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Fasciotomia profilactica y sindrome
“compartimental” de las extremidades: ;existen
indicaciones justificables?

Juan CarLos Gomez-Hovos!, CARLOS HERNANDO MORALES?

Palabras clave: sindromes compartimentales; fascia: profilaxis; heridas y traumatismos: extremidad.

Resumen

Introduccién. La fasciotomia es la principal interven-
cién para tratar el sindrome “compartimental”; no
obstante, seria ideal prevenir su aparicion. EI mismo
procedimiento quirtirgico, pero profilactico, se plan-
tea como la mejor opcion, aunque para algunos
autores su uso puede no ser justificable, debido a que
no es un procedimiento inocuo. Se estudio la infor-
macion disponible para determinar las posibles
indicaciones de la fasciotomia profilactica.

Materiales y métodos. Se hizo una busqueda en la
literatura cientifica, segin la mmetodologia BestBETS,
para identificar los estudios que determinaran el
impacto de la fasciotomia profilactica o los factores
predictores de riesgo. Los articulos se revisaron con
la guia STROBE y se extrajeron los datos, previa
evaluacion de la validez.

Resultados. Se identificaron cuatro estudios
observacionales retrospectivos; tres de ellos hacen
referencia a la prediccion de la necesidad de
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Jfasciotomias y uno, a la determinacion de los factores
de riesgo. La localizacion mas frecuente fue la pierna
(68,4%) vy los factores de mavor riesgo para el
sindrome “compartimental” v, por ende, predictores
de la necesidad de fasciotomias fuieron, en su orden:
el trauma vascular combinado (41,8%, OR=3,0; ICss:;
1,4-6,1), el trauma vascular no combinade (arterial,
27,2%, OR=10,4; ICss9 7,1-15,4; venoso, 23,4%,
OR=7,4%; ICsss 4,5-12,4), la fractura asociada a
travma vascular (44% vs. 19%) y la luxacion asociada
a trauma vascular (10,4%, OR=3,5; ICss:; 1,8-6,8).

El riesgo aumenta significativamente cuando el
trauma vascular es popliteo, cuando la fractura es
abierta o en tibia proximal, v cuando la luxacion es
de rodilla. No hay hallazgos concluyentes para
catalogar el tiempo de isquemia, la hemorragia o la
necesidad de transfusion de hemoderivados como
factores predictores de la necesidad de fasciotomias.

Conclusion. Es dificil tomar la decision de realizar
una fasciotomia profilactica, pero en algunos casos
de trauma con un riesgo alto de sindrome
“compartimental ", como una lesion vascular
combinada —principalmente, de vasos popliteos—,
con fractura o sin ella —principalmente, de tibia
proximal— o luxacién —principalmente, de rodilla—,
hacen pensar que dicha intervencion es
recomendable. Las consecuencias de un sindrome
“compartimental” en curso son mas graves que las
de una fasciotomia profildctica innecesaria.
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Introduccion

El sindrome “compartimental” de las extremidades
se define como el aumento anormal de la presion en
los compartimentos que produce alteracion del flujo
sanguineo distal v potencial dafio neuromuscular .
Se presenta, principalmente, en el sexo masculino, en
poblacién joven v laboralmente activa, y casi 70% se
asocia con el trauma @.

Las causas del sindrome son variadas, pero la
fisiopatologia es similar, ya que la historia natural
del sindrome siempre incluye disminucién de la
presion de perfusion, debido a la compresion
mecdnica extrinseca del flujo vascular por el aumento
del contenido en el compartimiento (por ejemplo,
hematoma, edema posterior a isquemia, infiltracién),
por disminucién del continente (por ejemplo, vendaje
0 yeso compresivo, quemaduras, aplastamiento) o
por la coincidencia de ambos mecanismos &%,

Desde 1914, cuando John Murphy describié por
primera vez la descompresion quirirgica del compar-
timento para aliviar la hipertension en é1™ %, la
fasciotomia ha sido la intervenciéon que mas modifica
el prondstico. Esto ocurre porque, independientemente
de la causa, la descompresion detiene el circulo
vicioso que empeora progresivamente la isquemia y
que, de no tratarse, puede llevar a la pérdida de la
extremidad .

Es claro en la literatura cientifica que a todo
paciente con sindrome “compartimental” se le debe
realizar descompresion quirurgica como medida
terapéutica principal, obviamente asociada al control
de la causa del sindrome. Sin embargo, es preferible
la prevencion en un paciente con alto riesgo mediante
la liberacion quirurgica de los compartimientos, en la
que se presume que existe gran riesgo de presentarse
una elevacion anormal de la presion.

