
T�ecnicas quir�urgicas

Cierre de las heridas de fasciotom�ıa
mediante bandas de pl�astico: una alternativa
simple y de bajo coste
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Las incisiones de fasciotom�ıa son esenciales para aliviar la presi�on en las estructuras neurovas-

culares de las extremidades. Sin embargo, el cierre de estas heridas con frecuencia se convierte

en un reto para el cirujano vascular. El objetivo del presente estudio fue describir un m�etodo sim-

ple y de bajo coste para el cierre diferido de las mismas. En cinco pacientes se usaron bandas

de pl�astico para cerrar gradualmente las heridas de fasciotom�ıa. Todas cicatrizaron satisfacto-

riamente en un plazo de 4-12 d�ıas. S�olo dos pacientes desarrollaron complicaciones m�ınimas en

forma de infecci�on menor y escara hipertr�ofica. Concluimos que el m�etodo usado con una banda

de pl�astico es de menor coste y m�as simple en comparaci�on con t�ecnicas similares utilizando el

mismo dispositivo.

INTRODUCCI �ON

Con frecuencia, el cierre de las heridas de

fasciotom�ıa de las extremidades se convierte en

una tarea dif�ıcil para el cirujano vascular. Aunque

el m�etodo ideal es la sutura directa porque produce

el resultado est�etico deseado, no es posible en casi

ning�un caso. La segunda mejor opci�on es el cierre

primario diferido con la ayuda de un dispositivo de

estiramiento de la piel, como los clavos de Kirschner

m�as bandas de pl�astico1, cintas o vessel loops de

Silastic con grapas cut�aneas2,3, suturas subcut�aneas

de Prolene4, o dispositivos diseñados especialmente

que incorporan bandas de pl�astico5,6 o cat�eteres

acodados7-9 (hooks).

La utilizaci�on de estas t�ecnicas proporcionamejo-

res resultados que los m�etodos convencionales,

como los injertos cut�aneos o colgajos locales, que

producen resultados est�eticos desfavorables, son de

coste elevado e incluyen una estancia hospitalaria

prolongada7,10.

De todos los m�etodos descritos de estiramiento

cut�aneo, el que utilizamos para nuestros pacientes

es de bajo coste y simple y est�a disponible pr�actica-

mente en cualquier lugar, a diferencia de otros dis-

positivos sofisticados.

PACIENTES Y M�ETODOS

Tratamos a cinco pacientes con heridas de

fasciotom�ıa utilizando bandas de pl�astico. Los cinco

eran hombres (tabla I). Las heridas se localizaban en

el tercio inferior de la pierna en tres pacientes y en

las extremidades superiores en los otros dos. La

fasciotom�ıa se efectu�o para aliviar la presi�on com-

partimental despu�es de una trombectom�ıa en un

paciente y para la correcci�on arterial con un injerto

de vena safena en los cuatro casos de traumatolog�ıa

(tabla I).

Detalles del procedimiento

Inmediatamente despu�es de una fasciotom�ıa efec-

tuada por el cirujano vascular, mientras el paciente
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todav�ıa se encontraba bajo los efectos de la anestesia

general, en primer lugar se insertaron bandas de

pl�astico (fig. 1a), esterilizadas con �oxido de etileno

en gas, en una sonda nasog�astrica est�eril, de calibre

12 (fig. 1b) que proteg�ıa la piel del borde afilado de la

banda que la atraviesa; acto seguido se inserta la

banda enhebrada a una distancia de unos 3-5 cm de

a trav�es de todo el espesor de la pequeña contra-

incisi�on a 5mmdel borde de la herida (figs. 2b y 3b ).

El n�umero de bandas depende de la extensi�on

(longitud) de la herida. Para la herida m�as pequeña

utilizamos seis bandas y para la de mayor tamaño

ocho. La anchuramedia de la herida en su parte m�as

ancha era de 9 cm, con unos l�ımites de 5 a 13 cm

(tabla I). Todas las bandas se cerraron y se tensaron

hasta el mayor grado posible sin ejercer una tensi�on

indeseable en el borde de la herida. Las bandas son

de autocierre y se tensaron a diario, gradualmente,

en 4 a 10 mm sin una distensi�on excesiva de la piel,

hasta que los bordes de la herida se aproximaron y

por �ultimo se suturaron en el quir�ofano con

anestesia local (figs. 2c y 3c). En nuestros pacientes

esto requiri�o entre 4 y 12 d�ıas (tabla I). El tubo de

protecci�on se cort�o longitudinalmente hasta su

extensi�on deseada y se retir�o para permitir una

mayor tensi�on en la banda (fig. 1b). En el caso de

tres pacientes, las bandas se aplicaron mientras se

encontraban bajo los efectos de la anestesia general

despu�es de una fasciotom�ıa efectuada por el ciru-

jano vascular. Para los dos pacientes restantes, el

procedimiento se efectu�o con anestesia local en la

sala. Despu�es de tensar las bandas se aplicaron

ap�ositos en las heridas. El cirujano vascular

prescribi�o heparina a todos los pacientes y se les

aconsej�o que efectuaran reposo en cama con las

extremidades elevadas.

