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CASOS CLINICOS

Complicacion inusual de la fasciotomia

Unusual complication of fasciotomy
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RESUMEN

La fasciotomia es una técnica que, en el dmbito de nuestra
especialidad, suele realizarse como téenica complementaria
a otra cirugia. Su mision es evitar un danio muscular y
newrovascular en un compartimento osteofascial cerrado.
Presentamos el caso inusual de un vardn, de 49 asios, en el
que tras la realizacion de una fasciotomta por un cuadro de
isquemia critica, se desarrolld una fistula arteriovenosa en
la zona donde se le habia realizado la fasciotomia.

Palabras clave: Fasciotomia, complicaciones, fistulas
arteriovenosas yatrogenicas.

SUMMARY

In vascular surgery, fasciotomy is usually performed as an
additional technique in other vascular procedures. It is de-
signed to avoid damage to skeletal muscles and neurovas-
cular elements encased in a rigid osteofascial compartment.
We report an unusual case of a 49-years-old male with a
iatrogenic arteriovenous fistula after a fasciotomy, in a
case of critical leg ischemia.

Key words: Fasciotomy, complications, iatrogenic
arteriovenous fistulae.

Introduccion

Tanto en los miembros superiores como en los miem-
bros inferiores existen unos compartimentos musculares
cerrados por un estuche osteofascial que impide su ex-
tensibilidad. Cualquier aumento de presion dentro de

estos compartimentos cerrados pone en peligro la viabili-
dad de los elementos que contengan, musculo esqueléti-
co 0 estructuras neurovasculares.

La fasciotomia es una técnica quirirgica cuya mision
es llevar a cabo una descompresion de un compartimen-
to osteofascial cerrado para asi evitar el dao de sus ele-
mentos. Las técnicas quirtrgicas para su realizacion son
muy variadas: desde incisiones cortas, incisiones largas,
hasta llegar a la fibulectomia. Pero todas ellas coinciden
en que lo fundamental es llevar a cabo una descompre-
sion completa y a tiempo de todo el compartimento.

Como en toda técnica quirirgica, existe una serie de
posibles complicaciones tras su realizacion. Nosotros
presentamos un caso en el que el paciente desarrollé una
fistula arteriovenosa tras la realizacién de una fascio-
tomia en uno de sus miembros inferiores.

Caso clinico

Varon de 49 anos que acudié a nuestro Servicio, en
1994, por una claudicacion glitea y de pantorrillas a 5-10
metros. Como antecedentes personales referfa: una dia-
betes miellitus en tratamiento con antidiabéticos orales,
era fumador y bebedor moderado. Se le realizo estudio
arteriografico que evidencié una obliteracion en iliaca
comun bilateral, con permeabilidad de arteria iliaca ex-
terna derecha e interna izquierda. Se le realiz6 un bypass
aortobifemoral, con prétesis de Dacron de 14 x 7 mm,,
anastomosada a ambas arterias femorales comunes. A ni-
vel inguinal izquierdo, se le practicé también, una trom-
boendarterectomia y profundoplastia simultanea.

Antes de las 24 horas del postoperatorio, el paciente
debuta con clinica de isquemia aguda en la extremidad
inferior izquierda. Se comprobé la trombosis de la rama
izquierda del bypass aortobifemoral mediante explora-
cién clinica y funcional: ausencia de pulso femoral iz-
quierdo, PVR aplanadas tanto a nivel del muslo como de
pantorrilla y tobillo, etc., por lo que se procedi6, inmedia-
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tamente, a la exploradon quirtrgica de la anastomosis v
a la trombectomia del bypass. Dada la situacion de isque-
mia critica en la que se habia situado la extremidad y tras
la exploracion clinica de la misma, se establecio la necesi-
dad de llevar a cabo una fasciotomia de la celda anterola-
teral y posterior, mediante dos incisiones cutaneas cortas,
desde la que se amplig la apertura de ambas fascias.

El postoperatorio cursd sin mas complicaciones v el
paciente fue dado de alta con una claudicacion a 200-300
metros.

En 1996, el paciente acude por clinica de dolor de repo-
so en el miembro inferior izquierdo. Un nuevo estudio
arteriografico demostré que el bypass aortobitemoral,
realizado dos anos antes, se encontraba permeable v sin
lesiones estendticas en las anastomosis. A nivel fémoro-
popliteo izquierdo presentaba una arteria femoral pro-

Fig. 1: Aspecto del miembro inferior izquierdo en la ltima
revision realizada al paciente. Presentaba lesiones eritematosas
en ambos lados del tobillo y una lesion ulcerada ¢ infectada en el
borde infertor de la fasciotomia de la celda anterolateral.

funda muy desarrollada, con abundante colateralidad,
que reinyectaba en segunda porcion de poplitea. Ya, en
este momento, aparecian imagenes muy dudosas de re-
lleno precoz del sistema venoso profundo. Al paciente se
le realizo, en esta ocasion, un bypass femoropopliteo a
tercera porcion con vena safena interna «in situ».