Muchos interrogantes surgen ante un
procedimiento que tiene una relacidn riesgo-
beneficio no muy favorable en algunos casos, pero,
que en otros podria ser la medida terapéutica
salvadora para el paciente.

Planteamiento del problema

La practica de fasciotomias profilacticas es bastante
controversial. Esto ocurre por varios factores: prime-

102

Rev Colomb Cir. 2011;26:101-110

ro, porque no todos los pacientes con lesiones de alto
riesgo presentan sindrome “compartimental”; se-
gundo, porque no todos los pacientes con este
sindrome tuvieron lesiones de alto riesgo, y tercero,
porque la fasciotomia no es un procedimiento inocuo.

En otras circunstancias clinicas, algunas
intervenciones profilacticas cumplen cabalmente la
funcidn, ya que en caso de que no se hubiera
requerido, no constituyen un elemento morbido para
el paciente; no obstante, esto no ocurre con la
fasciotomia, cuyas complicaciones mas frecuentes,
aunque leves, pueden afectar la calidad de vida del
individuo @,

A pesar de los riesgos descritos, eéstos pueden
justificarse cuando la probabilidad de sindrome
“compartimental” es tan alta que la viabilidad de la
extremidad se encuentra en riesgo. En este aspecto,
se ha centrado la discusién y, en consecuencia, el
objetivo de este estudio, en responder la pregunta:
;cuales son los factores que confieren un riesgo tan
alto de sindrome “compartimental” que justifique la
realizacién de fasciotomia profilactica?

El concepto de fasciotomia profilactica pura se
describe en algunas publicaciones, debido a que
muchos autores entienden como profilactica la
fasciotomia en pacientes que presentan sintomas
iniciales de sindrome “compartimental”; no obstante,
se aclara que este tipo de fasciotomia constituye una
intervencion terapéutica precoz, no profilactica. La
fasciotomia que se practica cuando la presioén en los
compartimentos se eleva anormalmente es terapéutica,
no precoz, y la que se realiza cuando el compromiso
neuromuscular es irreversible, es terapeutica tardia.
En este articulo, la fasciotomia profilactica se refiere
a la que se efectia en pacientes en riesgo que aun no
presentan manifestaciones clinicas de sindrome
“compartimental”.

Materiales y métodos

Este estudio se basa en la metodologia “The best BETs
(Best evidence topics)”, desarrollada por el
Manchester Roval Infimary Emergency Departinent
del Reino Unido ®.

Se hizo una bisqueda sistemaética de la literatura
cientifica en las bases de datos Publindex, LILACS,
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Scielo, IMBIOMED y Medline, utilizando los
términos MeSH “‘compartment syndromes”, “surgical
descompression”, “prevention and control” (0 su
traduccion al espaiiol y portugués para bases de datos
latinoamericanas) de articulos publicados en idioma
inglés, espafiol o portugués, que evaluaran el efecto
de la fasciotomia profilactica en individuos con
riesgo de sindrome “compartimental” o que
exploraran los factores asociados con la necesidad
de fasciotomias terapéuticas.

El término fasciotomy no estd en las listas de
Medline como término MeSH, pero no es muy
preciso el remplazo por la expresion “surgical
descompression”, ya que si la fasciotomia es
profilactica, no se esta realizando descompresion
alguna del compartimento. Debido a ello, y en vista
del escaso numero de articulos que identifico la
primera bisqueda, se hizo una segunda bisqueda
usando el término “prophylactic fasciotomy”, con
los mismos limites y sin operadores booleanos, cuyos
resultados se presentan mas adelante en este articulo.
Ademas, se hizo una bisqueda secundaria en la
bibliografia de los articulos seleccionados.

Inicialmente, se verificd que cada resumen tuviera
relacion con el objetivo de este estudio; luego, los
articulos seleccionados se evaluaron con la lista de
chequeo STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) en su
cuarta version, diseflada para evaluar estudios
observacionales (descriptivos y analiticos). No fue
necesario el uso de otros instrumentos de evaluacion
de la validez, ya que no se encontraron estudios de
intervencion, ni metanalisis que se orientaran hacia
la pregunta que se plantea en este articulo.

Se presentan los resultados de la evaluacion
critica y se discuten las debilidades y fortalezas de
los estudios. Ademas. se describen las conclusiones
y se hacen algunas recomendaciones aplicables en
la practica médica.