RESULTADOS

El cierre de la herida se obtuvo en los cinco pacientes

(tabla I) en un plazo de 4 a 12 d�ıas con resultados

Tabla I. Detalles de los pacientes (n ¼ 5)

Caso
Edad
(años) Sexo Causa de la fasciotom�ıa Lugar de la herida

Tamaño de la
herida, cm
(largo x ancho)

Tiempo necesario
para el cierre
de la herida (d�ıas) Complicaciones

1 36 Hombre Trombectom�ıa Pierna derecha 28 x 13 12 Escara hipertr�ofica

2 60 Hombre Correcci�on arterial Pierna derecha 26 x 12 12 Ninguna

3 25 Hombre Correcci�on arterial Pierna izquierda 25 x 11 10 Ninguna

4 34 Hombre Correcci�on arterial Antebrazo izquierdo 30 x 5 4 Ninguna

5 30 Hombre Correcci�on arterial Antebrazo derecho 32 x 6 5 Infecci�on herida

Fig. 1. a Cuatro bandas de pl�astico. b Banda de pl�astico dentro del tubo o sonda nasog�astrica, que tambi�en demuestra

c�omo cortar la parte del tubo al mismo tiempo que se tensa la banda.
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favorables. Las complicaciones fueron: una

infecci�on de la herida quir�urgica en un paciente,

tratado satisfactoriamente con antibi�oticos, y una

cicatriz hipertr�ofica en otro.

DISCUSI �ON

La fasciotom�ıa est�a indicada para aliviar la presi�on

elevada del compartimiento en la extremidad infe-

rior o superior despu�es de una correcci�on arterial,

lesi�on por aplastamiento, traumatismo el�ectrico o

fracturas2,4. La herida resultante suele hacerse m�as

ancha a medida que los bordes de la piel se retraen

como consecuencia de la presi�on subyacente, y el

cierre de toda la herida se convierte en una tarea

dif�ıcil para el cirujano7,10. Entre las opciones

disponibles para el cierre de estas heridas anchas, se

permite que curen por segunda intenci�on2,5. Sin

embargo, este m�etodo produce una cicatriz ancha y

antiest�etica. La otra opci�on para el cierre de una

herida de fasciotom�ıa es aplicar un injerto laminar

de piel2,4,5,7,10 con todos los inconvenientes de los

injertos cut�aneos, como la morbilidad en el �area

donante y la necesidad de una segunda intervenci�on

con anestesia general, m�as el aspecto inaceptable

desde un punto de vista est�etico del injerto de

piel4,10. Las heridas de fasciotom�ıa tambi�en pueden

repararse utilizando colgajos locales o libres, con

todas las desventajas asociadas, como su coste

elevado, la morbilidad en el �area donante y el pro-

longado tiempo de la cirug�ıa5,8,9. M�as reciente-

mente, se ha descrito como alternativa a los injertos

cut�aneos la dermis derivada de fibroblastos huma-

nos, producida por ingenier�ıa de tejidos11 (Derma-

graft�; Advanced BioHealing, La Jolla, CA) que

naturalmente presenta todas las desventajas men-

cionadas previamente de estos �ultimos.

Fig 2. a Herida de fasciotom�ıa del primer paciente. b

Bandas aplicadas en la herida y tensadas. c Curaci�on de la

misma herida a los 3 meses tras cierre primario diferido

satisfactorio utilizando las bandas.

Fig. 3. a Herida de fasciotom�ıa de la extremidad supe-

rior. b Bandas de pl�astico aplicadas y tensadas para estirar

la piel. c Cierre completo de la herida.
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Para obtener mejores resultados funcionales y

est�eticos, el cierre primario diferido de las heridas

de fasciotom�ıa mediante la aplicaci�on de un disposi-

tivo de distensi�on de la piel se convierte en un

m�etodo favorable si se desean evitar los inconve-

nientes de las opciones mencionadas previamente7.

