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Sindrome compartimental

G Aardn Piscil Magafia*
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El sindrome compartimental se define como la
presencia de signos y sintomas relacionados
con el incremento de la presién dentro de
un compartimiento definido, lo cual lleva a la
reduccién o eliminacién de la perfusion vas-
culary, por ende, a la isquemia de los tejidos
en el compartimento afectado. Por lo tanto,
es una verdadera emergencia ortopédica.
Como se establece en el sindrome compar-
timental agudo o postraumatico, éste ocurre
después de un trauma de alta energia o tras
un periodo prolongado de isquemia, y puede
representar la pérdida de un miembro si no es
tratado de manera urgente. La etiologia del
sindrome compartimental agudo es secun-
daria a una disminucién del compartimento o
a un aumento de la presion del contenido del
compartimiento o a ambas; independiente-
mente de la etiologia, el sintoma inequivoco
es la presencia de dolor importante en la
extremidad afectada, el aumento de la presion
intracompartimental, de 35-40 mmHg. Por lo
tanto, actuar de manera rapida limitara el daho
neuroldgico en una extremidad afectada; el
tratamiento consiste en fasciotomias extensas
sin cierre para liberar la presion intracompar-
timental; posteriormente, se realiza un cierre
continuo progresivo.
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Compartment syndrome is defined as the
presence of signs and symptoms related to
increased pressure within a compartment
defined leading to the reduction or elimination
of vascular perfusion and thus to ischemia
of the tissues in the affected compartment.
So true orthopedic emergency. As stated
in acute compartment syndrome or post-
traumatic happens after high-energy trauma
or after a prolonged period of ischemia and
may represent the loss of limb if not treated
urgently. The etiology of acute compartment
syndrome is secondary compartment by a
decrease or increase in the pressure of the
contents of the compartment, or both, regara-
less of aetiology, unequivocal is the presence
of significant pain in the affected limb, the
pressure increase intracompartmental 30-40
mmHg. So acting quickly limit neurological
damage in an affected limb, fasciotomies
treatment involves extensive without closure
for intra-pressure release, then performing a
progressive continuous closure.
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INTRODUCCION

El sindrome compartimental se describe como la presencia de signos y sinto-
mas relacionados con el incremento de la presién de un compartimiento en una
extremidad, lo cual lleva a la reduccién o eliminacion de la perfusidén vascular
y, por ende, a la isquemia del compartimento afectado. Se describen dos tipos
de sindrome compartimental: el agudo y el crénico, el primero relacionado a un
trauma de alta energia o a la presencia de un periodo prolongado de isquemia 'y
a su consiguiente revascularizacion, representando un riesgo inminente para la
extremidad o incluso para la vida.

Ambos sindromes comparten rasgos fisiopatoldégicos; sin embargo, nos enfo-
caremos en el sindrome compartimental agudo o postraumatico, ya que es el de
mayor frecuencia, pues ocurre hasta en 7% de las fracturas diafisarias de tibia
en la poblacién en general, y en 18% posterior a las fracturas supracondileas
o del antebrazo en la poblacién pediatrica; sin embargo, hasta en 23% de los
cuadros que se presentan el origen es dano a los tejidos blandos en ausencia
de fractura.’

Posterior al trauma, el paciente presenta dolor extremo, que va en aumento
proporcional al incremento de la presién intracompartimental. Mubarak y cols.?
clasifican la etiologia del sindrome compartimental agudo en dos: la primera,
relacionada a las causas que disminuyen el volumen compartimental (cierres
quirurgicos, quemaduras o congelamientos asi como vendajes demasiado
constrictivos), y la segunda, relacionada con el aumento de la presién intra-
compartimental propiamente dicha (Cuadro I), debida a un edema intersticial
0 a presencia de hematoma dentro del compartimento o0 a ambas circunstan-
cias.

Cuadro I. Causas de sindrome compartimental agudo.

1. Acumulacién de edema
e Lesion arterial
* Trombosis o embolia arterial
¢ Cirugia vascular
* Reimplantacion de miembros
* Tiempo de uso de isquemia excesivo
e Ingesta de ergotamina
¢ Quemaduras
e Mordedura de serpiente
2. Acumulacién de hematoma
e Alteraciones de la coagulacion
e Tratamiento anticoagulante
e Lesiones vasculares
3. Combinacion de edema y hemorragia
¢ Fracturas: tibia, antebrazo, supracondileas humerales, fémur
e Lesion de tejidos blandos
¢ Osteotomias
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FISIOPATOLOGIA

Tanto la disminucién del volumen del compartimento muscular como el incremento
en la presion propiamente dicha del compartimento llevan a una disminucion del
retorno venoso, que se bloquea posteriormente. Al disminuir el flujo sanguineo
por incremento en la presion intracompartimental, la perfusion capilar se anula
debido al shunt arteriovenoso de menor resistencia. Esto genera isquemia de
los musculos y del resto de estructuras situadas en el compartimento afectado,
principalmente nervios, lo que al paso de las horas produce cambios irreversibles
en los tejidos blandos. En situaciones donde no hubo alta energia, el sindrome
compartimental agudo (SCA) sucede a nivel celular durante el proceso de revas-
cularizacién, debido al edema creado por la ruptura y la falta de integridad de las
membranas celulares.