Resultados

La primera bisqueda identificd cuatro articulos, pero
en ninguno de ellos se hacia alusion a los factores
asociados con la necesidad de practicar fasciotomias
terapéuticas ni al uso de fasciotomias profilacticas.

Fasciotomia profilactica

La segunda busqueda identificé 34 articulos, de
los cuales se seleccionaron cuatro estudios (todos
observacionales vy retrospectivos). Tres estudios ha-
cian referencia a los factores predictores de la
necesidad de fasciotomia y uno, a la determinacién
de factores de riesgo para sindrome “compartimen-
tal” (tabla 1). No se identificod ningun estudio elegible
en un idioma diferente al inglés.

A continuacion se presentan los datos disponi-
bles sobre las caracteristicas mas frecuentes entre
los individuos que requirieron la practica de fas-
ciotomias por diversas indicaciones, lo cual podria
tomarse como factor predictor de su indicacion v,
en consecuencia, motivar su realizaciéon como inter-
vencion preventiva.

Localizacion del trauma

Este procedimiento, en directa proporcién con la
presentacion del sindrome “compartimental”, se
realizé con mas frecuencia en la pierna. En el es-
tudio de Branco ef al., fue la localizacion mds fre-
cuente entre quienes requirieron fasciotomias
(68,4%) (10,

Reconociendo que de manera constante en varios
estudios las fracturas asociadas al trauma vascular
aumentan la probabilidad del sindrome y, por ende,
de fasciotomias, Gonzélez er al."'" diseflaron un
estudio en el que se explord la asociacién entre la
localizacién del trauma penetrante en la extremidad
inferior y la necesidad de fasciotomias. Concluyeron,
con significancia estadistica, que las lesiones
proximales por debajo de la rodilla confieren un riesgo
notablemente mayor de sindrome “compartimental”
que las lesiones proximales por encima de la rodilla o
distales por debajo de ella, y que el riesgo aumenta si
se asocia una fractura de tibia proximal.

Mecanismo del trauma

Es constante el hallazgo de la frecuencia predomi-
nante que tiene el mecanismo de lesion por proyec-
til de arma de fuego en los pacientes que requirieron
fasciotomias. Los reportes van desde 8,6% entre siete
mecanismos explorados en el estudio de Branco
et al. 9, hasta 58,6% entre cuatro mecanismos des-
critos en el estudio de Kim et al. 2.
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Tipo de lesion

Entre los estudios pertinentes, el panorama es simi-
lar. Branco et al.®” encontraron que la lesidn
vascular combinada (41.8%), la fractura abierta aso-
ciada a trauma vascular en miembro inferior (28,5%
vs. 11,8%), la luxacidn de rodilla (31,2% vs. 6,5%)
y la lesion de vasos popliteos (15,3% vs. 0,4%), cons-
tituyen los tipos de lesidn més frecuente en los indi-
viduos que requirieron fasciotomia, en comparacion
con quienes no la requirieron. Todos estos resulta-
dos tenian significancia estadistica.

El estudio de Kim er al.!"» aporta solidez a
algunos desenlaces explorados por Branco et al., ya
que encontraron que la lesion vascular combinada
(13,8% vs. 2,7%), la fractura asociada a trauma
vascular (41,4% vs. 20%) vy la fractura abierta
asociada a trauma vascular (31% vs. 10%) eran los
tipos mas comunes de lesion entre quienes
desarrollaron sindrome “compartimental’”; todos estos
resultados, con significancia estadistica.

En cuanto a la importancia de las caracteristicas
de la lesion vascular y su localizacion como factor
predictor de la necesidad de fasciotomia, Abouezi et
al. ¥ no encontraron resultados concordantes con
los dos estudios anteriores. En su serie, la naturaleza
arterial o venosa de la lesidon no influyd en la
necesidad de fasciotomia y fue mas importante la
localizacion poplitea de la lesion vascular (53%,
arterial; 67%, venosa, y 61,5%, combinada) que la
lesion vascular combinada en una localizacidon
diferente a la poplitea, ya que. de los pacientes con
lesiones de este tipo en localizaciones proximales a
la rodilla, sélo 19% requirieron fasciotomias. Estos
hallazgos, como en los demas estudios, tuvieron
significancia estadistica.

Tiempo total de isquemia

En el estudio de Kim er al. ¥ no se encontrd dife-
rencia entre los pacientes que requirieron fascioto-
mias y los que no, en cuanto al tiempo total de
isquemia (433,2 vs. 439,1 minutos, p=0,9). No hay
mas descripciones de este factor de riesgo en los
otros estudios.

