sindrome compartimental avanza devastadoramente sobre los misculos, tejidos vasculares
y neurales en forma tan acelerada que la descompresion quirtirgica muchas veces no logra
detener con la consecuente necrosis irreversible que obliga, en el mejor de los casos, a amplios
desbridamientos, presentandose atrofias mioneurales irreversibles en la extremidad asi como
infecciones severas que culminan con la pérdida de la extremidad y algunas veces la muerte.

La mayoria de los sindromes compartimentales son secundarios a antecedentes traumaticos,
observandose esta alteracion con cierta frecuencia en nuestro Hospital. Muchas veces el
sindrome del compartimiento en si mismo no ha tenido la oportunidad de manifestarse aunque
se considere implicito, como en el caso de las lesiones vasculares. Es relativamente frecuente el
procedimiento descompresivo hospitalario por medio de fasciotomias practicadas comiinmente
por tres servicios del Hospital: Cirugia Pléstica y Reconstructiva, Cirugia General y
Traumatologia y Ortopedia. Las respuestas observadas durante el seguimiento de los enfermos
en la practica médica, no han sido muy alentadores, habiéndose presentado complicaciones de
diversa indole e incluso la muerte, desarrolldndose una inquietud en cuanto al manejo
terapéutico descompresivo, queriendo conocer los momentos de eleccion quirtrgica,
tratamientos previos, tiempo de llegada a hospitalizacion y el tiempo de determinacion del
diagndstico, asi como las técnicas descompresivas de eleccion a fin de conocer mas a fondo esta
lesion tan agresiva tanto como la de uniformar criterios para la pronta ejecucion de
procedimientos diagnésticos y terapéuticos, seleccionando las técnicas quirtrgicas conforme a
la literatura a fin de prevenir y limitar el dafio de las extremidades a consecuencia de este
sindrome.
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JUSTIFICACION

La dificultad en el manejo de pacientes con lesiones de las extremidades que hubiesen sido
fasciotomizados, ya sea por haber presentado un sindrome del compartimiento de base o como
medida profilactica posterior a las reparaciones vasculares durante la practica hospitalaria,
representé una inquietud por conocer los motivos de las miltiples intervenciones quirirgicas a
las que se veian sometidos estos pacientes con la finalidad de controlar procesos infecciosos que
bien pudieran estar relacionados con la agresividad de la lesion, la incapacidad de restituir la
vascularidad, o las caracteristicas destructivas del musculo bajo presion del compartimiento o
bien, un manejo inadecuado de los procedimientos descompresivos tanto por las técnicas o
decisiones para su realizacion como del posible descuido de las heridas de los pacientes una vez
descomprimidos. Para conocer las causas de estas complicaciones y su evolucion, se requeria de
un estudio retrospectivo para evaluar los procedimientos descompresivos practicados en nuestro
Hospital con el fin de determinar ¢l o los factores intervinientes que nos pudieran evitar las
complicaciones en este tipo de pacientes mas alla de las calculadas por el propio mecanismo

agresor.




Evaluacidn dellos Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar los procedimientos descompresivos de las extremidades practicados en los servicios
de Cirugia General, Cirugfa Plastica y Reconstructiva y Traumatologia y Ortopedia en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana.

ESPECIFICOS:

1.- Conocer el niimero de procedimientos descompresivos practicados en las extremidades
inferiores

2. Determinar el mecanismo de la lesién méds comtn en los pacientes intervenidos con
procedimientos descompresivos en nuestro Hospital.

3.- Conocer las técnicas mas empleadas de descompresion y su manejo postoperatorio.

4.- Determinar el tiempo de atencion hospitalaria posterior a la lesion asi como el tiempo para
integrar un diagnostico e instituir un tratamiento.

5.- Determinar el tiempo quirtrgico para realizar cada procedimiento descompresivo.

6.- Conocer las edades y género de los pacientes involucrados.

7 - Determinar las extremidades y region especifica de las mismas involucrada en cada caso.

8.- Conocer el manejo postoperatorio y la evolucion de las lesiones en todos los casos.

9.- Determinar la presencia de complicaciones atribuidas al manejo de las lesiones.

10-Discernir criterios y establecer protocolos para la unificacion del manejo de pacientes
fasciotomizados entre los tres servicios que intervienen en el tratamiento descompresivo de
las extremidades.
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ESTRATEGIA

ESTUDIO RETROSPECTIVO,

DE ORDEN DESCRIPTIVO LONGITUDINAL Y TRANSVERSAL,
OBSERVACIONAL DE MEDIDAS FUNDAMENTALES Y UNIVERSALES,
TOMADAS EN UNA SOLA OCASION PARA UNA POBLACION CERRADA.
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Evaluacidén de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

DISENO DE LA INVESTIGACION

El estudio con carécter retrospectivo se llevo a cabo en las instalaciones del Hospital Central
de la Cruz Roja Mexicana (Guillermo Barroso) en la Ciudad de México por medio de los
expedientes clinicos de los pacientes sometidos a fasciotomias de las extremidades superiores e
inferiores por cualquier motivo, sin importar edad y sexo y que hubiesen sido practicadas por
personal médico de las especialidades de Cirugia Plastica y Reconstructiva, Cirugia General y
Traumatologia y Ortopedia en los afios de 1987 a 1993, para lo cual se determinaron los
siguientes criterios de inclusion y exclusion:

INCLUSION:

1) Ambos sexos.

2) Pacientes de cualquier edad.

3) Pacientes con procedimientos quirtrgicos en cualquiera de las extremidades del tipo de
las fasciotomias por cualesquiera motivo y practicadas por personal médico de la
Institucion.

4) Pacientes de cualquier nacionalidad.

5) Pacientes con procedimientos quirirgicos descompresivos practicados por especialistas
de Cirugia Plastica y Reconstructiva, Cirugia General y Traumatologia y Ortopedia.

6) Pacientes con lesiones exclusivamente de las extremidades que requirieron
fasciotomias.

7) Pacientes con un seguimiento minimo de 4 meses.

8) Pacientes considerados “sanos”, sin patologias de base.

9) Todos aquellos fasciotomizados sin importar antecedentes de drogadiccién, alcoholismo
o farmaco dependencias asi como la presencia de tatuajes.

EXCLUSION:

1) Pacientes con alguna patologia de base.
2) Pacientes con otras lesiones traumaticas agregadas que comprometieran la vida.
3) Pacientes fasciotomizados en otras Instituciones.

La poblacion incluida en este estudio se distribuyd por grupos conforme al diagnostico
fundamental de la lesion, quedando formados un total de 4 grupos que se denominaron como
sigue:
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Grupo A.- Pacientes con lesiones vasculares aisladas.
Grupo B.- Pacientes con diagnostico de fracturas cerradas exclusivamente.

Grupo C.- Pacientes con diagndstico de fracturas expuestas o cerradas asociadas con lesidn
vascular.

Grupo D.- Pacientes con Sindrome compartimental como diagnéstico fundamental por causas
diferentes a los tres grupos previos.

Los pacientes estudiados fueron sometidos a las siguientes variables:

Independientes:

1) Edad.

2) Sexo.

3) Mecanismo de lesion.

4) Extremidad afectada.

5) Sitio de lesion.

6) Tiempo de la lesion.

7) Diagnéstico.

8) Intervalo de tiempo a pasar a quiréfano.

9) Procedimientos quirtirgicos iniciales.

