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¿Es la extremidad superior más tolerante
al síndrome compartimental?
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Resumen

El trauma vascular es causa común de consulta en los
xrandes centros de trauma del mundo y la lesión
vascular es la razón más frecuente de síndrome
compartimental que tratan los cirujanos. (1,2)

Durante muchos años la fasciotomía ha sido la herra-
mienta terapéutica más aceptada para el manejo del
síndrome compartimental yen múltiples estudios se han
demostrado sus hondades. (4·5) No ohstante su utilidad,
se convierte en la puerta de entrada para la infección
en áreas musculares previamente afectadas por la
isquemia. Mucho se ha escrito acerca de lafasciotomía
como una herramienta terapéutica en cualquier extre-
midad, pero se acepta que esta muestra sus mejores
resultados en la extremidad superior, teóricamente con
hase en la mayor tolerancia de la extrenúdad superior
a los efectos del síndrome compartimental; las series
muestran desproporción en el porcentaje de
fasciotomías en pacientes con trauma vascular de las
extremidades superiores en comparación con las infe-
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riores. (57) Esta mejor tolerancia o la isquemia determi-
naría una mejor evolución clínica de los extremidades
superiores que han requeridofosciotomío, con respec-
to a las extremidades inj'eriores.

Sin emhorxo, en la literatura mundial no existen estu-
dios que estahlezcan dicha diferencia ni que analicen
quéfactores son responsahles de ella.

El o/~jetivo del presente trahojo fue comporar los
coracterísticas clínicas y complicociones de los po-
cientes con trauma vosculor de los extremidodes
superiores que requirieronfosciotomío con respecto o
las inferiores, para detector si existe diferencio en el
pronóstico e identiflcar qué factores pueden explicor
esto d(j'erencio.

Materiales y métodos

Durante un periodo de 60 meses (desde agosto de 1993),
se recopilaron retrospectivamente las historias clínicas
de todos los pacientes mayores de 14 años que consul-
taron al Servicio de Urgencias del Hospital San Vicente
de Paul con diagnóstico de trauma vascular de extremi-
dades y que requirieron fasciotomía por parte del grupo
de cirugía de trauma, para su manejo quirúrgico. Se ex-
cluyeron los pacientes sin seguimiento hospitalario hasta
ser dados de alta, las fasciotomías realizadas por espe-
cialidades diferentes a cirugía de trauma, los pacientes
que fallecieron antes de 48 horas del ingreso y pacien-
tes con fasciotomías distales (plantar o palmar).
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Las variables analizadas fueron edad, sexo, índice
de severidad de trauma (ISS), extremidad comprometi-
da, mecanismo del trauma, presencia de síndrome
compartimental al ingreso (determinado clínicamente
por dolor desproporcionado de la pierna o el antebrazo
con respecto a la gravedad o localización de la lesión, o
evocado con la extensión pasiva de la extremidad, com-
partimento tenso y parestesias en el área de los nervios
comprometidos del compartimento); tiempo entre el
trauma y la fasciotomía, estructura vascular afectada y
localización, clase de fasciotomía (abierta o subcutá-
nea), complicaciones globales, infección en la herida
de fasciotomía, tasa de amputaciones y estancia hospi-
talaria. En ninguno de los pacientes se realizó medición
de la presión compartimenta!. La fasciotomía se consi-
deró abierta cuando se efectuó una incisión amplia de
la piel y subcutánea cuando la incisión en piel era me-
nor de 5 cm y se realizó apertura subcutánea de la fascia
de los cuatro compartimentos.

La técnica de la fasciotomía liberó cuatro
compartimentos en la pierna y dos en el antebrazo; se
practicó en los miembros inferiores a través de incisio-
nes lateral y medial, y en los superiores por incisiones
volares y dorsales como lo describe Patman.1x1 No se
realizó ninguna fasciotomía en el muslo o en el brazo.

Las complicaciones globales se definieron así: in-
fección, evidencia macroscópica de pus a través de la
herida de la fasciotomía o de colecciones
intermusculares al momento del lavado, o cultivo posi-
tivo tomado en forma aséptica en la profundidad del
compartimento muscular; hemorragia, sangrado
postoperatorio que requiriera algún tipo de procedimien-
to quirúrgico; necrosis, coloración negruzca de los mús-
culos subyacentes asociada a ausencia de contracción
con el estímulo eléctrico del electrobisturí y síndrome
compartimenta! recurrente, definido comQ la persisten-
cia de los signos clínicos de síndrome compartimental
posterior a la realización de la fasciotomía.

