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Resumen

Introduccién: el sindrome compartimental es una patologia secundaria al aumento de la presién
dentro de un compartimento osteofascial. Objetivo: revisar la literatura reciente sobre el diagnéstico
y tratamiento del sindrome compartimental para ofrecer una visién actualizada de esta condicién.
Meétodo: se realiz6 una bisqueda en las bases de datos de Web of Science y PubMed, se consulté
bibliografia del ano 2019 al 2024. Se utilizaron los términos de bisqueda: sindrome comparti-
mental, diagnéstico, tratamiento y extremidades. En un primer andlisis se identific6 un total de
179 articulos. Los criterios de seleccién fueron: articulos originales, con referencias disponibles,
de publicaciones arbitradas, con menos de cinco afos de antigiiedad, articulos actualizados en la
prevencion, diagndstico y tratamiento, que tuvieran un aporte relevante a esta investigacién. Tras
someter estos textos a los criterios de seleccidn, se obtuvieron veintiocho articulos. Resultados:
dentro de su fisiopatologia juega un papel imprescindible la vasodilatacién arteriolar y el colapso
del sistema de vénulas, lo que condiciona un aumento en la permeabilidad vascular, finalizando
en la extravasacién de liquido al espacio intersticial, propiciando edema y una disminucién de
tasa de perfusion tisular. Su diagndstico es principalmente clinico, mediante historia clinica y
exploracion fisica. El tratamiento definitivo, una vez instaurada esta patologia, es la fasciotomia.
Conclusiones: la mortalidad en un paciente con sindrome compartimental puede alcanzar 47%,
por lo que es imprescindible un diagndstico oportuno y eficiente.
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Summary

Introduction: Compartment syn-
drome is a pathology secondary to
increased tissue pressure within an
osteofascial compartment. Objective:
To review the recent literature on the
diagnosis and treatment of compart-
ment syndrome to provide an updated
view of this condition. Methods:
A search of the Web of Science and
PubMed databases was performed,
using literature from 2019 to 2024.
The search terms used were: compart-
ment syndrome, diagnosis, treatment,
extremities. A total of 179 articles were
found. The selection criteria were:
original articles, with available refer-
ences, from refereed publications, less
than five years old, updated articles on
prevention, diagnosis and treatment
that had a relevant contribution to this
research. After submitting these texts
to the selection criteria, 28 articles
were obtained. Results: Within its
physiopathology, arteriolar vasodila-
tion and collapse of the venule system
play an essential role, which conditions
an increase in vascular permeability,
ending in the extravasation of liquid
to the interstitial space, causing edema
and a decrease in the rate of tissue per-
fusion. Its diagnosis is mainly clinical,
by means of a clinical history and an
adequate physical examination. The
definitive treatment, once this pa-
thology is established, is fasciotomy.
Conclusions: Mortality in a patient
with compartment syndrome can reach
47%, so a timely and efficient diagnosis
is essential.

Key words: Compartment Syndrome;
Diagnosis; Treatment; Extremities.

Introduccién

El sindrome compartimental es una
entidad clinica secundaria al aumen-
to de la presion tisular dentro de un
continente osteofascial, donde hay un
limitado espacio de expansion, afectan-
do la circulacién local y potencialmente
conduciendo a isquemia y necrosis si no
es tempranamente abordado.! Aunque
suele ser diagnosticado clinicamente,
se utiliza como valor de corte la presion
intracompartimental (pIc) mayor a 30
mmHg como punto de corte para ser
considerado un valor anormal.?

Fue descrito por primera vez en
1881 por Richard von Volkmann, y
reproducido en animales en 1924 por el
cirujano Paul Jepson. Adicionalmente, se
integré la descompresién del comparti-
mento como potencial manejo al cuadro
y finalmente se incorpord la fasciotomia
en la segunda guerra mundial.!

El costo econémico del sindrome
compartimental es generado por el
aumento de dias hospitalarios, con una
media de tres a seis dfas, con costos en
Estados Unidos en promedio de entre
$23,800.00 y $34,000.00 UsD y con un
aumento en caso de requerir manejo de
las heridas de la fasciotomia o secundario
a una factura expuesta.’

El tiempo critico en el que el tejido
nervioso y muscular sufre dafos irrever-
sibles se encuentra entre las seis y doce
horas. En este periodo, es fundamental
un manejo eficaz de parte del equipo
quirdrgico para prevenir complicaciones
derivadas de la falta de intervencién.'?