10) Tiempo quirdrgico del tratamiento inicial.

11) Intervalo de tiempo para la realizacion de fasciotomias. |
12) Tiempo quirtirgico especifico del procedimiento descompresivo (fasciotomia). |
13) Técnica quirdrgica descompresiva. |
14) Cirujano especialista. (Servicio al que pertenece el especialista). |
15) Tiempo de cierre. |
16) Tiempo de realizacion del cierre. |
17) Procedimientos quirtirgicos agregados. }
18) Tipo de infecciones. (Complicaciones).

19) Sepsis. (Complicaciones, subgéneros). ‘
20) Amputacion. |
21) Secuelas. (Tipo). |
22) Muerte. (Causa). |
23) Estancia hospitalaria.

Dependientes:

1) Evaluacién de la lesion. (Del ingreso a la fasciotomia).
2) Evolucién postoperatoria. (Hasta el cierre de la herida quirtrgica).
3) Complicaciones. (Infeccion, secuelas, amputacion y muerte).
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Evaluacién de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

METODOLOGIA

EDAD.- La estipulada en el expediente clinico.

SEXO. - El fenotipicamente mencionado en el expediente.

MECANISMO DE LESION.- El proporcionado por el paciente y reportado en su expediente
clinico en la nota de ingreso, asi como los registrados por el personal auxiliar de socorro,
paramédicos o familiares, como el agente causal de la lesion.

EXTREMIDAD AFECTADA .- La registrada como lesionada y fasciotomizada por el
personal médico del Hospital, tomada del expediente clinico de los pacientes.

SITIO DE LESION.- El lugar especifico de la extremidad lesionada manifestado en el
expediente clinico y su ubicacion en tercios.

TIEMPO DE LA LESION.- El intervalo de tiempo mencionado en la nota de ingreso como el
momento o la hora de ocurrida la lesion, hasta la hora de registro del ingreso del paciente a
hospitalizacion.

DIAGNOSTICO.- El registrado en la nota de ingreso por el médico residente asi como los
reportes de auxiliares de diagndstico asentados en el expediente.

INTERVALO DE TIEMPO A PASAR A QUIROFANO.- Tiempo calculado desde el
momento del ingreso hasta la atencion quirtirgica inicial.

TIEMPO QUIRURGICO DEL TRATAMIENTO INICIAL.- El calculado por los registros
de las hojas anestésicas desde el momento de la incision. a la sintesis de la herida quirargica y
calculada en horas.

INTERVALO DE TIEMPO PARA LA REALIZACION DE LA FASCIOTOMIA..- Periodo
de tiempo existente desde el fin quirtrgico del tratamiento inicial al inicio de la
descompresion especifica quirtrgica.

TIEMPO QUIRURGICO DE LA FASCIOTOMIA .- El registrado en las hojas anestésicas
desde las incisiones hasta la sintesis o la cobertura de las heridas, no suturadas y calculado en
horas.

TECNICA QUIRURGICA DESCOMPRESIVA.- Las reportadas en las notas posquirirgicas
o manifestadas en el reporte escrito de la técnica de descompresion.

CIRUJANO ESPECIALISTA. - El médico adscrito o residente del servicio al que pertenecio
el cirujano que practicé la descompresion y firmé como responsable del procedimiento.
TIPO DE CIERRE.- Tiempo en el que ocurrié la sintesis de la herida quirirgica para
determinar el tipo: primario, secundario o retardado.

TIEMPO DE REALIZACION DEL CIERRE.- Calculado en dias a partir del momento de la
descompresion hasta la sintesis de las heridas quirirgicas.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AGREGADOS.- Numero y tipo de procedimientos
quirdrgicos necesarios a partir de la realizacion de las fasciotomias y directamente
relacionado con ellas.

TIPO DE INFECCIONES.- (En el caso de encontrarse diagnostico agregado de infeccion).
Se consideraron los registros positivos de cultivos practicados a los pacientes, el agente
causal aislado asi como el nimero de cultivos y cepas.
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SEPSIS.- El reporte de los estados sépticos y todas las posibles causas, asentado en el
expediente clinico de los pacientes posteriores a las fasciotomias.

AMPUTACION.- Considerada como una secuela independiente y reportada segin la
evolucion de la extremidad afectada, en el expediente clinico de pacientes previamente
fasciotomizados, sus causas, tipo de amputacion y sitio especifico de la extremidad afectada.
SECUELAS.- Determinacién de la evolucién de la extremidad afectada en el seguimiento de
los pacientes en la consulta externa y registradas en el expediente, como limitaciones o
patologias agregadas en la extremidad originalmente lesionada y tratada y de tipo diferente a
las amputaciones, precisadas con detalle o la informacién agregada por el servicio de
Rehabilitacion.

MUERTE.- Considerada en el caso de haberse presentado fallecimientos posteriores a las
fasciotomias y no habiendo otra causa traumdtica atribuible al fallecimiento asi como alguna
otra patologia agregada en el politraumatizado y que ademas esté asentada en ¢l acta de
defuncion resumida en el expediente, como causa determinante en el deceso.

ESTANCIA HOSPITALARIA.- El intervalo calculado en dias desde el momento del ingreso
del paciente a hospitalizacion y la permanencia en el mismo hasta su egreso hospitalario.
EVALUACION DE LA LESION.- Sumatoria de los intervalos de tiempo existentes desde el
ingreso registrado del paciente, el intervalo a la realizacién de procedimientos iniciales, el
tiempo quirdirgico del tratamiento inicial mas el intervalo de tiempo existente desde el final
del procedimiento quirirgico inicial hasta la realizacion de la fasciotomia.

EVOLUCION POSTOPERATORIA.- Sumatoria de los pardmetros de infecciones,
procedimientos quir@rgicos agregados, intervalo y tipo de cierre de la herida quirtrgica.
COMPLICACIONES.- se registraron en conjunto la presencia de factores de infeccion,
secuelas, asi como las amputaciones y los fallecimientos posteriores a las fasciotomias

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos fueron clasificados por grupo de estudio en tablas que incluyeron
variables dependientes e independientes y que fueron sometidos a estudios de proporcion,
rango y porcentajes, habiéndose concentrado el estudio de la poblacién en reportes gréficos y
tabulares disefiados ex profeso para el estudio.




Evaluacidén de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

RESULTADOS

La revision retrospectiva de expedientes clinicos abarcé un total de 6 afios, de 1987 a
1993; siendo incluidos conforme al disefio de la investigacion un total de 24 pacientes, todos
ellos del sexo masculino, a los que se les habian practicado fasciotomias de las extremidades
por diferentes motivos. Con la finalidad de no alterar la predisposicién a las complicaciones,
la poblacién fue seleccionada en 4 grupos conforme a los siguientes diagnésticos:

Lesiones vasculares aisladas.- Grupo “A”

Fracturas aisladas.- Grupo “B”

Fracturas con lesiones vasculares asociadas.- Grupo “C”

Sindrome compartimental.- Grupo “D”

En el grupo D fueron alojados los pacientes con incremento de las presiones
intracompartimentales puras o como exclusivo diagndstico, asi como aquellos pacientes con
Sindrome Compartimental (SC) por cualquiera otro diagndstico diferente a los tres grupos
anteriores quedando comprendida una entidad independiente, aislada, a pesar de que el
motivo del estudio en todos los grupos, es precisamente el diagndstico de SC. ( Graf,,1).