Los estudios de McQueen y sus colegas han demostrado la viabilidad de
tejidos intracompartimentales sometidos a isquemia; el musculo puede conducir
impulsos nerviosos después de tres horas de que inicia ésta; sin embargo, a
las ocho horas de ocurrida la isquemia el dafio es irreversible, con destruccién
celular e imposibilidad de reparacion de los tejidos afectados. Los cambios neu-
roldgicos inician a la primera hora de la isquemia, presentandose neuropraxia
a las cuatro horas y tras ocho horas de isquemia se presenta la axonotmesis
(Cuadro 11).2

PRESENTACION CLINICA

El cuadro clinico se presenta con dolor, en ocasiones desproporcionado en re-
lacion al trauma sufrido; asi mismo, con tensién del compartimento afectado a la
palpacion (Figuras 1y 2). El dolor es el sintoma principal, y debe alertar al médico
cuando un paciente se queja de manera excesiva. El dolor se incrementa con el
estiramiento pasivo de los musculos afectados, y puede presentarse disminucion
de los pulsos en la extremidad afectada o parestesias en la misma.

Clasicamente, la literatura anglosajona ha descrito las cinco P: pain, pallor,
pulseless, paresthesiasy paralysis (dolor, palidez, ausencia de pulsos, pareste-
sias y pardlisis). Sin embargo, estas cinco P son signos y sintomas de un SCA
ya establecido (o en fase inminente o progresiva), y esperar hasta que estos
signos se presenten sera un error garrafal para la viabilidad de una extremidad,
pues habra un dafo irreversible. En estudios establecidos por Bradley,* sélo
el 13% de los pacientes con SCA que presentaron parestesias recuperaron la
funcién.

DIAGNOSTICO

El diagnodstico se basa en la clinica, los hallazgos a su vez en el examen fisico
y en la medicion de la presion intracompartimental. La medicion normal de un
compartimiento en reposo va de 0 a 8 mmHg; por lo tanto, cuando la presion in-
tracompartimental se eleva por arriba de 35 mmHg se considera como un SCA,
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ya que se ha demostrado en pruebas de laboratorio que es a este nivel de presién
dentro del compartimento cuando aparece la disminucion de la perfusién capilar;
por lo tanto, se debera actuar de manera urgente para corregir dicha alteracion.®

Un signo patognomonico es la medicién de la presion alta o diferencial entre
el compartimento y la presién diastodlica del paciente, y se considera SCA con-
firmado con una presion diferencial menor a 30 mmHg. Se han utilizado nume-
rosos aparatos para la toma de presién intracompartimental; lo mas comun son
monitores conectados a un catéter de mecha. Independientemente del sistema
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de medicion de la presion intracompartimental, es necesario colocar el catéter
de acceso a 45 grados y dentro del compartimento afectado, ya que si se pun-
ciona 5 cm arriba o abajo del area afectada se tendran falsos negativos.®

Se han utilizado pruebas laboratoriales y de gabinete para apoyar en el diag-
néstico de SCA,; éstas incluyen la deshidrogenasa lactica, la creatinina fosfoqui-
nasa y su fraccion MB, asi como la resonancia magnética; sin embargo, estos
parametros no superan a la clinica y a la medicién del compartimento muscular.”

TRATAMIENTO

Como se ha mencionado con anterioridad, el sindrome compartimental agudo se
debe considerar una verdadera urgencia ortopédica con la finalidad de evitar un
desenlace fatal para la extremidad afectada o incluso para la vida. Por lo tanto,
esta indicado realizar una descompresién inmediata del compartimento afecta-
do mediante fasciotomias extendidas, y éstas deben preceder a cualquier acto
quirdrgico. Una vez realizadas las fasciotomias, se tendra que proseguir con el
resto de la intervencidn ortopédica, ya sea fijacion externa, osteosintesis o0 aseos
quirurgicos. La técnica quirurgica para la realizacion de fasciotomias dependera
del segmento afectado, pero haciendo hincapié en realizar incisiones longitudi-
nales profundas con el propdsito de liberar la presion intracompartimental. Una
vez realizada la fasciotomia se ha de confirmar que los musculos se encuentren
totalmente liberados asi como evitar desbridamiento o reseccion de tejido para
evitar mayor trauma en la zona. Las heridas deberan cubrirse con apdsitos esté-
riles y himedos con un vendaje no-compresivo; posteriormente, a las 48 horas
se realizara una segunda revision a las fasciotomias y se resecara entonces el
tejido desvitalizado; los compartimientos liberados se vuelven a cubrir con apdsi-

Figuras 1y 2.

Paciente con
presencia de
fractura tibia
izquierda con
presencia
de aumento
considerable
de volumen.
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Figura 3. A-E.

Secuencia de imdgenes en la
que se aprecia la técnica de
cierre continuo intermitente

de una fasciotomia.

tos estériles humedos y se puede utilizar técnica de sutura para cierre continuo
intermitente (Figura 3 A-E). Estas debridaciones pueden ser tantas como sean
necesarias, hasta alcanzar una situacion en la que la viabilidad de los tejidos se
encuentre garantizada.®

COMPLICACIONES

Las complicaciones del SCA se presentan con necrosis de tejidos blandos, de
musculos y nervios de un compartimento afectado, siendo la mas comun la con-
tractura de Volkman, producida por isquemia prolongada en un compartimento
como consecuencia de necrosis de musculo y de nervios. Esto conlleva una fibrosis
progresiva que puede tardar hasta nueve meses en madurar; dependiendo de la
cantidad de compartimentos afectados, sera la severidad de la contractura final.

Otra complicacion que puede presentarse es el sindrome por aplastamiento,
también llamado rabdomiolisis secundario a la destruccion de miocitos por la
liberacion de toxinas que al destruir a la célula muscular libera mioglobina a la
circulacién sistémica, lo que es altamente toxico para el organismo, llegando a
producir falla renal y muerte.

CONCLUSION

El SCA es una complicacidon frecuente de eventos traumaticos en los que puede
0 no estar presente una fractura, y que debemos de conocer, por el estrecho
margen de tiempo que tenemos para iniciar su manejo y por lo incapacitante
de sus secuelas. El diagndstico clinico es relativamente simple, al igual que el
tratamiento inicial.
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