Las variables se analizaron utilizando el programa
EPI INFO 6.04 y STATA 6, usando tablas de frecuen-
cias para valores cualitativos y valores promedios
para variables cuantitativas. Se utilizó la prueba chi
cuadrado y la prueba de Fisher para comparación de
proporciones y la prueba t de Student y Kruskall-
Wallis para promedios. Se consideró significativa una
p<0.05.

Durante el análisis univariado se realizó un análisis
de regresión logística, para las variables estadísticamente
significativas.

Resultados

Se evaluaron 134 pacientes en quienes se realizó
fasciotomía durante un período de 60 meses; de éstos,
115 fueron adecuados para el estudio. Se excluyeron 19
pacientes: once por falta de seguimiento, dos por inter-
vención quirúrgica fuera de la institución, dos por ori-
gen arteriosclerótico de su síndrome compartimental,
tres por lesión iatrogénica y uno por trombosis venosa
profunda. Las características principales del grupo se
observan en la Tabla l.

TABLA l
Características clínicas

Característica Número 'Yr

Sexo (Masculino) 107 93.0
Edad 27,2 +- 10.1 años ( 14-62)
ISS 12.6+-6,5 ( 1-43)
Lesiones asociadas 61 53
Extremidad

Superior 22 19.1
Inferior 93 XO.9

Tipo de trauma
Cerrado 15 13
HACP 20 17.4
PAF única 61 53
PAF múltiple 19 16,5

Tiempo del trauma 16.9 +-1 X.Xhoras (3-120)

Lesión arterial 105 9l.3

Lesión venosa 71 61.7

Estaneia 22.1 +-16.9 (2-90)

ISS: Indice de Severidad de Trauma
HACP: Herido por arma cortopum:ante
HPAF: Herido por proyectil de arma de fuego

Las lesiones asociadas fueron distribuidas así: frac-
tura de huesos largos veintisiete (23,4%), lesión de teji-
dos blandos quince (13%), trauma abdominal penetrante
o cerrado nueve (7,8%), trauma torácico penetrante o
cerrado seis (5,2%) Y trauma craneoencefálico cuatro
(3,5%)
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De los pacientes con fasciotomía de la extremidad
superior la distribución por arteria lesionada fue: hu-
meral doce (54,5%), cubital o radial cinco (22,7%) Y
axilar uno (18,2%). siete (31,8%) tuvieron lesión com-
binada de arteria y vena. En los pacientes con
fasciotomía de la extremidad inferior, las arterias com-
prometidas fueron femoral 39 (41,9%), poplítea 34
(36,6%), infrapoplítea once (11,8%) e iliaca tres (3,2%).
61 (65,6%) tuvieron lesión combinada de arteria y vena.
La comparación entre los dos grupos según la extremi-
dad comprometida se halla en la tabla 2.

TABLA 2
Características comparativas entrefasciotomía de

miembros inferiores y superiores.

Característica Ext. inferior Ext superior Valor
n= 93 n=22 de p

Sexo (Masculino) 86 (92Yln) 21 (95.5%) 0.52

Edad 27.0+-10.6 27.7 +-7.6
( 14-62) ( 14-50) 0.29

¡SS 13.2 +- 5.8 10 +- 8.7
( 1-32) ( 1-43) 0.002

Tipo de trauma >0.001
Cerrado 14 (IS.loh)) 1(4.5)
HACP 9 (9.7%) I1 (50%)
PAF única 56 (60.2%) 5 (22.7%)
PAF múltiple 14 (15.1) 5 (22.7)

Síndrome
compartimental
al ingreso 52 (55.9) 20 (90.9%) 0.005

Tiempo del trauma 17.1 +- 19.4 16.2 +- 16.9 0.89
Trauma < 6 horas 23 (24.7%) 5 (22.7%) 0.84
Lesión arterial 87 (93.5) 18 (81.8) 0.1
Lesión venosa ó4 (68.8) 7 (31.8) 0.001
Lesión combinada 61 (65.6%) 7 (31.8%) 0.003
Fasciotomía abierta 83 (89.2) 22 (100) 0.1
Complicación global 43 (46.2%) 5 (22.7) 0.03
Infección 38 (40.9) 4 (18.2%) 0.03
Tiempo quirúrgico 3.2 +-1.3 2.1 +- 0.8 >0.001
Amputación 13 (14%) 1(4.5%) 0.2
Estancia 22.6+-17.5 19.6+-14.1 0.68