Conforme a esta distribucién fueron incluidos un total de 9 pacientes, (37.5%) en el grupo
de las lesiones vasculares “A”, todos ellos del sexo masculino y en quienes se habian
integrado diagnoésticos de lesiones arteriales o venosas o ambas, como causa fundamental de
la lesion que los llevo a la necesidad de fasciotomia. 6 de ellos presentaron un diagnéstico
adicional de SC y 3 con descompresiones profilacticas, indicadas por el prolongado tiempo
quirtirgico de reparacion vascular. La edad tuvo un promedio de 26.11 afios con un rango de
14 a 39 afios. (Ver tabla 1). El mecanismo de lesién de mayor incidencia para este grupo fue
por proyectil de arma de fuego (PAF) en 4 de ellos; le siguieron las armas punzo cortantes en
3 pacientes y se presentd 1 caso por atropellamiento y 1 por caida de altura de 10 m. (Ver
tabla 2, gréafica 4). La extremidad mds afectada fue el miembro pélvico derecho (MPD) en un
total de 5 pacientes, (X 0.20); en el miembro pélvico izquierdo (MPI) se registraron 3 casos,
(X 0.125) y en el miembro toracico derecho (MTD) 1, (X 0.04). No se registraron lesiones en
el miembro toracico izquierdo (MTI). (Ver tabla 3). En cuanto los sitios de afeccion mas
comunes en las extremidades, el mayor indice lo registré el muslo con un total de 5 pacientes
y de estos, la localizacion exacta en tercios fue de 3 pacientes para el tercio medial, 1 parael
tercio proximal y 1 para el distal. El siguiente sitio de afeccion fue la pierna (3 casos), todos
ellos localizados en el tercio proximal. En la extremidad tordcica la lesion se situd en el tercio
proximal del brazo 1 caso. (Tabla 4). El tiempo de la lesion en horas, conforme al momento
de ocurrida la misma y la hora de registro al ingreso al servicio de urgencias, fue promediada
en 75.82 horas con un rango de 0.5 minutos a 624 horas; esta cifra se elevé enormemente a
consecuencia de un paciente que ingresé 6 horas después de la lesion y que habia sido
egresado del servicio una hora después con diagnostico de herida punzo cortante en el hueco
popliteo derecho, simple y sin consecuencias de afeccion vascular. 26 dias después, el
paciente reingresé por una contractura en flexion de rodilla de 70° diagnosticandose mds
adelante un sindrome compartimental (SC) secundario a lesién vascular de la arteria poplitea;
excluyendo a este paciente por lo tanto, obtendriamos una cifra promedio de 6.40 horas del
momento de la lesion al ingreso del paciente, con un rango también menor de 0.5 a 23.4hs
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.El 88.8% de estos pacientes (8), presentaron un intervalo de tiempo para ingresar a quiréfano
a tratamiento inicial; trombectomias, rafias, aplicacion de injertos, reparacién vascular etc.,
de 6.76 hs. En promedio con un rango de 1.10 hs. a 32.0 hs., habiéndose practicado
arteriografias previamente en 3 pacientes. Este mismo porcentaje de pacientes present6 un
tiempo quirdrgico para el tratamiento inicial de 4.90 hs., en promedio, (R- 2.0 hs. A 10.0 hs.).
(Ver tabla 5).

El mismo paciente que re-ingreso 26 dias después le fue practicada una descompresién con
un doble abordaje de Mubarak como procedimiento inicial y 32 hs. posteriores a su segundo
ingreso a pesar de haberse integrado el diagnéstico de SC.

El intervalo de tiempo existente hasta la realizacion de las fasciotomias, fue calculado en
promedio de 15.5 hs., posteriores a la consumacion del tratamiento inicial con un rango de
3.40 hs. a 40 hs.. La unica fasciotomia que se practicé previamente a la reparacién vascular,
se debio al diagnéstico clinico de SC y estando planeada exclusivamente una descompresion;
la lesion de la arteria poplitea en espejo que presentaba este paciente, fue un hallazgo
quirdrgico durante la descompresion, procediéndose una ves completada la descompresion de
las fascias, a su reparacion. El tiempo quirtrgico de las fasciotomias fue en promedio de 1
hora con un rango de 0.40 hs. a 2.20 hs.. ( Tabla 5).

Los procedimientos quirirgicos descompresivos practicados en este grupo fueron del tipo
de Tarlow modificada, (doble abordaje del muslo), en 4 casos; doble incision de Mubarak de
la pierna en 3 casos, una técnica de Matsen en la pierna y una descompresion de Gelberman
en el brazo y el antebrazo. El cierre de las fasciotomias se realizé en un promedio de 23.5
dias en el 66.6% de los integrantes de este grupo, (R- 2 a 68 dias); el cierre primario por
afrontamiento de piel se practico en el 22.2%, (2 casos). 5 pacientes presentaron infecciones
(p. 0.5), de los cuales 3 se reportaron como pseudomona aeuroginosa y en 2 ¢asos no se
especificaron los agentes causales. (Ver tabla 7). Procedimientos quirtrgicos agregados del
tipo de las curas descontaminadotas (lavados quiriirgicos, aseo quirirgico como sinénimos),
se practicaron en 4 pacientes de este grupo con un No. Promedio de 13.75 cirugias en un
rango de 6 a 24 procedimientos. (Tabla 6). Las secuelas se presentaron en 4 pacientes: 1 con
parilisis de la extremidad; 1 presenté axonomnesis del tibial anterior; otro (1) presentd pie
cavo clésico estructurado y otro una secuela en equino y varo. (Ver tabla 9).

La amputacion fue considerada en forma independiente como un complicacion,
habiéndose realizado en | paciente (4.1%) de esta serie. (Ver tabla 8). Dos pacientes de este
grupo evolucionaron hacia la sepsis y la muerte, habiéndose determinado como causas del
fallecimiento la sepsis y el sangrado de tubo digestivo (STD) en 1 de ellos y el SIRPA mas
insuficiencia renal aguda (IRA) en 1, registrandose un porcentaje del 8.3. (Ver tabla 10).

La estancia hospitalaria para este grupo fue registrada con un promedio de 25.6 dias con un
rango de 4 a 72 dias. (Tabla 6).




Evaluacidén de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

(grupo B), se integré por un total de 5 pacientes (20.8%), todos ellos del sexo masculino y |
con una edad promedio de 28.6 afios, (r- 22 a 36 afios). Tabla 1.

El mecanismo de lesion mas comun para este grupo fue el del accidente automovilistico |
tipo choque, (2 pacientes), la contusion se registrd en 1 caso, 1 mas por atropellamiento y 1
con caida de altura de 10 m. Tabla 2.

La extremidad més afectada fue el miembro pélvico izquierdo (MPI= 3 pacientes), seguida
de 2 casos en el miembro pélvico derecho (MPD). No hubo reporte de las extremidades
tordcicas en esta serie. (Ver tabla 3). El sitio de ubicacion de la lesion fue mayor para la
pierna, (4 pacientes) y su ubicacion en tercios fue de 3 casos para el tercio proximal y de 1
para el tercio medio. En el 5°. Paciente la lesion se registro en el tercio medio del muslo.
(Tabla 4).

