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INTRODUCCION 

La anoxia prolongada de los tejidos -por isquemia- pro­
voca gradualmente lesiones celulares, permeaciones, trasudación 
y edemas. Schwiegk y Schottler mostraron que al aflojar una 
banda de Esmarch que mantenía durante dos horas una extre­
midad isquémica, se producía -por grave lesión capilar- una 
trasudación de plasma y con ello un edema de los territorios 
antes isquemiados. Ello provocaba una disminución del volumen 
sanguíneo e irrigación de los tejidos. 

Por otra parte, los tejidos musculares tienen una sensibili­
dad variable a la isquemia; en la pierna es más sensible la logia 
anteroexterna que la pantorrilla; en el miembro superior, lo es 
más la logia anterior que la posterior y externa. Luego de 4 a 
6 horas de isquemia, los músculos 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 infiltración de las partes blandas y tejidos musculares 
que están alojados en una logia inextensible, cubiertos por apo­
neurosis. Se provoca así una presión isquemiante en esos múscu­
los edematosos. Son comprimidas primero las venas y luego las 
arterias. Ambas situaciones entorpecerán aún más una circula­
ción previamente alterada, incluso cuando se restablezca la per­
meabilidad de la vía arterial. 

El restablecimiento de la circulación 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-

• Trnbn;jo de las C'línira, Quirúrgica ".\'': Prof. lh .. \. ('hifflet, y Qui-
1·úrgk:1 "F": Prof. Dr. JI. Ard-ao (Hospital de Clínicas). 
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gac10n con el consiguiente síndrome isquémico, secundario, y 
reagravación de la situación 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 raíz de 
traumatismos, heridas, fracturas, lesiones de partes blandas, etc. 
En todos estos casos se producirá secundariamente un edema más 
o menos importante que puede comprometer la vitalidad del
miembro.
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A todas las medidas clásicas del tratamiento de las isque­
mias agudas o heridas vasculares de los miembros: tratamiento 
del shock, infiltración del simpático, vasodilatadores, anticoagu­
lantes, desobstrucciones, suturas o injertos, hay que agregar con 
frecuencia una que suele ser olvidada: la "fasciotomía decom­
presiva". 

Con ella se liberan los tejidos musculares de su logia, y 
harán "hernia" a través de la incisión aponeurótica, disminuyen­
do o anulando la fuerza compresiva sobre los vasos, y mejorando 
las condiciones circulatorias distales. 
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INDICACIONES DE LA F ASCIOTOMIA 

La fasciotomía o aponeurotomía estará indicada: 
a) En todo traumatismo importante de los miembros, donde

pueda haber compromiso de la circulación, 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 período prolongado de hipotensión o shock. 

b) Cuando hay lesión asociada importante de partes blandas.
c) Cuando hay fracturas o heridas que desarrollan rápi­

damente un complejo secundario, con tumefacción y edema y 
disminución de los pulsos distales. 

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

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

f) En el síndrome del "escopetazo" de Martorell ( desga­
rros musculares) en pantorrilla, con tensión de la logia. 

En todos los casos será fundamental el control clínico repe­
tido: evolución de tumefacciones, su tensión, estasis venosa, 
color, temperatura, sensibilidad y pulsos distales. 

TECNICA DE LA F ASCIOTOMIA 

En general, al fin de los procedimientos de reparación vascu­
lar, limpieza de heridas importantes o fracturas con gran com­
ponente secundario, se harán incisiones de piel y aponeurosis en 
los principales compartimientos o logias. La incisión cutánea no 
exige ser tan amplia o extensa como la aponeurótica; incluso a 
través de dos o tres incisiones cutáneas pequeñas se podrá sec­
cionar totalmente la hoja aponeurótica ( fig. 2). Inmediatamente 
se nota cómo hacen saliencia los músculos a través de la fas­
ciotomía. La piel se dejará abierta para un cierre secundario 
( en nuestra experiencia es conveniente mantener esta situación 
varios días), cubriendo la zona con tull-grass. La curación no 
debe ser compresiva. 

Ante traumatismos muy graves con desarrollo rápido de 
compresiones, o frente a la perspectiva de un acto quirúrgico 
prolongado, puede ser aconsejable realizar primero la fascioto­
mía para ir luego al tratamiento de la herida o lesión vascular. 

CASUISTICA 

CASO N9 1.- Hombre de 28 años que sufre accidente con fractura de 

fémur, contusiones en rodilla y pantonilla; tumcfaeei6n y equimosis en tercio 
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Fig. 2. 

supe1·ior de muslo. Visto poi· traumatólogo, se coloca el miembro bajo tracción . 

