FASCIOTOMIA EN LOS TRAUMATISMOS
Y ACCIDENTES VASCULARES AGUDOS
DE LOS MIEMBROS *
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INTRODUCCION

La anoxia prolongada de los tejidos —por isquemia— pro-
voca gradualmente lesiones celulares, permeaciones, trasudacion
y edemas. Schwiegk y Schoéttler mostraron que al aflojar una
banda de Esmarch que mantenia duraate dos horas una extre-
midad isquémica, se producia —por grave lesion capilar— una
trasudacion de plasma y con ello un edema de los territorios
antes isquemiados. Ello provocaba una disminucion del volumen
sanguineo e irrigacion de los tejidos.

Por otra parte, los tejidos musculares tienen una sensibili-
dad variable a la isquemia; en la pierna es mas sensible la logia
anteroexterna que la pantorrilla; en el miembro superior, lo es
mas la logia anterior que la posterior y externa. Luego de 4 a
6 horas de isquemia, los musculos presentan palidez, edema, pér-
dida de la contractilidad y aun atrofias y fibrosis sectoriales.

El edema secundario a la isquemia tiene consecuencias ma-
yores que se suman en su efecto nocivo a la hipovolemia. Se pro-
duce una infiltracion de las partes blandas y tejidos musculares
aue estan alojados en una logia inextensible, cubiertos por apo-
neurosis. Se provoca asi una presion isquemiante en esos muscu-
los edematosos. Son comprimidas primero las venas y luego las
arterias. Ambas situaciones entorpeceran aun mas una circula-
cion previamente alterada, incluso cuando se restablezca la per-
meabilidad de la via arterial.

El restablecimiento de la circulacion luego del tratamiento
de obstrucciones o heridas arteriales puede ser entonces apa-
rente, pues al cabo de pocas horas se vuelve a afectar la irri-
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gacion con el consiguiente sindrome isquémico, secundario, y
reagravacion de la situacion primitiva (fig. 1).

Las isquemias agudas de los miembros (o progresivas, a
veces) se pueden producir por: obstrucciones arteriales agudas
(embolias, trombosis, compresiones, ligaduras), o a raiz de
traumatismos, heridas, fracturas, lesiones de partes blandas, etc.
En todos estos casos se producira secundariamente un edema mas

o menos importante que puede comprometer la vitalidad del
miembro.
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Fig. 1.

A todas las medidas clasicas del tratamiento de las isque-
mias agudas o heridas vasculares de los miembros: tratamiento
del shock, infiltracion del simpatico, vasodilatadores, anticoagu-
lantes, desobstrucciones, suturas o injertos, hay que agregar con
frecuencia una que suele ser olvidada: la ‘“fasciotomia decom-
presiva’.

Con ella se liberan los tejidos musculares de su logia, y
haran “hernia” a través de la incisiéon aponeurotica, disminuyen-
do o anulando la fuerza compresiva sobre los vasos, y mejorando
las condiciones circulatorias distales.
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INDICACIONES DE LA FASCIOTOMIA

La fasciotomia o aponeurotomia estara indicada:

a) En todo traumatismo importante de los miembros, donde
pueda haber compromiso de la circulacion, directo o indirecto
{ por compresiones, edema, etc.) y sobre todo cuando han pasado
varias horas entre la injuria y el comienzo de la terapéutica, o
ha habido un periodo prolongado de hipotension o shock.

b) Cuando hay lesion asociada importante de partes blandas.

¢) Cuando hay fracturas o heridas que desarrollan rapi-
damente un complejo secundario, con tumefaccion y edema y
disminuciéon de los pulsos distales.

d) Cuando se asocian lesiones venosas y arteriales impor-
tantes.

e) Cuando es prolongada la isquemia por obstrucciéon ar-
terial aguda o cuando hay flebotrombosis.

f) En el sindrome del “escopetaze’” de Martorell (desga-
rros musculares) en pantorrilla, con tensién de la logia.

En todos los casos sera fundamental el control clinico repe-
tido: evolucion de tumefacciones, su tension, estasis venosa,
color, temperatura, sensibilidad y pulsos distales.

TECNICA DE LA FASCIOTOMIA

En general, al fin de los procedimientos de reparaciéon vascu-
lar, limpieza de heridas importantes o fracturas con gran com-
ponente secundario, se haran incisiones de piel y aponeurosis en
los principales compartimientos o logias. La incisién cutanea no
exige ser tan amplia o extensa como la aponeuroética; incluso a
través de dos o tres incisiones cutaneas pequenas se podra sec-
cionar totalmente la hoja aponeurdtica (fig. 2). Inmediatamente
se nota como hacen saliencia los musculos a través de la fas-
ciotomia. La piel se dejara abierta para un cierre secundario
(en nuestra experiencia es conveniente mantener esta situacion
varios dias), cubriendo la zona con tull-grass. La curacion no
debe ser compresiva.