El tiempo calculado a partir de la lesion al momento de ingreso a la unidad de urgencias
fue de 23.34 hs., con un rango de 0.10 a 110.00 hs... 4 Pacientes (80% del grupo, 16.6% del
total) sufrieron un procedimiento quirtrgico inicial, habiendo esperado de su ingreso a la
intervencion quirGirgica un promedio de 3.42 hs. (r- 2.5 hs a 4.2 hs.), con un tiempo B
quirtrgico del tratamiento inicial de 3.27 hs. en promedio y un rango de 1.0 hs. a 6.0 hs.-Uno
de los pacientes de este grupo (1), fue tratado con yeso y habiéndose presentado complicacio-
nes por la aplicacion del mismo, se establecié un sindrome compartimental por factores
extrinsecos (compresivos), clasico de Volkmann. (Ver tabla 5).

Las précticas de las fasciotomias ocurrieron 19.61 hs. después del tratamiento inicial en
promedio, (r- 0.35 hs. a 75.5 hs.). La sumatoria desde el momento del ingreso hasta la
descompresion reveld una cifra promedio de 25.03 hs. para este grupo. (Tabla 5, gréfica 6).
El tiempo quirargico de la fasciotomia se reporto en promedio de 0.80 hs. con un rango de
1.00 hs a 1.10 hs.). Tabla 5. El cierre primario se realizé en 1 paciente por medio del
afrontamiento de piel, 2 pacientes mas tuvieron un cierre primario retardado con un promedio
de 18 dias, (r- 4 a 32 dias). Todos los pacientes de este grupo requirieron procedimientos
quirtargicos agregados del tipo de la cura descotaminadora (lavados quirtrgicos) en un
ntimero promedio de 5.6 procedimientos con una rango de | a 12 procedimientos. (Tabla 6).
Se presentaron infecciones en 4 pacientes (16.6%) con gérmenes aislados del tipo de la
pseudomona a. en 3 pacientes, (12.5%) y en 1 (4.1%), no se especifico el agente causal. (Ver
tabla 7). La sepsis se registrd en 1 paciente (4.1%). 3 pacientes requirieron amputacion
(12.5%), 2 en el miembro pélvico izquierdo (MPI) y 1 en el derecho (MPD). (Ver tabla 8); 1
paciente mas evoluciono hacia la secuela (4.1%) diferente a la amputacion y que consistio en
un pie equino y varo. (Tabla 9). La muerte se registré en 2 casos de este grupo (8.3%), siendo
reportados como causa del fallecimiento la sepsis, la coagulacion intravascular diseminada
(CID) y la tromboembolia pulmonar (TEP) en los 2 casos. (Ver tabla 10). La estancia
hospitalaria fue de 18 dfas en promedio con un rango de 2 a 36 dias en total. (Tabla 6)

El grupo formado por pacientes con diagndstico de fracturas aisladas, todas ellas cerradas '
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El grupo C se integré con pacientes con diagnostico combinado, o doble diagnéstico, el de
pacientes con fracturas abiertas o cerradas asociadas con lesiones vasculares; Se obtuvo una
poblacion de 5 casos (20.8%). (Ver gréfica 1); con una edad promedio de 29.4 afios, (r-de 22
a 47 afios): (Tabla 1), El mecanismo de lesion se registr6 por igual para los accidentes
automovilisticos tipo choque (8.3%) y para los atropellamientos, (8.3%); un 4.1%
correspondid a los proyectiles de arma de fuego (PAF) :(Ver tabla 2). Las extremidades
afectadas fueron los miembros pélvicos en todos los casos (20.8%), a favor del izquierdo
(MPI) se registr6 el 12.5% y el 8.3% para el derecho (MPD). La lesién se situd
especificamente en el muslo en 4 casos (16.6%) y de estos, 3 en el tercio medio (12.5%) y 1
en el tercio distal (4.1%); 1 caso se reporté en la region de la nalga (4.1%). Tabla 3 y 4.

El tiempo de evolucion de la lesion del momento del accidente al ingreso hospitalario se
reportd de 1.28 hs. en promedio, (r- 0.10 hs. a 5.3 hs.); del ingreso al procedimiento
quirdrgico inicial se obtuvo una cifra de 7.9 hs. en promedio con un rango de 0.30 hs a 24:00
hs.; el tiempo quirdrgico inicial, que correspondié a cirugias del tipo de la osteosintesis més
reparacién vascular, fue de 8.34 hs en promedio con un rango de 5.1 hs. a 11.30 hs.; el
intervalo de tiempo desde la lesion hasta la fasciotomia, (tomando como tiempo cero el
registrado al ingreso), se reportd en 48.10 hs. en promedio para todo el grupo con un rango de
8 a 144 hs.; La sumatoria desde el ingreso del paciente al inicio de la fasciotomia se registré
en 41.45 hs. (Grafica 6) y el tiempo quirtrgico de la fasciotomia fue de 0.74 hs. (r-0.50 hs. a
1.30 hs.). Tabla 5. En la evolucion postoperatoria 3 pacientes (12.5%) requirieron
procedimientos quirdrgicos agregados del tipo de la cura descontaminadota con un promedio
de 3.6 cirugias, (r-1 a 6). El cierre primario no fue practicado en alguno de los pacientes de
este grupo y el cierre primario retardado se practicé en 2 (8.3%) y en un promedio de 38 dias,
(r-16 a 60 dias). (Ver tabla 6). La infeccién se presentd en 4 pacientes (16.6%); en 2 de ellos
(8.3%) no se especifico el agente causal; otro presento gangrena gaseosa (1=4.1%) y otro
presenté Staphilococo aeurus, (1=4.1%). (Ver tabla 7); 2 de estos pacientes evolucionaron
hacia la sepsis.

La desarticulacién fue necesaria en 1 paciente (4.1%) afectando al MPD: (Ver tabla 8).
Otro tipo de secuelas se registraron en 2 pacientes (8.3%), uno desarroll6 pie equino varo y el
otro con alteraciones linfaticas de tipo edematosas, tumefactas, dolor y claudicacion
intermitente. (Ver tabla 9).

La muerte ocurrié en el 12.5% de este grupo, habiéndose definido como causas del
fallecimiento la inestabilidad hemodindmica refractaria en 1 caso; la sepsis, coagulacion
intravascular diseminada y tromboembolia pulmonar en | caso y el SIRPA con IRA en 1
caso mas. (Ver tabla 10).

La estancia hospitalaria para este grupo fue en promedio de 19.8 dias con un rango de 2 a
72 dias en total. (Tabla 6).
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El grupo nombrado con la letra D, en el que se englobaron cualesquiera otra causa del
incremento de la presion intracompartimental diferentes a las de los tres grupos previos,
incluy6 a pacientes diagnosticados como Sindrome Compartimental (SC) como diagnostico
primordial y dnico. Se capt6 una poblacion de 5 pacientes (20.8%), todos del sexo masculino
y en edad promedio de 35.2 afios con un rango de 28 a 40 afios. (Tabla 1): 1 paciente de este
grupo fue incluido en dos ocasiones para evaluar en forma independiente cada una de las
extremidades inferiores ya que ambas habian sufrido (SC). El mecanismo de la lesion se
reportd por contusiones en 4 pacientes (20.8%) y | paciente (4.1%), presenté un mecanismo
de prensado. (Tabla 2). La extremidad mas afectada representé un predominio de los
miembros pélvicos; 2 casos para el MPD (8.3%) y 1=4.1% le correspondi6 al MPI y en lo
que se refiere a las extremidades toracicas, 2 casos (8.3%) derechas las dos (MTD). Ningiin
caso se registro para la MTI. (Tabla 3). El sitio especifico de la lesion registro 3 casos para la
pierna (12.5%) y todas ellas en el tercio proximal. En la extremidad tordcica derecha (MTD)
la lesion se situd en el antebrazo en 2 casos (8.3%): de estos, 1 correspondid al tercio
proximal (4.1%) y 1=4.1% se situd en el tercio medial. (Tabla 4).

