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1. INTRODUCCION

El sindrome compartimental (SC| es una emergencia
médico-quirirgica caracterizada por el aumento de la
presion denfro de un compartimento osteofibroso cerro-
do, lo que compromete la perfusién tisular y pone en
riesgo la viabilidad de misculos y nervios. Aunque pue-
de presentarse en multiples localizaciones anatémicas,
es mas frecuente en las exiremidades, especialmente
en la pierna y el antebrazo.

Descrifo por Volkmann en 1881, el sindrome comparti-
mental agudo requiere infervencién urgente para evitar
secuelas como necrosis, contracturas o amputacion. La
base de su tratamiento es la disminucion de la pre-
sién infracompartimental por medio de una fasciotomia
descompresiva, liberando este aumento de presion y
permitiendo asi una répida reperfusion de la extremi-
dad, con el objetivo de disminuir las complicaciones
asociadas .

la forma crénica, generalmente de esfuerzo, tiene una
evolucién mas benigna y se asocia a actividad fisica
repetitiva.

2. SINDROME COMPARTIMENTAL
AGUDO

2.1. Fisiopatologia

El sindrome compartimental ocurre por un desequilibrio
entre el volumen del contenido y la capacidad del
compartimento osteofibroso, lo que genera un aumento
de la presion intracompartimental. Esta presion elevada
impide el flujo capilar normal, provocando isquemia
y dafio celular. Si no se revierte, este proceso lleva a
necrosis muscular, liberacién de mioglobina vy riesgo
de fallo renal o shock 2.

Inicialmente se compromete la perfusién capilar, pero
si persiste, la isquemia desencadena necrosis muscular
y dafio nervioso irreversible en pocas horas. Se crea
asi un circulo vicioso, ya que el edema generado por
la lesion tisular aumenta adn més la presion.

2.2, Etiologia
las causas pueden clasificarse en dos grandes grupos:

* |Intrinsecas: aumento del contenido del comparti-
menfo, como hemorragias, fracturas, lesiones mus-
culares o edema postisquémico.

e Extrinsecas: limitacion de la expansion del com-
partimento por vendajes ajustados, férulas o que-
maduras.

Las fracturas de tibia representan hasta un 30% de los
casos en extremidades inferiores. Otras causas incluyen
fraumatismos cerrados, reperfusion tras lesiones arteria-
les, inyecciones inframusculares y uso de forniquetes .

En pacientes pedidtricos, las causas més frecuentes
fambién son fraumdticas, pero su presentacion clinica
puede ser mas inespecifica, lo que dificulta el diag-
nostico precoz.

2.3. Clinica

El signo més precoz y relevante es el dolor despropor-
cionado, sobre todo con la movilizacién pasiva del
grupo muscular afectado. e siguen parestesias, de-
bilidad progresiva y fensién o tumefaccién visible del
compartimento.

la triada clasica de las "5 P (dolor, palidez, ausencia
de pulso, parestesia, pardlisis) tiene baja sensibilidad
y puede aparecer tardiamente.

Es importante resaltar que el pulso distal y el relleno
capilar pueden estar presentes en fases iniciales. La
ausencia de pulso es un signo tardio y no debe espe-
rarse para iniciar tratamiento.

En el caso de pacientes pedidtricos el diagndstico sue-
le ser més complejo y se puede describir mediante las
" " . . . . .

fres A": agitacién, ansiedad y necesidad continuada
de analgésicos. Signos y sintomas clinicos mas rele-
vantes (Tabla 1).

2.4. Diagnéstico

El diagndstico del sindrome compartimental siempre es
contfrovertido y se basa en la evaluacion clinica y la
medicion de la presion en el compartimento.

Es fundamental y necesaria una vigilancia estrecha del
paciente, para valorar la evolucion o nueva aparicién
de signos o sintomas de alarma.
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Tabla 1. Signos y sintomas mas relevantes
del sindrome compartimental agudo

Observacién

Signo/Sintoma

Primer signo. Aumenta con el

Dolor desproporcionado | . ™ ° .
estiramiento pasivo.

Sensacién de hormigueo o

Parestesias -
entumecimiento.

Signo de progresion

Debilidad muscular b
neurolégica.

Endurecimiento palpable,

Compartimento tenso . .
signo fisico clave.

No descarta SC, puede estar

Pulso distal presente
conservado.

