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Eval uación de los Procedimientos DescompresivoE 
d e las Extremidades: (Fasciotomías). 

MARCO DE REFERENCIA 

Las fasciotomias son el único procedimiento para la liberación 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 
presión, razón por la que se sugiere la descompresión temprana. 

Jepson demuestra más adelante, que las descompresiones tempranas del antebrazo previenen 
las secuelas de parálisis y contracturas. 

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

Fisiopatología: 

El síndrome compaliimental fue originalmente descrito por Yolkmann en 1881 como una 
contractura secundaria a la aplicación de una escayola ajustada en el antebrazo de la que 
describe en su patología, como una substitución lenta de los músculos por tejido fibroso como 
consecuencia de una degeneración secundaria a la falta de oxígeno; (Isquemia muscular, teoría 
clásica de Yolkmann).(66). Más tarde Bardenheuer menciona que la alteración compresiva 
compromete la circu lación presentándose una dificultad para el flujo, produciéndose una éstasis 
venosa con la consecuente acumulación de ácido carbónico. (27. 34.41,51 . 55,62). 

El estado constrictivo permanente, produce un incremento del ácido láctico local que no puede 
ser eliminado por falta de oxígeno. (Teoría de Beck), (27. 34.41 ). 

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

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

Denuce atribuye los trastornos traficas a una alteración primaria del sistema peri arterial por 
una neuritis simpática. (27.34.41. 51, 55. 62). 

"La contractura de Yo lkmann's es la deformidad res idual del brazo que corresponde al último 
estado de necrosis del músculo y del nervio posteriores a un síndrome compartimental agudo'" 
(fig. 1) . 

• Mubarak, S. J. ( 40 . 4\ ) 
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Diagnóstico: 

Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

El dolor es el síntoma preponderante de l aumento de las presiones intracompartimentales, se 
va incrementando en intensidad conforme avanza el tiempo de la lesión; no cede con 
analgésicos y se incrementa en forma importante con los movimientos en extensión, 
inicialmente con la extensión activa y posteriormente con la extensión pasiva. En las posiciones 
en flexión, la limitación es ligera. Este incremento del dolor a la movilización pasiva en 
extensión es el dato más alarmante y fidedigno de un inminente síndrome compartimenta!. 

El edema a tensión es un signo objetivo que traduce el aumento de la presión en los 
compartimientos y que comúnmente se manifiesta en forma temprana acompañado de 
hipersensibilidad y notable dolor a la palpación. (33, 40. 41). 

Las parestesias representan alteraciones sens iti vas que se ven incrementadas conforme a la 
magnitud de la tensión. La progresión de la les ión puede manifestarse posteriormente por 
anestesia y la paresia de la extremidad. Los pulsos y el llenado capilar no se encuentran 
alterados en un síndrome compartimental que no presente alteraciones del tipo vascular. 

Auxiliares de d iagnóstico, (técnicas de med ición) : 

Las presiones intracompartimentales pueden ser registradas objetivamente por medio de varias 
técnicas de medición que se encuentran especialmente indicadas en los casos de duda 
diagnóstica, (25,27,31,40), sobre todo en aquellos pacientes con alteraciones en e l estado de 
conciencia en quienes no se puede completar un diagnóstico clínico. 

En el año de 1975 Whitesides desarrolla un sistema de medición de la presión dentro del 
compartimiento por medio de una aguja simple de calibre No. 18 conectada a un manómetro de 
mercurio; esta técnica ampliamente difundida por Raneman, se encuentra prácticamente 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 trabajó con un modelo de catéter con punta de mecha-(Wick catéter) 
en trab<tios experimentales en an imales de laboratorio y no siendo posible su empleó en el 
humano hasta 1974. (30, 42). Mubarak y l-Im'gens la introducen con una modificación en la punta 
del catéter para el año 1978 con fibras que previenen las oc lus iones alrededor de los tejidos, sus 
desventajas estriban en la posibilidad de coagulación en la punta y el hecho de que so lo 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 
manómetro digital de fácil manufactura, que es más prono en la punta evitando coagulación y 
que presenta múltiples orificios en el catéter impidiendo obstrucciones. Es relativamente fácil de 
usar y permite la medición de un solo compartimiento. (56.57), (F ig. 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 manómetro 
digital previamente calibrado y que permite la medic ión simultánea 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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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

De los estudios comparativos entre estas técnicas, la mayoría de los autores no recomiendan 
las técnicas de Whitesides debido a los resultados falsos positivos o falsos negativos, 
considerándose corno los métodos más confiables al slit-catheter y el side-ported-need le. (38. 56. 
60). 

fNDICACIONES DE DESCOMPRESION 

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

La isquemia, principalmente si está relacionada con algún grado de obstrucción venosa, 
conduce a la tumefacc ión muscular en los compartimientos aponeuróticos, por lo que algunos 
protocolos intentan estab lecer criterios profilácticos que orienten al tratamiento oportuno, así 
Patman y Shires (48.49) consideran indicac iones de descompresión profiláctica con los siguientes 
parámetros: 

a) Retraso innecesario. 
b) Choque prolongado. 
c) Daño extenso de tejidos blandos. 
d) Daño a las venas saté lites. 
e) Tumefacción preoperatorio de la extremidad. 
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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

TECNICAS DE DESCOMPRESION 

DESCOMPRESION DEL ANTEBRAZO 

Técnica de Gelberman: 

Descompresión quirúrgica que se practica por medio del doble abordaje (anterior y 
posterior). La incisión amplia, volar, a todo lo largo del antebrazo, de la fosa ante cubital a la 
región 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 liberación del nervio mediano a ese nivel yen los 
casos en los que se hubiere detectado disfunción del nervio previo a la descompresión, deberá 
incluirse la liberación del túnel carpiano. La fascia debe ser completamente incidida en toda su 
longitud de proximal a distal y un a ves completada la li berac ión, se cubre la herida con apósitos 
para procedel' a la descompresión del compartimiento dorsal, practicando una incis ión 
longitudinal sobre el compartimiento de aprox imadamente 25 cm.; Se realiza la separación de la 
piel para continuar con la incisión longitudinal de la aponeu rosis dorsal en toda su longitud. Es 
deseable examinar la presión de cada uno de los tres compartim ientos por medio de los métodos 
de medición existentes para confirmar la completa liberación de las fascias. Se cubren las 
heridas quirúrgicas con gasas y vendaje a lmohadillado a nivel braquipalmar, dejándose abiertas 
las incis iones de la piel. (tig. 4). 

Como recomendación, se aconseja la debridación del tej ido necrótico in icialmente en forma 
superfic ial , practicándose en un segundo procedimiento quirúrgico una debridación más amplia 
y unas ves que se pueda determinar la viabilidad del músculo con mayor exactitud. El 
afrontamiento de la piel deberá practicarse a partir del tercero o cuarto día posteriores a la 
descompresión. También es indispensab le, en los casos que se requiera inj erto de piel, la 
practica de cultivos seriados para determinar el momento apropiado. Se debe realizar la 
movilización temprana de la extremidad. (14. 15, 16). 

DOBLE DESCOMPRESION DE LA PIERNA 

Técnica de Mubarak 

Mubarak recomienda un doble abordaje para la liberación de los cuatro compartimientos de la 
pierna. Los compartimientos anteriores y laterales se liberan por medio de una incisión 
longitudinal de 20 a 25 cm. De largo entre e l 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 incisión transversal para 
identificar el tabique intermuscular; debe tenerse cu idado de retraer e l nervio superficial del 
peroné. (fig. 5). (44). 
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Fig., 4: Sección transversal del antebrazo izquierdo. 
Ilustración de la fasciotomía volar del antebrazo 
de Gelberman: W = Wick catheter; 1 = N. ulnar; 
2 = Ulna¡ 3 = Radio¡ 4 = N. mediano; 5 = A. radial; 
6 = Fasciotomía volar del antebrazo. Esquemas de 
Gelberman, R. H., et al.: (16). 
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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

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 extensión, de la cabeza del 
peroné hasta el maleolo lateral. (fig. 5). La segunda incisión se practica en la cara medial de la 
pierna por medio de una incisión longitudinal de 20 a 25 cm. para liberar los compartimientos 
posteriores superficial y profundo; la incisión en el margen posterior de la tibia evita la lesión 
del nervio y vena safena. Se practica una incisión transversal para identiticar el tabique 
intermuscular y luego continuar con la incisión de la aponeurosis del compartimiento superficial 
de proximal a distal. (fig. 6). El compartimiento posterior profundo se libera por debajo del 
puente del soleo de distal a proximal. Si se encontrara el so leo adherido a l tercio medio distal de 
la tibia, deberá ser liberado. Se recomienda elmonitoreo transqu irürgico de la presión. Las 
heridas quirúrgicas se dejan abieltas y cubiertas con apósitos y vendajes. (fig. 7). 