. \ las 24 horas elolores intensos en pierna y pie. Se comprueba la existencia 

ele un miembro isquémíco, sin pulsos. Visto por nosotros, se comprueba: pierna 

.,· píe fríos, cianóticos; buen pulso femoral, gran elisminución ele pulsos elis­

tales; pantorrilla tensa, tumefacta. Se retira la tracción, apareciendo pequeño 

pulso tibia! posterior y pedio. Infiltración con novocaina del simpático lumlh'\1· 

ineficaz. Se decide practicar fasciotomía amplia de las logias externa y pos• 

tcríor do pierna, con hernia importante de masas musculares muy tumefactas. 

Rápidamente mejoran las condiciones circulatorias, palpándose, ahora sí, buenos 

pulsos distales. s\ pesar del tiempo de isquemia transcurrido, pudo recupe· 

r::irso la pierna y debieron nmputarse posteriormente los dedos del pie que 

c,·olucionaron hacia la necrosis isquémica. La evoluei6n posterior fue satis· 

factoría. 

Comentario: Se suman aquí varios agentes ( traumatismo, 
fractura, hematomas, edema muscular en las logias, tracción) 
para llevar a una isquemia grave de miembro de más de 24 horas 
de evolución. Debe señalarse la repercusión que puede tener 
una tracción esquelética en situaciones similares. Fue la fascio­
tomía amplia, la maniobra que mejoró francamente la situación. 
Quizás en este caso debería haberse explorado también la arte­
ria femoral a nivel de la zona de fractura, pero la mejoría 
evidente luego de la aponeurotomía frenó en parte este acto. 
( No se realizó arteriografía alejada, de control, debido a la 
repercusión psíquica del traumatismo sobre el paciente.) 
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CASO N� 2.- U. P., niño de 9 años. En intervención por quiste sino,·ial 

de región poplítea, se produce herida de la arteria poplítea que se sutura en el 

momento. En el postoperatorio inmediato se comprncba ausencia de pulsos tibia] 

posterior y pedio, con miembro frío y pálido. La arteriografía indicada por t'l 

médico tratante muestra una obstrucción de la arteria poplítea por encima de 

la interlínea articular (fig. 3). Se opera -a las 9 horas del accidente. Se deben 

Fig. 3. Fig. 4. 

resecar 4 cm. de la arteria poplítea lesionada; se desobstruye el cabo proximal 

y se realiza interposición de injerto ,·enoso (vena safena interna) con anas­

tomosis termiuoterminal; buenos pulsos periféricos. Al fin de la intenención 

se practica fasciotomía de las logias externa :• posterior de pierna, de unos 

10 cm. de longitud; hacen hernia los músculos tumefactos de las logias, mejo­

rando más aún los pulsos distales. La evolución fue sntisfactoria, con conscr­

n1ción de los pulsos y regresión lenta del edema (previo numC'nto <'11 las pri­

meras 24 horas) de pierna y pie. 

Control angiográfico al afio y medio (fig. 4) revela perm!'abilidad satis• 

factoría, y situación funcional y clínica normal. 
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Comentario: La brusca interrupción circulatoria del árbol 
vascular normal de un niño, unida a la evolución de 9 horas, 
llevaron a practicar la fasciotomía, cuya eficacia se manifestó 
en la "hernia" importante de los músculos y mejoría de los 
pulsos periféricos. 

CASO N'? 3. H. (;., hombn• d,• :¡¡ años ((UC pt·,,,,,nta ll-si(,n <le 1·o<lo �-

ll'rcio sup,•1·ior <le ant<'hrnzo izqui1•l'llo por chumhos d,• ,•s1·opcta disparn(la a un 

ml'lro de distan!'ia. Yisto a la, O horas tlt•l acddc11t1•, pn•scnta: tumcfacl'ión 

d<> hrnzo .,· 1·odo; -1•dor tlistal isquémi,·o sin pulsos radial y tuhital. .\mplia 

pérdida ch- whst:tn('ia sohr,• la part,, intl•rna <l,• antebrazo 1·011 múltiph-s orifi­

cios d<' d1umho,. Fra1·tura ,]e ll•rt"io ittft>rior ,lt· húnwro; shoek (P .• \., SO . 

s,, trata l'I sho('k .,· ,,. i11t,•n·i1•11l', co111probn11do: contusión mustulnr impor 

t:u1t<1 en tt1rt·io i 11f<.1l'ior ,lP hra��o y :•il'e<·ión compl<,ta cll' artl1ria y Ytna humt1· 

ra)('s. lü,1•1·,·ión ck '\ tm. d,• artl'l'ia hu1111•ral lesionada, hasta 1 , ·111. por l'lltima 

el!' ,11 hifun·:1ti6n . .  \ utoiuj¡,rto ('On n•nn safena iuterna. C'orn•cd6n de la frat· 

tui-a hunu 1, l. .\pot <'Ul"Otomía :111tl't"ior y externa rlc ant,•hrazo. }'frula de yeso 

1•11 f11•xión. :-; 1t·an hm•no, ¡,11h1» 1listal1•,. 