Ante traumatismos muy graves ccn desarrollo rapido de
compresiones, o frente a la perspectiva de un acto quirurgico
prolongado, puede ser aconsejable realizar primero la fascioto-
mia para ir luego al tratamiento de la herida o lesion vascular.

CASUISTICA

CASO N° 1.— Hombre dc 28 afios que sufre accidente con fraetura de
fémur, contusiones en rodilla y pantorrilla; tumeface¢ién y cequimosis en tercio
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Fig. 2,

superior de muslo. Visto por traumatélogo, se¢ coloca el miembro bajo tracciéon.
A las 24 horas dolores intensos en pierna y pie. Se comprueba la existencia
de un micmbro isquémico, sin pulsos. Visto por nosotros, sc comprueba: pierna
v pic frios, cianéticos; huen pulso femoral, gran disminucién de pulsos dis-
tales; pantorrilla tensa, tumefacta. Sc retira la traccién, aparccicndo pequeiio
pulso tibial posterior y pedio. Infiltracién con novocaina del simpitico lumbar
ineficaz. Se decide practicar fasciotomia amplia de las logias externa y pos-
terior de pierna, con hernia importantc de masas musculares muy tumefactas.
Réapidamente mejoran las condiciones circulatorias, palpiAndose, ahora si, buenos
pulsos distales. A pesar del tiempo de isquemia transcurrido, pudo recupe-
rars¢ la pierna y debieron amputarsc posteriormentc los dedos del pie que
cvolucionaron hacia la neerosis isquémica. I.a evolueién posterior fue satis-

factoria.

Comentario: Se suman aqui varios agentes (traumatismo,
fractura, hematomas, edema muscular en las logias, traccion)
para llevar a una isquemia grave de miembro de mas de 24 horas
de evolucion. Debe senalarse la repercusion que puede tener
una tracciéon esquelética en situaciones similares. Fue la fascio-
tomia amplia, la maniobra que mejor6 francamente la situacidn.
Quizas en este caso deberia haberse explorado también la arte-
ria femoral a nivel de la zona de fractura, pero la mejoria
evidente luego de la aponeurotomia frendé en parte este acto.
{No se realiz6 arteriografia alejada, de control, debido a la
repercusion psiquica del traumatismo sobre el paciente.)
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CASO N° 2.— U. P., nifio de 9 afios. En intervencién por quiste sinovial
de regién poplitea, se produce herida de la arteria poplitea que se sutura en el
momento. En el postoperatorio inmediato se comprueba ausencia de pulsos tibial
posterior y pedio, con miembro frio y pélido. La arteriografia indicada por el
médico tratante muestra una obstruccién de la arteria poplitea por encima de
la interlinea articular (fig. 3). Se opera a las 9 horas del accidente. Se deben

Fig. 3. Fig. 4.

resecar 4 cm. de la arteria poplitea lesionada; se desobstruye el calo proximal
y se realiza interposicién de injerto venoso (vena safena interna) con anas-
tomosis termiuoterminal; buenos pulsos periféricos. Al fin de la intervenecién
se practica fasciotomia de las logias externa i posterior de pierna, de unos
10 em. de longitud; hacen hernia los mfsculos tumefactos de las logias, mejo-
rando més ain los pulsos distales. La evolucién fue satisfactoria, con conser-
vacién de los pulsos y regresién lenta del edemna (previo aumento en las pri-
meras 24 horas) de pierna y pie.

Control angiogridfico al afio y medio (fig. 4) revela permcabilidad satis-
factoria, y situacién funcional y eclinica normal.

— 258 —



Comentaric: La brusca interrupcion circulatoria del arbol
vascular normal de un nino, unida a la evolucion de 9 horas,
llevaron a practicar la fasciotomia, cuya eficacia se manifesto
en la “hernia” importante de los musculos y mejoria de los
pulsos periféricos.

CASO N° 3. R. G., hombre de 37 aflos que presenta lesion de codo ¥
tereio superior de antebrazo izquicrdo por chumbos de escopeta disparada a un
metro de distancia. Visto a las 9 horas del accidente, presenta: tumefaccién
de brazo » codo: sector distal isquémico sin pulsos radial y eubital. \mplia
pérdida de substancia sobre la parte interna de antebrazo con maltiples orifi-
cios de chumbos. Fractura de tercio inferior de hamero; shock (P..\., 80 .
Se trata ¢! shock y < interviene, comprobando: contusién muscular impor
tante en tereio inferior de hrazo v seecién completa de arteria 3 vena hume-
rales. Reseceion de 8 em. de arteria humeral lesionada, hasta 1 ¢m. por eneima
de su bifurcacion. Autoinjerto con vena safena interna. Correccidn de la frac-
tura humew: 1. Apor curetomia anterior ¥ externa de antebrazo. Férula de yeso
en flexion. X ican buenox pnlsos distales.

