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Resumen

El trauma vascular es causa comiin de consulta en los
grandes centros de trauma del mundo y la lesion
vascular es la razon mds frecuente de sindrome
compartimental gue tratan los cirujanos. '

Durante muchos aiios la fasciotomia ha sido la herra-
mienta terapéutica mds aceptada para el manejo del
sindrome compartimental y en multiples estudios se han
demostrado sus bondades. > No obstante su utilidad,
se convierte en la puerta de entrada para la infeccion
en dreas musculares previamente afectadas por la
isquemia. Mucho se ha escrito acerca de la fasciotomia
como una herramienta terapéutica en cualquier extre-
midad, pero se acepta que esta muestra sus mejores
resultados en la extremidad superior, tedricamente con
base en la mayor tolerancia de la extremidad superior
a los efectos del sindrome compartimental; las series
muestran desproporcion en el porcentaje de
Jasciotomias en pacientes con trauma vascular de las
extremidades superiores en comparacion con las infe-
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riores. ©7 Esta mejor tolerancia a la isquemia determi-
naria una mejor evolucion clinica de las extremidades
superiores que han requerido fusciotomida, con respec-
to a las extremidades inferiores.

Sin embargo, en la literatura mundial no existen estu-
dios que establezcan dicha diferencia ni gue analicen
qué factores son responsables de ella.

El objetivo del presente trabajo fue comparar las
caracteristicas clinicas y complicaciones de los pa-
cientes con trauma vascular de las extremidades
superiores que requirieron fasciotomia con respecto a
las inferiores, para detectar si existe diferencia en el
pronostico e identificar qué factores pueden explicar
esta diferencia.

Materiales y métodos

Durante un periodo de 60 meses (desde agosto de 1993),
se recopilaron retrospectivamente las historias clinicas
de todos los pacientes mayores de 14 afios que consul-
taron al Servicio de Urgencias del Hospital San Vicente
de Paul con diagnéstico de trauma vascular de extremi-
dades y que requirieron fasciotomia por parte del grupo
de cirugia de trauma, para su manejo quirirgico. Se ex-
cluyeron los pacientes sin seguimiento hospitalario hasta
ser dados de alta, las fasciotomias realizadas por espe-
cialidades diferentes a cirugia de trauma, los pacientes
que fallecieron antes de 48 horas del ingreso y pacien-
tes con fasciotomias distales (plantar o palmar).
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Las variables analizadas fueron edad, sexo, indice
de severidad de trauma (ISS), extremidad comprometi-
da, mecanismo del trauma, presencia de sindrome
compartimental al ingreso (determinado clinicamente
por dolor desproporcionado de la pierna o el antebrazo
con respecto a la gravedad o localizacion de la lesion, o
evocado con la extension pasiva de la extremidad, com-
partimento tenso y parestesias en el drea de los nervios
comprometidos del compartimento); tiempo entre el
trauma y la fasciotomia, estructura vascular afectada y
localizacion, clase de fasciotomia (abierta o subcuta-
nea), complicaciones globales, infeccion en la herida
de fasciotomia, tasa de amputaciones y estancia hospi-
talaria. En ninguno de los pacientes se realizo medicion
de la presion compartimental. La fasciotomia se consi-
der6 abierta cuando se efectud una incision amplia de
la piel y subcutdnea cuando la incision en piel era me-
nor de 5 cmy se realiz6 apertura subcutinea de la fascia
de los cuatro compartimentos.

La técnica de la fasciotomia liberd cuatro
compartimentos en la pierna y dos en el antebrazo; se
practicé 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.™ No se
realizo ninguna fasciotomia en el muslo o en el brazo.

Las complicaciones globales se definieron asi: in-
feccion, evidencia macroscopica de pus a través de la
herida de la fasciotomia 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 algin tipo de procedimien-
to quirtrgico: necrosis, coloracion negruzca de los mas-
culos subyacentes asociada a ausencia de contraccion
con el estimulo eléctrico del electrobisturi y sindrome
compartimental recurrente, definido como la persisten-
cia de los signos clinicos de sindrome compartimental
posterior a la realizacion de la fasciotomia.

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 utilizé la prueba chi
cuadrado y la prueba de Fisher para comparacion de
proporciones y la prueba t de Student y Kruskall-
Wallis para promedios. Se considero significativa una
p<0.05.

Durante el andlisis univariado se realizo un anélisis
de regresion logistica, para las variables estadisticamente
significativas.