Evolución. :-;,.¡·,fa.-toria. a pl',ar d,• o,t¡,íti, ,,u,• ,lifiniltt, la ,·011,olid:1 

ción ele la fra1·t11ra. 

Comentario: La ubicación de 
ósea y muscular, el importante 
10 horas de evolución no hicieron 
de la fasciotomía. 

la lesión con participación 
complejo secundario y las 
titubear sobre la indicación 

CAeO N<? 4. B . .  \., homh1·,· d1• :;o aiios; ,•mbl'stido por YPhítulo, pn· 

s1·11ta fradurn el,• t,•rtio t1H'clio <ll' fé,nur 1·011 gran 1ksplazami,•nto; importante 

t·ompkjo H<•,·11nd,1 rio 1·<'gio11al. .\ las l ,; horas dc•l acciden((' sp compruehn: 

pnlirkz 1• isqucmi:1 distal1•s; pulsos 1wdio y tibia] posterior abolidos, n�í como 

la motiliela<l del ¡,ic; pÍ'relida ele sensihilielad, LXcepto elolor "quemante" d1• 

todo l'l 111i1•mhro. P .• \. de 'lO. Se recu¡wra del estado de shodc y es interY<'· 

nido. S,• 1•ompruPha s1•1•,·i611 complda ele arteria poplí!t•a; resección d,• :?1� cm. 

dt• artl'ria I, .. ,ion:uh, �- antoinjerto con n·na ,a r1•n:1 in!t'rna 1k unos 3 1·111. de 

longitud (1·on,id1•rnn<lo pi rahalgamiento a nin l ele l:t zona <le fradnra). 

Corn•rri6n tlP l:i frnl"tur:1 1·011 (•lavo dl• Kiinht·hl'r. �,• 1ialpan huenos pulso, 

clistalc•s. }':1,c-ioto111í:1 itmplia en logias 1•xt,•rna " post!'rior dt• pi<'t'nn, <"On pro­

trnsi611 dl' 1111\s1•11los l'cll'111:ttosos �· p:ilitlos, �- aunwnto di' los pulsos clistal('s. 

Evolución. .\ los }.í dí:1,. n1adro ,í•pti< ·o 1•011 ,•I quC' se ini1·ia la elimi 

11ari611 de frngm¡,nto-; museul:tn•s nerrosaclos a 11ivC'l ,k la logia JlC't"Oll<'n; !'l 

pstudio hndNiológic·o ckscnrtó la g{lngn•na gas¡>r,�a. J.n e,·olutií111 ulterior 1•s 

totalmenh' ,atisfadoria, qnednnrlo romo s<>cuela 1111 ¡•quinismo <¡ttl' <'s tratndo 

en l:1 forma corr<'�po1idi!'nte. 

La arkriogrnfía de control al año el!' la operaci6n (fig. 3) rcnb una 

hnC'na p<'rnll'a hilirlail !'Í rrulatori:1. 
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Fig. 5. 

Comentario: En un traumatismo grave se realizó el trata­
miento de elección: injerto venoso, tratamiento directo de la 
fractura y fasciotomía. A la isquemia muscular se agrega in­
fección que llevan a la necrosis ( evolución de 15 horas); la 
fasciotomía facilitó 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 múltiple supracon­
dílea de húmero ( 1) y obstrucción aguda de arteria poplítea ( 1). 

En todos el tiempo transcurrido superó las 6 a 8 horas fija­
das clásicamente como límite para la aparición de lesiones tisu­
lares por isquemia: 9, 9, 16 y 24 horas. 

En todos los casos se encontró 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 diagnóstico de lesión u obstrucción arterial debe ser 
precoz y rápido, como rápida debe ser la conducta quirúrgica. 
Por ello consideramos que la arteriografía previa, diagnóstica, 
ante un traumatismo grave, no se justifica y retrasa la acción 
quirúrgica. Ella estaría indicada sólo en casos de duda ante 
una lesión importante con pulsos conservados o disminuidos. 
En dos de los casos se realizó arteriografía a indicación de los 
médicos que les trataban. 

La conducta quirúrgica estará regida por: 

a) Tipo de lesión, con o sin fractura; y según los carac­
teres y topografía de ésta. 

b l Repercusión sobre la circulación distal. 
c) Según se trate de traumatismo en miembro inferior o

superior. 
d l Según el tiempo de evolución del daño circulatorio. 

Este último aspecto adquiere máxima importancia, pues a 
menudo, si el lapso desde la lesión es prolongado, la fascioto­
mía podrá ser la primera etapa o incluso la única acción qui­
rúrgica ( como aconteció en un caso). 

