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Abstract

Vessel loops for primary closure of fasciotomies

Background: Compartment syndrome of the extremity may occur after severe trauma with vascular
lesions secondary to fractures, crushes or gunshots. To prevent it a fasciotomy must be done. Aim To report
the use vessel loop shoelace technique for the progressive closure of the fasciotomy. Material and methods:
Descriptive study of 24 patients aged 26 + 9 years (21 males) that required fasciotomy to prevent compartment
syndromes. The fasciotomy wound was closed progressively using vessel loops anchored to the skin with
staples or sutures, which were tightened progressively, according to the evolution. Results: The studied pa-
tients required a total of 56 fasciotomies. In all patients a complete or near complete closure of the wound was
achieved. The mean closure time was 9.5 + 3.3 days. Mean hospital stay was 12.3 + 4.3 days. Conclusions:
Vessel loop shoelace technique is effective for fasciotomy wound closure.
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Resumen

Frente al cada vez mas frecuente manejo del trauma vascular en extremidades, debido a lesiones de
distinta etiologia, ya sea por accidentes de transito de alta velocidad, caidas de altura, o las crecientes tasas
de lesiones en la vida civil por arma blanca y por arma de fuego, es que nos vemos enfrentados a multiples
tipos de lesiones vasculares que comprometen arterias y venas, asociados a extenso compromiso de partes
blandas o a reintervenciones en periodos posteriores a las 6 hrs post trauma. De este modo es que el manejo
asociado de la fasciotomia como método de prevencion o tratamiento del sindrome compartamental es fun-
damental. Se presentan un total de 24 casos en los que se efectuaron 56 fasciotomias primarias o secundarias
como profilaxis o tratamiento del sindrome compartamental, en las que se utilizaron elasticos vasculares para
el cierre progresivo del defecto cutaneo de las fasciotomias, para disminuir el tiempo de evolucion y asi evitar
el uso de injertos de piel en el cierre de los defectos.
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Introduccion

Ante el incremento de las lesiones vasculares pro-
vocadas por accidentes de transito, caidas de altura,
y el creciente aumento de las agresiones por arma
blanca y armas de fuego, es que nos vemos enfren-
tados a complejas lesiones vasculares de extremi-
dades. Estas incluyen lesiones de vasos principales,
arterias y venas, con extenso compromiso de partes
blandas, fracturas y grandes hematomas compresi-
vos; ademas asistimos a un nimero importante de
reintervenciones por los equipos de cirugia vascular
para efectuar reparaciones vasculares definitivas
una vez que los equipos de emergencia han logrado
el principal objetivo al recibir estos pacientes en las
salas de trauma, controlando los dafios para salvar
la vida de los lesionados'.

De esta manera, se hace presente la indicacion
de realizar fasciotomias de proteccion, por lesiones
combinadas de arterias y venas, lesiones de mas de
6 horas de evolucién desde el momento del trauma
hasta su intervencion, o con extenso compromiso
de partes blandas, asi como la realizacion de fas-
ciotomias terapéuticas en pacientes que presentan
sindrome compartamental en el contexto de la ex-
tension del trauma®?.

El objetivo de este trabajo, es dar a conocer los
resultados en una serie de 24 pacientes que requi-
rieron fasciotomias en el manejo inicial, con cierre
progresivo con elasticos de las incisiones de piel
de las fasciotomias, lo que disminuye de manera
categorica el tiempo de hospitalizacion y la tasa de
complicaciones asociadas a la fasciotomia, asi como
también la necesidad de coberturas posteriores de
los defectos de piel mediante injertos dermoepidér-
micos.

Material y Método

Estudio descriptivo y prospectivo de 24 casos
de pacientes que presentaron lesiones vasculares
o sindromes compartamentales en extremidades
inferiores y superiores de distinta etiologia, que
requirieron fasciotomias de los compartimientos
afectados, desde Octubre de 2007 hasta Junio de
2009. Se recogieron multiples variables las que fue-
ron analizadas en el programa SPSS 15.0.

Técnica

Todos los pacientes fueron intervenidos en pa-
bellon central, en el contexto de pacientes graves
con lesiones vasculares de distinto tipo o sindromes
compartamentales en evolucion.

La técnica descrita consiste en efectuar las distin-
tas fasciotomias de manera habitual para liberar la

presion de los compartimientos afectados. Seguido a
esto, previo aseo y hemostasia de las zonas de aper-
tura de piel y fascia, se procede a colocar multiples
corchetes para cierre de piel, o puntos simples de
material no absorbible equidistantemente separados
amodo de ojal, en los bordes superior e inferior de
la piel abierta por la fasciotomia. Luego se entre-
lazan de forma cruzada tantos elasticos vasculares
como sean necesarios para abarcar la totalidad de la
longitud de los bordes de piel, anudando sus cabos
libres, sin ejercer tension sobre la piel. Se coloca
posteriormente moltopren entre el misculo expuesto
y elasticos a fin de poder manejar la herida como
una lesion semicerrada, cubriendo luego con gasas
sueltas y apositos. Al segundo dia y si la disminu-
cion de la tension lo permite, se comienza a efectuar
el ajuste progresivo de los elasticos vasculares, con
técnicas estandar de asepsia y antisepsia, soltura de
los nudos en los elasticos y reaproximacion de los
bordes de piel, manteniendo el concepto de afronta-
miento sin tension de los bordes para no caer en un
posible sindrome compartamental posterior.

Esta maniobra se repite a diario y cuantas veces
sean necesarias hasta obtener el cierre total del
defecto de piel o la disminucién de la brecha, de
manera que pueda ser manejada en forma ambula-
toria cuando el paciente se encuentre de alta de las
lesiones primarias que determinaron la realizacion
de las fasciotomias. Todas las heridas son cerradas
y suturadas finalmente con material no reabsorbible
a puntos separados o corchetes de piel* (Figuras de
1a6).

