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RESUMEN
Introducción. El síndrome compartimental agudo (SCA) es una complicación frecuente y potencialmente devastadora en las heridas 
de guerra que afectan a las extremidades, debido principalmente a las lesiones vasculares, óseas y de tejidos blandos frecuentemente 
asociadas, y a la dificultad para reevaluar a la baja durante su evacuación. El objetivo de esta revisión es analizar la evidencia cien-
tífica disponible y actualizada sobre el manejo diagnóstico-terapéutico del SCA en la baja de combate. Material y métodos. Para la 
elaboración de este trabajo se ha realizado una búsqueda bibliográfica exhaustiva en las bases de datos: PubMed, Google Scholar, 
Scopus, ScienceDirect, Scielo y Latindex. Para la selección de artículos, se han establecido como criterios de inclusión que fueran 
realizados en entornos militares o sobre poblaciones de bajas de combate, escritos en castellano o inglés, y publicados durante los 
últimos quince años. Resultados y conclusiones. En el entorno operativo, el diagnóstico del SCA será fundamentalmente clínico y el 
tratamiento consistirá en una fasciotomía precoz y completa de todos los compartimentos del miembro afectado, ya que la fascioto-
mía tardía o incompleta se ha asociado con peores resultados y a un aumento de la morbimortalidad. La formación continuada en 
cirugía de guerra ha disminuido las tasas de fasciotomías de revisión.
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Acute compartment syndrome in combat casualties: a narrative review
ABSTRACT
Introduction. Acute compartment syndrome (ACS) is a frequent and potentially devastating complication of extremity war wounds, 
mainly due to the frequently associated vascular, bone and soft tissue injuries, and the limit close monitoring during casualty eva-
cuation. The objective of this review is to analyze the available and updated scientific evidence on the diagnostic-therapeutic mana-
gement of ACS in combat casualty. Material and Methods. For the preparation of this work, an exhaustive bibliographic search 
was carried out in the databases: PubMed, Google Scholar, Scopus, ScienceDirect, Scielo and Latindex. For the selection of articles, 
inclusion criteria have been established: carried out in military environments or on combat casualties populations, written in Spanish 
or English, and published during the last fifteen years. Results and Conclusions. In the combat zone, the diagnosis is even more hea-
vily weighted toward clinical evaluation and the treatment will consist of a prompt and complete fasciotomy of all compartments of 
the affected limb, inasmuch as delayed or incomplete fasciotomy has been associated with worse outcomes and increased morbidity 
and mortality. Pre-deployment training of surgeons has decreased the rate of revision fasciotomies. 

KEYWORDS: acute compartment syndrome, combat casualty, fasciotomy, war surgery, Spanish Medical Corps.

INTRODUCCIÓN

El síndrome compartimental agudo (SCA) es una complica-
ción relativamente frecuente y potencialmente devastadora en las 

lesiones por arma de fuego o explosivos que afectan a las extremi-
dades. Se caracteriza por un fenómeno de isquemia en los tejidos 
blandos que se asocia a presiones tisulares elevadas dentro de los 
compartimentos osteofasciales afectados. Esta entidad en sí es 
una emergencia quirúrgica, ya que los altos niveles mantenidos de 
presión intracompartimental comprometen la perfusión capilar y 
conducen a una necrosis del tejido inducida por hipoxia1. 

Entre otros motivos, el SCA puede ser consecuencia de una 
fractura, de la propia revascularización de una extremidad isqué-
mica, y en ocasiones también puede asociarse con una lesión por 
aplastamiento1. El daño irreversible de los músculos y de las 
estructuras neurales ocurrirá como consecuencia de unos niveles 
de hipoxia mantenidos, aunque el periodo más allá del cual el 
daño se vuelve permanente dependerá, fundamentalmente, del 
tipo de tejido y de los niveles de presión intracompartimental. 
En consecuencia, un diagnóstico y un tratamiento precoz pueden 
salvar la extremidad afectada. En contraposición, un diagnós-
tico erróneo se asocia con una morbilidad significativa derivada 
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de la necrosis isquémica de los tejidos dentro del compartimento. 
Además, la descompresión tardía debe evitarse debido a los aso-
ciados riesgos de infección y de lesión por reperfusión2.