FASCIOTOMIAS PROFILACTICAS 

Las fasciotomias profilácticas son aquellas que se consideran para los pacientes con un alto 
riesgo para desarrollar síndrome compartimental, así mismo aconsejadas para las osteosintesis 
prolongadas y los pacientes que han sufrido lesiones arteriales, trombosís o bypass. Mubarak 
considera el síndrome compartimental post-isquemia como un diagnóstico secundario a la lesión 
arterial, recomendando la descompresión de la pierna o el antebrazo si la isquemia arterial ha 
permanecido por más de 4 a 6 horas. (4 , 5, 8,). 

A continuación se describen los procedimientos quirúrgicos descompresivos considerados en 
el rubro profiláctico: 

Técnica de Matsen 

Técnica de descompresión de los cuatro compartimientos de la pierna a través de una incisión 
longitudinal a todo lo largo del peroné a través del cual se practica, sobre su borde superior, la 
liberación del compartimiento anterior en toda su extensión, una ves comp letado se libera el 
compmtimiento lateral. Por e l borde posterior del peroné, se identifica el tabique intermuscular 
por cuyo acceso se liberan los compartim ientos posteriores superficia l y profundo; deberá 
tenerse cuidado de no lesionar el nervio peronéo. En la piel se practica un afrontam iento 
primario. (32, 36, 61). 

Técn ica "Normal" 

Se practican tres incisiones pequeñas y lineales sobre cada uno de los compartimientos a 
través de los cuales se des lizan los bordes cortantes de las tijeras a todo lo largo de la 
aponeurosis. En el caso de que la piel produzca un efecto de constricc ión, las incis iones de la 
piel deberán prolongarse tanto como las de las fasciotomias. También deberá considerarse que 
con este acceso no se logra liberar el compartimiento posterior profundo, por lo que deberán 
extenderse las incisiones y longitudes para a lcanzar los cuatro compart im ientos de ser necesario. 
(fig. 8). 
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Técnica de fibulectomia de Kelly 

Evaluación de los Procedimientos Descompresi 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

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

Técnica de Tarlow 

Procedimiento descompresivo para la liberación de los tres compartimientos del muslo a 
través de una incisión lateral de 25 cm . a partir de la cual se liberan el septum intermuscular 
lateral hasta alcanzar bordeando la cara superior de l compartimiento posterior y la cubierta 
inferior del compartimiento anterior. Puede practicarse el afrontamiento primario de la piel 
según las cond iciones de la extremidad. (fig. 10). (6]). 
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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

Foto No. 1) Síndrome Compartimental; mecanismo de lesión por múl­
tiples contusiones simples. (Imágenes tomadas de la Red, libres, 
sin autorización, con fines académicos exclusivamente). 
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Foto No. 2) Fasciotomía de Gelberman, practicada en el mismo pa ­
ciente de la foto No. 1 como tratamiento del Síndrome Compartimen 
tal. (Foto tomada de la Red, libres, sin autorizaci6n y con fines 
académicos exclusivamente). 
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E. Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

PROBLEMA 

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

El síndrome compartimental avanza devastadoramente sobre los músculos, tejidos vasculares 
y neurales en forma tan acelerada que la descompresión quirúrgica muchas veces no logra 
detener con la consecuente necrosis irreversible que obliga, en el mejor de los casos, a amplios 
desbridamientos, presentándose atrofias mioneurales irreversibles en la extremidad así como 
infecciones severas que culminan con la pérdida de la extrem idad y algunas veces la muerte. 

La mayoría de los síndromes compartimenta les son secundarios a antecedentes traumáticos, 
observándose esta alterac ión con cierta frecuencia en nuestro Hospital. Muchas veces el 
síndrome del compartimiento en sí mismo no ha tenido la oportun idad de manifestarse aunque 
se considere implícito, como en el caso de las lesiones vasculares. Es relativamente frecuente el 
procedimiento descompresivo hospitalario por medio de fasciotomías practicadas comúnmente 
por tres servicios del Hospital: Cirugía Plástica y Reconstructiva, Cirugía General y 
Traumatología y Ortopedia. Las respuestas observadas durante el seguimiento de los enfermos 
en la práctica médica, no han sido muy alentadores, habiéndose presentado comp licaciones de 
diversa índole e incluso la muerte, desarrollándose una inquietud en cuanto al manejo 
terapéutico descompresivo, queriendo conocer los momentos de elección qu irú rgica, 
tratamientos previos, tiempo de llegada a hospitalización y el tiempo de determinación del 
diagnóstico, así como las técnícas descompresivas de elección a fin de conocer más a fondo esta 
lesión tan agres iva tanto como la de uniformar criterios para la pronta ejecución de 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos, seleccionando las técnicas quirúrgicas conforme a 
la literatura a fin de prevenir y limitar el daño de las extrem idades a consecuencia de este 
síndrome. 
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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 síndrome del compartimiento de base o como 
medida profiláctica posterior a las reparaciones vasculares durante la práctica hospitalaria, 
representó una inquietud por conocer los motivos de las múltiples intervenciones quirúrgicas a 
las que se veían sometidos estos pacientes con la finalidad de controlar procesos infecciosos que 
bien pudieran estar relacionados con la agresividad de la lesión, la incapacidad de restituir la 
vascularidad, o las características destructivas del músculo bajo presión del compartimiento o 
bien, un manejo inadecuado de los procedimientos descompresivos tanto por las técnicas o 
decisiones para su realización como del posible descuido de las heridas de los pacientes una vez 
descomprimidos. Para conocer las causas de estas complicaciones y su evolución, se requería de 
un estudio retrospectivo para evaluar los procedimientos descompresivos practicados en nuestro 
Hospital con el fin de determinar él o los factores intervinientes que nos pudieran evitar las 
complicaciones en este tipo de pacientes más allá de las calcu ladas por el propio mecanismo 
agresor. 
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GENERAL: 

Evaluación de. los procedimiento; Descompresivos 
de las Extrem~dade s: (Fasciotom~as). 

OBJETIVOS 

Evaluar los procedimientos descompresivos de las extremidades practicados en los servicios 
de Cimgía General, Cirugía Plástica y Reconstructiva y Traumatología y Ortopedia en el 
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana. 

ESPECIFICOS: 

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

inferiores 
2.- Determinar el mecanismo de la lesión más com(m en los pacientes intervenidos con 

procedimientos descompresivos en nuestro Hospital. 
3.- Conocer las técnicas más empleadas de descompresión y su manejo postoperatorio. 
4.- Determinar el tiempo de atención hospitalaria posterior a la lesión así como el tiempo para 

integrar un diagnóstico e instituir un tratamiento. 
5.- Determinar el tiempo quirúrgico para realizar cada procedimiento descompresivo . 
6.- Conocer las edades y género de los pacientes involucrados. 
7.- Determinar las extremidades y región específica de las mismas involucrada en cada caso. 
8.- Conocer el manejo postoperatorio y la evolución de las lesiones en todos los casos. 
9.- Determinar la presencia de complicaciones atribuidas al manejo de las lesiones. 
lO-Discernir criterios y establecer protocolos para la unificación del manejo de pacientes 

fasciotornizados 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. 