104

Rev Colomb Cir. 2011;26:101-110

Factores predictores independientes

De los estudios incluidos en este articulo, sélo el de
Branco et al.“? y el de Kim et al."?, ajustaron sus
resultados con metodologias de regresiéon que aisla-
ran las variables de confusion e identificaran factores
predictores independientes. En el primer estudio, la
lesion vascular combinada (OR=3.0; 1Csse, 1,4-6,1),
la lesion arterial (OR=10,4; ICss 7.1-15,4), la
lesién venosa (OR=7,4%; ICsse, 4,5-12,4) v la
luxacioén de codo o rodilla (OR=3,5; ICss 1,8-6,8),
fueron las mas importantes. En el segundo estudio,
fueron importantes el incremento en la pérdida de
sangre total mayor de 100 ml (OR=1,12; 1Csss,
1,05-1,19), la lesién vascular combinada (OR=3,79;
ICsse, 0,98-34,24) y la fractura abierta asociada
(OR=2,68; ICsss, 0,84-8,57).

La calidad de los estudios incluidos fue acepta-
ble, aunque ninguno mencioné con claridad cémo
se determiné el tamaio muestral, ni se especificaron
con suficiencia las medidas adoptadas para contro-
lar los sesgos potenciales, ni fueron suficientemente
claras las indicaciones de fasciotomias terapéuticas
y, ademas, en los estudios que incluyeron fascioto-
mias profildcticas no se hizo un analisis separado
para estos casos.

Discusion

Aunque la liberacion quirtrgica de la presion en los
compartimentos lleva cerca de un siglo demostran-
do su importancia en el tratamiento del sindrome
“compartimental”, pocos se atreven hoy a usar di-
cha intervencion como profilactica. Muchos podrian
considerar que esto constituye una medida muy agre-
siva para afrontar la incertidumbre del beneficio o
del dailo que puede ocasionarle al paciente.

No obstante, si se tienen en cuenta las secuelas
de un sindrome “compartimental” aunque se trate
con fasciotomias, frente a las secuelas de una
fasciotomia profilactica, es muy probable que la
segunda opcion sea menos morbida. En la primera
opcion, las complicaciones descritas en la literatura
son generalmente graves (mayor tasa de infeccion,
paralisis isquémica de Volkman, sepsis, amputacion,
muerte); en la segunda, son generalmente leves
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Estudio Pacientes Metodologia Desenlaces principales Resultados principales Debilidades
(segin STROBE) )
Branco ef al. 10.315 pacientes  Estudio retrospectivo Localizacion, mecanismodel  Localizacion mas frecuente: pierna (68,4%).  Los desenlaces evaluados no se
(10)(2010) con trauma en 10.027(97.2%) pacientes  trauma y tipo de lesion mas M i dete s f - herid describen claramente en la
alguna contrauma de na extre-  frecuente en  quienes ecanismo de trauma mas frecuente: herida metodologia.
. . B L . ; por proyectil de arma de fuego (8,6%,
extremidad midad que no requirieron  requirieron fasciotomias. . -
. . X . .. p<0,001). No se especifican las medidas
fasciotomias vs. 288 Necesidad de amputacion. : ;
5 <o . X . . ) . adoptadas para evitar los potenciales
(2,8%) a quienes se les  Mortalidad. Tipo de lesion mas frecuente: trauma vascular sesa0s
realizaron fasciotomias combinado (41.,8%, p<0,001), fractura abierta 8os:
(272 terapéuticas y 16 asociada (28,5% vs. 11,8%, p=0,001), No seespecificacomo se determind el
profilacticas). luxacién de rodilla (31,2% vs. 6,5%, tamaio muestral.
< io ¢ i 5,3% . .
p=0.001), le)510n de vasos popliteos (15,3% No se mencionan las condiciones
vs. 0,4%, p<i0,001). . E B
especiales ni los desenlaces especificos
Principales  factores predictores  de los 16 pacientes a quienes se les
independientes de la necesidad de fasciotomias:  practico fasciotomias profilacticas.
lesion V?lSCl..]l'ar com.bmada (OR=3.0; ICss% El diagnéstico de sindrome
1.4-6,1); lesién arterial (OR=10,4; ICss% 7.1- | . - L
.. ‘compartimental™ fue clinico, no se
15,4); lesion venosa (OR=7.4; ICss. 4.5- uso la medicion de la presion en el
12,4); luxacion de codo o rodilla (OR=3.5; compartimento P
ICsr: 1.8-6.8). P :
Gonzalezetal. 321 pacientes Estudio retrospectivo. Asociacion entre la Treinta y uno (8%) presentaron sindrome 1os desenlaces evaluados no se
(11) (2009) (393 lesionesen 255 (65%) extremidades localizacion del trauma “compartimental” de la pierna, 29 (94%) describen claramente en la
miembros con lesiones por encima  penetrante en la extremidad secundario a lesiones por debajo de la rodilla, metodologia.
inferiores) delarodillay 138 (35%) inferior (por encima o por todas proximales (p<0,05).