Resultados

Se evaluaron 134 pacientes en quienes se realiz6
fasciotomia durante un periodo de 60 meses; de éstos,
115 fueron adecuados para el estudio. Se excluyeron 19
pacientes: once por falta de seguimiento, dos por inter-
vencion quirdrgica fuera de la institucién, dos por ori-
gen arteriosclerdtico de su sindrome compartimental,
tres por lesion iatrogénica y uno por trombosis venosa
profunda. Las caracteristicas principales del grupo se
observan en la Tabla 1.

TabLA |
Caracteristicas clinicas

Caracteristica Numero %
Sexo (Masculino) 107 93.0
Edad 27.2 +- 10.1 afos (14-62)
ISS 12.6+-60.5 (1-43)
L.esiones asociadas 61 53
Extremidad
Superior 22 19.1
Inferior 93 80.9
Tipo de trauma
Cerrado 15 13
HACP 20 17.4
PAF unica 61 53
PAF miltiple 19 16.5
Tiempo del trauma 16.9 +-18.8 horas (3-120)
Lesion arterial 105 91.3
Lesion venosa 71 61.7
Estancia 22.1+-16.9 (2-90)

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

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

TaBLA 2
Caracteristicas comparativas entre fasciotomia de
miembros inferiores y superiores.

Caracterfstica Ext. inferior Ext superior ~ Valor

n=93 n=22 de p

Sexo (Masculino) 86 (92.5%) 21 (95.5%) 0.52

Edad 27.0+-10.6 27.7+-7.6
(14-62) (14-50) 0.29
ISS 13.2+- 5.8 10 +- 8.7
(1-32) (1-43) 0.002

Tipo de trauma >(.001

Cerrado 14 (15.1%) 1(4.5)

HACP 9 (9.7%) 1t (50%)

PAF unica 56 (60.2%) 5(22.7%)

PAF miiltiple 14 (15.1) 5(22.7)
Sindrome
compartimental
al ingreso 52 (55.9) 20 (90.9%) 0.005
Tiempo del trauma  17.1 +- 19.4 162+-169 0.89
Trauma < 6 horas 23 (24.7%) 5(22.7%) 0.84
Lesion arterial 87 (93.5) 18 (81.8) 0.1
Lesién venosa 64 (68.8) 7(31.8) 0.001
Lesion combinada 61 (65.6%) 7(31.8%) 0.003
Fasciotomia abierta 83 (89.2) 22 (100) 0.1
Complicacion global 43 (46.2%) 5(22.7) 0.03
Infeccion 38 (40.9) 4(18.2%) 0.03
Tiempo quirdrgico 3.2 +-1.3 2.1+ 08 >0.001
Amputacion 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 estadis-
ticamente significativa en un andlisis univariado fueron
el ISS, el mecanismo de trauma (mayor nimero de lesio-
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nes por arma corto-punzante en el grupo de fasciotomias
de la extremidad superior y de lesiones por arma de
fuego en el grupo de fasciotomias de la extremidad
inferior), la existencia de sindrome compartimental al
momento del ingreso, la presencia de lesién venosa y
combinada de arteria y vena, la tasa global de compli-
caciones y de infecciones, y el tiempo quirdrgico. El
andlisis de regresion logistica no demostrd variable con
alguna diferencia estadisticamente significativa.

Discusion

El trauma vascular de las extremidades sigue siendo una
causa comtn de sindrome compartimental ' A pesar
de una adecuada reparacion vascular, en el desarrollo
de este sindrome son importantes, otros factores como
el tiempo entre el trauma y la reparacion, la correccion
vascular lesionada y la lesiéon combinada de arteria y
vena''?.

Durante muchos anos se ha considerado que la le-
sién vascular de las extremidades inferiores es mads
propensa al desarrollo de sindrome 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 concepcion, los cirujanos de trauma
suelen ser mds conservadores a la hora de realizar
fasciotomias de la extremidad superior. Sin embargo,
no existen estudios enfocados a determinar si tal afir-
macion es cierta y mds atn a identificar qué factores
potenciales hacen que la extremidad superior se proteja
mads del sindrome compartimental que la inferior, si es
que lo hace en realidad.

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

Las caracteristicas demograficas y clinicas globales
de los pacientes son similares a otras series de trauma
vascular, con la gran diferencia de que en nuestra pobla-
cion el tiempo entre el trauma y la fasciotomia estuvo
prolongado de manera importante y fue mayor la tasa de
complicaciones globales e infecciosas © '* " Esto se
debid a pacientes que consultaron tardiamente por a las
condiciones geogrificas del pais y a la dificultad en el
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transporte desde dreas lejanas. A pesar del mayor nlime-
ro de complicaciones, la tasa de amputacién 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 maltiples lavados y desbridamientos, mien-
tras lo permita viabilidad de la extremidad.