En los recientes conflictos de Irak y Afganistán, el patrón de 
lesión de las bajas de combate, tanto en heridos por arma fuego 
como por explosivos, se caracterizó por la predominante afectación 
de las extremidades, principalmente de los miembros inferiores6. De 
manera análoga, el traumatismo grave en las extremidades causado 
por explosivos ha constituido el patrón de lesión en más del 71 % del 
total de las heridas de guerra que afectaron a las extremidades de 
bajas de combate, y en ese sentido, las lesiones por explosivos que 
afectaron a extremidades fueron el motivo de hasta el 86 % del total 
de fasciotomías realizadas en bajas de combate2, 3, 7. 

En el medio militar, las heridas de guerra que afectan a los miem-
bros son particularmente susceptibles a la aparición de un SCA 
debido a que son lesiones que habitualmente asocian un importante 
daño vascular y una amplia afectación del tejido óseo y de las partes 
blandas3, 4. Esto se incrementa en el entorno operativo, en el que la 
dificultad en el traslado de las bajas no permite, en numerosas ocasio-
nes, una vigilancia estrecha de la extremidad afectada5. 

La relevancia de la cirugía ortopédica de control del daño en 
ambiente militar viene determinada fundamentalmente porque 
esta constituye hasta casi un tercio de todos los procedimientos 
quirúrgicos que se realizan sobre heridas de guerra8. En un estu-
dio retrospectivo en el que se analizaron 51.159 procedimientos 
de cirugía ortopédica realizados en el conjunto de formaciones 
sanitarias de tratamiento con capacidad quirúrgica estadouni-
denses desplegadas en operaciones entre los años 2002 y 2016, 
el desbridamiento de fracturas abiertas, la fasciotomía, la ampu-
tación y la fijación externa representaron dos tercios (66,1  %) 
de todo el volumen quirúrgico ortopédico, siendo la fasciotomía 
el procedimiento quirúrgico más frecuentemente realizado9. De 
hecho, varios autores han determinado una incidencia estimada 
de presencia de fasciotomías hasta en el 15 % de todas las bajas 
de combate que requirieron una evacuación estratégica2, 10.

Aunque la incidencia del SCA en la baja de combate es aún 
desconocida, el destacable papel de la fasciotomía como herra-
mienta de tratamiento en la cirugía ortopédica de combate 
moderna, nos ha motivado la realización de esta revisión narra-
tiva. El objetivo de este trabajo es realizar una actualización en 
el manejo diagnóstico y terapéutico del SCA en el ámbito militar 
con base en una revisión de la literatura reciente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la elaboración de este trabajo se ha realizado una revi-
sión narrativa mediante una búsqueda bibliográfica exhaustiva 
en las bases de datos y motores de búsqueda: PubMed, Google 
Scholar, Scopus, ScienceDirect, Scielo y Latindex. 

Para la búsqueda de los artículos científicos, las palabras 
clave empleadas fueron las siguientes: acute compartment syn-
drome, fasciotomy, combat casualty, military.

Se seleccionaron aquellos manuscritos que estudiaran el tema 
del SCA, y se han tenido en cuenta los siguientes criterios de 
inclusión para la selección de los artículos: realizados en entor-
nos militares o sobre poblaciones de bajas de combate, escritos en 
castellano o inglés, y publicados durante los últimos quince años.

ETIOPATOGENIA DEL SÍNDROME COMPARTIMENTAL 
AGUDO

El SCA es un cuadro clínico de inicio brusco que se establece 
cuando la presión tisular en el interior de un compartimento 
osteofascial aumenta hasta ocluir la circulación capilar, provo-
cando un compromiso de la microcirculación11. Esta situación 
isquémica, si no se revierte, provocará una necrosis muscular 
y nerviosa en el compartimento afecto produciendo un com-
promiso posterior de la función de las estructuras contenidas 
en el mismo, o lo que se conoce como contractura isquémica de 
Volkmann12. A su vez, la necrosis muscular conllevará la libera-
ción de toxinas al torrente circulatorio que pueden llegar a oca-
sionar desde una insuficiencia renal hasta el fallo multiorgánico, 
y en ocasiones, la muerte13.