por debajo.

debajo de la rodilla) y la
necesidad de fasciotomia.

Ningtin paciente con manejo expectante de
lesiones penetrantes por encima o por deba-
jo de la rodilla, presenté sindrome
“compartimental”.

Presentaron fractura de tibia asociada 57
(41%) de los pacientes con lesion por debajo
de la rodilla, 43 de ellas proximales y 14
distales.

De los pacientes con fractura proximal de ti-
bia, 17 (44%) desarrollaron sindrome “com-
partimental” vs. 12(19%) que no tenian frac-
tura de tibia y presentaron el sindrome.

Ningun paciente con lesion penetrante por
encima de la rodilla presenté sindrome
“compartimental” del muslo.

No se especifica como se determiné el
tamailo muestral.

La mayoria de los sindromes “com-
partimental” se diagnosticaron por cli-
nica, solo el 21% se diagnostico con
medicion de la presion en el comparti-
mento.

Aunque el 6% de las fasciotomias
fueron profilacticas por trauma
vascular, no se hizo un analisis
independiente de estos casos.

No se explican con suficiencia las
medidas utilizadas para afrontar los
sesgos potenciales.
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Estudio Pacientes Metodologia Desenlaces principales Resultados principales Debilidades
(segiin STROBE) @
Kimeral (12) 139 pacientes Estudio retrospectivo. Mecanismo del trauma Mecanismo de trauma mas frecuente: herida  No se especifica como se determino el
(2009) con lesion Treintay nueve pacientes  Lesiones asociadas por proyectil de arma de fuego (58.6% vs. tamafo muestral.
traumaticadela  (20,9%) presentaronsin-  Tiempo total de isquemia 45,5%).

arteria braquial

drome “compartimental”
vs. 100 (79,1%) que no
lo presentaron.

Pérdida intraoperatoria de
sangre

Lesion vascular combinada: 13,8% Vs. 2,7%
p=0,03.

Fractura asociada: 41,4% vs. 20,0% para el
segundo, p=0,03.

Fractura abierta asociada: 31% vs. 10%,
p=0.007.

Tiempo total de isquemia: 433,2 vs. 439,1
minutos, p=0.9.

Variables predictoras independientes
identificadas por regresién multiple:
Incremento de 100 ml en pérdida de sangre
total (OR=1,12; ICss= 1,05-1,19);

Lesion vascular combinada (OR=5,79; ICss%
0,08-34,24);

Fractura abierta asociada (OR=2.68; ICss
0,84-8,57.

No se especifican las medidas
adoptadas para evitar los potenciales
5esgos.

Abouezief al.
(13) (1998)

163 lesiones
vasculares de las
extremidades

Estudio retrospectivo
Cuarenta y cinco extremi-
dades a las que se les prac-
tico fasciotomia vs. 118
que no requirieron fascio-
tomias.

Las indicaciones fueron:
trauma vascular mayor de
6 horas y evidencia clini-
ca de sindrome “‘compar-
timental” o presion en el
compartimento mayor de
35 mmHg.

Naturaleza de la lesién y
traumas asociados
Localizacion anatomica de la
lesion

Necesidad de amputacion

No hubo influencia significativa de la
naturaleza arterial o venosa de la lesion.

Del grupo que requirio fasciotomias, 11/14
(78,5%) tenian fractura asociada vs. 0/149
(0%) en el grupo que no requirié fasciotomias.

Hubo alta incidencia de fasciotomias en el
trauma de vasos popliteos (arterial, 53%;
venosa, 67%, y combinada, 61,5%).

Sélo 7/38 (19%) de los pacientes con lesion
vascular combinada proximal a la rodilla
requirieron fasciotomias, mientras que 8/13
(61,5%) de los pacientes con trauma de vasos
popliteos lo requirieron, p<0,001.

