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RESUMEN

La primera descripcion del sindrome compartimental en
extremidad superior se atribuye a Richard von Volkmann,
en 1881. La presion normal del compartimento osteomio-
fascial es de 0 a 10 mmHg. El sindrome compartimental
se define como el aumento de la presion de uno o varios
compartimientos osteomiofasciales > 30 mmHg cuando
excede la presion de perfusion. El objetivo de este trabajo
es compartir la experiencia en el Hospital General Regio-
nal No. 1 de Querétaro en el diagnostico y tratamiento
quirtrgico del sindrome compartimental en extremidad
superior. Realizamos un estudio retrospectivo del periodo
del 1 de mayo 2022 a 1 de mayo 2025 en pacientes con
este sindrome. A un total de seis pacientes se les realizo
fasciotomia, cuatro hombres (66.66%) y dos mujeres
(33.33%), con edad media de 38 afios (25-70 afios), con
mano dominante en el 50% diestros y 50% zurdos. El
100% de las manos afectadas fue la dominante; la causa
mas frecuente fue aplastamiento secundario a accidente
de trabajo. Aunque en nuestro hospital no contamos con
equipos de medicion de los compartimentos osteomiofas-
ciales, el entendimiento claro de la fisiopatologia, clinica
del sindrome compartimental y la anatomia quirargica de la
extremidad superior fueron significativos para la evolucion
de nuestros pacientes.

ABSTRACT

The first description of upper extremity compartment
syndrome is attributed to Richard von Volkmann in
1881. The normal pressure within the osteomyofascial
compartment ranges from 0 to 10 mmHg. Compartment
syndrome is defined as an increase in pressure in one
or more osteomyofascial compartments exceeding 30
mmHg, surpassing perfusion pressure. The objective of this
study is to share the experience at the Regional General
Hospital No. 1 in Querétaro related to the diagnosis and
surgical treating upper limb compartment syndrome. We
performed a retrospective study from May 1, 2022 to
May 1, 2025 on patients with this syndrome. A total of six
patients underwent fasciotomy, four men (66.66%) and
two women (33.33%), the mean age was 38 years (25-
70 years), with 50% right-handed and 50% left-handed.
100% of the affected hands were dominant and the most
frequent cause was crush injury from work accidents.
Although our hospital lacks equipment to measure the
osteomyofascial compartments, a clear understanding of
the pathophysiology, clinical compartmental syndrome
and surgical anatomy of the upper limb were crucial for
patient § recovery.

Abreviaturas:

HGR = Hospital General Regional

PAD = presién diastélica

PAEH = parches de aloinjerto de epidermis humana
PIC = presi6n intracompartimental

SC = sindrome compartimental

SCES = sindrome compartimental de la extremidad
superior

SPN = sistema de presién negativa
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INTRODUCCION

| sindrome compartimental de la extremi-

dad superior (SCES) es reconocido como
una condicién clinica grave con emergencia
quirlrgica. La primera descripcién clinica
relevante se atribuye a Richard von Volkmann
en 1881,"? quién estableci6 las bases para
entender la fisiopatologia del SCES. Durante
la Segunda Guerra Mundial, el manejo quirdr-
gico mediante dermofasciotomia se consolidé
como tratamiento estandar para el sindrome
compartimental (SC) postraumatico, pero fue
Norman Rich quien promovié el uso oportuno
de las dermofasciotomia técnica para evitar
secuelas permanentes como el «sindrome de
Volkmanny.?

El Instituto Nacional de Estadistica, Geograffa
e Informatica (INEGI), refiere que México cuenta
con una poblacién de 126'014,024 habitantes
con una distribucion de mujeres de 51.2%) y
hombres 48.8%.3 Querétaro cuenta con una
distribucién poblacional de 2'368,467 habi-
tantes entre ellos 1211,647 (51.2%) mujeres
y 1156,820 (48.8%) hombres.* El trauma de
mano genera dafos irreversibles con mayor
frecuencia entre los trabajadores de las industrias
y construcciones. En Querétaro, 21.7% en lain-
dustria manufacturera'y 10.9% en construccion.®
Afectando directamente al lesionado y su ntcleo
familiar de una forma socioeconémica.