Sin embargo, en 1998 acude de nuevo, refiriendo una
clinica totalmente inusual. El paciente habia notado la
aparicion reciente de lesiones hiperpigmentadas en 1/3
inferior de pantorrilla, ademds de otras zonas eritemato-
sas perimaleolares. La exploracion hemodinamica arte-
rial era normal; pero se sospechaba la existencia de FAV
residuales por el bypass «in situ» previo, que no pudie-
ron confirmarse con Ecodoppler; por lo que se decidio re-
alizar una nueva arteriografia. En la exploracion fisica, se
evidenciaba una diferencia de didmetro evidente entre

Fig. 2: Detalle de la lesion ulcerosa. Se intentd tratamiento con
antibioterapia y curas focales imicialmente, pero, recidive a los

pocos meses.
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ambos NMII, junto con las lesiones que ¢l paciente habia
descrito. Pero llamaba la atencion la aparicion de una le-
sion infectada en el borde inferior de la fasciotomia de la
celda anterolateral.

La realizacion de un nuevo estudio arteriografico per-
mitio llegar a un diagnostico claro de la entidad. El bypass
aortobifemoral y el bvpass «in situx, realizados 4 y 2 anos
previamente, se encontraban permeables. Existian tres de-
talles arteriograficos a destacar: el primero era la gran di-
latacion que habia sufrido la vena safena interna utilizada
para el bypass «in situ». En segundo lugar, se hizo muy
evidente el relleno precoz del sistema venoso profundo.
En la arteriografia previa estas imagenes eran dudosas,
pero en este nuevo episodio era evidente el relleno casi si-
multineo, tanto del sistema arterial como del sistema ve-
noso, de la extremidad inferior izquierda. Y por altimo, de
forma mas selectiva, se podia visualizar la existencia de
una fistula arteriovenosa entre la arteria y las venas tibia-
les anteriores, a partir de donde se iniciaba el relleno pre-
coz del sistema venoso profundo de dicha extremidad.

Por lo tanto, se llego a la conclusion de que el paciente
habia desarrollado una FAV (fistula arteriovenosa) como
complicacién de la técnica quirtirgica realizada para la
fasciotomia.

Las opciones de tratamiento para este paciente varian
desde la embolizacion selectiva de la FAV, el tratamiento
quirtrgico o el tratamiento conservador. Inicialmente,
optamos por el tratamiento conservador y observar la
respuesta de la lesién cutanea a las curas locales. Ante la
poca respuesta, hemos optado por el tratamiento emboli-
zador percutaneo, del que esta pendiente ¢l paciente.

Discusién

LLa fasciotomia es una técnica quirtirgica cuya finalidad
fundamental es llevar a cabo una descompresion comple-
ta de un compartimento osteofascial cerrado, para asi
evitar un daio muscular y neurovascular asociado, Sin
embargo, varian mucho las indicaciones quirtrgicas en
las que es necesaria una fasciotomia. Existen indicacio-
nes, como: los sindromes de isquemia aguda, la trombo-
sis venosa masiva, el sindrome tibial anterior, fracturas
de huesos, sindromes de aplastamiento y reimplantacio-
nes (1).

Dentro del ambito de la Cirugia Vascular, son los casos
de isquemia arterial aguda los que llevan a indicar la ma-
yoria de las fasciotomias. Cuando una extremidad sopor-
ta un tiempo de isquemia superior a 6-8 horas, existe una

Fig. 3: Imagen ebtenida de la ultima arte-

riografia del paciente, donde se evidencia ln

vermeabilidad del bypass in situ a tercera
porcion, Stmultancamente se visualiza el
relleno precoz del sistema venoso profrondo

de esa misma extremidad

Fig. 4: Anastomosis de la vena safena in

terna en tercera porcion de poplitea. Al
lado del injerto, se evidencia el relleno st

mdtdneo del sistema venoso profundo

Fig. 5: Detalle arteriogrifico de la tercera
porcion de poplitea y sus ejes distales. Se
evidencia una zona dudosa, donde parece
comenzar el relleno precoz del sistema ve-

noso profundo.
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gran probabilidad de que tras la revascularizacion desa-
rrolle un sindrome compartimental de mayor 0 menor
grado. Durante la isquemia aguda se produce una reduc-
cién brusca del aporte normal de oxigeno; esto lleva a
una alteracién endotelial, con aumento de su permeabili-
dad. Tras la revascularizacion, este aumento de la perme-
abilidad se hace mas evidente, produciéndose un mayor
edema. Si este edema aparece en un compartimento oste-
ofascial cerrado, como ocurre en la pierna y en el antebra-
20, se producira un aumento de presion dentro del mis-
mo que puede comprometer la viabilidad de los
elementos que compongan dicho compartimento. De ahi
la necesidad, en determinadas situaciones, de llevar a
cabo una descompresion para, asi, evitar un dano secun-
dario irreversible (2).