Evolucién. Hat'stactoria, a pesar de osteitis que difieultd la consolida
cién de la fractura.

Comentario: La ubicacion de la lesion con participacion
o0sea y muscular, el importante complejo secundario y las
10 horas de evolucion no hicieron titubear sobre la indicacion
de la fasciotomia.

CARO N° 4. B. A,

senta fractura de tercio medio de fémur con gran desplazamiento: importante

, hombre de 50 anos; cmbestido por vehiculo, pre

complejo secundario regional. .\ las 13 horas del aecidente se comprueba:
palidez e isquemia distales; pulsos pedio y tibial posterior abolidos, asi ¢omo
la motilidad del pic: pérdida de sensibilidad, e¢xcepto dolor “quemante” de
todo el miemhro. P..\. de 80. Se recupera del estado de shock y es interve-
nido. S¢ comprueba seccién completa de arterin popliten; reseceion de 2!'» cm.

de arteria lesionada, v antoinjerto con vena safena interna de unos 5 em. de
longitud (considerando cl eabalgamiento a nivel de la zona de fractnra).
Corveccion de ln fraetura cen c¢lavo de Kiintscher. He palpan huenos pulsos
distales. Fasciotomin amplia en logias externa v posterior de pierna, ¢on pro-
trusion de wisenlos edematosos v pilidos, ¥ aumento de los pulsos distales,

Evolucién. .\ los 15 dias. cuadro séptico cen el que se inicia la elimi
nacién de fragmentos musculares necrosados a nivel de la logia peronea; el
estudio hacterioligico descarté la gangrena gaseosa. ILa evoluciéon ulterior es
totalmente satisfactoria, qnedando como sceuela un equinismo que es tratado
en I forma correspondiente.

La arteriografia de control al aiio de la operacién (fig. 3) revela una
buena permeabilidad cireulatoria.
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Fig. 5.

Comentario: En un traumatismo grave se realizo el trata-
miento de eleccion: injerto venoso, tratamiento directo de la
fractura y fasciotomia. A la isquemia muscular se agrega in-
feccion que llevan a la necrosis (evolucion de 15 horas); la
fasciotomia facilito el amplio drenaje del proceso flemonoso.

CONSIDERACIONES GENERALES
Y CONCLUSIONES

Se presentan cuatro traumatismos graves de los miembros:
tres de miembro inferior y uno de miembro superior; con: frac-
tura de tercio medio de fémur (2), fractura multiple supracon-
dilea de himero (1) y obstruccion aguda de arteria poplitea (1).

En todos el tiempo transcurrido supero las 6 a 8 horas fija-
das clasicamente como limite para la aparicidon de lesiones tisu-
lares por isquemia: 9, 9, 16 y 24 horas.

En todos los casos se encontré una isquemia distal, con
ausencia de pulsos, excepto en un caso. No debe descartarse la
existencia de lesiones arteriales ante la existencia de pulsos
periféricos.
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El diagnostico de lesion u obstruccion arterial debe ser
precoz y rapido, como rapida debe ser la conducta quirurgica.
Por ello consideramos que la arteriografia previa, diagnostica,
ante un traumatismo grave, no se justifica y retrasa la accion
quirurgica. Ella estaria indicada sé6lo en casos de duda ante
una lesiéon importante con pulsos conservados o disminuidos.
En dos de los casos se realizé arteriografia a indicacion de los
médicos que les trataban.

La conducta quirurgica estara regida por:

a) Tipo de lesion, con o sin fractura; y segan los carac-
teres y topografia de ésta.
b) Repercusiéon sobre la circulacién distal.

c) Segun se trate de traumatismo en miembro inferior o
superior.

d) Segun el tiempo de evolucion del dafo circulatorio.

Este ultimo aspecto adquiere maxima importancia, pues a
menudo, si el lapso desde la lesion es prolongado, la fascioto-
mia podra ser la primera etapa o incluso la unica accidén qui-
1urgica (como acontecié en un caso).

En traumatismos graves con fracturas, sobre todo de tercio
medio de fémur o proximas a la region de codo (con despla-
zamientos importantes), habra que abordar el foco, realizar la
limpieza quirargica, reparar la arteria, y mismo la vena si esta
lesionada, y creemos esté indicada la reparacion de la fractura
evitando asi complicaciones: en la elongacion y tension de la
reconstruccion vascular o aquellas derivadas de las tracciones
esqueléticas, como se presenté en un caso.