La evacuacion de la lesién present6 un incremento importante en el intervalo de tiempo
que correspondi6 del momento de la lesion a el ingreso hospitalario con un promedio de 149
hs. con un rango de 0.20 hs. a 720 hs.; esto se debi6 a que el paciente con lesion en el
antebrazo proximal llevara 30 dias de evolucion, habiendo recibido multiples tratamientos
por empiricos, previamente a la hospitalizacion. La exclusion de esta cifra ain reveld un
promedio de 6.26 hs.; El tratamiento inicial de este paciente fue el de la fasciotomia en virtud
de no presentar otro diagnostico agregado al SC puro y habiéndose mencionado que en este
grupo se concentro la afeccion muscular especifica, de cualquier forma el intervalo existente
del ingreso a la fasciotomia se report6 de 4.48 hs. en promedio con un rango de 0.40 hs. a
15.10 hs. sin encontrar otras explicaciones para el retraso. El tiempo quirirgico de la
fasciotomia fue de 2.06 hs. en promedio con un rango de 0.55 a 3.45 hs., (Ver tabla 5). Los
abordajes en el antebrazo fueron tipo Gelberman y los de los miembros pélvicos de doble
incision de Mubarak. Se realizé cierre primario en 1 de los pacientes (4.1%) por medio de
afrontamiento de piel sin complicaciones, habiéndose realizado en el MPI del paciente con
afeccion bilateral; en 2 pacientes mds (8.3%) se realizé cierre primario retardado en un
promedio de 19 dias, (r-5 a 33 dias). 4 Pacientes requirieron procedimientos agregados
(16.6%) del tipo de la cura descontaminadota con un promedio de 8.5 cirugias en total, (r-3 a
15 procedimientos). (Ver tabla 6). Las infecciones se presentaron en 2 pacientes (8.3%),
reportandose como agentes causales la Pseudomona aeuroginosa en 1 caso (4.1%) y el
Staphilococo aeurus en el otro 4.1%. Tabla 7; ninguno se report6 con sepsis.

Las amputaciones ocurrieron en un 8.3% de los pacientes, uno de ellos correspondio al
paciente con lesion en el antebrazo proximal con lesion agravada de larga evolucion, la otra
amputacion se realizo en el MPD. (Ver tabla 8). 2 Pacientes mas presentaron secuelas que se
registraron como neurologicas por axonomnesis del N. radial y del N. cubital y afeccion de
pie cavo con dedos en garra estructurado. (Ver tabla 9).

Ningun fallecimiento se reporto en este grupo y la estancia hospitalaria correspondio a 15
dias en promedio con un rango de 10 a 38 dias. (Ver tabla 6).
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El estudio de investigacion conforme al disefio, quedé integrado por una poblacion total de
24 pacientes, todos ellos del sexo masculino. Los 24 pacientes fueron integrados en grupos
conforme al diagndstico descrito en los resultados individuales de los cuales, el 37.5% de la
poblacién la integro el grupo “A”, de las lesiones vasculares aisladas; el 20.8% para el grupo
“B” de las fracturas aisladas, otro 20.8% para el grupo “C”, el de los pacientes fracturados
asociados con lesiones vasculares y el 20.8% restante en el grupo “D” integrado por los
pacientes con Sindrome Compartimental (SC) de otra etiologia diferente a los tres grupos
previos. (Grafica 1). La edad promedio para todos los grupos fue de 29.2 afios, registrandose el
rango de la poblacion mds joven en los pacientes con lesiones vasculares y los de mayor edad en
los del SC. (Tabla 1, grafica 2). El mecanismo de lesion fue por igual para los PAF, (proyectil
de arma de fuego) y las contusiones con un 20.8% asi como igual para los atropellamientos y
los accidentes automovilisticos tipo choque, (16.6% cada uno). El arma punzo cortante se
registré como causal en el 12.5% de los casos, las caidas de altura de 10 m. en un 8.3% y el
4.1% correspondié a los prensados. (Tabla 1, grafica 3). En la distribucion de la lesién por
grupo, el PAF fue el de mayor incidencia para el grupo de las lesiones vasculares, el accidente
automovilistico tipo choque en el grupo de los fracturados y el mismo indice causal se reportd
en el grupo con fracturas asociadas a lesiones vasculares por atropellamiento o por accidentes
automovilisticos tipo choque, en cambio las contusiones fueron el causal mayor en los pacientes
del SC. (Ver grafica 4). Las extremidades mas afectadas fueron las pélvicas (87.5%) y de estas
el registro mds alto fue para el MPD con 45.8%, seguida del MPI con un 41.6%; En las
extremidades tordcicas se registré un 12.5% para la derecha (MTD) y ningiin caso para la
izquierda. (Ver tabla 3, grafica 5). La situacion especifica de la lesion reveld el mismo indice
para el muslo con 41.6% que para la pierna; de éstos el 37.5% fue para el tercio proximal y el
4.1% para los tercios mediales en los casos de las piernas, la distribucion en los muslos fue del
29.1% para los mediales, 8.3% para los distales y solo el 4.1% para los tercios proximales;
Hubo también un solo caso de lesion en la nalga. En cuanto al desglose de las MTD, el 8.3% fue
para el antebrazo: 4.1% registrados por igual para el tercio proximal y el medio; a el brazo le
correspondié el 4.1% restante afectando el tercio proximal. (Ver tabla 4, grafica 6).

El registré obtenido en la evolucion de la lesion, comprendida a partir del momento del
accidente a el ingreso hospitalario, se obtuvo un tiempo promedio de 64.39 hs. con un rango
0.10 hs. a 720 hs., esta cifra elevada correspondié a un solo caso de 30 dias de evolucién. El
intervalo de tiempo del ingreso hospitalario al ingreso a quiréfano para un tratamiento inicial
fue de 6.2 con un rango de 0.30 hs. a 32 hs. en los tres primeros grupos; el grupo D no requirié
tratamiento quirdirgico inicial previo a la fasciotomia. El tiempo quirargico del procedimiento
inicial en los tres primeros grupos fue de 5.5 hs. con un rango de 1.00 hs. a 11.30 hs... El
intervalo de tiempo de la lesion a la fasciotomia fue de 21 hs. en promedio y el tiempo
quirirgico para realizar la fasciotomia promedi6 1.04 hs. con un rango de 0.40 hs. a 3.4 hs.; La
sumatoria por grupo de estos factores reveld un tiempo maximo de 41.45 hs. para la realizacién
de las fasciotomias y que correspondi6 al grupo B, el grupo A arrojoé un promedio de 27.96 hs.,
25.03 hs. promedio el grupo C; como se menciond, a los tres grupos juntos les corresponde un
promedio de 31.26 hs. del total. (Ver tabla 5, grafica 6).
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TABLA DE EDAD Y SEXO POR GRUPOS

GRUPO  DESCRIPCION

EDAD T SEXO

X M Mo RANGO
A Lesidn vascular aislada 26.11 27 25 14/39 9 Masec.
B Fx aisladas 28.6 22 - 22/36 5 Masc.
C Fx con lesidn vasc. 29.4 22 22 22/47 5 Masc.
D Sindrome Compartimental 37.2 39 39 28/40 5 Masec.
4 TOTAL 29.2 14/47 24 Masc.