El SC se define como el aumento de la
presion de uno o varios compartimentos osteo-
miofasciales > 30 mmHg, es cuando excede
la presion de perfusion.’®7 En la extremidad
superior la localizacién mas frecuente es en el
compartimento volar y dorsal del antebrazo.? El
estandar de oro para el diagnéstico es clinico,”?
por lo que se espera un oportuno, rapido y
temprano diagnéstico, ya que es considerado
una emergencia quirdrgica donde el tiempo de
respuesta es importante para la evolucién clini-
ca, la cual puede presentar pérdida funcional
permanente de la extremidad.” EI SC se clasifica
de la siguiente manera: SC agudo: aumento
de la presién que no se resuelve por si mismo.
SC por aplastamiento «crush syndromesy:
alteracién consecuencia de la rabdomidlisis
postraumdtica.'® SC subagudo: clinica atipica,
pero culmina secuelas tipicas (contractura de
Volkmann). SC crénico/recurrente: debilidad
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muscular intermitente que se correlaciona con
actividad fisica y no presenta alteraciones a
largo plazo.!

La extremidad superior podemos dividirla
en tres regiones: brazo, antebrazo y mano, con
un total de 15 compartimentos susceptibles al
SC," los cuales estdn delimitados por fascias,
estas son estructuras de tejido conectivo que
tienen la funcion de dar soporte y separacién
entre musculos, estructuras neurovasculares
e importantes en la biomecanica muscular,
manteniendo la posicién anatémica de los mds-
culos, optimizando la transmisién de la fuerza y
contribuyendo a la unién estructural del sistema
musculoesquelético, ademas, tienen una capa-
cidad de distensiéon muy baja, generando asf
que se vuelvan mas susceptibles al aumento de
presion, lo que ocasiona un sindrome comparti-
mental.'? La presion normal del compartimento
osteomiofascial es de 0 a 10 mmHg."

En el brazo se pueden identificar dos com-
partimentos principales: anterior, posterior.'?
En el antebrazo su estructura 6sea es el clbito
y radio, asimismo posee el compartimento volar
o anterior (dividido en superficial y profundo),
dorsal y lateral o también conocido como com-
partimento mobile Wad,'* estos mdsculos estan
encargados de la flexion, extension, pronacién
y supinacion tanto de la muneca como de los
dedos. En la mano encontramos hasta diez
compartimentos: tenar (masculos del primer
dedo), hipotenar (musculos del quinto dedo),
aductor del pulgar, siete interdseos, tres volares
(musculos interéseos palmares) y cuatro dorsa-
les (musculos interéseos dorsales).’2

La fisiopatologia del SC se fundamenta
en dos mecanismos principales: 1) aumento
del contenido; y 2) disminucién del volumen
del compartimento, ambos modulados por la
regién anatémica involucrada y la respuesta
fisiol6gica del huésped.'?'3 Cuando la presion
intracompartimental supera el umbral de per-
fusion capilar, se desencadena un compromiso
isquémico progresivo. Diversos factores tanto
internos como externos, pueden incrementar
la presién dentro del compartimento. Dada la
naturaleza inelastica de la fascia, la acumula-
cién de sangre o fluidos tisulares secundaria
a una lesién muscular genera un aumento de
volumen en el espacio miofascial, se traduce
directamente en un incremento de la presién
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Tabla 1: Mnemotecnia clinica de las «6P» del sindrome compartimental.

Momento de
Signo/sintoma Descripcion aparicion Detalles adicionales
Parestesias Sensacion de hormigueo, Temprano Indica isquemia nerviosa inicial
quemadura, entumecimiento, (primer
pérdida de discriminacion sintoma)
entre dos puntos
Dolor (pain) Dolor intenso, punzante o Temprano Se exacerba con movimientos
profundo desproporcionado a la pasivos, compresion o
lesion, no cede con analgesia elevacion de la extremidad
Presion Presion intracompartimental Temprano Extremidad tensa, caliente,
>30a 40 mmHg piel tensa y brillante
Palidez Piel palida, fria, acartonada Tardio Indica compromiso progresivo
con llenado capilar de la perfusion tisular
prolongado (> 3 segundos)
Paralisis Debilidad o ausencia de Tardio Dao irreversible en la
movimiento en articulaciones union mioneural o nervios
distales, sin respuesta a
estimulos neurolégicos
Ausencia No se palpan pulsos periféricos Tardio Ocurre en compromiso
de pulsos ni se detectan con Doppler arterial severo, poco frecuente
(pulselessness) en etapas iniciales