Métodos

Durante la recoleccién de datos, se iden-
tificaron 179 articulos disponibles en las
bases de datos PubMed y Web of Science,
obtenidos entre enero y marzo de 2024.
Se utilizaron los términos de busqueda:
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sindrome compartimental, diagnésti-
co, tratamiento, extremidades con los
operadores booleanos «and» y «or. Los
criterios de seleccién fueron articulos ori-
ginales, publicados en revistas indexadas,
con referencias disponibles, de publica-
ciones arbitradas, publicados durante el
periodo de 2019 a 2024, que abordaran
la etiologia, fisiopatologia, diagndstico
y tratamiento. La decisién de excluir
los trabajos que no cumplieron estos
requisitos se alcanzé mediante consenso
de los autores. Al final de este proceso se
obtuvieron 28 articulos (figura 1).

Resultados

Epidemiologia

El sindrome compartimental tiene una
incidencia de 3.1 casos por cada 100,000
habitantes, 7.3 por cada 100,000 hom-
bresy 0.7 por cada 100,000 mujeres. El
grupo de pacientes menores de 35 afios
fue el mds frecuente. Dicha incidencia
obedece al nivel de masa muscular mayor
en hombres que en mujeres, y al riesgo
de presentar lesiones de alto impacto por
dicho grupo.*

En México no se dispone de in-
formacién epidemiolégica sobre este
padecimiento, por lo que se recurre a
estimaciones basadas en los aproximada-
mente 6.8 millones de estadounidenses
tratados anualmente por fracturas.’

Fisiopatologia
Esta patologia es ocasionada por una
elevacién de presién tisular dentro del
compartimento muscular afectado.’ Esto
condiciona la disminucién del flujo ca-
pilar y la potencial progresién a necrosis
localizada por hipoxia.®

Se sabe que la presion intracompar-
timental normal ronda los 10 mmHg
en promedio. Al momento de un
traumatismo de alta energfa se produce
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Figura I. Algoritmo de seleccion de los articulos por medio de los criterios

de inclusién.

Operadores “and” y “or”

Busqueda de sindrome compartimental,
diagnéstico, tratamiento, extremidades

vasodilatacién arteriolar y colapso del
sistema de vénulas, que incrementan la
permeabilidad vascular y extravasacién
de liquido al espacio intersticial. La
alteracién del gradiente arteriovenoso
resultante conduce al metabolismo
anaerobio debido a la falta de perfusién.”

Ante esta incapacidad de satisfacer
los requerimientos del metabolismo
celular se produce una disminucién sig-
nificativa de atp, disfuncién de la bomba
Na+/K+ ATPasa (desequilibrio osmético
intracelular), elevacién del sodio y cal-
cio en el citoplasma celular, activacién
de proteincinasas activadas por calcio,
estrés oxidativo y necrosis del miocito.
La pérdida de regulacién incrementa el
contenido de productos intermediarios
del metabolismo (potasio, mioglobina,
nucledsidos) que se liberardn a la circu-

Busqueda inicial ( Articulos elegibles (n= 179) )

Excluidos (n= 151)

- Editoriales, cartas al editor (n=24)

« Sin referencias disponibles (n= 10)

« Periodo de publicacién antes de 2019 (n= 102)
 Exclusion por consenso autorial (n= 15)

A 4

Muestra final (Artl’culos seleccionados (n= 28) )

lacién. Estas moléculas pueden favorecer
las complicaciones sistémicas como la
falla renal aguda o arritmias cardiacas.”®

Se ha descrito que tras ocho horas
de isquemia ocurre dafo irreversible a
nivel del tejido muscular. A nivel neu-
roldgico, se presenta neuropraxia a las
cuatro horas y axonotmesis a las ocho
horas. Se han demostrado estos cambios
con presién intracompartimentales de
40-80 mmHg. ¢

Etiologia

Tres de cada cuatro casos de sindrome
compartimental son secundarios a una
fractura de huesos largos, aumentando
dicho valor con la presencia de otras
fracturas coexistentes.” La fractura tibial
es causante del sindrome en 10 a 36%
de todos los casos, seguida del radio y
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cubito, en casi 9% de los casos. En edad
pedidtrica, las fracturas supracondileas
son una causa principal.®