TABLA 1
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Mecanismo de

Lesién B |C T %

Choque 2 4| 16.6
Atropellado 2 4| 16.6
Proy. de arma de fuego 1 5| 20.8
Contusiones 5| 20.8
Arma punzo cortante 3| 12.5
Caida altura (10m) 2 8.3
Prensado 1 4.1
TOTAL POR GRUPO 5 24 | 100

TABLA 2
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Evaluacidén de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

Se realizaron procedimientos quirirgicos agregados del tipo de las curas descontaminadoras
en un 66.6% de la poblacidn con un promedio de 8 cirugias por paciente. El cierre primario se
practic en el 16.6% de los pacientes y el 50% fue sometido a un cierre primario retardado a los
24.25 dias en promedio con un rango de 2 a 68 dias, al 39.4% de los restantes, no se les practico
algiin tipo de cierre de la herida por estar comprendidos entre los pacientes que requirieron
amputaciones o que perdieron la vida. (Ver tabla 6, gréfica 8).

Las infecciones se presentaron en un total del 62.5% de los pacientes, la mayoria de la
poblacién afectada integrada en el grupo A, seguidos de B y C cada uno con la misma
proporcion. Se detectaron como agentes causales principales a la Pseudomona aeuroginosa en el
29.16% de los casos; el 8.3% se atribuyo al Staphilococo aerus y a la gangrena gaseosa en el
4.1%; en el 20.8% restante no fueron especificados los agentes causales de las infecciones.
(Tabla 7, grafica 9).

Las amputaciones ocurrieron en el 29.16% de la poblacion y el grupo con mayor indice
(12.5%) le correspondio al grupo C (el de los fracturados); De todas las amputaciones, el 16.6%
de ellas se practicaron en el MPD. (Ver tabla 8). Otro tipo de secuelas se presentaron en el
37.5% de la poblacion de las cuales, el 12.5% correspondi¢ a las del tipo del pie equino varo; de
un 8.3% para el tipo de pie cavo con dedos en garra estructurado; 4.1% para la axonomnesis del
N. tibial anterior y otro 4.1% para las del N. radial y N. cubital; hubo una pardlisis total de la
extremidad (4.1%) y otra secuela de menor envergadura que se reporté como patologia linfatica
con edema, dolor y claudicacion intermitente que afectaba las actividades cotidianas del
paciente con el mismo porcentaje. (Ver tabla 9). La mayoria de las secuelas se presentaron en el
grupo A con un 16.6% seguidas del 8.3% para los grupos C y D por igual.

Los fallecimientos ocurrieron en un total del 29.16% de la poblacion siendo determinada la
sepsis, la coagulacion intravascular diseminada (CID) y la TEP, como la causa del 12.5% de
éstas; el SIRPA y la IRA del 8.3%; la inestabilidad hemodindmica refractaria en el 4.1% y la
sepsis y sangrado de tubo digestivo (8TD) en otro 4.1%. Los fallecimientos se registraron en
mayor cantidad en el grupo B, el de las fracturas asociadas a lesiones vasculares con el 12.5%.
En el grupo D no se registraron fallecimientos. (Tabla 10).

Por ultimo, el porcentaje de complicaciones que se agrega en la grafica 10, registra un total de
95.82% de los casos estudiados y que se forma de el 37.5% de las secuelas descritas como
independientes a las amputaciones con un 29.16% solo para este rubro, y que juntas nos darian
66.66% de complicaciones. El restante 29.16% corresponde a la mortalidad.
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TABLA 4: Ubicacidn en tercios.
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Evolucnén de Ia lesion hasta la fascuotomfa

42

lesién | t ingreso |t Qx de Tx Ata t Qx de
(hs) a Qx inicial fasciotomia | fasciotomia
G X | Rango| X |[Rango | X |Rango | X | Rango | X |Rango
A | 758 | 5/624|7,51,1/32 |4,9| 2/10 |155 | 3,4/40 |1 | 0,4/2,2
B | 22,3 |0,1/110| 3,4/2,5/4.2 | 3,2 1/6 19,6 10,35/75 | 0,8 | 1/1,1
C | 1,28 0,1/5.3| 7,90,3/24 |8,345,1/11,3 48,1 | 8/144 |0,74/0,5/1,3
: D |148 0,2/720 4,48 15,1/40 | 1,66 0,55/3,;-_
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TABLA 5 |



v

EVOLUCION DE LA LESION EN HORAS

Del ingreso a la fasciotomia

GRAFICA 7

Serie 3 5,5 19,61 20,3 20,88
Serie 2 4,9 2,02 13,25 5,51
Seric 1| 7,56 3,4 7,9 4,48 4,87

:sopepIwWeIlXd Sel °o2p

*(serwoloTosed)
soaTsaxdwoosSag SOJUSTWIPAD0IJ SOT 8p ugToenIEeAd




Arciniega Ceballos, M. E,

DISCUSION

El Sindrome Compartimental es una entidad devastadora que progresa rapidamente hacia
estadios irreversibles y para el cual el tinico tratamiento posible es la descompresion. |

Es indispensable conocer los beneficios de las fasciotomias cuyo valor primordial radica en la
préctica oportuna de las mismas.

En el presente estudio quisimos evaluar los procedimientos descompresivos de las
extremidades por las complicaciones observadas en la practica médica en pacientes
fasciotomizados. Existen multiples factores por los cuales se puede desencadenar el incremento
de las presiones entre los compartimientos y que muchas de ellas representan manejos diferentes
para el control del mecanismo causal asi como diferente pronéstico para la vida de la
extremidad lesionada que puede estar seriamente comprometida solamente por el diagnéstico
principal independientemente que desarrolle Sindrome Compartimental o no. Por estas razones
se decidio colocar a la poblacién en estudio en grupos diferentes conforme al diagnéstico
fundamental. (Ver tabla 1 y grafica 1). El indice de este tipo de padecimientos es claramente
mayor en el sexo masculino como ocurre en nuestro estudio, pero en vista de no contar con
casos femeninos, un indice de relacion no fue posible. La poblacion afectada en edad
correspondio a la econdmicamente activa, (Gréfica 2) y que conforme al mecanismo de la lesion
se encuentra sujeta a un alto riesgo de agresiones en la via pablica, demostrado por las lesiones
de armas de fuego en la poblacion civil y las contusiones infringidas por medio de golpes
directos o a palos o con patadas sobre las extremidades por terceras personas, (Ver gréafica 3);
En un ejercicio, si sumamos el indice de agresiones por terceras personas en la poblacion civil
estudiada, obtendriamos el 54.1% de los casos, un poco mas de la mitad de los casos. (Tabla 2).