Al comparar las diferentes caracteristicas de acuerdo
a la extremidad comprometida, se determiné que la tasa
de complicaciones sobre la herida de la fasciotomia tuvo
una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos, siendo menor para la extremidad superior (22,7
vs 46,2%). El tiempo total entre el trauma y la fasciotomia
y el nimero de pacientes con trauma mayor de seis horas
no fue diferente en los dos grupos, por lo que esto no
influenci6 el desarrollo de complicaciones.

La tasa diferente de complicaciones puede explicar-
se a partir de otras variables que también demostraron
diferencia estadistica. El valor de ISS fue mayor en el
grupo de pacientes con lesién de la extremidad inferior.
Previamente se ha demostrado que un valor més alto de
ISS, es un factor predisponente para la aparicién de com-
plicaciones 319,

Hubo un mayor nimero de heridas penetrantes por
arma de fuego (carga unica o multiple) en los pacientes
con lesion de la extremidad inferior (75,3 vs 45,4%); se
sabe que este tipo de lesiones produce un dafio elevado
de las estructuras vasculares lesionadas, prolonga el
procedimiento quirtirgico y lo hace mas complejo debi-
do ala necesidad de realizar reseccién vascular y anasto-
mosis con injertos''”. {Sfeir, Khoury, et al. 1995 #80}.
Ademads, las lesiones por arma de fuego suelen ser
multiples y en diferentes dreas del cuerpo. Este fac-
tor también es coadyuvante para el desarrollo de
mayor nimero de complicaciones.

El porcentaje de pacientes con signos clinicos de sin-
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 nimero de com-
plicaciones fue menor en este grupo de pacientes. Este
hallazgo esta a favor de una mejor defensa de la extre-
midad superior a las alteraciones producidas por un au-
mento de la presion intracompartimental.

La proporcion 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 mds propensas a desarro-
llar sindrome compartimental, comparado con aquellas
que solo tienen trauma arterial '*. Esto parece deberse a
la alteracion en el drenaje venoso, el cual aumenta aun
mas la presion intracompartimental y al retraso en el
barrido de los detritus celulares una vez restablecido al
flujo arterial. Ademas, la trombosis posterior a la repa-
racidén venosa alcanza proporciones muy altas, lo que
favorece un retraso en la resolucién del cuadro
edematoso de la extremidad. Esta diferencia también
puede explicar la mejor tolerancia de la extremidad supe-
rior al sindrome compartimental, pues su tasa de compro-
miso venoso es menor y por lo tanto facilita el drenaje de
detritus celulares de forma mds adecuada.

La infeccién fue la complicacién mds comun en las
extremidades en las cuales se realiz6 fasciotomia, espe-
cialmente en la inferior (40,9 vs 18,2%). Esta infeccién
es una manifestacion tardia 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 comparacién con la su-
perior, puede explicar la alta tasa de infecciones.

La tasa de amputaciones no fue estadisticamente 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 musculo isquémico. Esto soporta el manejo con-
servador e individual de estos pacientes con lavados y
desbridamientos periddicos, mds que la politica de am-
putacion primaria.

En conclusién, podemos decir que aunque el niimero
de complicaciones en las extremidades inferiores con trau-
ma vascular sometidas a fasciotomia 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 mds severos y una alta tasa de le-
sién combinada de arteria y vena. Sin embargo, todavia
subsisten algunas caracteristicas propias de la extremidad
que pueden favorecer el mayor desarrollo de sindrome
compartimental y secundariamente complicaciones, como
la masa muscular de la extremidad u otras caracteristicas
anatomicas y fisiologicas desconocidas, que deben ser acla-
radas en estudios experimentales y comparativos especial-
mente disefiados para tal fin.
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Abstract

Vascular trauma is common in the major trauma centers world wide, and vascular lesions are the most frequent
cause of compartment syndrome.

Fusciotomy has been the most accepted treatment modality in the management of the compartment syndrome, and
multiple studies have corroborated its benefits. However, fusciotomy constitutes an avenue for infection in muscular
areas previously affected by ischemia. Much has been written on the use of fusciotomy in extremity lesions, and it is
generally accepted that better results are registered in upper extremity lesions, theoretically on the basis of superior
tolerance of the upper extremity to the effects of the compartments syndrome. Most series show disproportionate
rates of fasciotomy performed over the lower extremity versus the upper extremity. This superior tolerance to ischemia
would determine better clinical progress of the upper extremities that have undergone fasciotomy, in comparison
with the lower extremities.

However, we cannot find in the world literature studies corroborating this difference, nor the factors thar influence
this finding. The purpose of this paper was to compare the clinical characteristics and the complications in patients
that sustained vascular trauma of the upper extremities that required fasciotomy, so as to determine if there are
differences in prognosis and to identify factors that could explain the difference.
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