20 



r Evaluaci6n de los Procedimientos Descompres i vos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

El estudio con carácter retrospectivo se llevó a cabo en las instalac iones del Hospital Central 
de la Cruz Roja Mexicana (Guillermo Barroso) en la Ciudad de México por medio de los 
expedientes clínicos de los pacientes sometidos a fasc iotomias 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 Cirugía Plástica y Reconstructiva, Cirugía General y 
Traumatología y Ortoped ia en los años de 1987 a 1993 , para lo cual se determinaron los 
siguientes criterios de inclusión y exc lusión : 

INCLUSION: 

1) Ambos sexos. 
2) Pacientes de cualquier edad. 
3) Pacientes con procedimientos quirúrgicos en cualquiera de las extremidades del tipo de 

las fasciotomias por cualesquiera motivo y practicadas por personal médico de la 
Institución. 

4) Pacientes de cualquier nacionalidad. 
5) Pacientes con procedimientos quirúrgicos descompresivos practicados por especialistas 

de Ci rugía Plástica y Reconstructiva, Cirugía General y Traumatología y Ortopedia. 
6) Pac ientes con les iones exclusivamente de las extremidades que requirieron 

fasciotomias. 
7) Pacientes con un seguimiento mínimo de 4 meses. 
8) Pacientes considerados "sanos", sin patologías de base. 
9) Todos aquellos fasciotomizados sin importar antecedentes de drogadicción, alcoholismo 

o fármaco dependencias as í como la presencia de tatuajes. 

EXCLUSION: 

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

La población incluida en este estud io se distribuyó por grupos conforme al diagnóstico 
fundamental de la lesión, quedando formados un total de 4 grupos que se denominaron como 
sigue: 
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Gmpo A.- Pacientes con lesiones vasculares aisladas . 
Gmpo B.- Pacientes con diagnóstico de fracturas cerradas exclusivamente. 
Gmpo c.- Pacientes con diagnóstico de fracturas expuestas o cerradas asociadas con lesión 

vascular. 
Gmpo D.- Pacientes con Síndrome compartimental como diagnóstico 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 lesión. 
4) Extremidad afectada. 
5) Sitio de lesión . 
6) Tiempo de la lesión. 
7) Diagnóstico. 
8) Intervalo de tiempo a pasar a quirófano. 
9) Procedimientos quirúrgicos iniciales. 
10) Tiempo quirúrgico del tratamiento inicial. 
11) Intervalo de tiempo para la realización de fasciotomias . 
[2) Tiempo quirúrgico específico del procedimiento descompresivo (fasciotomia). 
13) Técnica quirúrgica descompresiva. 
[4) Cirujano especialista. (Servicio a[ que pertenece el especialista). 
15) Tiempo de cierre. 
16) Tiempo de realización del cierre. 
17) Procedimientos quirúrgicos agregados. 
18) Tipo de infecciones. (Complicaciones). 
19) Sepsis. (Complicaciones, subgéneros). 
20) Amputación. 
21) Secuelas. (Tipo). 
22) Muerte. (Causa). 
23) Estancia hospitalaria. 

Dependientes: 

1) Evaluación de la lesión. (Del ingreso a la fasc iotomia). 
2) Evolución postoperatoria. (Hasta el cierre de la herida quirúrgica). 
3) Complicaciones. (Infección, secuelas, amputación y muerte). 
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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasci otomías). 

METODOLOGIA 

EDAD.- La estipulada en el expediente c1íníco. 
SEXO. - El fenotipicamente mencionado en el expediente. 
MECANISMO DE LESION.- El proporcionado por el paciente y reportado en su expediente 
clínico en la nota de ingreso, así como los registrados por el personal auxiliar de socorro, 
paramédicos o familiares, como el agente causal de la lesión. 
EXTREMIDAD AFECTADA.- La registrada como lesionada y fasciotomizada por el 
personal médico del Hospital, tomada del expediente clínico de los pacientes. 
SITIO DE LESION.- El lugar especítico de la extremidad lesionada manifestado en el 
expediente clínico y su ubicación 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 lesión, hasta la hora de registro del ingreso del paciente a 
hospitalización. 
DIAGNOSTICO.- El registrado en la nota de ingreso por el médico residente así como los 
reportes de auxiliares de diagnóstico asentados en el expediente. 
INTERVALO DE TIEMPO A PASAR A QUIROFANO.- Tiempo calculado desde el 
momento del ingreso hasta la atención quirúrgica inicial. 
TIEMPO QUIRURGICO DEL TRATAMIENTO INICIAL.- El calculado por los registros 
de las hojas anestésicas desde el momento de la incisión. a la síntesis de la herida quirúrgica y 
calculada en horas. 
INTERVALO DE TIEMPO PARA LA REALIZACiÓN DE LA FASCIOTOMIA.- Período 
de tiempo existente desde el tin quirúrgico del tratamiento inicial al inicio de la 
descompresión específica quirúrgica. 
TIEMPO QUIRURGICO DE LA FASCIOTOMIA.- El registrado en las hojas anestésicas 
desde las incisiones hasta la síntesis o la cobertura de las heridas, no suturadas y calculado en 
horas. 
TECNICA QUIRURGICA DESCOMPRESIVA.- Las reportadas en las notas posquirúrgicas 
o manifestadas en el reporte escrito de la técnica de descompresión. 
CIRUJANO ESPECIALlSTA.- El médico adscrito o residente del servicio al que perteneció 
el cimjano que practicó la descompresión y firmó como responsable del procedimiento. 
TIPO DE CIERRE.- Tiempo en el que ocurrió la síntesis de la herida quirúrgica para 
determinar el tipo: primario, secundario o retardado. 
TIEMPO DE REALlZACION DEL CIERRE.- Calculado en días a partir del momento de la 
descompresión hasta la síntesis de las heridas quirúrgicas. 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AGREGADOS.- Número y tipo de procedimientos 
quirúrgicos necesarios a partir de la realización de las fasciotomlas y directamente 
relacionado con ellas. 
TIPO DE INFECCIONES.- (En el caso de encontrarse diagnóstico agregado de infección). 
Se consideraron los registros positivos de cultivos practicados a los pacientes, el agente 
causal aislado así como el número de cultivos y cepas. 
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SEPSIS.· El repOlte de los estados sépticos y todas las posibles causas, asentado en el 
expediente clínico de los pacientes posteriores a las fasciotomlas. 
AMPUTACION.- Considerada como una secuela independiente y repoltada según la 
evolución de la extremidad afectada, en el expediente clínico de pacientes previamente 
fasciotomizados, sus causas, tipo de amputación y sitio específico de la extremidad afectada. 
SECUELAS.· Determinación de la evolución de la extremidad afectada en el seguimiento de 
los pacientes en la consulta externa y registradas en el expediente, como limitaciones o 
patologías agregadas en la extremidad originalmente lesionada y tratada y de tipo diferente a 
las amputaciones, precisadas con detalle o la información agregada por el servicio de 
Rehabilitación . 
MUERTE.- Considerada en el caso de haberse presentado fallecimientos posteriores a las 
fasciotomias y no habiendo otra causa traumática atribuible al fallecimiento así como alguna 
otra patología agregada en el politraumatizado y que además esté asentada en el acta de 
defunción resumida en el expediente, como causa determinante en el deceso. 
ESTANCIA HOSPITALARIA.- El intervalo calculado en días desde el momento del ingreso 
del paciente a hospitalización 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 realización de procedimientos iniciales, el 
tiempo quirúrgico del tratamiento inicial más el intervalo de tiempo existente desde el final 
del procedimiento quirúrgico inicial hasta la realización de la fasciotomia. 
EVOLUCION POSTOPERA TORJA.- Sumatoria de los parámetros de infecciones, 
procedimientos quirúrgicos agregados, intervalo y tipo de cierre de la herida quirúrgica. 
COMPLICACIONES.· se registraron en conjunto la presencia de factores de infección, 
secuelas, así 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 proporción, 
rango y porcentajes, habiéndose concentrado el estudio de la población en reportes gráficos y 
tabulares diseñados ex profeso para el estudio. 
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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

RESULTADOS 

La revisión retrospectiva de exped ientes clínicos abarcó un total de 6 años, de 1987 a 
1993; siendo incluidos conforme al diseño de la investigación un total de 24 pacientes, todos 
ellos del sexo masculino, a los que se les habían practicado fasciotomias de las extremidades 
por diferentes motivos. Con la finalidad de no alterar la predisposición a las complicaciones, 
la población fue seleccionada en 4 grupos conforme a los siguientes diagnósticos: 

Lesiones vasculares aisladas.- Grupo "A" 
Fracturas aisladas.- Grupo "B" 
Fracturas con lesiones vasculares asociadas.- Grupo "C" 
Síndrome compartimental.- Grupo "D" 
En el grupo D fueron alojados los pacientes con incremento de las presiones 

intracompartimentales puras o como exclusivo diagnóstico, así como aquellos pacientes con 
Síndrome Compartimental (SC) por cualquiera otro diagnóstico 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 diagnóstico de Se. (Graf.,I). 