Entre los diferentes mecanismos de lesión asociados a la apa-
rición del SCA se han descrito14 las fracturas abiertas y cerradas; 
las lesiones penetrantes, por aplastamiento o compresión15, vas-
culares y por inyección; la reperfusión de una extremidad tras la 
reparación de una lesión vascular; y las quemaduras.

Las localizaciones anatómicas más comunes de desarrollo de 
un SCA son la pierna y el antebrazo, seguidas del pie, la mano, 
y en menor medida el muslo16, aunque también se han descrito 
casos de SCA en lugares como la región glútea, el abdomen o la 
musculatura paravertebral17. Cuando el SCA afecta a la pierna, 
el compartimento anterior suele afectarse entre el 62 % y el 96 % 
de las veces, siendo el único compartimento afectado entre el 
29 % y el 48 % de los casos18.

En particular, en la región anatómica del pie existe una rela-
ción compleja entre la energía liberada en el momento de la lesión 
y el desarrollo del SCA (Figura 1). Para Kirk et al., la magnitud 
del daño tisular inherente a las heridas de guerra provocadas por 
explosivos y proyectiles de alta velocidad, coloca a las bajas con 
lesiones en el pie en un elevado riesgo de desarrollar un SCA19.

Entre los principales factores descritos para el desarrollo de 
un SCA se encuentran la gravedad de las lesiones en las extre-
midades, especialmente de aquellas que afectan a los vasos, y la 
gravedad general de las lesiones de los heridos, en particular el 
shock5.

Otro factor a tener en cuenta es el uso del torniquete. Si bien, 
el empleo del torniquete de emergencia en el ambiente civil se 
encuentra muy limitado, la evidencia científica apoya su uso para 
el control de la hemorragia en bajas de combate20–22. Sin embargo, 
y aunque la reciente incorporación sistemática de torniquetes en 
los botiquines individuales de cada combatiente parece haber 
mejorado las tasas de supervivencia en el campo de batalla23, 24, 
su uso generalizado se ha visto asociado a un aumento de posi-
bles efectos negativos. Para Kragh et al., el marcado incremento 
en el número de fasciotomías realizadas en bajas de combate 
con lesiones en extremidades observado entre los años 2003 y 
2006 parece estar relacionado con tres factores fundamentales: 
el aumento en las puntuaciones en los índices de gravedad, el uso 
más frecuente de torniquetes, y una mayor concienciación de la 
necesidad de realizar fasciotomías profilácticas10. 

Un aspecto de especial atención en el ámbito militar son 
las aeroevacuaciones médicas25, las cuales se asocian a factores 
estresantes tales como la hipobaria, la hipoxia, las vibraciones, 
y los mecanismos de aceleración y desaceleración que, en teoría, 
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podrían aumentar la probabilidad de desarrollar un SCA, exa-
cerbar las presiones intracompartimentales o acelerar su presen-
tación. De hecho, estudios experimentales con modelos animales 
han postulado que el entorno hipobárico podría incrementar el 
riesgo de desarrollar un SCA26. No obstante, en recientes estu-
dios militares realizados sobre aeroevacuaciones estratégicas de 
bajas de combate, no se ha encontrado relación entre la altitud 
del vuelo2 o el tiempo de traslado27 y el desarrollo de un SCA.

EVALUACIÓN Y PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

El edema tisular secundario a una lesión alcanza su punto 
máximo a las 24-48 horas tras el traumatismo, pero se recomienda 
que la vigilancia se mantenga, al menos, durante la primera 
semana, especialmente en aquellos casos que requieran procedi-
mientos quirúrgicos secuenciales, una reanimación continuada o 
ante la presencia de fenómenos de isquemia-reperfusión5. 

La clínica del SCA viene definida por las "five P’s": pain, 
pallor, pulseless, paresthesias y paralysis (dolor, palidez, ausencia 
de pulsos, parestesias y parálisis). No obstante, el dolor despro-
porcionado y el dolor causado por el estiramiento pasivo de los 
músculos se consideran los hallazgos clínicos más significativos y 
sensibles para el diagnóstico de un SCA en desarrollo27, los cua-
les a menudo se pueden encontrar ausentes en bajas de combate 
con una alteración de su nivel de conciencia, que hayan recibido 
sedación intensa, que hayan precisado medidas de ventilación 
mecánica5, o anestesia regional29.