intracompartimental, que se transmite al siste-
ma venoso de paredes delgadas, provocando
hipertensién venosa y mayor trasudacién de
liquidos.' El aumento sostenido de la presion
compromete la microvasculatura, en particular
capilares y vénulas, los cuales, debido a su pe-
queno didmetro y ubicacién en la musculatura
intramural, son especialmente vulnerables a
la compresion. Esta alteracion reduce el flujo
sanguineo local y conduce a hipoxia tisular
e isquemia progresiva, como consecuencia
se incrementa la permeabilidad vascular y se
produce extravasacion de liquidos al tercer
espacio, perpetuando el edema y agravando
la elevacion de la presion intracompartimen-
tal. 7 Adicionalmente, la disfuncién del
sistema linfatico contribuye a la perpetuacion
de este ciclo patoldgico. En condiciones fisiol6-
gicas, los ganglios linfaticos facilitan el drenaje
del exceso de liquido intersticial; sin embargo,
cuando la presién intracompartimental se ele-
va, su capacidad de evacuacion se ve superada,
favoreciendo la acumulacién de liquido vy el
desarrollo de isquemia prolongada. Esto puede

culminar en alteraciones metabdlicas severas,
como apoptosis celular y rabdomidlisis.’”

El abordaje del SC se debe iniciar con énfasis
en la historia del evento que condujo al acci-
dente, ya que el estandar de oro es la clinica,'®
identificando las «6P»: parestesias, pain (dolor),
presion, palidez, pardlisis y pulselessness (ausen-
cia de pulso)”? (Tabla 1), el sintoma central es el
dolor que se intensifica a la movilizacién pasiva
de los grupos musculares afectados, ademas se
acompana de parestesias,® lo cual es el primer
signo que aparece en la clinica del paciente con
SC, el dltimo signo que se presenta es la ausen-
cia de los pulsos (signo tardio).!? La presencia
de la sintomatologia dependera del tiempo de
evolucién del paciente, por lo que el personal
de salud (médico, residente o enfermeria) no
debera retrasar el tratamiento de no detectar
las «6P» estrictamente.

Existen métodos de medicién directa e
indirecta de la presién de los compartimentos.
Manémetro portatil es un método directo,
un sistema simple con aguja, y la técnica del
catéter de hendidura es insertar la aguja un
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aproximado de 5 cm a un traductor con un
amplificador y registro de presién,' y observar
si existe un aumento de la presiéon de uno o
varios compartimentos osteomiofasciales > 30
mmHg."” Un método de medicién indirecta
sugiere que en pacientes hipotensos una di-
ferencia entre la presién diastélica (PAD) y la
presion intracompartimental (PIC) se denomi-
nara como presion delta (AP: PAD-PIC) del SC
<20 a 30 mmHg, realizando el diagndstico?%?
(AP normal es de > 30 mmHg).

El aumento de la presion dentro del com-
partimento por arriba de las cifras previamente
comentadas nos muestra un diagndstico confir-
matorio, pero la ausencia de toma de la presion
intradsea por no contar con el equipo necesario
para la toma nolo descarta, por lo que no se
debera retrasar el tratamiento quirdrgico por
no contar con las cifras establecidas.

Histéricamente, el primer manejo realizado
fue en 1888 por el Dr. Petersen, Alemdn.??
Se sugiere la realizacién de fasciotomia en
pacientes normotensos con hallazgos clinicos
positivos'! y/o con presién intracompartimental
mayor a 30 mmHg, el objetivo inicial es res-
taurar tempranamente la microcirculacion?? a
través de la descompresion mediante fascioto-
mia. La fasciotomia en el antebrazo (Figura 1)
se realiza mediante una incision en la piel de

(7 :