Conforme a esta distribución 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 habían 
integrado diagnósticos de lesiones arteriales o venosas o ambas, como causa fundamental de 
la lesión que los llevó a la necesidad de fasciotomia. 6 de ellos presentaron un diagnóstico 
adicional de SC y 3 con descompresiones profilácticas, indicadas por el prolongado tiempo 
quirúrgico de reparación vascular. La edad tuvo un promedio de 26. 11 años con un rango de 
14 a 39 años. (Ver tabla 1). El mecanismo de lesión 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 presentó I caso por atropellamiento y I por caída de altura de 10m. (Ver 
tabla 2, gráfica 4). La extremidad más 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 torácico derecho (MTD) 1, (X 0.04). No se registraron lesiones en 
el miembro torácico izquierdo (M TI). (Ver tabla 3). En cuanto los sitios de afección más 
comunes en las extremidades, el mayor índice lo registró el muslo con un total de 5 pacientes 
y de estos, la localización exacta en tercios fue de 3 pacientes para el tercio medial, I para el 
tercio proximal y I para el distal. El siguiente sitio de afección fue la pierna (3 casos), todos 
ellos localizados en el tercio proximal. En la extrem idad torácica la lesión se situó en el tercio 
proximal del brazo I caso. (Tabla 4). El tiempo de la lesión 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 elevó enormemente a 
consecuencia de un paciente que ingresó 6 horas después de la lesión y que había sido 
egresado del servicio una hora después con diagnóstico de herida punzo cortante en el hueco 
poplíteo derecho, simple y sin consecuencias de afección vascular. 26 días después, el 
paciente reingresó por una contractura en flexión de rodilla de 70° diagnosticándose más 
adelante un síndrome compartimental (SC) secundario a lesión vascular de la arteria poplítea; 
excluyendo a este paciente por lo tanto, obtendríamos una cifTa promedio de 6.40 horas del 
momento de la lesión al ingreso del paciente, con un rango también menor de 0.5 a 23.4hs 
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. EI 88.8% de estos pacientes (8), presentaron un intervalo de tiempo para ingresar a quirófano 
a tratamiento inicial; trombectomias, rafias, aplicación de injertos, reparación 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 porcent1'\ie de pacientes presentó un 
tiempo quirúrgico 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-ingresó 26 días después le fue practicada una descompresión con 
un doble abordaje de Mubarak como procedimiento inicial y 32 hs. posteriores a su segundo 
ingreso a pesar de haberse integrado el diagnóstico de se. 

El intervalo de tiempo existente hasta la realización de las fasciotomias, fue calculado en 
promedio de 15.5 hs., posteriores a la consumación del tratamiento inicial con un rango de 
3.40 hs. a 40 hs .. La única fasciotomia que se practicó previamente a la reparación vascular, 
se debió al diagnóstico clínico de se y estando planeada exclusivamente una descompresión; 
la lesión de la arteria poplítea en espejo que presentaba este paciente, fue un hallazgo 
quirúrgico durante la descompresión, procediéndose una ves completada la descompresión de 
las fascias, a su reparación. El tiempo quirúrgico de las fasciotomias fue en promedio de I 
hora con un rango de 0.40 hs. a 2.20 hs .. (Tabla 5). 

Los procedimientos quirúrgicos descompresivos practicados en este grupo fueron del tipo 
de Tarlow modificada, (doble abordaje del muslo), en 4 casos; doble incisión de Mubarak de 
la pierna en 3 casos, una técnica de Matsen en la pierna y una descompresión de Gelberman 
en el brazo y el antebrazo. El cierre de las fasciotomias se realizó en un promedio de 23.5 
días en el 66.6% de los integrantes de este grupo, (R- 2 a 68 días); el cierre primario por 
afrontamiento de piel se practicó 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 casos no se 
especificaron los agentes causales. (Ver tabla 7). Procedimientos quirúrgicos agregados del 
tipo de las curas descontaminadotas (lavados quirúrgicos, aseo quirúrgico como sinónimos), 
se practicaron en 4 pacientes de este grupo con un No. Promedio de 13.75 cirugías en un 
rango de 6 a 24 procedimientos. (Tabla 6). Las 'secuelas se presentaron en 4 pacientes: I con 
parálisis de la extremidad; I presentó axonomnesis del tibial anterior; otro (1) presentó pie 
cavo clásico estructurado y otro una secuela en equino y varo. (Ver tabla 9). 

La amputación fue considerada en forma independiente como un complicación, 
habiéndose realizado en I 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 (STO) en I de ellos y el SIRPA más 
insuficiencia renal aguda (IRA) en 1, registrándose un porcentaje del 8.3. (Ver tabla 10). 

La estancia hospitalaria para este grupo fue registrada con un promedio de 25.6 días con un 
rango de 4 a 72 días. (Tabla 6). 
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Evaluaci6n de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

El grupo formado por pacientes con diagnóstico de fracturas aisladas, todas ellas cerradas 
(grupo B), se integró por un total de 5 pacientes (20 .8%), todos ellos del sexo masculino y 
con una edad promedio de 28.6 años, (1'- 22 a 36 años). Tabla l . 

El mecanismo de lesión más común para este grupo fue el del accidente automovilístico 
tipo choque, (2 pacientes), la contusión se registró en I caso, I más por atropellamiento y I 
con caída de altura de 10m. Tabla 2. 

La extremidad más 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 
torácicas en esta serie. (Ver tabla 3). El sitio de ubicación de la lesión fue mayor para la 
pierna, (4 pacientes) y su ubicación en tercios fue de 3 casos para el tercio proximal y de I 
para el tercio medio. En el 5°. Paciente la lesión se registró en el tercio medio del muslo. 
(Tabla 4). 

El tiempo calculado a partir de la les ión al momento de ingreso a la unidad de urgencias 
fue de 23.34 hs., con un rango de 0.\ O a 1 \ 0.00 hs ... 4 Pacientes (80% del grupo, 16.6% del 
total) sufrieron un procedimiento quirlirgico inicial, habiendo esperado de su ingreso a la 
intervención quirúrgica un promed io de 3.42 hs. (1'- 2.5 hs a 4.2 hs.), con un tiempo 
quirúrgico del tratamiento inicial de 3.27 hs. en promedio y un rango de \.0 hs. a 6.0 hS.-Uno 
de los pacientes de este grupo (\), fue tratado con yeso y habiéndose presentado complicacio­
nes por la aplicación del mismo, se estableció un síndrome compartimental por factores 
extrínsecos (compresivos), clásico de Vo lkmann . (Ver tabla 5). 