Después de las fracturas, el dafio de
tejido blando es la segunda causa de este
sindrome, seguida de quemaduras, dano
vascular, lesiones por aplastamiento,
equipo de vendaje mal colocado, trau-
ma penetrante, mordidas de animales y
picaduras o actividad fisica extenuante."
Algunas causas no traumdticas de la
patologia incluyen hemofilia y trom-
bosis, envenenamiento, infecciones,
extravasacién de soluciones intravenosas,
anticoagulacién y sindrome nefrético,
ademds de otras patologias que dis-
minuyen la osmolaridad sérica.'’ La
clasificacién en sindrome comparti-
mental agudo y crénico se desglosa en
la siguiente tabla.
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Factores de riesgo

Los factores que predisponen esta
entidad son aquellos que favorecen o
perpettan el estado proinflamatorio, se
subdividen de acuerdo con la tabla 2.1

Cuadro clinico

La sintomatologia del cuadro es de
rdpida aparicién y en escalamiento
progresivo de los sintomas.! Debido a
la posibilidad de omisién de la pato-
logia en una exploracidn fisica inicial
y la atencién de la causa subyacente,
se debe considerar que todo compar-
timento muscular tenso y doloroso es
un posible sindrome compartimental y
debe ser confirmado con la toma de la
presion intracompartimental.’

Un sintoma precoz y cldsico es el
dolor de tipo ardoroso desproporcio-
nado a la lesién traumdtica o patologia
aparente, progresando desde los treinta
minutos de la lesién la presencia de pares-
tesias.'® Otros sintomas como debilidad
muscular, tensién compartimental des-
crita como “firme de madera” y dolor al
estiramiento muscular pasivo, requieren
monitoreo constante.’

Existe sintomatologia no frecuente,
como la presencia de las cinco “P” de in-
suficiencia arterial (dolor (pain), palidez,
falta de pulso, parestesias, poiquiloter-
mia). Las complicaciones del sindrome
originan sintomatologia especifica de
cada una, como la presencia de coluria
en caso de rabdomidlisis."”

Diagnéstico

El diagnéstico es clinico, con base en
el interrogatorio y exploracion fisica de
la regién afectada.' El dolor intenso,
que no cede con el manejo anestésico
y que se exacerba con el estiramiento
pasivo de los dedos es un dato cardinal
de sospecha.”

Tabla I. Diferencias entre sindrome compartimental agudo y crénico'*"’

Criterios Agudo Crénico
Inici Stbito, generalmente después Se desarrolla gradualmente, comtnmente
nicio -, , o ..
de una lesion grave. después de actividades fisicas intensas.
Eventos traumdticos agudos tales como o -,
. o 1 Movimientos repetitivos, comunes en
Causas fracturas, lesiones, cirugfa ortopédica

o hemorragia.

deportistas y atletas de alto rendimiento.

Urgencia de manejo . .
inmediata.

Emergencia médica, se requiere atencién

No suele ser una emergencia, pero puede
ser extremadamente doloroso.

Reversibilidad

Sin tratamiento quirtrgico,
no puede realizarse manejo adecuado.

Es posible su manejo por medio de reposo
de la extremidad afectada.

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo de sindrome compartimental®

Grupo Ejemplo
Ortopédicos Fracturas diafisarias (tibia, radio o fémur).
Revascularizaciones, enfermedad venosa profunda, hemofilia
Vasculares . L .
(capacidad de condicionar hematomas intramusculares).
. Aplastamiento, quemaduras, miositis viral, hemotoxina
Tejido blando .
(mordedura serpiente cascabel).
Tatrogénicas Uso de torniquete, vendaje compresivo o yesos ajustados.
Ot Obesidad, hipertensién arterial, hiperlipidemia, diabetes mellitus y posicién
as .
de Trendelenburg sostenida.

La parestesia es el segundo sintoma
en presentarse en un sindrome compar-
timental, referida principalmente como
entumecimiento y pérdida de sensibi-
lidad (isquemia neuronal)."" Sintomas
como la parilisis, palidez o ausencia de
pulsos son hallazgos tardios que implican
dano neurovascular establecido."”

El gold standard diagnéstico es la
medicién de la presién intracomparti-
mental (figura 2)."* Las mediciones de
35 mmHg se consideran como parte
del diagnéstico de este sindrome.'” En
pacientes con hipotensién un resultado
de 20 mmHg es sintoma.
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Para la realizacién de este procedi-
miento se debe introducir un transductor
conectado a un catéter a una distancia
de 5 cm de la lesién.’ Adicionalmente
la toma de radiografias en proyecciones
anteroposterior y lateral de la zona afec-
tada estd indicada con el fin de descartar
la presencia de fracturas.”