En traumatismos graves con fracturas, sobre todo de tercio 
medio de fémur o próximas a la región de codo ( con despla­
zamientos importantes), habrá que abordar el foco, realizar la 
limpieza quirúrgica, reparar la arteria, y mismo la vena si está 
lesionada, y creemos esté indicada la reparación de la fractura 
evitando así complicaciones: en la elongación y tensión de la 
reconstrucción vascular o aquellas derivadas de las tracciones 
esqueléticas, como se pres€ntó en un caso. 

Según el tiempo �ranscurrido, se realizará a continuación 
la fasciotomía: 

-En miembro inferior: en traumatismos graves con más
de 8 horas de evolución; se hará en las logias externa ( pero­
nea) y posterior de pierna. Podrá servir de guía, la tensión que 
se palpe en dichas logias. 

-En miembro superior: según el tiempo de evolución, la 
respuesta a la reparación arterial y las lesiones asociadas. 
Deberá orientar también el examen de: movilidad muscular, 
temperatura y sensibilidad de antebrazo y mano, pulsos y 
tensión de la logia anterior de antebrazo, que será aquella en 
que se practicará la aponeurotomía. Probablemente con ella se 
evitarán muchos síndromes de Volkman, bien llamados "isqué­
micos", primitivamente. 

La fasciotomía debe tenerse en cuenta sobre todo en logias 
rígidas, ricas en tejidos musculares y surcadas por troncos 
vasculares importantes. 
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Los resultados favorables y sobre todo el 4<?, con isquemia 
de 16 horas de evolución, necrosis e infección de grupos muscu­
lares, demuestran fehacientemente la gran utilidad de este 
gesto quirúrgico. 

RESUMEN 

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

Se señalan las indicaciones y técnica de la fasciotomía. 

Los resultados favorables obtenidos justifican aplicar este 
gesto quirúrgico en toda la lesión grave de miembros que com­
prometa la irrigación distal durante más 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 

;>r. L.\TOL:HHET'l'E.- J,;1 trabajo de los ]>res. ZPrhi110 y !{ubio. ti,•n,­

cvidcntemente una grau importancia que permite extraer una serie de tonclu· 

sioncs aplicables al tratamiento de los traumatismos de los miembros. Es irnpor 

tante el concepto de aliviar la isquemia por compresióH de las masas rnuscu 

1:nes encerradas l'n compartimientos musculares inextensibles, mediante l:1 

apertura amplia de los mismos. Cabe de�tacar que ese gesto quirúrgico, 

aparentemente simple, puede sin emba1·go, :isegurar el éxito ,le todos los 

otros tiempos ch- reparatión artCl"ial troncul:1r, evitando las isqnemias y necrosis 

111uscular<•s y tisulares que suelen producirse aun después de reparados los 

grnndl's troncos arteriales. Permite ademús, ,•xtcnder el coneepto y aplicarlo 

no sólo a los casos g1·a \·es como los comunicados, sino tmnbiéu a las coutu 

siones rNrndas de la pantorrilla y del antebruzo, donde los manguitos aponeu· 

róticos son más firmes e inextensibles que c.'11 otrns sitios del organismo y 

c•sc concepto cOnYiene también tenerlo presente en el tratamiento de las heridas 

c·ortantes, en las lwrid<ts lácerocontusns de las rcgionl's muscul:ir<'s, cu que l'i 

c·irujano después el,• tratar de hacer la toilette el<' la herida, tuando lll'ga 

"1 til'mpo de n•ton,trucción del plano aponeurótito, se <'nruc•ntra ron c,·identes 

difh·ultad,•s de et•rrar el manguito aponeurótieo; s<' po11,•n los puntos, los puntos 

s,• cll'sg:irran, desgarran la aponeurosis ." a Yeres es muy difícil rcintroduc•ir 

las masas musculares carnosas que hacen salieucias a traYés de lns heridas 

aponeuróticas. Sabiendo que la reparación posterior de.' estos c·n,os es sin 

.,\'cuelas, a pesar de de_j:n la aponeurosis de los miemhros ampli:imcnt() ahil'rt:i 

eomo lo comunican los autores, cabe pensar, cabe plnntearsc, si L'n esos casos 

110 sería mejor dl'j:u directamente abierta la aponeurosis de esas regiones 

lllusculares heridas y contusionadas, El mayor núrnc.'ro d,• casos tratados osí 

_\. la experiencia posterior en lo que respectn a la funrión de esa masa muscular 

dejada sin su (•ubierta aponeur6tica, permitir(, más adelante traer conclu· 

siones definitiYas de.' la faseiotomía como compkmC'nto quirúrgiro en el tr:1-

t:1miento de los traumatismos de los miemhros. 
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