Segun el tiempo transcurrido, se realizara a continuacion
la fasciotomia:

—En miembro inferior: en traumatismos graves con mas
de 8 horas de evolucion; se hara en las logias externa (pero-
nea) y posterior de pierna. Podra servir de guia, la tensién que
se palpe en dichas logias.

—En miembro superior: segun el tiempo de evolucién, la
respuesta a la reparacion arterial y las lesiones asociadas.
Debera orientar también el examen de: movilidad muscular,
temperatura y sensibilidad de antebrazo y mano, pulsos y
tension de la logia anterior de antebrazo, que sera aquella en
que se practicara la aponeurotomia. Probablemente con ella se
evitaran muchos sindromes de Volkman, bien llamados “isqué-
micos”, primitivamente.

La fasciotomia debe tenerse en cuenta sobre todo en logias
rigidas, ricas en tejidos musculares y surcadas por troncos
vasculares importantes.
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Los resultados favorables y sobre todo el 49, con isquemia
de 16 horas de evolucidn, necrosis e infeccion de grupos muscu-
lares, demuestran fehacientemente la gran utilidad de este
gesto quirurgico.

RESUMEN

Se refieren cuatro casos de traumatismos graves de los
miembros, con isquemia periférica de larga evolucién (entre
9 y 24 horas) en los que, a las medidas generales sobre los
focos contusivos y la necesaria reconsiruccion arterial, se agrego
la fasciotomia de logias musculares de antebrazo o pierna.

Se senalan las indicaciones y técnica de la fasciotomia.

Los resultados favorables obtenidos justifican aplicar este
gesto quirurgico en toda la lesion grave de miembros que com-
prometa la irrigacion distal durante mas de 6 a 8 horas.

SUMMARY

Four cases with severe traumatisms of the extremities, with
prolonged distal ischemia (between 9 and 24 hours) are refered.
Fasciotomy of muscular compartements of the forearm and leg
was added to the usual methods of treatment of the contusive
fochus.

The indications and technique for fasciotomy are described.

Good results justify the use of this method, alone or com-
plementing the treatment of the fochus in cases of severe da-
mage of extremities affecting the peripheral circulation for
more than 6 or 8 hours.
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COMENTARIO

Dr. LATOURRLETTE.— Kl trabajo de los Dres. Zerbino y Rubio. tienc
cvidentemente una gran imporianeia que permite extraer una serie de conelu-
siones aplicables al tratamiento de los traumatismos de los miembros. Es impor
tante el concepto de aliviar la isquemia por compresién de las masas museu
lares encerradas en compartimientos museculares inextensibles, mediante la
apertura amplia de los mismos. Cabe destacar que ese gesto quirargico,
apaventemente simple, puede sin embargo, asegurar el éxito de todos Jos
otros tiempos de reparacién arterial troncular, evitando las isqnemias y neecrosis
musculares y tisulares que suelen producirse aun después de reparados los
grandes troncos arterinles, Permite ademis, cxtender el concepto y aplicarlo
no s6lo a los casos graves como los comunicados, sino tumbién a las contu
siones cerradas de la pantorrilla y del antebrazo, donde los manguitos aponeu-
roticos son mas firmes e inextensibles que cn otros sitios del organismo y
cse eoncepto conviene también tenerlo presente en el tratamiento de las heridas
cortantes, en las heridas licerocontusas de las regiones musculares, en que ¢l
cirujano después de tratar de hacer la toilette de la herida., cuando llega
al tiempo de reconstruceién del plano aponeurético, se encuentra con evidentes
dificultades de cerrar el manguito aponeurético; se pouen los puntos, los puntos
so desgarran, desgarran la aponeurosis y a veces es muy difieil reintroducir
las masas musculares carnosas que lacen saliencias a través de las heridas
aponeurdticas. Sabiendo que la reparacién posterior de estos casos es ain
sccuelas, 4 pesar de dejar la aponeurosis de los miembros amplinmente ahierta
como lo comunican los autores, cabe pensar, cabe plantearse. si en esos casos
ue seria mejor dcjar directamente abierta la aponeurosis de esas regiones
musculares heridas y contusionadas. El mayor namero de casos tratados asi
v la experiencia posterior en lo que respecta a la funcién de esa masa museculav
dejada sin su cubierta aponeurética, permitiri mias adelante traer conclu-
siones definitivas de la fasciotomia como complemento quirargico en et tra-
tamiento de los traumatismos de los miembros.
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