No se definieron claramente las
variables de prediccion, de confusion
y modificadores del efecto.

No se especifican las medidas
adoptadas para evitar los potenciales
585g0S.

No se especifica como se determing el
tamaiio muestral.

No se explica como se aparearon los
casos v los confroles.

No se presentan medidas de asociacion
del riesgo ni su precision.
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(infeccion local, alteracion de la sensibilidad. dolor
cronico, piel seca, prurito, decoloracion de la piel,
ulceracion venosa, entre otras)!”. Este andlisis es
valido, obviamente, en los casos en los que se considere
que la probabilidad de sindrome “compartimental” es
tan alta que el paciente seguramente requerira la
intervencion en algin momento. El porcentaje de
pacientes que en la situacion expuesta requiere la
fasciotomia como tratamiento es superior a 89%.
Claramente, es preferible la morbilidad de una
fasciotomia que la de un sindrome “compartimental”
en curso mas una fasciotomia, aunque ésta sea
terapéutica.

El aceptar que la fasciotomia profilactica es una
intervencion viable es apenas una parte del camino.
Es necesario dilucidar en cuales casos aporta el
mayor beneficio. Para ello existen dos alternativas
segln el conocimiento actual; primero, realizar
ensayos clinicos donde se compare el uso de
fasciotomias profilacticas frente a no usarlas, para
determinar si tienen un impacto en el pronostico; y
segundo, caracterizar los factores predictores de la
necesidad de fasciotomias para identificar los
factores de alto riesgo que motiven la intervencion.

La primera alternativa no se ha explorado; la
definicion de caso, las limitaciones éticas relativas y
las dificultades para incorporar pacientes
obstaculizan la realizacion de este tipo de
investigaciones. En razon de lo anterior, los hallazgos
de este estudio se basan en la segunda alternativa.

En la configuracion del riesgo, cuando se pre-
sentaron cierto tipo de lesiones, un porcentaje im-
portante de los pacientes requirieron fasciotomias
terapéuticas, lo cual indica que se pudieron be-
neficiar de una intervencién profilactica, aunque,
obviamente, para un porcentaje de ellos hubiese sido
innecesaria.

Las lesiones de mayor riesgo en los estudios
evaluados fueron, en su orden: el trauma vascular
combinado (arteria y vena), el trauma vascular en
miembro inferior con fractura asociada (principal-
mente, de tibia proximal) y la lesiéon de vasos
popliteos.

Algunos autores sugieren que la lesidén combinada
de vasos popliteos es una de las indicaciones mas

Fasciotomia profilactica

claras de fasciotomia profilactica, ya que en sus series
un porcentaje importante de pacientes con este tipo
de lesion requirié la intervencidn como tratamiento.
A esta recomendacion apuntan varios autores, enfre
ellos los alemanes Scola y Zwipp ¥, quienes
encontraron en su serie que la fasciotomia terapéutica
siempre fue necesaria en pacientes con este tipo de
lesion. De igual manera, en el mismo estudio, se
sugiere que la fractura asociada a lesidn arterial
poplitea confiere un riesgo muy alto de sindrome
“compartimental”, con una incidencia de 89%.

En general, los textos clasicos de trauma estan de
acuerdo con el andalisis anterior. Sin embargo,
aunque, ademas, mencionan el tiempo de isquemia
como un aspecto que se debe considerar, hay pocas
pruebas de ello. En las investigaciones incluidas en
este articulo, sélo en una se hizo esa medicion y no
se encontré una diferencia estadisticamente
significativa, aunque ello puede corresponder a un
error de tipo II; es decir, no se detectd la diferencia
porque la muestra pudo haber sido ser insuficiente.
Aln asi, la tendencia indica que, aunque se corrija
el tamaio de la muestra, la diferencia podria no
existir o ser clinicamente irrelevante, aunque lo sea
desde el punto de vista estadistico.

A pesar de que Scola y Zwipp®¥, en el articulo
antes citado, encontraron que todos los pacientes con
isquemia de mas de seis horas requirieron fascioto-
mias, el tipo de estudio no ofrece la contundencia
necesaria para afirmar que eso es cierto. Ademas, en
dicho estudio no se hizo un analisis de regresion que
identificara si este factor es un factor predictor inde-
pendiente.