Figura 1: Abordaje quirtrgico. A) Dorso de la mano, incisiones entre el segundo-
tercero y tercero-cuarto metacarpiano. B) Incision «Sy italiana en la cara volar del
antebrazo comenzando en la fosa antecubital y que se extiende hasta la mufieca con
extension para liberacion del tinel del carpo. C) Incision para la liberacion de la

region tenar e hipotenar.
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forma lineal y/o en «S» italiana,?*2° ya que no
hay diferencia significativa entre la seleccion
de accesos, 2 en la cara volar del antebrazo co-
menzando en la fosa antecubital y se extiende
hasta la muneca, no es rutina la realizaciéon de
la liberacion del tinel del carpo, pero se reco-
mienda llevarla a cabo junto con la fasciotomia
del antebrazo. Un detalle técnico relevante es
realizar la incision alejada del nervio mediano,
mismo que es superficial en el tercio distal del
antebrazo. Técnicamente la fasciotomia en la
mano dependerd del compartimento afectado,
pero existen cinco abordajes: incisiones palma-
res en el borde radial del primer metacarpiano
para la liberacién del compartimento tenar, en
el borde cubital del quinto metacarpiano para
la liberacion del compartimento hipotenar.
Incisiones dorsales entre el segundo-tercero y
tercero-cuarto metacarpiano, e incision entre
primero-segundo metacarpiano para liberar el
musculo del primer espacio interéseo dorsal.?*
Estos procedimientos no estan exentos de com-
plicaciones importantes, como infecciones y
complicaciones del cierre de la herida.

Como parte del tratamiento complemen-
tario en el paciente con SC, el equipo quirdr-
gico puede esperar largos periodos de tiempo
para la remision del edema y lograr un cierre
primario diferido que se obtiene a costa de
un mayor tiempo de cierre y mayores tasas
de complicaciones de la herida, pero mejores
resultados estéticos. Inmediatamente después
de la dermofasciotomia, se puede realizar el
cierre primario si el edema es minimo y permite
reaproximacion adecuada del tejido sin tension
significativa.?” En algunos casos seleccionados
se puede realizar la colocacion de terapia de
presién negativa para limitar el edema vy la
necesidad de cuidado de la herida o injerto
de piel, ya que puede ayudar a preparar la
extremidad para el cierre primario tardio.?”
Los programas de rehabilitacion adecuados
incluyen proteccién, descanso, medios fisicos,
compresion y control de la elevacién durante las
primeras tres semanas con un retorno progresivo
al rango completo de movimiento y ejercicios
de fortalecimiento hasta las 12 semanas."

La finalidad de este trabajo es describir y
analizar la experiencia clinica en el manejo
quirdrgico del sindrome compartimental en
extremidad superior en pacientes atendidos
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en nuestro Hospital General Regional No. 1 del
IMSS, Querétaro. Se busca aportar evidencia
acerca de las caracteristicas epidemiolégicas,
etiologfas, tiempos de intervencion y técnicas
quirdrgicas empleadas tempranamente a los
pacientes sometidos a fasciotomia. Asimismo,
el estudio pretende contribuir al conocimiento
sobre los factores que condicionan la estancia
intrahospitalaria y las complicaciones posto-
peratorias, con el fin de optimizar la toma de
decisiones clinicas y promover estrategias de
diagndstico y tratamiento oportuno.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de los pa-
cientes con SCES que acudieron a valoracién
al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Hospital General Regional (HGR) No. 1, Que-
rétaro, México, del periodo del 01 mayo 2022
a 01 mayo 2025 (Tabla 2). En el cual se realiz6
el diagnéstico exclusivamente con la explora-
cién fisica y clinica, al no contar con equipos
especializados para la medicién cuantitativa.