El diagnostico de sindrome compartimental se define
con la medicién de presién absoluta >30 mmHg o una
presion de perfusion (presion diastélica — presién com-
partimental) <30 mmHg, considerdndose valores con
indicacion de fasciotomia urgente . Es importante fe-
ner en cuenta que estas recomendaciones de medicién
se obtfuvieron de pacientes adultos con traumatismo y
que los nifios pueden tener presiones compartimentales
basales més altas que los adultos. La presién comparti-
mental normal es de 8 a 10 mmHg para adultos y de
10 a 15 mmHg para nifos.

Existen diversos dispositivos comercialmente disponibles
para la medicion de la presion intracompartimental,
aunque en su ausencia se puede recurrir a un dispositi-
vo de medicion de presién venosa central o similar, al
que acoplaremos un frocar. Para que la medicién sea
precisa es imporfante la correcta colocacion del disposi-
fivo. Por ejemplo, en caso secundario a una fractura se
recomienda realizar la medicién a menos de 5 cm del
foco de fractura. Herramientas como la espectroscopia
por infrarrojo cercano [NIRS) estén en estudio como
métodos no invasivos prometedores.

El uso de la monitorizacion de la PIC resulta 0til cuando
se combina con una evaluacién clinica para aumentar
la sensibilidad y la especificidad del diagnéstico gene-
ral. Las recomendaciones actuales sugieren el uso de
monitorizacion continua de la PIC en lugar de medicio-
nes Unicas. La evolucion del SCA es progresiva v las
mediciones aisladas de la PIC precoz que estan dentro
de los limites normales pueden llevar a un diagnéstico
fardio o eréneo V.

Se recomienda realizar pruebas de rabdomidlisis (nive-
les de creatinquinasa y mioglobina) y de funcién renal
para defectar y tratar complicaciones en pacientes con

sindrome compartimental agudo. Ademds, la rabdomié-
lisis inexplicable puede indicar un sindrome comparti-
mental no reconocido.

En cuanto al uso de analgesia v el retraso diagndstico
de un SCA, no existe ningin caso en el que el uso de
anestesia epidural o raquidea de inyeccion dnica estu-
viera implicado en el refraso de este.

Sin embargo, se ha informado que la analgesia epidu-
ral continua enmascara los sinfomas del SCA, retrasan-
do su diagnéstico.

2.5. Tratamiento

El tratamiento del SCA en extremidades es quirdrgico y
urgente debiendo realizarse en las primeras ¢ horas. La
fasciotomia es la Unica intervencién eficaz para evitar
necrosis tisular ireversible.

Debe realizarse ante una sospecha clinica fundada,
sin esperar confirmacion instrumental, ya que los signos
clésicos (dolor desproporcionado, parestesias, pardlisis)
pueden aparecer fardiamente y comprometer el pronés-
fico funcional ©.

El abordaje quirdrgico debe garantizar la liberacién
completa de todos los compartimentos afectados me-
diante incisiones amplias, evitando técnicas subcutd-
neas o limitadas que aumentan el riesgo de descom-
presién incompleta.

Descompresién segun localizacién anatémica

* Brazo: presenfa dos compartimentos. El anterior se
aborda mediante incisién anteromedial y el posterior
mediante incision longitudinal posterior.

* Antebrazo: consta de fres compartimentos (volar,
dorsal y lateral). Una dnica incisién volar longitudi-
nal, extendida desde el pliegue del codo hasta el 10-
nel carpiano, permite liberar los tres. Se recomienda
abrir también el retindeulo flexor para descomprimir
el nervio mediano V.

® Mano: los compartimentos interéseos dorsales se
liberan con incisiones sobre los ejes del 2.°y 4.°
metacarpianos. las eminencias fenar e hipotenar
requieren incisiones palmares directas.

* Gliteo: puede utilizarse una incisién posterolateral
para descomprimir los misculos gliteo mayor, me-
diano y menor.

® Muslo: una incision lateral extensa puede ser sufi-
ciente para los compartimentos anterior y posterior.
Puede ser necesaria una incisién medial adicional
para el compartimento aductor.

137



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT ggg c OT

‘fi

Figura 1. Cierre en “cordén de zapato”. Técnica de cierre diferido primario mediante uso de grapas y vessel-loops.