Las prácticas de las fasciotomias ocurrieron \9.61 hs. después del tratamiento inicial en 
promedio, (r- 0.35 hs. a 75.5 hs.). La sumatoria desde el momento del ingreso hasta la 
descompresión reveló una cifra promedio de 25.03 hs. para este grupo. (Tabla 5, gráfica 6). 
El tiempo quirúrgico de la fasciotomla se reportó en promedio de 0.80 hs. con un rango de 
\.00 hs a 1.10 hs.). Tabla 5. El cierre primario se realizó en I paciente por medio del 
afrontamiento de piel, 2 pacientes más tuvieron un cierre primario retardado con un promedio 
de 18 días, (1'- 4 a 32 días) . Todos los pacientes de este grupo requirieron procedimientos 
quirúrgicos agregados del tipo de la cura descotaminadora (lavados quirúrgicos) en un 
número promedio de 5.6 procedimientos con una rango de I a 12 procedimientos. (Tabla 6). 
Se presentaron infecciones en 4 pacientes (16.6%) con gérmenes aislados del tipo de la 
pseudo mona a. en 3 pacientes, ( \2 .5%) Y en \ (4. \ %), no se especificó el agente causal. (Ver 
tabla 7). La sepsis se registró en I paciente (4 .\ %).3 pac ientes requirieron amputación 
(\2.5%), 2 en el miembro pélvico izquierdo (MPI) y \ en el derecho (MPD). (Ver tabla 8); \ 
paciente más evolucionó hacia la secuela (4. \ %) diferente a la amputac ión y que consistió en 
un pie equino y varo. (Tabla 9). La muerte se registró en 2 casos de este grupo (8.3%), siendo 
reportados como causa del fallecimiento la sepsis, la coagulación intravascu lar diseminada 
(CID) y la tromboembolia pulmonar (TEP) en los 2 casos. (Ver tabla 10). La estancia 
hospitalaria fue de 18 días en promedio con un rango de 2 a 36 días en total. (Tabla 6) 
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El grupo e se integró con pacientes con diagnóstico combinado, o doble diagnóstico, el de 
pacientes con fracturas abiertas o cerradas asociadas con lesiones vasculares; Se obtuvo una 
población de 5 casos (20.8%). (Ver gráfica 1); con una edad promedio de 29.4 años, (r-de 22 
a47 años) : (Tabla 1). El mecanismo de lesión se registró por igual para los accidentes 
automovilísticos tipo choque (8.3%) y para los atropellamientos, (8.3%); un 4.1 % 
correspondió a los proyectiles de arma de fuego (PAF) :(Ver tabla 2). Las extremidades 
afectadas fueron 105 miembros pélvicos en todos los casos (20.8%), a favor del izquierdo 
(MPI) se registró el 12.5% y el 8.3% para el derecho (MPD). La lesión se situó 
específicamente 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 reportó en la región de la nalga (4.1 %). Tabla 3 y 4. 

El tiempo de evolución de la lesión del momento del accidente al ingreso hospitalario se 
reportó de 1.28 hs. en promedio, (r- 0.10 hs. a 5.3 hs.); del ingreso al procedimiento 
quirúrgico inicial se obtuvo una cifra de 7.9 hs. en promedio con un rango de 0.30 hs a 24:00 
hs.; el tiempo quirúrgico inicial, que correspondió a cirugías del tipo de la osteoslntesis más 
reparación vascular, fue de 8.34 hs en promedio con un rango de 5.1 hs . a I 1.30 hs.; el 
intervalo de tiempo desde la lesión hasta la fasciotomia, (tomando como tiempo cero el 
registrado al ingreso), se reportó 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 registró 
en 41.45 hs. (Gráfica 6) y el tiempo quirúrgico de la fasciotomia fue de 0.74 hs . (r-0.50 hs. a 
1.30 hs.). Tabla 5. En la evolución postoperatoria 3 pacientes (12.5%) requirieron 
procedimientos quirúrgicos agregados del tipo de la cura descontaminadota con un promedio 
de 3.6 cirugías, (r-I a 6). El cierre primario no fue practicado en alguno de los pacientes de 
este grupo y el cierre primario retardado se practicó en 2 (8.3%) Y en un promedio de 38 días, 
(r-16 a 60 días). (Ver tabla 6). La infección se presentó en 4 pacientes (16.6%); en 2 de ellos 
(8.3%) no se especificó el agente causal; otro presentó gangrena gaseosa (1 =4.1 %) Y otro 
presentó Staphilococo aeurus, (1=4.1%). (Ver tabla 7); 2 de estos pacientes evolucionaron 
hacia la sepsis. 

La desarticulación 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 desarrolló pie equino varo y el 
otro con alteraciones linfáticas de tipo edematosas, tumefactas, dolor y claudicación 
intermitente. (Ver tabla 9) . 

La muerte ocurrió en el 12.5% de este grupo, habiéndose definido como causas del 
fallecimiento la inestabilidad hemodinámica refractaria en 1 caso; la sepsis, coagulación 
intravascular diseminada y tromboembolia pulmonar en I caso y el SIRPA con IRA en I 
caso más. (Ver tabla 10). 

La estancia hospitalaria para este grupo fue en promedio de 19.8 días con un rango de 2 a 
72 días en total. (Tabla 6). 
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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fas ciotomías). 

El grupo nombrado con la letra D, en el que se englobaron cualesquiera otra causa del 
incremento de la presión intracompartimental diferentes a las de los tres grupos previos, 
incluyó a pacientes diagnosticados como Síndrome Compartimental (SC) como diagnóstico 
primordial y único. Se captó una población de 5 pacientes (20.8%), todos del sexo masculino 
yen edad promedio de 35.2 años con un rango de 28 a 40 años. (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 habían sufrido (SC). El mecanismo de la lesión se 
reportó por contusiones en 4 pacientes (20.8%) y 1 paciente (4.1 %), presentó un mecanismo 
de prensado. (Tabla 2). La extremidad más afectada representó un predominio de los 
miembros pélvicos; 2 casos para el MPD (8.3%) y 1 =4. 1 % le correspondió al MPI yen lo 
que se refiere a las extremidades torácicas, 2 casos (8.3%) derechas las dos (MTD). Ningún 
caso se registró para la MTI. (Tab la 3). El sitio específico de la lesión registró 3 casos para la 
pierna (12.5%) y todas ellas en el tercio prox imal. En la extremidad torácica derecha (MTD) 
la lesión se situó en el antebrazo en 2 casos (8.3%); de estos, 1 con'espondió al tercio 
proximal (4.1%) y 1=4.1% se situó en el tercio medial. (Tabla 4) . 

La evacuación de la lesión presentó un incremento importante en el intervalo de tiempo 
que correspondió del momento de la lesión a el ingreso hospitalario con un promedio de 149 
hs. con un rango de 0.20 hs. a 720 hs.; esto se debió a que el paciente con lesión en el 
antebrazo proximal llevara 30 días de evolución, habiendo recibido múltiples tratamientos 
por empíricos, previamente a la hospitalizac ión. La exclusión de esta cifra aún reveló un 
promedio de 6.26 hs.; El tratamiento inicial de este paciente fue el de la fasciotomla en virtud 
de no presentar otro diagnóstico agregado al SC puro y habiéndose mencionado que en este 
grupo se concentró la afección muscular específica, de cualquier forma el intervalo ex istente 
del ingreso a la fasciotomla se reportó 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 quirúrgico 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 Ge lberman y los de los miembros pélvicos de doble 
incisión de Mubarak. Se realizó cierre primario en 1 de los pacientes (4 .1 %) por medio de 
afrontamiento de piel sin complicaciones, habiéndose realizado en el MPl del paciente con 
afección bilateral; en 2 pacientes más (8.3%) se realizó cierre primario retardado en un 
promedio de 19 días, (r-5 a 33 días). 4 Pac ientes requirieron procedimientos agregados 
(16.6%) del tipo de la cura descontaminadota con un promedio de 8.5 cirugías en total, (r-3 a 
15 procedimientos). (Ver tabla 6). Las infecciones se presentaron en 2 pacientes (8.3%), 
reportándose como agentes causales la Pseudo mona aeuroginosa en I caso (4.1 %) y el 
Staphilococo aeurus en el otro 4.1 %. Tabla 7; ninguno se reportó con sepsis. 

Las amputaciones ocurrieron en un 8.3% de los pacientes, uno de ellos correspondió al 
paciente con lesión en el antebrazo proximal con lesión agravada de larga evolución, la otra 
amputación se realizó en el MPD. (Ver tabla 8). 2 Pacientes más presentaron secuelas que se 
registraron como neurológicas por axonomnes is del N. radial y del N. cubital y afección de 
pie cavo con dedos en garra estructurado. (Ver tabla 9) . 