Se considera que la palpación de un compartimento a ten-
sión es un hallazgo específico pero poco sensible y muy subjetivo, 
y en ocasiones complejo de valorar como en el caso del com-
partimento profundo de la pierna. Por otro lado, la parálisis y 
las parestesias son poco útiles de forma aguda, ya que también 
pueden aparecer como consecuencia de un traumatismo neural 
directo. Igualmente, la ausencia de pulsos suele aparecer de forma 
tardía, y en ocasiones se puede encontrar enmascarada por una 
lesión arterial o un hematoma expansivo en la extremidad.

En el entorno militar, incluso en aquellas bajas con un nivel 
de conciencia alterado, existe poco lugar para la monitorización 
de la presión intracompartimental debido fundamentalmente a 
los prolongados tiempos de evacuación, y a las dificultades para 
realizar una observación regular y una adecuada técnica de la 
misma30. De hecho, hasta la fecha no se ha demostrado que la 
monitorización de la presión sea más precisa que la monitoriza-
ción clínica31. Por tanto, como la medición de la presión intra-
compartimental presenta numerosas limitaciones, y siguiendo 
las guías de práctica clínica del Joint Trauma System (JTS) su 
uso de forma rutinaria se ha desaconsejado en el entorno opera-
tivo5, 32, 33. Nuevas tecnologías, como el empleo de la monitoriza-
ción en tiempo real de los cambios en la saturación regional de 
oxígeno son cada vez más habituales en zona de operaciones34, y 
parecen mostrar su utilidad en la valoración diagnóstica y tera-
péutica del SCA utilizando métodos no invasivos35, 36.

Osborn y Schmidt han tratado de abordar la cuestión de si 
las técnicas anestésicas neuroaxiales pueden afectar el diagnós-
tico de SCA en pacientes conscientes, ya que pueden enmasca-
rar los síntomas clínicos29. En su trabajo de revisión realizado 
para la American Academy of Orthopaedic Surgeons y el Major 

Extremity Trauma and Rehabilitation Consortium no encontra-
ron ninguna referencia literaria que abordara este escenario, y la 
opinión de los autores es que la anestesia neuroaxial puede com-
plicar el diagnóstico clínico del SCA. Ambos autores recomien-
dan que, si se administra anestesia neuroaxial en un paciente con 
riesgo de desarrollar un SCA, se debe realizar una monitoriza-
ción estrecha y frecuente del miembro afectado28. Por su parte, 
Clasper y Aldington consideran que las técnicas de anestesia 
regional si pueden tener cabida en el manejo anestésico y analgé-
sico de la baja de combate en formaciones de tipo Role 2 o Role 
3, teniendo en cuenta en todo momento el posible desarrollo de 
un SCA, y siempre y cuando exista un acuerdo entre el cirujano 
y el anestesiólogo33.

EL PAPEL DE LA FASCIOTOMÍA

Como norma general, la fasciotomía, en escenarios milita-
res o en cualquier situación en la que se prevea una evacuación 
prolongada, se debe realizar ante cualquier sospecha clínica o 
cuando la baja presente un riesgo potencial significativo de desa-
rrollar un SCA28 (Figura 2), y esta debe implicar la liberación 
completa de la piel y de la fascia de todos los compartimentos de 
la extremidad que se somete a descompresión2, de hecho, las téc-
nicas de liberación del espesor completo de la piel y la fascia pre-
senta resultados superiores a las fasciotomías limitadas5. En este 
sentido, Clasper et al. proponen una serie de recomendaciones 
basadas en siete puntos de acción30: (1) la fasciotomía debe lle-
varse a cabo tan pronto como se haya establecido el diagnóstico; 
(2) realizando la descompresión quirúrgica de todos los com-

Figura 1. SCA en pie tras herida por arma de fuego atendido en el 
Role 4 español. Nota: fotografía del autor.
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partimentos; (3) mediante incisiones de longitud completa; (4) 
habiendo marcado sobre la piel con un rotulador estéril la loca-
lización de las incisiones quirúrgicas, y su posible extensión; (5) 
reduciendo y estabilizando las fracturas asociadas; (6) evitando 
una exposición innecesaria del tejido óseo; (7) y teniendo en con-
sideración una posible reconstrucción quirúrgica posterior.