ISS: Indice de Severidad de Trauma
HACP: Herido por arma cortopunzante
HPAF: Herido por proyectil de arma de fuego

Las variables que mostraron diferencia estadís-
ticamente significativa en un análisis univariado fueron
el ISS, el mecanismo de trauma (mayor número de lesio-
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nes por arma corto-punzante en el grupo de fasciotomías
de la extremidad superior y de lesiones por arma de
fuego en el grupo de fasciotomías de la extremidad
inferior), la existencia de síndrome compartimental al
momento del ingreso, la presencia de lesión venosa y
combinada de arteria y vena, la tasa global de compli-
caciones y de infecciones, y el tiempo quirúrgico. El
análisis de regresión logística no demostró variable con
alguna diferencia estadísticamente significativa.

Discusión

El trauma vascular de las extremidades sigue siendo una
causa común de síndrome compartimental (')·111 A pesar
de una adecuada reparación vascular, en el desarrollo
de este síndrome son importantes, otros factores como
el tiempo entre el trauma y la reparación, la corrección
vascular lesionada y la lesión combinada de arteria y
venal 12J.

Durante muchos años se ha considerado que la le-
sión vascular de las extremidades inferiores es más
propensa al desarrollo de síndrome compartimental
comparativamente con las extremidades superiores,
debido a la mayor masa muscular de la pierna y al ma-
yor volumen vascular que la extremidad maneja.

Debido a tal concepción, los cirujanos de trauma
suelen ser más conservadores a la hora de realizar
fasciotomías de la extremidad superior. Sin embargo,
no existen estudios enfocados a determinar si tal afir-
mación es cierta y más aún a identificar qué factores
potenciales hacen que la extremidad superior se proteja
más del síndrome compartimental que la inferior, si es
que lo hace en realidad.

En este estudio se recopilaron durante un periodo de
cinco años todos los pacientes con fasciotomías reali-
zadas en extremidades y secundarias a trauma vascular.

Las características demográficas y clínicas globales
de los pacientes son similares a otras series de trauma
vascular, con la gran diferencia de que en nuestra pobla-
ción el tiempo entre el trauma y la fasciotomía estuvo
prolongado de manera importante y fue mayor la tasa de
complicaciones globales e infecciosas (r,. 13. I.jJ Esto se
debió a pacientes que consultaron tardíamente por a las
condiciones geográficas del país y a la dificultad en el
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transporte desde áreas lejanas. A pesar del mayor núme-
ro de complicaciones, la tasa de amputación no estuvo
por encima de la reportada en estos estudios. Es una con-
ducta en nuestro centro no realizar amputaciones prima-
rias de la extremidad y optar por un manejo conservador
asociado a múltiples lavados y desbridamientos, mien-
tras lo permita viabilidad de la extremidad.

Al comparar las diferentes características de acuerdo
a la extremidad comprometida, se determinó que la tasa
de complicaciones sobre la herida de la fasciotomía tuvo
una diferencia estadísticamente significativa entre los
grupos, siendo menor para la extremidad superior (22,7
vs 46,2%). El tiempo total entre el trauma y la fasciotomía
y el número de pacientes con trauma mayor de seis horas
no fue diferente en los dos grupos, por lo que esto no
influenció el desarrollo de complicaciones.

La tasa diferente de complicaciones puede explicar-
se a partir de otras variables que también demostraron
diferencia estadística. El valor de ISS fue mayor en el
grupo de pacientes con lesión de la extremidad inferior.
Previamente se ha demostrado que un valor más alto de
ISS, es un factor predisponente para la aparición de com-
plicaciones (1), 161•

Hubo un mayor número de heridas penetrantes por
arma de fuego (carga única o múltiple) en los pacientes
con lesión de la extremidad inferior (75,3 vs 45,4%); se
sabe que este tipo de lesiones produce un daño elevado
de las estructuras vasculares lesionadas, prolonga el
procedimiento quirúrgico y lo hace más complejo debi-
do a la necesidad de realizar resección vascular y anasto-
mosis con injertos! 171. {Sfeir, Khoury, et al. 1995 #80}.
Además, las lesiones por arma de fuego suelen ser
múltiples y en diferentes áreas del cuerpo. Este fac-
tor también es coadyuvante para el desarrollo de
mayor número de complicaciones.