Tratamiento

Un manejo precoz de la patologia evita la
presencia de complicaciones, por lo que
la reduccién de la presion compartimen-
tal debe ser realizada inmediatamente. El
retiro de material constrictivo (y mante-
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ner la elevacién de la extremidad afectada
al nivel del corazén ayuda a mejorar el
flujo arterial.?’ La perfusién del tejido
muscular debe ser asegurada con el
uso de oxigeno suplementario y bolos
de solucién salina deben ajustarse a las
necesidades del paciente.”

El tratamiento definitivo de esta
patologia es la fasciotomia, comple-
mentada con antibidtico profildctico
ajustado segtin la presencia o ausencia
de fractura expuesta. Las incisiones, de
12 a 20 cm en miembros inferiores,
deben ser amplias, anatémicamente
guiadas y realizadas en la menor canti-
dad posible. El cierre se llevard a cabo de
manera progresiva, segiin la evolucién
del paciente.?>*

Es importante recalcar la negativa a
realizar fasciotomias preventivas o tardias
(en presencia de musculo necrético),
dadas las complicaciones infecciosas que
puede generar la exposicién de tejido.*

Otras terapias como el uso de oxigeno
hiperbérico se encuentran en evaluacién

como manejo de esta patologia.’"**

Pronéstico y prevencion
Esta entidad clinica posee una mortalidad
de 47% si no se trata de forma oportuna,
siendo el tiempo de evolucién y la realiza-
cién oportuna del tratamiento quirtirgico
los factores prondsticos mds relevantes
para el desarrollo de complicaciones.””
La mortalidad se ha reportado de
37% en fasciotomias tardias (mayores
a seis horas) y de 25% en tempranas
(menos de seis horas).?° La necesidad de
amputacion se reporta en 5 a 21% de los
casos, con el posterior aumento de morbi-
mortalidad que estos manejos implican.?!
Para prevenir esta patologia se deben
identificar y remover los yesos/vendajes
compresivos, asi como el uso de hielo y
realizar elevaciones de la extremidad afec-

tada.”® De igual forma, en pacientes con
factores de riesgo para desarrollar esta
entidad se debe favorecer una adecuada
saturacién de oxigeno y normotensién
(mejoria de la presién de perfusién).”
Hay estudios que han demostrado el
beneficio del manitol en la disminu-
cién de radicales libres y la subsecuente
formacién de edema en pacientes con
factores de riesgo para desarrollar sin-
drome compartimental.?!

Complicaciones

En caso de manejo tardio, es posible
la presencia de necrosis muscular, pa-
tologias sensitivas crénicas, parilisis,
infecciones, falla en la osteosintesis,
amputacién del miembro, rabdomidlisis,

falla renal y muerte.”*

Discusion y conclusiones
El sindrome compartimental se presenta
en 3.1 de cada 100,000 personas, co-
munmente como una secuela de aparatos
de yesos/vendajes ajustados, contusiones
musculares, lesiones vasculares, coagulo-
patias, quemaduras, torniquetes o, en la
mayoria de los casos, de un traumatismo
(asociado o no a fractura).*>

La presién intersticial (espacio
miofascial) es el punto clave que lleva
a isquemia sostenida, manifestada por
dolor, palidez, disminucién de pulsos,
parestesias, para’lisis, etc.; que finalizard
en la necrosis de los componentes celu-
lares del compartimento afectado.®

Se enfatiza que si bien se cuenta con
herramientas para confirmar la sospecha
clinica de esta patologia (andlisis de la
presién intracompartimental), no se debe
olvidar que el diagnéstico es principal-
mente clinico."

El sindrome compartimental se con-
sidera una urgencia quirtrgica (derivado
del estrecho intervalo de tiempo que se
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cuenta para un tratamiento eficaz), por lo
que una vez hecho el diagnéstico se debe
abordar con fasciotomias, recalcando que
el momento ideal de este tratamiento
descompresivo es desde que el paciente
presenta los primeros sintomas (recor-

dando que la pardlisis y parestesias son

manifestaciones tardfas).>!">4?3

Los pacientes con factores de riesgo
y alto indice de sospecha para desarrollar
un sindrome compartimental deben
estar bajo monitorizacién continua,
procurando el retiro de yesos/vendajes

compresivos y elevacién del miembro

afectado de manera preventiva.®'
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