Ocasionalmente, las bajas de combate pueden llegar a pre-
sentar cuadros de SCA de prolongada duración (superiores a 
12 horas) debidos, entre otros posibles motivos, al retraso en 
los tiempos de evacuación. Ante esta situación clínica, la cual 
se encuentra asociada con un riesgo notablemente mayor de 
complicaciones, incluyendo un aumento en la mortalidad y en 
la tasa de infecciones37, se recomienda el tratamiento mediante 
una adecuada reanimación, la alcalinización urinaria, el empleo 
de manitol o facilitar terapia intensiva, si fuera preciso38. De 
hecho, este manejo conservador parece presentar mejores resul-
tados que la fasciotomía en aquellos heridos con lesiones cerra-
das por aplastamiento37. Por lo tanto, en aquellos SCA con 
más de 12 horas de isquemia caliente, con una musculatura no 
viable, se desaconseja la realización de manera rutinaria de una 
fasciotomía38. 

En un estudio en el que se revisaron a 336 militares estadou-
nidenses a los que se les había realizado alguna fasciotomía entre 
los años 2005 y 2006, encontraron una tasa de fasciotomías de 
revisión del 22  %, y aquellas fasciotomías que precisaron una 
revisión quirúrgica con mayor prevalencia fueron las realiza-
das en la pierna y el antebrazo. Siendo los procedimientos de 
revisión más frecuentes realizados la extensión de las incisiones 
fasciales y la descompresión de los compartimentos sin abrir2. 
Este retraso en el tratamiento, y la necesidad de realizar una 
fasciotomía de revisión en bajas de combate, se han asociado 
con un significativo aumento en las tasas de amputación mayor 
de extremidades, y con una mortalidad cuatro veces mayor en 
comparación con las bajas en las que se realizaron fasciotomías 
tempranas2. 

Tras el establecimiento del U.S. Joint Theater Trauma System 
en el año 2004, el número de fasciotomías realizadas se duplicó 
en el año 2005 hasta alcanzar una tasa de incidencia de 116,6 
por cada 1.000 bajas de combate con lesiones en extremida-
des susceptibles de desarrollar un SCA39. Posteriormente, en el 

año 2007 el US Army Institute of Surgical Research desarrolló 
un programa educativo enfocado a subsanar los déficits de for-
mación de sus cirujanos militares con respecto al diagnóstico y 
al tratamiento del SCA40, y en el año 2008 el JTS publicaría, 
por primera vez, la guía de práctica clínica: Acute Extremity 
Compartment Syndrome and the Role of Fasciotomy in Extremity 
War Wounds5. Consecuentemente, entre los años 2006 y 2008, la 
tasa de SCA se redujo de un 55,7 en el año 2006 al 9,8 en el 2008, 
mientras que la tasa de fasciotomías realizadas se mantuvo por 
encima de un 70 por 1.000 en todos los años39.

El resultado de la implementación de este plan integral de 
formación ha conseguido una reducción aproximada del 40 % 
en la incidencia del SCA en la baja de combate39, y ha permitido 
obtener una tasa más alta de supervivencia, la realización de un 
mayor número de fasciotomías y la necesidad de menos revisio-
nes quirúrgicas40, de hecho durante el desarrollo de los conflictos 
en Afganistán e Irak, las tasas anuales de fasciotomías comenza-
ron siendo del 0 % en el año 2001 y aumentaron hasta alcanzar 
un 26 % en el año 201041. 

De forma similar, desde hace varios años y con una periodi-
cidad anual, en el Hospital Central de la Defensa «Gómez Ulla» 
se imparte el «Curso de cirugía de guerra y grandes catástrofes» 
en el que se incluye un capítulo sobre el SCA y la fasciotomía 
descompresiva. Si bien los modelos de animales de experimenta-
ción (Sus scrofa domésticos) que se utilizan en la parte práctica 
del curso no son apropiados para la realización de este tipo de 
técnica quirúrgica, se está pensando en incluir modelos inanima-
dos o cadáveres de especímenes humanos que permitan una ade-
cuada instrucción del personal en la realización de fasciotomías 
descompresivas en las extremidades. 