El porcentaje de pacientes con signos clínicos de sín-
drome compartimental al ingreso fue mayor en el gru-
po de lesiones de la extremidad superior (90,9 vs 55,9%).
A pesar de la diferencia importante, el número de com-
plicaciones fue menor en este grupo de pacientes. Este
hallazgo está a favor de una mejor defensa de la extre-
midad superior a las alteraciones producidas por un au-
mento de la presión intracompartimental.

La proporción de lesiones venosas y combinadas fue
mucho mayor en la extremidad inferior. Estudios pre-

vios demostraron que las extremidades con lesiones
conjuntas de arteria y vena son más propensas a desarro-
llar síndrome compartimental, comparado con aquellas
que solo tienen trauma arterial 19. Esto parece deberse a
la alteración en el drenaje venoso, el cual aumenta aún
mas la presión intracompartimental y al retraso en el
barrido de los detritus celulares una vez restablecido al
flujo arterial. Además, la trombosis posterior a la repa-
ración venosa alcanza proporciones muy altas, lo que
favorece un retraso en la resolución del cuadro
edematoso de la extremidad. Esta diferencia también
puede explicar la mejor tolerancia de la extremidad supe-
rior al síndrome compartimental, pues su tasa de compro-
miso venoso es menor y por lo tanto facilita el drenaje de
detritus celulares de forma más adecuada.

La infección fue la complicación más común en las
extremidades en las cuales se realizó fasciotomía, espe-
cialmente en la inferior (40,9 vs 18,2%). Esta infección
es una manifestación tardía de la isquemia prolongada
sufrida por la extremidad. Ya que no hubo diferencia
con respecto al tiempo de isquemia entre las extremida-
des, la mayor masa muscular de la extremidad inferior
que es sometida a isquemia, en comparación con la su-
perior, puede explicar la alta tasa de infecciones.

La tasa de amputaciones no fue estadísticamente di-
ferente en los dos grupos. De las catorce amputaciones,
doce fueron secundarias a necrosis muscular masiva y
solo dos se debieron a complicaciones infecciosas so-
bre el músculo isquémico. Esto soporta el manejo con-
servador e individual de estos pacientes con lavados y
desbridamientos periódicos, más que la política de am-
putación primaria.

En conclusión, podemos decir que aunque el número
de complicaciones en las extremidades inferiores con trau-
ma vascular sometidas a fasciotomía es mayor, esta dife-
rencia puede explicarse en parte por la mayor gravedad de
las lesiones representadas en un elevado valor de ISS,
mecanismos de trauma más severos y una alta tasa de le-
sión combinada de arteria y vena. Sin embargo, todavía
subsisten algunas características propias de la extremidad
que pueden favorecer el mayor desarrollo de síndrome
compartimental y secundariamente complicaciones, como
la masa muscular de la extremidad u otras características
anatómicas y fisiológicas desconocidas, que deben ser acla-
radas en estudios experimentales y comparativos especial-
mente diseñados para tal fin.



Abstraet

Vascular tmunUl is cOlllmon in the lIl(ijor tmuma centers world wide, and vascular lesions are the lIlost/i'equent
cause qf compartment syndrome.

Fasciotomy has heen the most accepted treatment nlOdality in the I/wnagelllent o{ the cOlllpartlllellt syndrollle, alld
multiple studies hove corrohomted its benefits. Howevef;fasciotolllY constitutes an avelluefor ill{ection in lIluscltlar
areas previously affected hy ischemia. Much has been written on the use (~tfasciotomy in extremitv lesions, amI it is
genemlly accepted that better results are registe red in upper extremity lesions, theoretically on the /Jasis o{superior
tolemnce ~{the upper extreJl1ity to the effects (~{the cOlllpartments syndrollle. Most series shoH' disproportiollate
mtes o/fasciotomy pef/ormed over the lower extremity versus the upper extremity. This superior tolemnce to ischemia
would determine better c!inical progress(~{ the upper extremities that have undergone fasciotolllY, in comparison
with the lower extremities.

However, we cannot find in the world litemture ,\,tudies corrohomting this d(ff'erence, nor the factor,\' that in/7uence
thisflnding. The purpose (~f'thispaper was to cOJl1parethe c!inical chamcteristics and the cOlllplications in patients
that sustained vascular tmuma of the upper extremities tlwt required fasciotomy, so as to determine i{ there are
d(fferences in prognosis and to ident({y factor,\' that could explain the d(jj'erence.
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