® Pierna: la técnica estédndar utiliza dos incisiones
para liberar los 4 compartimentos:

* Anterolateral: desde el tubérculo de Gerdy hasta
el maléolo lateral, para compartimentos anterior
y lateral.

e Posteromedial: 2 cm posterior al borde tibial,
para los compartimentos posteriores.

También es posible descomprimir los 4 compartimen-
fos mediante una Unica incisién vertical desde el
cuello del peroné hasta el maléolo externo, siendo
una técnica mas dificil y que requiere mayor disec-
cion fisular.

® Pie: existen 9 compartimentos en el pie (medial, lo-
feral, central superficial, aductor del primer dedo,
calcéneo y cuatro compartimentos para los mscu-
los interdseos). Se realiza mediante dos incisiones
dorsales (sobre el 4.° metatarsiano y ofra entre el
1.2y el 2.°), junto con una incision en “L" medial
para descomprimir compartimentos profundos e in-
feroseos.

Cuando el diagnéstico se establece tardiamente (>24~
36 h) o hay necrosis establecida, la fasciotomia puede
agravar el cuadro clinico por liberacién de toxinas. En
esos casos, se debe considerar la abstencion quirtrgi-
ca individualizada ©.

2.6. Cuidados postoperatorios y cierre de
la herida

Tras la fasciotomia, las heridas deben permanecer
abiertas, protegidas con apésitos himedos estériles o
sistemas de presion negativa (VAC), lo cual favorece el
confrol del edema vy reduce el riesgo de infeccion.

la reseccion de tejido necrético se difiere habitual-
mente de 48 a /2 horas, cuando la delimitacién es
mas clara. Durante esfe periodo se debe monitorizar la
viabilidad tisular, realizar controles hemodinémicos vy
considerar antibioterapia profilactica.

Las opciones para el cierre definitivo incluyen:

 Cierre por segunda infencién: curas diarias, cierre
lento ([semanas o meses).

e Cierre diferido primario por traccién: técnicas
como el “cordén de zapato” (Figura 1).

* |njertos cutdneos: opcién clasica cuando no es po-
sible el cierre primario.

* Técnicas asistidas por VAC: utilizadas como puente
al cierre quirdrgico definitivo.

En todos los casos debe evitarse la compresion externa
y se recomienda una férula en posicion funcional para
prevenir contracturas.

2.7. Complicaciones y secuelas

Las principales secuelas derivan de la necrosis muscular
y nerviosa. A nivel local, la evolucién puede conducir
a fibrosis, adherencias y refracciones musculares, que
originan limitacion funcional severa. En el antebrazo,
esto se manifiesta como la confractura isquémica de
Volkmann.

A nivel sistémico, la liberacion de mioglobina y poto-
sio puede inducir rabdomidlisis, acidosis, insuficiencia
renal aguda, arritmias o fallo multiorgénico, con riesgo
vital. Las fasciotomias tardias aumentan el riesgo de
infeccién profunda, necesidad de desbridamientos mol-
fiples, injertos y reconstrucciones complejas.
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Las contracturas persistentes tras un afio deben tratar-
se quirlrgicamente mediante liberaciones, fenotomias,
fransferencias fendinosas o zplastias, buscando preser-
var al méximo la funcién del miembro.

3. SINDROMES COMPARTIMENTALES
CRONICOS

El sindrome compartimental crénico por esfuerzo
(CECS) es una entidad distinta, no urgente, de apa-
ricion progresiva, que afecta a aflefas jévenes o mili-
fares, particularmente en el compartimento anterior de
la pierna.

Se manifiesta con dolor y parestesias que aparecen
durante el ejercicio y desaparecen con el reposo. El
diagnéstico se basa en la medicion de presion infra-
compartimental anfes y después del esfuerzo (criterios
de Pedowitz: >15 mmHg en reposo, >30 mmHg a
1 min, >20 mmHg a 5 min postejercicio) .

El fratamiento inicial es conservador: modificacion de
actividad, reenfrenamiento de marcha vy fisioterapia.
En casos persistentes o en atletas de élite, se considera
la fasciotomia subcutdnea o fasciectomia minimamente
invasiva. Técnicas emergentes como la inyeccion de
foxina botulinica vy la elastografia por ondas de corte
(SWE] son prometedoras tanto en diagndstico como en
seguimiento (Tabla 1).
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