El diagnostico de esta entidad se realiza mediante la
exploracion clinica: el dolor, la paresia, la tumefaccion, el
deficit sensitivo, la tensién a la palpacion, etc. También
existen otras pruebas complementarias que han intenta-
do ayudar a realizar un diagnostico mas certero: estudios
mediante Doppler, Eco-doppler, la medida de la presion
intracompartimental (3, 4, 5), etc.

Uno de los principales problemas del Sindrome Com-
partimental Agudo (SCA) es no reconocer a tiempo su
existencia y que, sin embargo, precise una fasciotomia ur-
gente. Si no se llega a tiempo, el dano neurovascular y
muscular puede ser irreversible, y la fasciotomia no
tendria ya indicacion. Otra complicacién importante es
no llevar a cabo una descompresion completa de todos
los compartimentos, con lo que el tratamiento seria s6lo
parcial, y el dafio producido seguiria evolucionando.
Otras veces, la incisiones son muy amplias y el grado de
herniacion muscular muy extenso, con amplias zonas de
necrosis muscular que predispone a la infeccién. Por eso
es importante la asepsia en las curas de estas incisiones y
la amplia cobertura antibitica (6).

Por otra parte, hay que tener en cuenta el diagnostico
diferencial respecto a la etiologia de las FAV; existen
FAV congénitas, traumaticas, etc. En nuestro caso se tra-
taria de una FAV yatrogénica. Se han publicado muchos
casos de FAV yatrogénicas casi siempre producidas por:
cateterizaciones arteriales, laminectomias lumbares, pro-
cedimientos ortopédicos, biopsias de diferentes 6rganos,
etc. Una entidad clinica similar, por su localizacién y va-
sos implicados, suele ser las FAV tras embolectomia con
balon de Fogarty. La mayoria de estas FAV suelen desa-
rrollarse distales a la rodilla, y su hallazgo puede ser muy
posterior a la realizacion de la embolectomia (7). En nues-
tro paciente se realizé una trombectomia proximal, no
pudiéndose implicar en el origen de la FAV la utilizacion

del Fogarty distalmente. Algunas publicaciones han su-
gerido, en estos casos, dejar la FAV para asi aumentar la
permeabilidad de la reconstruccion. Sin embargo, en
nuestro caso, la existencia de sintomatologia venosa gra-
ve asociada y el estado actual de la dilatacién del injerto
autélogo, nos inclinan mas a la reparacion de la comuni-
cacion, bien por técnicas embolizadoras o por técnicas
quirtrgicas directas.

La fasciotomia es una técnica que, por si misma, tiene
una alta morbilidad. Suele realizarse en situaciones de
alto riesgo de pérdida de una extremidad, por lo que las
complicaciones derivadas de su técnica suelen pasar de-
sapercibidas. No hay que olvidar la posibilidad de la
aparicién de una FAV yatrogénica, como ha sido nuestro
caso.

BIBLIOGRAFIA

1. Hamovict, H.: Myopathic-nephrotic-metabolic syn-
drome associated with massive acute arterial occlu-
sions. J. Cardiovasc. Surg., 1973; 14:589.

2. Hamowvicl H.: Fasciotomy. En: Haimovici H., Vascu-
lar Surgery. Principles and Techniques. Ed. Blackwell
Science, 1996; 1282-1290.

3. Matmsen, F. A; Wmouist, R. A, KRUGMIRE, R. B.:
Diagnosis and management of compartmental syn-
dromes. |. Bone. Joint Surg., 1980; 62 A(2):286.

4. RoLuns, D. L.; BERNHARD, U. M.,; TOwnE, . B.: Fascio-
tomy. An appraisal of controversial issues. Arch.
Surg., 1981, 116: 1974.

5. RusseLL, W. L.; Apyan, P. M.; Burns, R. P.: Utilization
and wide clinical implementation using the Wick
catheter for compartment pressure measurement.
Surg. Gyn. Obst., 1985; 160 (3):207.

6. RusH, D.S.; FRAME, S. B, et al.: Does open fasciotomy
contribute to morbidity and mortality after acute lo-
wer extremity ischemia and revascularization? |
Vasc. Surg., 1989; 10(3): 343-350.

7. SHIFRWN, E. G.; ANNER, H., et al.: Arteriovenous fistula
in the Jower limb in consequence of Fogarty balloon
catheter embolectomy: case report and review of the
literature. |. Cardiovasc. Surg., 1985; 26:310.

184 1 Angiologia - 4/99