En los estudios publicados se ha descrito una amplia

variedad de dispositivos innovadores; todos apro-

vechan las propiedades vasoel�asticas de la piel5,9,12 y

todos finalizan con una aproximaci�on y sutura de

los bordes de la herida. Var�ıan en el material de

distensi�on utilizado. Algunos autores utilizan agujas

de Kirschner que se pasan a trav�es de los bordes y

acto seguido se aproximan mediante bandas de

pl�astico1 o cintas de Silastic (vessel loops) a trav�es de

las grapas de la piel aplicadas en los bordes

cut�aneos2,3, mientras que otros dispositivos usan

suturas de Prolene subcut�aneas que se tensan gra-

dualmente para cerrar el defecto4 o dispositivos

diseñados especialmente que incorporan bandas de

pl�astico5,6 o cat�eteres acodados7-9 (hooks). Sin

embargo, recientemente se ha utilizado un disposi-

tivo de vac�ıo para acelerar la reducci�on de estas

heridas antes de su cierre final, un procedimiento

conocido como ‘‘cierre de la herida asistido con

vac�ıo’’13 (VAC). Sin embargo, el coste de los acce-

sorios usados para proteger la herida antes de aplicar

el dispositivo es relativamente alto y, por otra parte,

no son reutilizables.

El m�etodo que hemos descrito en el presente

art�ıculo es mucho m�as simple y de coste mucho

m�as bajo que el de los mencionados previamente,

y est�a disponible en casi cualquier lugar, a diferencia

de otros dispositivos sofisticados, excepto quiz�a la

t�ecnica con Prolene subcut�aneo4, ya que usamos

las bandas de pl�astico que podemos adquirir al pre-

cio de 1 riyal saud�ı (1 d�olar ¼ 3,75 riyals) para seis

bandas. Estas bandas est�an ampliamente disponibles

porque tienen muchos otros usos no m�edicos, como

el empalme de cables el�ectricos o las pulseras de

identificaci�on hospitalarias. Tambi�en se usan

m�edicamente como torniquetes para la mama en la

mamoplastia de reducci�on14. Estas bandas son

nuestra primera elecci�on para la distensi�on de la piel

porque son de bajo coste, est�an f�acilmente disponi-

bles y producen el mismo resultado final del cierre

primario diferido de la herida (fig. 2c y 3c), obtenido

mediante otros m�etodos de mayor coste y dificultad.

Seg�un lo descrito en algunos de los otros m�etodos de

distensi�on de la piel2, tambi�en aplicamos las bandas

intraoperatoriamente en tres de los casos descritos y

con anestesia local en la cabecera del enfermo en dos

de los pacientes8,9,12.

Antes de la distensi�on, no separamos la piel

puesto que la distensi�on es m�as satisfactoria en la

piel no separada para prevenir la necrosis como con-

secuencia de una baja tensi�on de ox�ıgeno15. Nuestra

tasa de expansi�on fue de 4-10 mm/d�ıa, similar a la

descrita en otros estudios5; y las heridas se cerraron

en 4-12 d�ıas. Utilizando estos dispositivos de

distensi�on, el tiempo de cierre de una herida de

fasciotom�ıa var�ıa de acuerdo con el tamaño de �esta.

El per�ıodo m�as breve descrito fue de 2 h8 y el m�as

prolongado, de 102 d�ıas6. En un paciente se produjo

infecci�on de la herida y en otro una escara

hipertr�ofica. En estudios similares se han descrito

complicaciones como �estas5,8,16. Podemos concluir

que el cierre de las heridas de fasciotom�ıa utilizando

un m�etodo de expansi�on de la tensi�on de la piel est�a

aceptado ampliamente y se ha convertido en el

m�etodo de elecci�on en comparaci�on con otras

alternativas, como los injertos cut�aneos. El m�etodo

descrito previamente es una alternativa simple y de

bajo coste que ampl�ıa las elecciones del cirujano que

se enfrenta con este problema. Sin embargo, es

necesario un estudio con un mayor n�umero de

pacientes y posiblemente comparativo para conso-

lidar con m�as firmeza su superioridad con inde-

pendencia de su rentabilidad. Por �ultimo, el

problema de las complicaciones menores puede

evitarse mediante un control cuidadoso de la

infecci�on y del cierre de la herida.

Deseamos expresar nuestro agradecimiento a las enfermeras de la

sala de cirug�ıa por su ayuda en la asistencia de los pacientes.
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