Concluir que un factor es predictor para la
necesidad de fasciotomia no es suficiente. Es
indispensable depurar los hallazgos para determinar
si es un factor independiente, o si, por el contrario,
es una asoclacion sobrevalorada por la presencia de
factores de confusion. Solo dos estudios de los
incluidos en este articulo exploraron factores
predictores independientes. Y los hallazgos sugieren,
en términos generales, que la lesion vascular
combinada, la lesion vascular no combinada, las
luxaciones de codo y rodilla, y la fractura asociada,
lo son v, por tanto, pueden aportar a la configuracion
de una situacioén de riesgo que indique la realizacién
de fasciotomia profilactica.
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Se aclara que, para los factores predictores de
riesgo hallados en el estudio de Kim et al.®?, los
hallazgos presentan una “tendencia” de riesgo, no
un riesgo claro de sindrome “compartimental” y
necesidad de fasciotomia.

;Queé beneficio adicional aporta ésta, comparada
con la realizacién de una fasciotomia terapéutica
precoz? Aunque no se encontraron pruebas
contundentes para responderla, la pregunta es
importante porque, de ser igual el beneficio, el uso
de esta intervencién como profilactica quedaria
desvirtuado. Sin embargo, si no se dispone de
herramientas objetivas para medir la presion en los
compartimentos, es muy dificil que la fasciotomia
terapéutica que se realice sea precoz en todos los
pacientes.

Los resultados de las investigaciones sobre la
utilidad de los hallazgos clinicos para el diagnostico
de sindrome “compartimental” son contundentes.
Ulmer “* encontré que la sensibilidad v el valor
diagnostico positivo de los principales sintomas son
muy pobres, con valores, respectivamente, de 0,19 y
0,14 para el dolor, de 0,13 y 0,15 para las parestesias,
de 0,19 y 0,14 para el dolor con la extension pasiva y
de 0,13 y 0,11 para la paresia. Esto indica que la
presencia de hallazgos clinicos aislados no tiene un
buen rendimiento diagnostico. Ademas, Shuler ef al.
18, al evaluar la habilidad de los cirujanos
profesionales y en formacién para definir si un
compartimiento de una pierna de cadaver con presion
controlada estaba tenso, encontraron que solo 28%
de los examinadores recomendaban una fasciotomia
cuando la presién en el compartimento estaba en 40
mm Hg (10 unidades por encima del wvalor
recomendado para practicarla) y apenas 60% de ellos,
cuando la presion estaba en 80 mm Hg (casi tres veces
el valor de corte).

A la luz de estos hallazgos, solo cuando se
disponga de un medidor objetivo de la presion en el
compartimento se podra efectuar la fasciotomia
terapéutica precoz en la mayoria de pacientes que
inicien un sindrome ‘“compartimental” . Mientras no
se disponga de esta herramienta, la eleccion parece
estar, en la mayoria de casos, entre la profilactica y
la terapéutica tardia.
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Varios estudios han explorado las consecuencias
a largo plazo del sindrome “compartimental” cuando
las fasciotomias se realizaron tardiamente, por
demora en el diagnostico o por dificultades en el
seguimiento. A este respecto, se pueden citar dos
investigaciones. La primera, el estudio de Williams
et al."”, quienes compararon el efecto de las
fasciotomias tempranas (menos de 12 horas) frente a
las tardias (mdas de 12 horas) en pacientes con trauma
de las extremidades. Encontraron que existe una
diferencia significativa en cuanto a la incidencia de
infecciones (7,3% para la temprana vs. 28% para la
tardia), sin diferencias sustanciales en cuanto a secuelas
neurologicas y necesidad de amputacion. El segundo,
un estudio publicado por Balogh er al. "%, quienes
encontraron que de 17 pacientes a quienes se les realizo
fasciotomia después de 24 horas de iniciado el sindrome
“compartimental”, ocho extremidades requirieron
amputacion y 13 presentaron necrosis muscular con
dailo neurologico transitorio o permanente.

En el caso de que la practica de una fasciotomia
profilactica sea ocasionalmente justificable, tomar la
decision de hacerla parece mas facil en la extremidad
inferior que en la superior. Al parecer, el hecho de
que la pierna sea el sitio en el que con mayor
frecuencia se realice la fasciotomia profilactica no
es solo porque en esta localizacidn se presente la
mayoria de lesiones. Se sugiere que la extremidad
superior es menos propensa a presentar sindrome
“compartimental” debido a su menor masa muscular y
menor carga de volumen sanguineo. Al respecto,
Sanabria v Garcia ¥ realizaron un estudio que pretendia
comprobar dicha hipotesis. Concluyeron que subsisten
algunas caracteristicas propias de la extremidad inferior
que pueden favorecer mas el desarrollo de sindrome
“compartimental” y complicaciones derivadas, ya que
en su estudio si se presentd este fendomeno, pero que
esto deberia aclararse con estudios experimentales y
comparativos diseflados para tal fin.