Ningún fallecimiento se reportó en este grupo y la estancia hosp italaria correspondió a 15 
días en promedio con un rango de lOa 38 días. (Ver tabla 6). 
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El estudio de investigación conforme al diseño, quedó integrado por una población total de 
24 pacientes, todos ellos del sexo masculino. Los 24 pacientes fueron integrados en grupos 
conforme al diagnóstico descrito en los resultados individuales de los cuales, el 37.5% de la 
población la integró 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 "O" integrado por los 
pacientes con Síndrome Compartimental (SC) de otra etiología diferente a los tres grupos 
previos. (Gráfica 1). La edad promedio para todos los grupos fue de 29.2 años, registrándose el 
rango de la población más joven en los pacientes con lesiones vasculares y los de mayor edad en 
los del SC. (Tabla 1, gráfica 2). El mecanismo de lesión fue por igual para los PAF, (proyectil 
de arma de fuego) y las contusíones con un 20.8% así como igual para los atropellamientos y 
los accidentes automovilísticos tipo choque, (16.6% cada uno). El arma punzo cortante se 
registró como causal en el 12.5% de los casos, las caídas de altura de 10 m. en un 8.3% y el 
4.1% correspondió a los prensados. (Tabla 1, gráfica 3). En la distribución de la lesión por 
grupo, el PAF fue el de mayor incidencia para el grupo de las lesiones vasculares, el accidente 
automovilístico tipo choque en el grupo de los fracturados y el mismo índice causal se reportó 
en el grupo con fracturas asociadas a lesiones vasculares por atropellamiento o por accidentes 
automovilísticos tipo choque, en cambio las contusiones fueron el causal mayor en los pacientes 
del SC. (Ver gráfica 4). Las extremidades más afectadas fueron las pélvicas (87.5%) y de estas 
el registro más alto fue para el MPO con 45.8%, seguida del MPI con un 41.6%; En las 
extremidades torácicas se registró un 12.5% para la derecha (MTO) y ningún caso para la 
izquierda. (Ver tabla 3, gráfica 5). La situación específica de la lesión reveló el mismo índice 
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 distribución en los muslos fue del 
29.1% para los mediales, 8.3% para los distales y solo eI4.1% para los tercios proximales; 
Hubo también un solo caso de lesión 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 
correspondió e14.1 % restante afectando el tercio proximal. (Ver tabla 4, gráfica 6). 

El registró obtenido en la evolución de la lesión, comprendida a partir del momento del 
accidente a el ingreso hospitalario, se obnlvo un tiempo promedio de 64.39 hs. con un rango 
0.1 O hs. a 720 hs., esta cifra elevada correspondió a un solo caso de 30 dias de evolución. El 
intervalo de tiempo del ingreso hospitalario al ingreso a quirófano 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 requirió 
tratamiento quirúrgico inicial previo a la fasciotomia. El tiempo quirúrgico 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 lesión a la fasciotomia fue de 21 hs. en promedio y el tiempo 
quirúrgico para realizar la fasciotomia promedió 1.04 hs. con un rango de 0.40 hs. a 3.4 hs.; La 
sumatoria por grupo de estos factores reveló un tiempo máximo de 41.45 hs. para la realización 
de las fasciotomias y que correspondió al grupo B, el grupo A arrojó un promedio de 27.96 hs., 
25.03 hs. promedió el grupo C; como se mencionó, a los tres grupos juntos les corresponde un 
promedio de 31.26 hs. del total. (Ver tabla 5, gráfica 6). 
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TABLA DE EDAD Y SEXO POR GRUPOS ::¡; 

~ 

Ul 
o 

.-< 

.-< 
ro 

.Q 
Q) 

U 

ro 

~ O> GRUPO DESCRIPCION Q) EDAD T SEXO ." c: ." u ... X M Mo RANGO <t: 

A Lesión vascular aislada 26.11 27 25 14/39 9 Masc. 

S Fx aisladas 28.6 22 22/ 36 5 Masc. 
N 
M 

e Fx con lesión vasco 29.4 22 22 22/47 5 Masc. 

O Síndrome Compartimental 37.2 39 39 28/40 5 Masc. 

4 TOTAL 29.2 14/47 24 Masc. 
I I 
\: "" TABLA 1 
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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

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

Las infecciones se presentaron en un total del 62.5% de los pacientes, la mayoría de la 
población afectada integrada en el grupo A, seguidos de B y C cada uno con la misma 
proporción. Se detectaron como agentes causales principales a la Pseudo mona aeuroginosa en el 
29.16% de los casos; el 8.3% se atribuyó 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, gráfica 9). 

Las amputaciones ocurrieron en eI29.16% de la población y el grupo con mayor índice 
(12.5%) le correspondió 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 población de las cuales, el 12.5% correspondió 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 parálisis total de la 
extremidad (4.1 %) Y otra secuela de menor envergadura que se reportó como patología linfática 
con edema, dolor y claudicación intermitente que afectaba las actividades cotidianas del 
paciente con el mismo porcentaje. (Ver tabla 9). La mayoría 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 población siendo determinada la 
sepsis, la coagulación intravascular diseminada (CID) y la TEP, como la causa del 12.5% de 
éstas; el SIRPA y la IRA del 8.3%; la inestabilidad hemodinámica refractaria en el 4.1 % Y la 
sepsis y sangrado de tubo digestivo (STD) 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 último, el porcentaje de complicaciones que se agrega en la gráfica 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 darían 
66.66% de complicaciones. El restante 29.16% cOlTesponde a la mOltalidad. 

37 



-
_

.
_

-

1'-
-

» tD
 

w
 

O
> 

('
) o 

3
8

 

A
rc

in
ie

g
a
 

C
e
b

a
ll

o
s
, 

M
. 

E
. 

0
1

 

o
z
 

:t
>

o
 

(
/)

, 

o en
 G

'l :u :>o
 

"l
 

H
 

(
)
 

:>o
 "" 

::
 

m
 g z - tn ::
 

O
 

e m
 

r m
 

tn
 - O Z
 " O :D
 

Ci
) 

:D
 

e " O tn
 

• 



,. 

« o ~
 

o W
 

IL
 

« o ~ -~ w
 

a: 

~ 

.. " 
E

v
a
lu

a
c
ió

n
 .d

e
 

lo
s
 

P
ro

c
e
d

im
ie

n
to

s
 

D
e
sc

o
m

p
re

siv
o

s 
d

e
 

la
s
 

E
x

tre
m

id
a
d

e
s: 

(F
a
s
c
io

to
m

ía
s
). 

3
9

 

_ 
T

'"
 

a
.
.
~
 

:2
 

'" M 



TABLA DE UBICACION DE LA LESION 
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TABLA 4: Ubicación en tercios. P=proximal.¡ M=medial. D=distal. 
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:;; 
t' de lesión t' ingreso t' Qx de Tx f::¡, t' a t' Qx de· -Ul 

(hs) aQx inicial fasciotomía fasciotomía o 
.-l 
.-l 
ctl r I .a 

G X Rango X Rango X Rango X Rango X I Rango al 
() 

ctl 
I 

r I tn 

I al ¡ 
. .-¡ A 75,8 I 5/624 7,5 1,1/32 4,9 2/10 15,5 3,4/40 1 1°,4/2,2 ¡:; 
. .-¡ 
u ! 
1-< 

I I ..: i 
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EVOLUCION DE LA LESION EN HORAS 
Del ingreso a la fasciotomía 
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Arciniega Ceballos, M. E. 

DlSCUSION 

El Síndrome Compartimental es una entidad devastadora que progresa rápidamente hacia 
estad ios irreversibles y para el cual el único tratamiento posible es la descompresión. 