Aunque no existen estudios sobre la experiencia en la realiza-
ción de fasciotomías por facultativos sin formación quirúrgica, 
algunas publicaciones recientes consideran que los sistemas de 
telemedicina y teleasistencia quirúrgica podrían convertirse en 
herramientas potencialmente útiles para la realización de fascio-
tomías en ambientes austeros por parte de personal no entre-
nado en técnicas quirúrgicas42, 43.

Además, como ya hemos comentado con anterioridad, la 
valoración clínica por parte del cirujano es fundamental, no solo 
en el momento de la atención inicial a la baja, si no estableciendo 
un posible pronóstico evolutivo en términos de probabilidades 
de desarrollar un SCA. De ese modo y con el objetivo de minimi-
zar la incidencia de falsos negativos durante la valoración inicial 
a la baja de combate, Kirk et al. recomiendan la realización de 
fasciotomías profilácticas ante cualquier signo clínico de SCA 
previo a cualquier traslado de la baja en medio aéreo19. 

Aunque el empleo de la fasciotomía precoz de manera pro-
filáctica se ha considerado un elemento fundamental para pre-
venir el desarrollo de un SCA después de la revascularización 
de una extremidad en bajas con lesiones vasculares44, en un 
estudio en que se analizaron 515 bajas de combate con alguna 
lesión vascular en las extremidades inferiores, la realización de 
fasciotomías no se asoció con una mejoría en la supervivencia 
de la extremidad, y en cambio se relacionó con el desarrollo de 
complicaciones locales. Para Kauvar et al., la fasciotomía no es 
considerada un elemento determinante en el manejo quirúrgico 
de las bajas de combate con lesiones arteriales en los miembros 
inferiores, y sugieren que la fasciotomía profiláctica precoz debe 

Figura 2. Fasciotomía descompresiva realizada en una baja de 
combate atendida en el Role 2 español desplegado en Herat, Afga-
nistán. Nota: fotografía del autor.
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realizarse con una cuidadosa consideración entre la posibilidad 
de prevenir un SCA y el aumento de morbilidad que provoca el 
procedimiento en sí mismo45. 

QUEMADURAS

La presencia de lesiones por quemadura en la baja de com-
bate se ha visto relacionada con un aumento en la realización 
de procedimientos de fasciotomía2. La necesidad de realizar una 
escarotomía o fasciotomía generalmente se presenta entre las 
primeras seis y veinticuatro horas tras la lesión por quemadura. 
Si no se identifica la necesidad de cualquiera de estos procedi-
mientos dentro de las primeras veinticuatro a cuarenta y ocho 
horas, es probable que la vascularización de la extremidad siga 
siendo adecuada sin necesidad de intervención quirúrgica46. 

En cualquier quemadura circunferencial de una extremi-
dad (incluidos los dedos), la monitorización estrecha es deter-
minante. Se recomienda elevar la extremidad entre 35-40º para 
disminuir el edema, muy especialmente durante los periodos de 
traslado. Como normal general, en las extremidades con que-
maduras, la presencia de pulso palpable a nivel radial, pedio y 
tibial posterior es suficiente para descartar un SCA, siempre que 
no existan lesiones por quemadura distales a estos pulsos. La 
pérdida o disminución del pulso debe motivarnos hacia la consi-
deración de la descompresión quirúrgica mediante escarotomías 
o fasciotomías46. 

La escarotomía se realiza habitualmente en el contexto de 
una quemadura circunferencial de espesor total. Consiste bási-
camente en realizar una incisión en la piel y en el tejido celular 
subcutáneo, pero sin incidir sobre la fascia, y por lo general, y 
junto con una adecuada reposición de volumen, suele ser sufi-
ciente para evitar un SCA causado por quemaduras, a menos 
que exista daño muscular subyacente. En los casos en los que 
tras la realización de una escarotomía no se consigan reestable-
cer pulsos distales, se recomienda la realización de una fascioto-
mía descompresiva de los compartimentos afectos46.