El Sindrome Compartimental puede presentarse en cualquier sitio que se encuentre cubierto
por una tnica oseofascial que se vea expuesta a edema y/o hemorragia en el interior de su
cobertura; la literatura reporta sin embargo, una preponderancia de la lesion en los miembros
pélvicos y de éstos a | a pierna como el sitio de mayor afeccién, (Tabla 3):En este estudio las
afecciones a favor de los miembros pélvicos estd acorde con los reportes publicados; (Ver
gréfica 5) lo mismo ocurrio con el sitio especifico de la lesion, (Ver tabla 4) ya que la mayoria
se presentaron en los tercios proximales, considerado el lugar de mayor riesgo por alojar los
paquetes vasculo-nerviosos; en el muslo sin embargo, la mayoria de las lesiones se situaron en
el tercio medial. (Tabla 4, grafica 6)

La mayoria de la poblacion estudiada se presento a recibir atencién hospitalaria en un tiempo
breve posterior a la lesidn sin embargo, esta taza se vio alterada por pacientes inicialmente
manejados en otras instituciones con tratamientos primarios diferentes a las fasciotomias, asi
como resaltar el caso del paciente que solicitd atencién médica especializada 30 dias después de
la lesion, por otro lado se describe el de otro paciente que presentaba un cuadro clinico y
tratamiento complicado por errores en el diagndstico de ingreso y que a pesar de haberse |
reingresado en dos ocasiones mas y con cuadro clinico evidente de SC, todavia la decisién para
practicar una descompresién se postergé por dudas en el diagnostico. Este fue también el Ginico
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Caso en el que se realiz6 una fasciotomia previa a la reparacion vascular obedeciendo esto a un
hallazgo transquirlirgico mds que a una planeacion del procedimiento. Estos intervalos de
tiempo fueron manejados por lo descrito en dos formas, (Ver tabla 5): la primera correspondi6 a
la sumatoria desde €l momento de la lesién del paciente hasta la fasciotomia y que representd
cifras elevadisimas sobre todo en el grupo de las fracturas asociadas con lesién vascular,
(Gréfica 6). En un sentido se comprende que la necesidad de practicar otro tipo de
intervenciones incrementa el tiempo a la realizacidn de las descompresiones pero, a pesar de
ello todavia se registraron lapsos prolongados en tiempo para iniciarse las descompresiones,
quedando un porcentaje bajisimo de pacientes que fueron fasciotomizados inmediatamente
después del procedimiento quirtirgico inicial; la mayoria de las ocasiones, esta decision fue
diferida. La segunda forma de manejarla correspondié a la evaluacion del manejo
exclusivamente intrahospitalario para lo que se ignor¢ el tiempo que los pacientes refirieron
como el del momento de la lesién, considerdndose como hora cero la del ingreso del paciente al
servicio de urgencias lo cual represent6 en este estudio 5 veces el tiempo maximo recomendado
por la literatura, (Gréfica 7 ) eliminando con esta segunda forma de manejo, alguna justificacion
relacionada con la ignorancia de los pacientes ya que la mayoria permanecid bajo vigilancia
intrahospitalaria.. Este dato tiene importancia fundamental en este estudio ya que habla de las
dificultades o falta de conocimientos médicos para tomar una decision en la que el tiempo es
vital; Los diagnésticos en la mayorfa de los casos fueron clinicos més las arteriografias
agregadas como método diagndstico de las lesiones vasculares en los pacientes de los grupos A
y C. En ninglin caso se emplearon algunos de los métodos existentes para las cifras de
determinacién objetiva de las presiones intracompartimentales.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas seleccionadas para las descompresiones, de las
extremidades inferiores la mayoria realizada fue la de la “doble incision” de Mubarak,
habiéndose practicado cierre primario con afrontamiento de piel en dos casos para esta técnica.
En las extremidades toracicas se practicaron descompresiones volares y dorsales del tipo
Gelberman con herida quirtrgica abierta, sin cierre.

La desventaja del estudio retrospectivo estriba en que se desconoce realmente la apertura
completa de todos los compartimientos ademads de la liberacion a todo lo largo de cada uno de
ellos, en el entendido de que la técnica quirirgica inadecuada, altere los resultados del
tratamiento y el prondstico de la extremidad. No se encontraron detalles al respecto en las hojas
de descripcion de las técnicas quirtrgicas en los expedientes estudiados, aunque deberian
detallarse los procedimientos segiin los reglamentos de nuestro Hospital. Los diversos autores
(consultar bibliografia) no se apuestan enfiticamente sobre uno u otro procedimiento quirtirgico
salvo en los casos en que el abordaje o el procedimiento de la descompresion no permita la
liberacién de todos los compartimientos en toda la longitud de la fascia, siendo esta una regla
indispensable de una buena técnica de fasciotomia. Existen pocos adeptos en el caso de la
técnica quirdrgica de Kelly como punto en comiin, aconsejandose solo para casos con mayores
complicaciones o dificultades de acceso por requerir la reseccion del 60% del peroné.

Durante las descompresiones, la mayoria de los autores recomiendan una debridacién amplia
del tejido necrotico o macerado, limitindose la extension de la lesion desde el primer
procedimiento. Los cuidados de las heridas quirtrgicas juegan un papel fundamental para evitar
complicaciones por contaminacion asi como evitar el incremento en tejidos desvitalizados por
falta de control en los apdsitos 0 membranas que cubren la piel y alteraciones en el
mantenimiento de la hidratacion muscular asi como agregar, de ser posible, el monitoreo
continuo de las presiones en los compartimientos por manémetros digitales.
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TABLA DE INFECCIONES

TABLA 7
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Evaluacidén de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

Algunos autores recomiendan el cierre primario por medio del afrontamiento de la piel si los
tejidos lo permiten y siempre y cuando el cierre no quede a tension; esta decision puede
depender del edema inicial previo a la descompresion. Lo fundamental es que permanezcan
liberadas las fascias ya que abiertas, sin cerrarse, evitan futuros incrementos de presiones, la
cobertura de la piel en cambio, protege de contaminacién a una herida en una zona labil para la
infeccidn por la misma destruccion muscular local. Otros sin embargo, contraindican el cierre
de la herida en cualquiera de sus planos para asegurar la total relajacion de las estructuras en las
extremidades, evitando toda posible presencia de edema u obstrucciones.

En este estudio no encontramos un protocolo definido para la atencién del paciente
fasciotomizado. No se registraron desbridaciones en los primeros procedimientos quirirgicos.
Se practicaron 4 cierres primarios por medio del afrontamiento de piel; en 3 de ellos no se
registraron complicaciones presentando una evolucion rapida favorable con una estancia
hospitalaria menor. El otro caso restante requiri® amputacion en un intento de salvarle la vida
sin buenos resultados ya que el paciente fallecid a las pocas horas después de practicada la
ablacion. En los casos con manejo de heridas abiertas, el promedio del cierre fue de 24 dias en
12 pacientes, tiempo muy alejado del recomendado por la literatura de 4 a 6 dias, (Grafica 8); la
mayoria de estos casos presentaron complicaciones infecciosas que consideramos debidas a la
falta de control de las heridas en el postoperatorio; Algunos casos reportaron empaquetamientos
de gasas y vendajes en toda la extremidad por razones que desconocemos y que son
considerados inadecuados ya que favorecen la compresion que se intenta corregir y por factores
externos que adicionan la falta de hidratacion del tejido y que son vectores de infeccion. El
elevado nimero de pacientes que requirieron curas descontaminadoras como procedimientos
quirdrgicos agregados en los que si se reportaron debridaciones y escarificaciones, debe hacer
llamar la atencién sobre los cuidados de estos pacientes. Los pacientes con lesiones vasculares
presentaron el mayor niimero de procedimientos quirirgicos agregados del tipo de la cura
descontaminadota debido posiblemente al tiempo quirGrgico de la reparacion vascular y que la
mayoria fue sometido a fasciotomias mucho tiempo mas adelante, en otro procedimiento
quirtrgico y no inmediatamente después de la reparacion vascular, por esta misma razon este
grupo registré el mayor niimero de dias a la realizacion de un cierre retardado; ahora bien, a
pesar de que este grupo presentd el mayor nimero de procedimientos quirdrgicos agregados, fue
el grupo de los pacientes fracturados el que registr6 el mayor nimero de pacientes que los
requirieron (Ver tabla 6).