RESULTADOS
Un total de seis pacientes se sometieron a

fasciotomia, cuatro de ellos varones (66.66%)
y dos mujeres (33.33%). La edad media de
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los pacientes fue de 38 afos (25-70 afos),
la distribucion en mano dominante es 50%
diestros y 50% zurdos, 100% de nuestros casos
la mano afectada fue la dominante. La causa
mas frecuente fue aplastamiento secundario a
accidente de trabajo (Tabla 2). El tiempo pro-
medio de fasciotomia fue de 2-3 horas después
del trauma, 100% recibié bloqueo previo a la
primera intervencién. Se realizaron procedi-
mientos de fasciotomia en extremidad superior
completa en un caso, antebrazo y dorso de la
mano en tres casos y sélo en el dorso de la mano
en dos casos (Figura 2). Los compartimentos
dorsales, volar y aductor del pulgar se liberaron
mediante dos incisiones longitudinales que
atraviesan el segundo y cuarto metacarpianos
en el dorso de la mano, se descomprime en
todos los casos el tinel carpiano (Figuras 3y 4).
Se preservaron los nervios y venas cutaneos. A
las incisiones realizadas se colocaron puntos
simples de aproximacién con nylon del 5-0
para cierre por segunda intencién desde la
primera intervenciéon en 100% de los casos.
La estancia intrahospitalaria tuvo una media
de 15.5 dias (DE = 18.4), con una mediana de
cuatro dfas. El rango oscil6 entre 1y 46 dias,
66.7% de los pacientes (4 de 6) fue dado de
alta en un periodo igual o menor a cuatro dias,
mientras que dos casos presentaron estancias
prolongadas de 36 y 46 dias, lo cual incrementé
significativamente la media. El paciente con
mayor cantidad de reintervenciones (Figura 5)
tuvo un total de 10 eventos quirdrgicos y fue el
Gnico al cual le colocamos sistema de presion
negativa (SPN), ademas fue el tnico al cual se
le tuvo que extender la fasciotomia secundaria a
infeccién de tejidos blandos, el cual se drené sin
eventualidades. En dos pacientes se colocaron
parches de aloinjerto de epidermis humana
(PAEH) cultivada y colocaron injertos de piel
autélogos. Se realizé un seguimiento mensual a
los pacientes después de su egreso hospitalario,
mediante valoracién por nuestro servicio de
cirugfa pléstica y reconstructiva del HGR No.
1, Querétaro. El objetivo fue evaluar la recu-
peracién funcional de la extremidad afectada.
Durante el primer y segundo mes, 100% de los
pacientes fueron valorados, otorgandose el alta

a 3/6 casos (50%). En el tercer mes postquirtrgi-
co acudi6 Gnicamente 1/3 pacientes restantes,
quienes también fueron dados de alta. Los dos

Figura 2: Caso con quemadura en mano secundaria a aceite. A) Dorso de la mano
prequirtirgico. B) Cara volar prequirirgica. C) Postquirtirgico mediato con dermo-
fasciotomia en el dorso de la mano y aseo con desbridamiento.
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Figura 3: Caso con sindrome compartimental secundario a aplastamiento. A)
Dorso de la mano prequirargico. B-C) Cara lateral prequirtrgica. D) Postquirar-
gico mediato con dermofasciotomia en el dorso de la mano. E) Postquirtrgico
mediato con dermofasciotomia en «S» italiana con extension para liberacion del
tinel del carpo.

Figura 4: Caso con quemadura. A) Cara volar prequirtrgica. B) Dorso de la
mano prequirurgico. C) Postquirtrgico mediato con dermofasciotomia en «S»
italiana con extension para liberacion del tinel del carpo con aseo quirtrgico y
desbridamiento. D) Postquirtirgico mediato con dermofasciotomia en el dorso de
la mano y aseo con desbridamiento.

casos pendientes se presentaron a valoracion
en el cuarto mes postquirdrgico, y uno de
ellos recibié el alta. La paciente nimero dos
presenté contractura palmar del primer dedo y
rigides del resto de los dodos (segundo-quinto
dedos) a la flexién metacarpofalangica, por lo
que fue enviada a rehabilitacion para optimizar
la funcién y, posteriormente, se considerard la
posibilidad de una reintervencién quirdrgica.

La incapacidad acumulada presenté una
mediana de 43 dias (rango: 28-106 difas), 100%
se reintegraron a sus actividades laborales al
término de su incapacidad. Se realizé la valora-
cién de la movilidad articular y muscular de la
extremidad superior bilateral en la consulta de
su alta del servicio en la cual se mostré compro-
miso predominante en codo y muieca: flexién
de codo: limitada a 30-45° en la mayorfa de
los casos, extension de codo: reducida a 20-
40°, pronacién y supinacién: disminuidas, con
valores de 70-80° frente a los 90° esperados. La
flexion de mufieca también estd limitada en va-
rios casos 30-45°. En conjunto, estos hallazgos
evidencian que la rigidez del codo constituye
la secuela articular més relevante, seguida por
limitaciones de mufeca y antebrazo.

