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RESUMEN 
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SUMMARY 

lii vascrtlnr srrrgrry, /nsciofoiiiy i s  usirnlly pe!formrd as niz 
ndditiotinl frcliniqrtr in ntlirr ~in5ci i lar  ~irnter lur~c.  I f  iq dc- 

si,qned to nuoid dnri iqc ta skrlatnl iirrrscles arrd irerirozias- 
rular elcriiritts o icn~sr i  in n rlpid ost~ofnsci~l  conttinrfiiierit. 
Wt rqrort ni1 itnirsical cnsc qf R 49-!/twr~-e11ti tlrnlr u~itIi R 

i~!r#g~llic flrtt.rioriipiloirs j s t r t ! ~  ~ f f r r  n fnscioloiii!l. i i i  n 

cnse o/ criticnl !t.$ ischeiirin. 

estos compartirnentos cerrados pone en peligo la viabili- 
dad de los elementos que contengan, músculo esqueléti- 
co o estructuras neurovasculares. 

La fasciotomia es una técnica quirúrgica cuya misión 
es Uevar a cabo mia descompresión de un compartimen- 
to osteofascial cerradopara así evitar el daño de sus ele- 
iiientos. Las técnicas quirúrgicas para su realizaaón son 
muy variadas: desde incisiones cortas, incisiones largas, 
hasta llegar a la fibuledomía. Pero todas ellas coinciden 
en que lo fundamental es ilevar a cabo una descompre- 
sión completa y a tiempo de todo el conipartimento. 

Como eii toda técnica quinúgjca, existe una serie de 
posibles coniplicaciones tras su realizaaón. Nosotros 
presentamos un caso en el que el paciente desarrolló una 
fístula arteriovenosa tras la r e a h c i ó n  de una fasci* 
tornia en uno de sus miembros inferiores. 

Caso clínico 

VarOn de 49 años que acudió a nuestro Servicio, en 
1W4, por una claudicación gtiítea y de pan todas  a 5-10 

nietroc. Conio antecedentes personales refería: una dia- 
betes miellikts en tratamiento con antidiabeticos orales, 
era fumador y bebedor moderado. Se le re;ilízó estudio 
rirteriogrSico que evidencio una obliteración en ilíaca 
cornun bilateral, con permeabilidad de arteria iliaca ex- 
terna derecha e interna izquierda. Se le realizó un bypass 
aort~liifemoral, Con prriitesis de Dacron de 14 x 7 m., 
anastomosiida a ambas arterias femorales comunes. A ni- 

Key words: Fasciororny, complications, ~atrogenic ve1 inpinnl izquierdo, se le practicó también, una trom- 
arteriovenous flstuke. bomdattwectomía y prohndaplastia simultánea. 

Antes de las 24 horas del postoperatono, el paciente 

InWucción 
debu la con cliniw de icquernia aguda en la exhemidad 

inferior izquierda. Se cornprobd la trombosis de la rama 
Tanto en los miembros superiores como en los miem- izquierda del b p s s  aortobifemorat mediante explora- 

bros infenom existen unos cornpartjmentos musculares cihn chica y funcional: ausencia de p&o femoral iz- 
cerrados por un fitiiclie ostmfascial que impide su m- quierdo, PVR aplanadas tanto a nivel del muslo como de 
tensibilidad. Cualquier aumento de presión dentro de pantorrilla y tobillo, etc., por lo que se procedió, inmedia- 
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mente, a la expIoraa6n qukúrgica de la anastomosis y 
a la tromktomia del bypass. Dada la situación de isque 
mia crítica en la que se había situado la extremidad y tras 
la exploración chim de la misma, se ectableci6 la nececi- 
dad de Nevar a mlm una ~~a de la celda a n m b  
t e d  y pwierior, mediante dos incisione~ cutáneas m-, 
desde la que se ampiid h apertura de ambas fascias. 
Ei pospostoperatorio curs6 sin más complicaciones y el 

puente fue dado de alta con una claudicacibn a 200-3W 
metros. 
En 1996, eI paciente acude por clínica de dolor de repw 

so en el miembro inferior izquierdo. Un nuevo estudio 
arteriowco demostrd que el byp"~ss aortobifearoral, 
realizado dm años antes, se encontraba p-meabIe y sin 
lesions estm6tias en hs anastomosis. A nivd fémore 
pplíteo izquido presentaba una arteria femoral pro- 

funda muy desarrollada, can abundante coL?tedidad, 
que reinyectaba en segunda porcidn de poplftea. Ya, en 

este momento, aparedan imágenes muy dudosas de re 
lleno precoz del sistema venoso prohndo. Al paciente se 