Las infecciones se registraron en todos los grupos, algunas de ellas irreversibles que llevaron
al paciente a la amputacion o la muerte. El mayor indice cultivado correspondi6 a la
Pseudomona aeuroginosa, germen comtinmente intrahospitalario y que esta intimamente
relacionado con el manejo inapropiado de las heridas abiertas asi como con las técnicas en los
procesos de debridacion. (Tabla 7). Este indice fue mayor en los pacientes con lesion vascular,
pudiendo corresponder nuevamente al tiempo quirtirgico prolongado. La misma incidencia
ocurrié con los pacientes con fracturas mas lesiones vasculares asociadas que también
comparten las mismas caracteristicas de exposicion prolongada de los tejidos durante la
reparacién vascular mas la osteosintesis. (Grifica 9). 5 Casos que fueron manejados con
diagnostico de infeccion, con estancia hospitalaria prolongada y procedimientos quirtrgicos del
tipo de la cura descontaminadota, no contaban con reportes de cultivos para determinar el
agente causal lo que traduce faltas de atencion en los postoperatorios; asi mismo se comprende
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GRAFICA 9 PROPORCION DE INFECCIONES POR GRUPO
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Evaluacién de los Procedimientos Descompresivos
de las Extremidades: (Fasciotomias).

Que la terapia antimicrobiana en estos casos fuera para Gram + y Gram =, asi como anaerobios, "
ignorandose especificidad y resistencia, factores que complican el manejo de infecciones.

! Las amputaciones son un mal necesario y no deseable. Patman y Shires demostraron un
indice bajo de amputaciones en los pacientes con lesiones vasculares que fueron
fasciotomizados en forma profilactica (3.2%). Sabemos que no son infrecuentes las
complicaciones en las lesiones vasculares graves por lo que también en algunos casos, las
amputaciones no deben ser prolongadas més alla de las demostrables infuncionalidades o fallas
en las reparaciones vasculares, incrementando de esta forma el riesgo de muerte. Hay que
recordar que la devastadora lesion muscular y la extension de la misma, involucra la funcién de .
otros 6rganos de la economia. Es de llamar la atencion que la mayor parte de los pacientes .
amputados se encontraran en el grupo de los pacientes con fracturas aisladas como diagndstico
primordial y que obedecié a la incapacidad para controlar los procesos infecciosos, lo que
represento en este estudio una complicacion franca en el manejo de las fasciotomias mas que a
la devastadora lesion intracompartimental. (Tabla 8). El siguiente grupo en incidencias de
amputaciones lo ocuparon los pacientes con SC sin lesiones vasculares o fracturas, que fueron
descomprimidos tempranamente en relacion a los otros grupos y en quienes el tratamiento
inicial fue la descompresion, presentando asi mismo el menor indice de infecciones en todo el
estudio; algunos de ellos presentaban zonas extensas de lesion en la piel por lo que la pérdida de
tejidos pudo contribuir a conservar la relajacion de las presiones y que pudiera avalarse por las
teorias de diversos autores de la persistencia hipertensiva después de fasciotomias asociada a la
piel y al concepto de que sencillas dermotomias podrian ser la técnica descompresiva de
eleccion en SC. (Cohen, Garfio, Hargens, Mubarak 1991).

Las secuelas de otra naturaleza diferente a las de la amputacion también fueron numerosas:
Un 37.5% de la poblacion afectada con contracturas musculares y lesiones nerviosas; la
contractura estructurada en equino y varo del pie fue la mas comun de las secuelas en diferentes
grupos, el resto presentd un caso para cada secuela. (Ver tabla 9). La importancia fundamental
de la fasciotomia temprana seglin Judet, es la prevencién de las secuelas en contracturas
isquémicas; en este estudio el concepto “temprano™ qued6é muy por arriba de las cifras maximas
recomendadas; este mismo aspecto jugd un papel muy importante en cuanto a la casuistica de ‘
fallecimientos ya que ninguno de nuestros pacientes presentaba alguna otra lesion agregada que 1
comprometiera su vida. (Ver grafica 10). El avance destructivo del misculo afecta las funciones
de otros organos, principalmente el rifién y el higado. La incapacidad para decidir la ejecucion
de las fasciotomias tempranas favorece entonces las complicaciones organicas, que sumadas a la
incapacidad de control de las infecciones o la falta de determinacion para practicar una ablacion
que limite el dafio, evolucionando irremediablemente hacia los estados sépticos, son los motivos
que se consideran como preponderantes para el ocurrido indice elevado de fallecimientos. , f
(Tabla 10):
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CONCLUSIONES

Las fasciotomias son los Ginicos tratamientos posibles para el SC que practicados en forma
oportuna, aseguran la limitacion del devastador dafio muscular.

El conocimiento de la fisiopatologia sindromatica, su evolucion y las caracteristicas clinicas
de presentacion, son fundamentales para la determinacion temprana de las descompresiones.

En los casos de duda es fundamental el apoyo proporcionado por los métodos de medicion de
las presiones entre los compartimientos con el equipamiento avalado por la literatura, de
manufactura simple, bajo costo y fécil empleo, asi como del monitoreo continuo.

La técnica quirdrgica descompresiva seleccionada, deberd asegurar la liberacion a todo lo
largo de todos lo compartimientos involucrados en la extremidad lesionada.

El desbridamiento del tejido lesionado deberd ser lo mds completo posible en el primer
procedimiento quirirgico.

Ante la presencia de edema importante previo a las reparaciones vasculares, debera
considerarse la fasciotomia como procedimiento preliminar a la lesion vascular; lo mismo
debera considerarse en algunos de los casos con fracturas en virtud de que los intentos de
reduccion favorecen aun mds el incremento de las presiones entre los compartimientos.

El manejo de las fasciotomias debera ser protocolizado en nuestro Hospital con atenciones en
las unidades de terapia intensiva para los cuidados especiales en los pacientes descomprimidos.

En resumen: Los procedimientos quirirgicos descompresivos del tipo de las fasciotomias, no
son el inico proceso mediante el cual se asegure el ¢xito del tratamiento del paciente con
Sindrome Compartimental, antes bien son el inicio primordial del control de las presiones
patologicamente elevadas entre los compartimientos. Son procedimientos sencillos que
requieren del conocimiento anatémico asi como de las diversas posibilidades técnicas en su
realizacion para asegurar la descompresion de todos los compartimientos. Una vez practicados,
requieren estrictos cuidados especiales en cuanto a coberturas y aplicar un protocolo bien
establecido para evitar la contaminacion de las heridas asi como el continuo monitoreo del
estado metabolico de los pacientes. No es concebible pues, que un individuo que ingresa con
una lesion localizada a una extremidad que compromete su integridad en el peor de los casos,
evolucione a la muerte.
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