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

En el presente estudio quisimos evaluar los procedimientos descompresivos de las 
extremidades por las complicaciones observadas en la práct ica médica en pacientes 
fasciotomizados. Existen múltiples 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 así como diferente pronóstico para la vida de la 
extremidad lesionada que puede estar seriamente comprometida solamente por el diagnóstico 
principal independientemente que desarrolle Síndrome Compmtimental o no. Por estas razones 
se decidió colocar a la población en estudio en grupos diferentes conforme al diagnóstico 
fundamental. (Ver tabla I y gráfica 1). El índice 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 índice de relación no fue posible. La población afectada en edad 
correspondió a la económicamente activa, (Gráfica 2) y que conforme al mecanismo de la lesión 
se encuentra sujeta a un alto riesgo de agresiones en la vía pública, demostrado por las lesiones 
de armas de fuego en la población civil y las contusiones infi'ingidas por medio de golpes 
directos o a palos o con patadas sobre las extremidades por terceras personas, (Ver gráfica 3); 
En un ejercicio, si sumamos el índice de agresiones por terceras personas en la población civil 
estudiada, obtendríamos el 54.1 % de los casos, un poco más de la mitad de los casos. (Tabla 2). 

El Síndrome Compartimental puede presentarse en cualquier sitio que se encuentre cubierto 
por una túnica 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 lesión en los miembros 
pélvicos y de éstos a I a pierna como el sitio de mayor afección, (Tabla 3):En este estud io las 
afecciones a favor de los miembros pélvicos está acorde con los reportes publicados; (Ver 
gráfica 5) lo mismo ocurrió con el sitio especifico de la lesión, (Ver tabla 4) ya que la mayoría 
se presentaron en los tercios proximales, considerado el lugar de mayor riesgo por alojar los 
paquetes vasculo-nerviosos; en el muslo sin embargo, la mayoría de las lesiones se situaron en 
el tercio medial. (Tabla 4, gráfica 6) 

La mayoría de la población estudiada se presentó a rec ibir atención hospita laria en un tiempo 
breve posterior a la lesión sin embargo, esta taza se vio alterada por pacientes inicialmente 
manejados en otras instituciones con tratamientos primarios diferentes a las fasciotomias, así 
como resaltar el caso del paciente que solicitó atención médica especializada 30 días después de 
la lesión, por otro lado se describe el de otro paciente que presentaba un cuadro clínico y 
tratamiento complicado por errores en el diagnóstico de ingreso y que a pesar de haberse 
reingresado en dos ocasiones más y con cuadro clín ico evidente de SC, todavía la decisión para 
practicar una descompresión se postergó por dudas en el diagnóstico. Este fue también el único 
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Arciniega Ceballos, M. E. 

Caso en el que se realizó una fasciotomla previa a la reparación vascular obedeciendo esto a un 
hallazgo transquirilrgico más que a una planeación del procedimiento. Estos intervalos de 
tiempo fueron manejados por lo descrito en dos formas, (Ver tabla 5): la primera correspondió a 
la sumatoria desde el momento de la lesión del paciente hasta la fasciotomia y que representó 
cifras elevadísimas sobre todo en el grupo de las fracturas asociadas con lesión vascular, 
(Gráfica 6). En un sentido se comprende que la necesidad de practicar otro tipo de 
intervenciones incrementa el tiempo a la realización de las descompresiones pero, a pesar de 
ello todavia se registraron lapsos prolongados en tiempo para iniciarse las descompresiones, 
quedando un porcentaje bajísimo de pacientes que fueron fasciotomizados inmediatamente 
después del procedimiento quirúrgico inicial; la mayoría de las ocasiones, esta decisión fue 
diferida. La segunda forma de manejarla correspondió a la evaluación del manejo 
exclusivamente intrahospitalario para lo que se ignoró el tiempo que los pacientes refirieron 
como el del momento de la lesión, considerándose como hora cero la del ingreso del paciente al 
servicio de urgencias lo cual representó en este estudio 5 veces el tiempo máximo recomendado 
por la literatura, (Gráfica 7 ) eliminando con esta segunda forma de manejo, alguna justificación 
relacionada con la ignorancia de los pacientes ya que la mayoría permaneció 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 decisión en la que el tiempo es 
vital; Los diagnósticos en la mayoría de los casos fueron clínicos más las arteriografias 
agregadas como método diagnóstico de las lesiones vasculares en los pacientes de los grupos A 
Y C .. En ningún caso se emplearon algunos de los métodos existentes para las cifras de 
determinacíón objetiva de las presiones intracompartimentales. 

En cuanto a las técnicas quirúrgicas seleccionadas para las descompresiones, de las 
extremidades inferiores la mayoría realizada fue la de la "doble incisión" de Mubarak, 
habiéndose practicado cierre primario con afrontamiento de piel en dos casos para esta técnica. 
En las extremidades torácicas se practicaron descompresiones volares y dorsales del tipo 
Gelberman con herida quirúrgica abierta, sin cierre. 

La desventaja del estudio retrospectivo estriba en que se desconoce realmente la apertura 
completa de todos los compartimientos además de la liberación a todo lo largo de cada uno de 
ellos, en el entendido de que la técnica quirúrgica inadecuada, altere los resultados del 
tratamiento y el pronóstico de la extremidad. No se encontraron detalles al respecto en las hojas 
de descripción de las técnicas quirúrgicas en los expedientes estudiados, aunque deberían 
detallarse los procedimientos según los reglamentos de nuestro Hospital. Los diversos autores 
(consultar bibliografia) no se apuestan enfáticamente sobre uno u otro procedimiento quirúrgico 
salvo en los casos en que el abordaje o el procedimiento de la descompresión no permita la 
liberación 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 quirúrgica de Kelly como punto en común, aconsejándose solo para casos con mayores 
complicaciones o dificultades de acceso por requerir la reseccion del 60% del peroné. 

Durante las descompresiones, la mayoría de los autores recomiendan una debridacion amplia 
del tejido necrotico o macerado, limitándose la extensión de la lesión desde el primer 
procedimiento. Los cuidados de las heridas quirúrgicas juegan un papel fundamental para evitar 
complicaciones por contaminación asi como ev itar el incremento en tejidos desvitalizados por 
falta de control en los apositos o membranas que cubren la piel y alteraciones en el 
mantenimiento de la hidratación muscular así como agregar, de ser posible, el monitoreo 
continuo de las presiones en los compartimientos por manómetros digitales. 

46 



Q
) 

lo
-

Cft. 
.... 

'C
i) 

Q
) 

"\t 
'c

) 
O

> 
(1j 
,-

e 
('1) 

O
 

,-
........ 

(f) 

(j) 

« ~
 

O
 

1-O
 

O
 

(j) 

~ w
 

O
 

w
 

ce ce w
 

O
 

E
v

a
l
u

a
c
ió

n
 

d
e
 

lo
s 

P
ro

c
e
d

im
ie

n
to

s 
D
e
s

c
o

m
p

re
s
i

v
o

s 
d

e
 

la
s
 

E
x

tre
m

id
a
d

e
s

: 
(F

a
sc

io
to

m
í

a
s
)
, 

o 
-o 
('(S 
-o 
1

-
(1j 
~
 
~
 

<D 
o 

0
:
0

 
l.{) 

o 
'C

 
('(S 

E
 

47 

o .... ro 
E

 
Cft. 

.... 
<0 

o... 
<0-

~
T
"
"
 

.... Q
) 

O
 



... 
A

rc
in

ie
g

a
 
C

e
b

a
ll

o
s
, 

M
. 

E
. 

i! tU
 

r » e m
 

... ce
 

- Z -n
 

m
 

O
 

O
 - O z m
 

en
 

4
ft

 



c 
Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

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 tensión; esta decisión puede 
depender del edema inicial previo a la descompresión. 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 contaminación a una herida en una zona lábil para la 
infección por la misma destrucción muscular local. Otros sin embargo, contraindican el cierre 
de la herida en cualquiera de sus planos para asegurar la total relajación de las estructuras en las 
extremidades, evitando toda posible presencia de edema u obstrucciones. 