le realizó, en =ia d b n ,  un bypacs femoroppllteo a 

tercera prción con vena safena interna «in situ», 
Sin embargo, en 1% acude de nuevo, refinendo una 

chica totalmente inusual. a1 paciente habla notado la 
aparición r-te de lesiones hiperpigmentadas en 1 /3 
inferior de panbrriiia, además de otras zonas eritemab 
sas pm-deoiam. La exploradbn hemodhhia arte 

rial era normal; pero se sospechaba la existencia de FAV 
residual- por ei bypass «in sib» prwio, que no pudie 
ron cofifirmarse con Ecodoppler; por lo que se deadi6 re- 
alizar m nueva 6 o g r a f í a .  En la exphción física, se 

evidenciaba una diferencia de diámetro evidente entre 

Fig. 1: A s p ~ f o  del miembro injerior kqitierdo en la dlfima F i i  2: Defalle de Ia ksión uimma. Se inteiló fratanib~to coit 

rmisídn realizada nl paciente, Presentnba lesiones erilematosas antibwhapin y curas locales inicialmmte, pero, recidid a los 
én n n ~ h  IndPs del tobillo y utia lesidn ul#ruda e infectedrl en el pom mesa. 
borde iftferior de In fasciotomfn de In celda nnferolaiml. 



ambos NMU, junto con las lesiones que el paente hbaa 
desaito. Pero ilamaba la atenci6n la apariadn de una le 
si6n infecbda en el borde inferior de la fasaotomía de la 
celda antmiateral. 
La m i h a ó n  de un nuevo e h d i o  a r t e r i o ~ c u  per- 

miti6 11- a un @&tic0 dan, de la entidad. El bypass 
aortobifemoral y d crin situr, miizados 4 y 2 años 

prevhente, se encontraban permeables. Exisdm Lres de- 
tal- arteri@ms a detat;ar: el primero em la p n  di- 
latación que habia s&do la vena dena  interna utilizada 
para el bypass acin situii. En segundo lugar, se hizo muy 
widente el rdeno precoz del sictema venoso profundo. 
Fa la arteriograffa previa estas imágenes eran dudcws, 
p en este nuevo episodio m evidenk el relimo casi si- 
multánm, tanto del sistema arterial coma del sistema ve- 
naso, de la exbemidad inferior iaperda. Y por úitimo, de 

f o r m a m á S ~ d v a , s e p d f a ~ h e ~ d e  
una fístula arhiovenosa enbe Ia arteria y ias venas tibia- 
1- anterioces, a psrtiñ de donde se iniciaba e1 relleno pre- 
coz del sistema venoso profundo de di& extremidad. 

Por lo tanto, se ilegó a la conclusí&n de que el paciente 
había de~mIIado una FAV (fístuia arteriovenma) como 
cornplic(~ciÓn de ia teaiia quin5rgicu realizada para Ia 
fasciotomía. 

im opcioneg de tratamiento para este puente varían 

desde la embolizacibn selectiva de la FAV, el tratamiento 
quirhgico o e] tratamiento conservad~r. hidmente, 
opiamos por el tratamiento c u m a d o r  y observar la 
respuesta de la lesi6n cutánea a las curas ida. Ante la 
poca respuesta, hemos optado por el tratamiento emboli- 
zador pcutánm, de. que &á pdiente eI paciente, 

h fasaotoda es una Mera quhírgia cuya finalidad 
fundamental es Uwar a cabo una dcsmmpresi6n comple 
ta de un conzparihento os~fascial cerrado, para asi 
evitar un d d o  mu&r y neurwascular asdado, Sin 
embargo, varían mucho las indicaaones quirúrgias en 
ias que es necesaria una fasciotomía. hisim indiaci* 
nes, mmo: los sindromeg de isquemia aguda, la t m m b  
sis venosa masiva, el hdrome tibial anterior, fracturas 
de hu-, síndrome de aplastamiento y reirnplantaae 
nes (1). 
hh dei gmbito de la Cmigla Vasdar, con los casos 

de icquemia a r t d  aguda los que k a n  a indicar Ia m- 
yoria de las fa&tomías. Cuando una &dad sopor- 
ta un tiempo de isquemia sup"or  a &8 horas, existe una 