Resultados

Se describen un total de 24 casos, en quienes fue
necesario realizar 56 fasciotomias, en los distintos
compartimientos afectados, con una distribucién
de 21 hombres (87%) y 3 mujeres (13%) (Figura
7) y una edad promedio de 26 + 9 anos. El 54,17%
de las lesiones fueron exclusivamente arteriales, el
4,17% venosas y el 41,67% de ambos vasos simul-
taneamente (Tabla 1). En relacién al mecanismo
del traumatismo, las lesiones por arma de fuego se
presentan como las mas frecuentes correspondiendo
al 50% de los casos siendo la extremidad inferior la
mas lesionada, datos que se resumen en la Tabla 2.

Todos los pacientes fueron egresados de pabellon
a la Unidad de Paciente Critico y posteriormente
trasladados a sala de cirugia. En todos se comenz6 a
efectuar el ajuste progresivo y diario de los elasticos
vasculares desde el dia posterior a la intervencion si
las condiciones de tension de la extremidad afectada
asi lo permitian.

En 3 casos, los pacientes presentaron lesiones
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Figura 1. Fasciotomia. Figura 2. Instalacion corchetes y elasticos.

Figura 3. Instalacion de elasticos. Figura 4. Ajuste de elasticos.

Figura 5. Cierre progresivo. Figura 6. Elasticos previo a cierre definitivo.
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Figura 7. Distribucion de pacientes segun sexo.

vasculares de extremidad superior. En uno de ellos
se efectud fasciotomia de ambos compartimientos
del antebrazo, en los otros s6lo del compartimiento
anterior, con un total de 4 fasciotomias (Tabla 3).
En 7 casos, fue necesaria la realizacion de fas-
ciotomias de 4 compartimientos en la extremidad
inferior lesionada, con un total de 28 fasciotomias.
En 11 pacientes, se requirio efectuar fasciotomias
en 2 compartimientos de las piernas lesionadas,
con un total de 22 fasciotomias. En 6 pacientes, se
realizaron fasciotomias de s6lo un compartimiento
de la extremidad inferior afectada, con un total de 6
fasciotomias. De esta manera en un universo de 24
pacientes con diferentes diagnosticos de trauma vas-
cular atendidos, se realizaron un total de 56 fascioto-
mias, (Figura 8) manejadas con cierre progresivo del
defecto de piel con elasticos vasculares con distintas
ubicaciones anatdmicas. Dos pacientes requirieron
injerto dermoepidérmico por defecto del cierre de
una de sus fasciotomias mayor a 4 cms de ancho.
En un caso de alta precoz por fuga del paciente,
no fue necesario realizar injerto de piel, ya que al

Tabla 1. Distribucién de pacientes segiin vaso y ubicaciéon anatomica

Vaso afectado Arteria Vena Arteria + vena Total

Cubital 1 0 0 1 (4,2%)
Radial 1 0 0 1 (4,2%)
Humeral 1 0 1 2 (8,3%)
Femoral comun 2 1 1 4 (16,7%)
Femoral superficial 4 0 3 7 (29,2%)
Poplitea proximal 1 0 2 3 (12,5%)
Poplitea distal 1 0 2 3 (12,5%)
Tibial posterior 2 0 1 3 (12,5%)
Total 13 (54,2%) 1 (4,2%) 10 (41,6%) 24 (100%)

Los paréntesis corresponden al porcentaje total de la respectiva fila o columna.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segiin mecanismo del trauma y extremidad afectada

Mecanismo Extremidad superior Extremidad inferior Total

Arma de fuego 1 11 12 (50%)
Arma blanca 1 6 7 (29,2%)
Aplastamiento 1 1 2 (8,3%)
Herramienta cortante 1 0 1 (4,2%)
Accidente de transito 0 2 2 (8,3%)
Total 4 (16,7%) 20 (83,3%) 24 (100%)

Los paréntesis corresponden al porcentaje total de la respectiva fila o columna.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segiin ubicacion

de la fasciotomia

Ubicacion fasciotomia Frecuencia %
Antebrazo anterior 3 12,50
Antebrazo anterior y posterior 1 4,17
Muslo 5 20,83
Muslo y pierna 7 29,17
Pierna 5 20,83
Pierna medial 3 12,50
Total 24 100,00

Tabla 4. Rangos y promedios en dias + desviacion
standard (SD) de cierre de la fasciotomia y los dias de
hospitalizacién

n Extremos  Promedio + SD

en dias
Cierre 24 5-16 9,5+3,31
Hospitalizacion 24 7-22 12,38 +4,33

momento del control (2 1/2 semanas luego de la
fuga), la herida estaba limpia, granulada y cerrando
por segunda intencion.

La hospitalizacion promedio fue de 12,38 + 4,33
dias, con un rango de 7 a 22 dias y con un tiempo de
cierre promedio de 9,5 = 3,31 dias (Tabla 4).

Discusion

En todos los otros casos, se logré el cierre com-
pleto o casi total de los defectos de piel, no siendo
necesarias nuevas intervenciones para cobertura o
manejo de infecciones o sangrado de bordes, con
un tiempo promedio de cierre de las fasciotomias de
9,5 + 3,31 dias.

Es asi como concluimos que esta es una téc-
nica sencilla, altamente efectiva en disminuir los
tiempos de cierre de los defectos cutaneos de las
fasciotomias (en comparacion a lo publicado®® y a
la experiencia en nuestro centro). Creemos que es
reproducible en todo tipo de centros hospitalarios
que cuenten con los insumos necesarios.

12

10

Figura 8. Distribucion de pacientes segun el nimero de
fasciotomias realizadas.
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