La evaluacién mediante la escala de Da-
niels revel6 una afectacion importante de
la fuerza, con un patrén que varié segin la
extension de la lesién: casos con afectacion
extensa (pacientes 1 y 2) mostraron fuerza
reducida en mdltiples grupos musculares,
con puntuaciones de 2-3/5 en biceps, triceps,
pronadores y supinadores, ademas de severo
compromiso de los musculos intrinsecos de la
mano. En casos de afectacion distal (pacientes
3,5y 6), persistieron déficits en flexores pro-
fundos, extensores y lumbricales, con valores
de 2-3/5 puntos.

Los musculos intrinsecos de la mano (lum-
bricales, oponentes y pulgar) fueron los mas
afectados, con fuerza < 2/5 puntos en la mitad
de los casos, lo cual condiciona limitaciones
significativas para la destreza y la pinza fina,
pero conservando la funcion de la pinza gruesa.

DISCUSION
En esta serie de casos, el SCES se presentd

predominantemente en pacientes jévenes en
edad productiva, con etiologia principal aso-
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ciada a trauma por aplastamiento laboral, lo
que coincide con la literatura internacional,* '
donde los accidentes de trabajo y los traumatis-
mos de alta energfa son descritos como causas
frecuentes de SC agudo. El hecho de que en
todos los casos se afectara la mano dominante
resalta el impacto funcional y socioeconémico
de esta patologa.

El tiempo promedio de 2-3 horas hasta la
fasciotomia se encuentra dentro de los limites
recomendados para reducir secuelas.???3 Sin
embargo, dos pacientes requirieron multiples
reintervenciones y presentaron estancias pro-
longadas, lo que coincide con estudios que
describen la infeccion de tejidos blandos como
complicacion relevante.'

El uso de terapia de presién negativa y
parches de aloinjerto cultivado en los casos
mas complejos mostré utilidad en el control del
edemay en el cierre diferido, en concordancia
con experiencias previas.?” Aunque el diagnds-
tico se basé exclusivamente en la clinica por
falta de equipos de medicion, la capacitacion
del personal en la identificacion de las «6P»
permitié un abordaje oportuno, estrategia
también validada en otros contextos.’

Dentro de las limitaciones de nuestro es-
tudio destacan el reducido ndimero de casos y
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la falta de seguimiento funcional a largo plazo.
Sin embargo, nuestros resultados aportan
evidencia local sobre las caracteristicas epide-
mioldgicas, etiologias frecuentes y evolucion
clinica del SCES en un hospital de segundo
nivel de atencién.

Finalmente, se considera que el estableci-
miento de protocolos de diagndstico temprano
y derivacion rapida resulta prioritario para
mejorar el prondstico de los sujetos con SCES.
Estudios multicéntricos, con mayor nimero
de casos y evaluacién funcional a largo plazo,
serdn necesarios para optimizar las estrategias
terapéuticas y de rehabilitacion.

CONCLUSIONES

Aunque en nuestro hospital no se cuenta con
equipos especificos para la medicién directa
de la presién en los compartimentos osteo-
miofasciales, el conocimiento profundo de la
fisiopatologia del sindrome compartimental, su
presentacion clinica y la anatomia quirdrgica de
la extremidad superior ha sido determinante
para el manejo exitoso de nuestros casos. Este
enfoque ha sido reforzado activamente en la
formacion de los médicos residentes, tanto
desde el servicio de urgencias con énfasis en

Figura 5: Caso con sindrome compartimental secundario a lesion por tercero. A) Dermofasciotomia dorsal con aseo
con desbridamiento. B) Aseo con desbridamiento con extension al brazo. C) Aseo quirargico con retiro de sistema de
presion negativa. D) Aseo quirtirgico con colocacion de autoinjerto de espesor parcial. E) Postquirtirgico.

Cirugia Plastica 2025; 35 (4): 160-168

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



168

Ruiz-Betanzos Al y cols. Sindrome compartimental en extremidad superior

el diagndstico temprano y el abordaje integral
del paciente quemado, como en el area de
cirugfa general, donde se prioriza la integracion
de criterios clinicos sélidos para evitar retrasos
terapéuticos. Cracias a esta estrategia formativa
y asistencial, nuestros pacientes han presentado
una evolucién favorable, con reintegracion
funcional y preservacion de su calidad de vida.
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