Fig. 3: Imagen ohfetridn de la Úl t i i t i a  nrtc- Fig. 4: Aiiastomusis de la wiia safenn in-  Fig. 5: Detnlle nrferiogrifiro dr la tercera 
riogrnfiír del pacicntc, dotide Sr t z ~ i d t ~ ~ i r i n  ln terno eii tercera prción de ppli ten.  Al ~wrciún de poplífea y sus ejes distales. Se 
p~~nieabilidud dd bypnss Ui s i i u  a tfrrern lado del irljerto, se e~idencia el rellcrio si- evidencia iinn zonn dudosa, donde parece 
prciáti, SiintiltRtrenrneritr s19 visitnlizo el rnirlti~ico drl sicfenra zwtroso ymfuiido. comenzar el rr1Ieno precoz &I sislenia ira- 
relleno precoz del sisttvtin vertoso prrifiiiido iioso profuiido. 
de esn inisntn rxtretiridnd. 
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gran probabilidad de que h-as la revascularimción d m -  
rrolle un síndrome compartimentd de mayor o menor 
grado. Durante la isquemia aguda se produce una reduc- 
ción b m a  del aporte normal de oxígeno; esto lleva a 
una alteracion endotelial, con airmento de su permeabili- 
dad. Tras la revas&rización, este aumento cÍe Ia p e m e  
abiiidad se hace más evidente, produciéndose un mayor 
edema. Si este edema aparece eIi un compartimento osie 

ofasaal cerrado, como oairre en la pierna y en el antebra- 
zo, se producirá un aumento de presi6n dentro del mi% 
mo que puede comprometer la viabilidad dc los 
elementos que compongan dicho compartimento. De alii 
la necesidad, en determinadas situaciones, de Uevar a 
c a h  una descompresi6n para, a s l  evitar un dafio secun- 
dario irreversilile (2). 

El diagn6stico de esta cntidnd sc rcaliza mediante la 
exploración cIinica: el dolor, la paresia, la himefacci6r1, el 
déficit sensitivo, la tensihn a la palpacihri, etc. También 
existen otras pruebas complementarias que han intenta- 
do ayudar a realizar un diagnóstico ni& certero: estudios 
mediante bppler,  Ecedoppler, la medidci de la presión 
jntracompnrtimental13,4,5), etc. 
Uno de los pslricipalec problemas del Sindrome Com- 

partimental A p d o  ISCA) es no reconocer a tiempo s i l  

ensiencia v que, sin embargo, precise una fasuotomia ir- 
gente. Si no se llega a tiempo, el daño i~eurovasnilar y 
muscular piiecle ser irreversible, y la tasciotornia no 
tendría ya indicacibn. Otra complicaQ6n importante es 
no llevar a cabo una deccornpresi6n completa de todos 
los cornpartímentm, con lo que el tratamiento sería solo 
parcid, y el daño producido sg;uuía woluáonando. 
Otras veces, la incisionm son muy amplias y el grado de 
herninci6n muscular muy extenso, con amplias zonas de 
necrosis muscular que predispone a la infecci6n. Por eco 
es importante la asepsia en las curas de estas incisiones y 
la amplia cobertura antibiókica 16). 

Por otra parte, hay que tener en cuenta e! diagnóstico 
diferencial respecto a la etiología de las FAV; existen 

FAV conghitac, traumáticas, efc. En nuesao caso se ha- 

taria dc una FAV yatrogénka. Se han publicado muchos 
cacos de FAV yatroghicas casi siempre producidas p r :  
cateterizaáones arteriales, laminedomías lumbares, p m  
cedimientos ortopédicos, biopsias de diferentes Órganos, 
etc. Una. entidad ciinica similar, por su lwalizaciiin y va- 
sos implicados, suele ser las FAV tras embolectomía con 
balón de Fogarty. La mayoria de estas FAV suelen desa- 
rrollarse distales a la rodilla, y su hallazgo puede ser muv 
posterior a la rcaIuación de la enibolectomia 17). En nuw 
tro paciente se realizó una h-ombectomfa proximal, no 
pudiéndose implicar en el origen de la FAV la iitilimcian 

del Fogatty distahente. A i p a s  piiblicacionec han su- 
gerido, en estos casos, dejar Ia FAV para así aumentar la 
permeabilidad de la reconshucci6n. Sin embargo, en 
nuestro caso, la existencia de sintoinatología venosa gra- 
ve asociada y el estado actual de la dilatación de1 injerto 
authlogo, nos inclinan más a h reparndn de la comuni- 
cación, bien por técnicas embolizadoras o por técnicas 
quidirgims directas. 

La fasciotomía es una técnica que, por sí misma, tiene 
una alta morbilidad. Cuele realizarte en situaciones de 
alto riesgo de  pérdida de una extremidad, por lo que las 
complicaciones deriiradas de su témica sueIen pasar de- 
c~í~mcibidas. No hay que olvidar la posib'iidad de la 
aparición de una FAV yatrogénica, como ha sido nuecko 
caso. 
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