En este estudio no encontramos un protocolo definido para la atención del paciente 
fasciotomizado. No se registraron desbridaciones en los primeros procedimientos quirúrgicos. 
Se practicaron 4 cierres primarios por medio del afrontamiento de piel; en 3 de ellos no se 
registraron complicaciones presentando una evolución rápida favorable con una estancia 
hospitalaria menor. El otro caso restante requirió amputación en un intento de salvarle la vida 
sin buenos resultados ya que el paciente falleció a las pocas horas después de practicada la 
ablación. En los casos con manejo de heridas abiertas, el promedio del cierre fue de 24 días en 
12 pacientes, tiempo muy alejado del recomendado por la literatura de 4 a 6 días, (Gráfica 8); la 
mayoría 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 compresión que se intenta corregir y por factores 
externos que adicionan la falta de hidratación del tejido y que son vectores de infección. El 
elevado número de pacientes que requirieron curas descontaminadoras como procedimientos 
quirúrgicos agregados en los que sí se reportaron debridaciones y escarificaciones, debe hacer 
llamar la atención sobre los cuidados de estos pacientes. Los pacientes con lesiones vasculares 
presentaron el mayor número de procedimientos quirúrgicos agregados del tipo de la cura 
descontaminadota debido posiblemente al tiempo quirúrgico de la reparación vascular y que la 
mayoría fue sometido a fasciotomias mucho tiempo más adelante, en otro procedimiento 
quirúrgico y no inmediatamente después de la reparación vascular, por esta misma razón este 
grupo registró el mayor número de días a la realización de un cierre retardado; ahora bien, a 
pesar de que este grupo presentó el mayor número de procedimientos quirúrgicos agregados, fue 
el grupo de los pacientes fracturados el que registró el mayor número 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 amputación o la muerte. El mayor índice cultivado correspondió a la 
Pseudomona aeuroginosa, germen comúnmente intrahospitalario y que está íntimamente 
relacionado con el manejo inapropiado de las heridas abiertas así como con las técnicas en los 
procesos de debridacion . (Tabla 7). Este índice fue mayor en los pacientes con lesión vascular, 
pudiendo corresponder nuevamente al tiempo quirúrgico prolongado. La misma incidencia 
ocurrió con los pacientes con fracturas más lesiones vasculares asociadas que también 
comparten las mismas características de exposición prolongada de los tejidos durante la 
reparación vascular más la osteosintesis. (Gráfica 9). 5 Casos que fueron manejados con 
diagnóstico de infección, con estancia hospitalaria prolongada y procedimientos quirúrgicos del 
tipo de la cura descontaminadota, no contaban con reportes de cultivos para determinar el 
agente causal lo que traduce faltas de atención en los postoperatorios; así mismo se comprende 
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GRAFICA 9 PROPORCION DE INFECCIONES POR GRUPO 
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Evaluación de los Procedimientos Descompresivos 
de las Extremidades: (Fasciotomías). 

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

Las amputaciones son un mal necesario y no deseable . Patman y Shires demostraron un 
índice bajo de amputaciones en los pacientes con lesiones vasculares que fueron 
fasciotomizados en forma profiláctica (3 .2%). Sabemos que no son infrecuentes las 
complicaciones en las lesiones vascul3l'es graves por lo que también en algunos casos, las 
amputaciones no deben ser prolongadas más allá de las demostrables infuncionalidades o fallas 
en las reparaciones vasculares, incrementando de esta forma el riesgo de muerte. Hay que 
recordar que la devastadora lesión muscular y la extensión de la misma, involucra la función de 
otros órganos de la economía. Es de llamar la atención que la mayor parte de los pacientes 
amputados se encontraran en el grupo de los pacientes con fracturas aisladas como diagnóstico 
primordial y que obedeció a la incapacidad para controlar los procesos infecciosos, lo que 
representó en este estudio una complicación franca en el manejo de las fasciotomias más que a 
la devastadora lesión 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 relación a los otros grupos y en quienes el tratamiento 
inicial fue la descompresión, presentando así mismo el menor índice de infecciones en todo el 
estudio; algunos de ellos presentaban zonas extensas de lesión en la piel por lo que la pérdida de 
tejidos pudo contribuir a conservar la relajación de las presiones y que pudiera avalarse por las 
teorías de diversos autores de la persistencia hipertensiva después de fasciotomias asociada a la 
piel y al concepto de que sencillas dermotomias podrían ser la técnica descompresiva de 
elección en SC. (Cohen, Garfio, Hargens, Mubarak 199 1). 

Las secuelas de otra naturaleza diferente a las de la amputación también fueron numerosas: 
Un 37.5% de la población afectada con contracturas musculares y lesiones nerviosas; la 
contracnlra estrucnlrada en equino y varo del pie fue la más común de las secuelas en diferentes 
grupos, el resto presentó un caso para cada secuela. (Ver tabla 9). La importancia fundamental 
de la fasciotomia temprana según ludet, es la prevención de las secuelas en contracturas 
isquemicas; en este esnldio el concepto "temprano" quedó muy por arriba de las cifras máximas 
recomendadas; este mismo aspecto jugó un papel muy importante en cuanto a la casuística de 
fallecimientos ya que ninguno de nuestros pacientes presentaba alguna otra lesión agregada que 
comprometiera su vida. (Ver grafica 10). El avance destructivo del músculo afecta las funciones 
de otros órganos, principalmente el riMn y el hígado. La incapacidad para decidir la ejecución 
de las fasciotomias tempranas favorece entonces las compl icaciones orgánicas, que sumadas a la 
incapacidad de control de las infecciones o la falta de determinación para practicar una ablac ión 
que limite el daño, evolucionando irremediablemente hacia los estados sépticos, son los motivos 
que se consideran como preponderantes para el ocurrido índice elevado de fallecimientos. 
(Tabla 10): 
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Arciniega Ceballos, M. E 

CONCLUSIONES 

Las fasciotomias son los únicos tratamientos posibles para e l SC que practicados en forma 
oportuna, aseguran la limitación del devastador dalio Illuscular. 

El conocimiento de la fisiopatología sindromatica. su ~vo luci ó n y las caractcristicas clínicas 
de presentación, son fundamentales para la determinación temprana de las descompresiones. 

En los casos de duda es fundamental el apoyo proporcionado por los métodos de medición de 
las presiones entre los compartimientos con el equipam iento avalado por la literatura, de 
manutactura simple, b'\io costo y fácil empleo, asi como delmonitoreo continuo. 

La técnica quirúrgica descompresiva selecc ionada, deberá asegurar la liberación a todo lo 
largo de todos lo compartimientos involucrados en la extremidad lesionada . 

El desbridamiento del tejido lesionado deberá ser lo más comp leto posible en e l primer 
procedimiento quirúrgico. 

Ante la presencia de edema importante previo a las reparaciones vasculares, deberá 
considerarse la tasciotomia como procedimiento preliminar a la les ión vascular; lo mismo 
deberá considerarse en algunos de los casos con n'acturas en virtud de que los intentos de 
reducción tavorecen aun más e l incremento de las pres iones entre los compart imientos. 

El manejo de las fasciotomias deberá ser protocolizado en nuestro Hosp ital con atenciones en 
las unidades de terapia intensiva para 105 cuidados especiales en los pacientes descomprimidos. 

En resumen: Los procedimientos quirúrgicos descompresivos del tipo de las I'asc iotomias, no 
son el único proceso mediante e l cual se asegure el éxi to del tratamiento del paciente con 
Síndrome Compartimental, antes bien son el inicio primordial dcl control de las presiones 
patológicamente elevadas entre los compartimientos. Son procedimientos sencillos que 
requieren del conocimiento anatómico asi como de las diversas posibilidades técnicas en su 
realización para asegurar la descompresión de todos 105 compartimientos . Una vez practicados, 
requieren estrictos cuidados especiales en cuanto a coberturas y aplicar un protocolo bien 
establecido para evitar la contaminación de las heridas así como el continuo monitoreo del 
estado metabólico de 105 pacientes. No es concebible pues, que un individuo que ingresa con 
una lesión localizada a una extremidad que compromete su integridad en el peor de los casos, 
evolucione a la muerte. 
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