La frecuencia con que se refrasa el diagnostico
del sindrome “compartimental” por la poca
disponibilidad de instrumentos objetivos de medicion
de la presidén en el compartimento, asociada a las
graves consecuencias de una fasciotomia tardia,
deberia motivar que se le preste mas atencion a la
posibilidad de realizar una intervencion profilactica,
como la fasciotomia, en pacientes de alto riesgo.
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En conclusién, la decision de realizar una
fasciotomia profilactica es dificil; sin embargo, es
muy claro que algunos casos, aunque no tan
frecuentes, presentan un riesgo tan alto de sindrome
“compartimental” que, aunque se puede agregar
morbilidad, se puede aumentar la probabilidad de
salvar la extremidad.

El porcentaje de riesgo de sindrome “comparti-
mental” justificable para una fasciotomia
profilactica es muy subjetivo. Cualquier valor por-
centual podria, eventualmente, ser muy alto para
algunos y muy bajo para otros; no obstante, tenien-
do en cuenta la gravedad de las secuelas
(amputacion, sepsis y muerte, entre otras), deberia
el cirujano ser mas razonable con dicho criterio.

A la luz del conocimiento actual sobre el tema, y
aceptando que es aun insuficiente para emifir una
recomendacion indiscutible, la fasciotomia profilactica
en el contexto de un trauma deberia considerarse
cuando se demuestre una lesion vascular combinada
0 no, principalmente de vasos popliteos, con fractura
o sin ella, principalmente de tibia proximal, o luxacion,
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principalmente de rodilla. En estos casos podria
aumentarse de manera importante la probabilidad de
salvar una extremidad, con lo que ello significa para
la calidad de vida de un paciente.

No hay pruebas solidas para catalogar el tiempo
de isquemia, la hemorragia o la necesidad de
transfusion de hemoderivados, como factores
predictores de la necesidad de fasciotomias.

Aunque son necesarios los ensayos clinicos que
comparen de manera controlada el uso de
fasciotomias profilacticas frente a no usarlas, es
poco probable que en el futuro se pueda disponer
de estas pruebas por las razones explicadas
anteriormente.
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Prophylactic fasciotomy and compartment syndrome of the extremities:
are there justifiable indications?

Abstract

Background. Fasciotomy is the core intervention to treat established compartment syndrome, however the
ideal intervention would be one able to prevent is occurrence. Fasciotomy can also be performed as a
prophvlactic procedure for compartment syndrome, considered by some to be the best option; but other
authors consider it unjustifiable because it is not void of complications. We studied and analvzed the available
evidence for the possible indications for prophylactic fasciotomy.

Materials and Methods. We performed a literature search following the BestBET methodology, identifving
studies that could determine the impact of prophvlactic fasciotomy and risk factors for possible complications.
The articles were reviewed according to the STROBE critical appraisal criteria.

Results. Four retrospective observational studies were identified, three of them identified risk factors for
prophvlactic fasciotomy and its impact, while the other related to the identification of risk factors. The most
common localization was the leg (68.4%), the clinical scenarios with the highest risk for compartment syndrome
were combined arterial and venous vascular trauma (41.8%, OR 3.0, IC 1,4-6.1), vascular trauma (arterial
27.29% OR 10.4 IC 7.1-15.4, venous 23.4% OR 7.4 IC 4.5-12.4), Bone firacture with associated with vascular
trauma (44% vs. 19%) and dislocation associated to vascular trauma (10.4% OR 3,5 IC 1.8-6.8). The risk
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increases significantly with popliteal vascular trauma, open fractures, proximal tibial fractures, and if knee
dislocation occurs. There is no solid evidence to determine that ischemia time, hemorrrhage or the need for
blood transfusion act as predictors for the need of fasciotomies.

Conclusion. The decision to perform prophvlactic fasciotomy is difficult, but in some cases of trauma with
high risk of a compartment syndrome as: combined or simple vascular injury (mainly popliteal vessels), with
or without fracture (mainly proximal tibia) or dislocation (especially knee dislocation), prophylactic
fasciotomies may be recommendable. The consequences of a compartment syndrome are more significant
than the possible complications of an unnecessary prophylactic fasciotomy.

Key words: Compartment Syndromes, Fascia; Prophviaxis;, Wounds and Injuries, Extremity.
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