CIERRE DE HERIDAS

Tanto la técnica shoe-lace con cintas quirúrgicas (vessel 
loops) como los sistemas de terapia V.A.C. (Vacuum Assisted 
Closure), entre otros, son las técnicas para cierre de fasciotomías 
más empleadas en la actualidad con unos resultados similares. 
La filosofía común de ambas técnicas, se basa en el concepto de 
mantener la elasticidad de la piel durante un periodo determi-
nado de tiempo que permita un cierre diferido. Si bien, los proce-
dimientos de aproximación gradual de la herida se han asociado 
a mejores resultados y a una menor tasa de requerimientos de 
injertos, las técnicas de cierre asistido por terapia de vacío pre-
sentan menores complicaciones47. 

Otro factor a tener en cuenta es la disponibilidad del material 
requerido en el ambiente austero y limitado en recursos en el que 
se desarrollan la mayoría de las operaciones militares. La téc-
nica de cierre shoelace únicamente precisará de una grapadora 
quirúrgica, gasas/compresas y vessel loops, materiales fácilmente 
asequibles y de bajo coste, mientras que los sistemas V.A.C. 

requieren de materiales fungibles y altamente específicos, con 
necesidad de suministro eléctrico, y por tanto con una mayor 
huella logística.

Por su parte, Singh et al. han descrito su experiencia durante 
la guerra de Irak en el manejo de once bajas de combate que 
fueron tratadas de manera consecutiva utilizando un disposi-
tivo dinámico de sutura de heridas para el cierre de incisiones 
de fasciotomía. Los once sujetos habían presentado un SCA 
secundario a una lesión penetrante en la pierna y fueron trata-
dos mediante fasciotomías descompresivas de los cuatro com-
partimentos. A diez de los once pacientes (91 %) se les pudo 
realizar un cierre primario diferido después de la aplicación del 
dispositivo. Sin embargo, el seguimiento a largo plazo de este 
reducido grupo de bajas fue limitado debido a la pronta eva-
cuación estratégica de las bajas48. Otros autores como Govaert 
et al., han propuesto un sistema de cierre de heridas de fas-
ciotomía basado en la dermotracción progresiva mediante el 
empleo de bridas sujetas a la piel con grapas quirúrgicas. Los 
buenos resultados observados, el bajo coste del material y su 
fácil disponibilidad, hacen de esta técnica de cierre un proce-
dimiento adecuado para el entorno militar, como así sugieren 
los autores49.

Aunque en la actualidad continúa existiendo un debate sobre 
las técnicas óptimas de cierre de las heridas de fasciotomía de 
las extremidades, como regla general el cierre de las incisiones 
quirúrgicas de fasciotomías se realizará siempre de forma dife-
rida, ya sea mediante un cierre primario diferido o mediante 
la cobertura con un injerto cutáneo. Y aunque estos procedi-
mientos secundarios a menudo se asocian con la necesidad de 
reintervención quirúrgica y una mayor estancia hospitalaria, su 
realización se aconseja una vez la baja se encuentre estabilizada 
y en formaciones sanitarias fuera del teatro de operaciones. 

CONCLUSIONES

Para el cirujano de guerra, la tendencia actual en el manejo 
del SCA en la baja de combate debe basarse en tres puntos fun-
damentales: la intuición para establecer un diagnóstico de sos-
pecha en aquellas heridas por arma de fuego o explosivos que 
afecten a las extremidades, la necesidad de basar el diagnóstico 
fundamentalmente en los hallazgos clínicos, y el uso de la fas-
ciotomía descompresiva de manera precoz, con el fin de evitar 
las terribles consecuencias de un diagnóstico y/o tratamiento 
tardíos.

La técnica quirúrgica de la fasciotomía descompresiva en el 
entorno militar debe buscar dos objetivos principales, ser rea-
lizada sobre todos los compartimentos del miembro afecto y 
conseguir una adecuada liberación de los mismos, con el fin de 
prevenir la necesidad de un procedimiento de revisión y, en defi-
nitiva, disminuir la morbilidad y mejorar la atención a la baja 
de combate. 

Los autores de esta revisión consideramos que la instruc-
ción y el adiestramiento en técnicas de cirugía ortopédica del 
control del daño son un elemento fundamental y un requisito 
imprescindible para cualquier cirujano militar como parte de su 
formación continuada como personal sanitario que despliega en 
operaciones militares en el exterior.
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