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RESUMEN

Se llevo a cabo un analisis de los manuscritos publicados en
la literatura cientifica sobre el sindrome compartimental para
la evaluacion de un paciente con sindrome compartimental
e identificacion de la presentacion clinica y las bases nece-
sarias para instaurar el diagnostico y tratamiento oportuno.
Es escasa la bibliografia reciente menor de cinco afios que
describa las caracteristicas del sindrome compartimental,
el cual puede ser provocado por mdltiples etiologias, de
las cuales los traumatismos son la mas frecuente, ademas
de las quemaduras, fracturas, contusiones, coagulopatias,
edema postisquémico o yesos muy apretados. Se realizo
una revision de estudios elegidos, entre los cuales fueron
seleccionados aquellos con mayor contenido académico.
Se analizaron cada uno de los estudios seleccionados y se
identificaron los datos que podrian incluirse en cada uno de
los subtemas del articulo de revision. El sindrome compar-
timental agudo corresponde a una emergencia quirrgica
que en caso de no establecer una intervencion precoz, la
probabilidad de secuelas irreversibles se incrementa nota-
blemente. En el sindrome compartimental existe aumento de
la presion intersticial en los compartimentos del cuerpo que
compromete la adecuada perfusion de los tejidos blandos,
derivado de un proceso isquémico que presenta como ma-
nifestaciones clinicas dolor subito intenso, palidez, ausencia
de pulsos, parestesia y paralisis, lo cual acompafiado de una
anamnesis dirigida integra el diagnéstico junto al examen
fisico. Corresponde a una urgencia quirtrgica la descom-
presion del espacio muscular afectado, por lo que requiere
deteccion oportuna y tratamiento precoz para evitar secuelas
y complicaciones graves.

INTRODUCCION

| sindrome compartimental (SC) se define
como una emergencia quirdrgica caracteri-
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ABSTRACT

Perform an analysis of the papers published in the scientific
literature on compartment syndrome for the evaluation of
patients with compartment syndrome and to identify the
clinical presentation and necessary bases to establish
the diagnosis and opportune treatment. There is almost
no recent bibliography than almost less than five years
old that describes the characteristics of compartment
syndrome, which can be caused by multiple etiologies,
which trauma is the most frequent, in addition to burns,
fractures, contusions, coagulopathies, post-ischemic edema
or very tight casts. Some studies were chosen and subjected
to review and those with the highest academic content were
selected. Each of the selected studies was analyzed and
the data that could be included in each of the subtopics
of the review article were identified. Acute compartment
syndrome implies to a surgical emergency that, in case
of not establishing an early intervention, the probability
of irreversible sequelae increases remarkably. In acute
compartment syndrome, there is an increase in interstitial
pressure in the body compartments, compromising the
adequate perfusion of the soft tissues derived from an
ischemic process, presenting as clinical manifestations
sudden intense pain, pallor, absence of pulses, paresthesia
and paralysis, which accompanied by a directed anamnesis
integrates the diagnosis together with the physical
examination. Decompression of the affected muscle space,
which requires a quick detection and early treatment to
avoid sequelae and serious complications.

zada por una elevacion de la presién intersticial
dentro de un compartimento osteomiofascial
cerrado por arriba de la presién de perfusion
capilar con compromiso del flujo sanguineo en
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mdsculo y nervio que condiciona dano tisular
desencadenando un proceso isquémico que
pone en riesgo la viabilidad y reversibilidad.'
En el sindrome compartimental agudo (SCA) se
describe la presion intracompartimental (PIC)
> 30 mmHg como un umbral Gtil para ayudar
en el diagndstico; sin embargo, se considera
un diagnéstico clinico, por lo que una sola
lectura de PIC normal no excluye el sindrome
compartimental agudo.’

Histéricamente, una de las primeras des-
cripciones del SC y sus complicaciones en la
literatura fue atribuida a isquemia del misculo
esquelético, hecha por Richard von Volkmann,
cirujano del siglo XIX y considerado uno de los
padres de la cirugia ortopédica en el afo de
1881, sobre la contractura isquémica del tejido
muscular debido a la constriccion, a menudo
por vendajes.* Posteriormente, el manejo
quirdrgico por medio de una fasciotomia para
lesiones en el campo de batalla se puso en
practica desde la Segunda Guerra Mundial; no
obstante, es a Norman Rich a quien se atribuye
enfatizar el uso liberal y oportuno de la fascio-
tomia como tratamiento del SC post-trauma.”

Cuando el aumento de la presién de forma
excesiva dentro de un compartimento muscular
limita la adecuada perfusién capilar a los tejidos
blandos, nervios y musculos, compromete la
viabilidad y llega a provocar un dafio potencial
8 horas después del inicio de la isquemia; dicho
dafio tisular secundario a un estado de isquemia
prolongado serd irreversible.®

En el cuerpo humano existen aproxima-
damente 46 espacios que contienen musculo,
nervios y vasos sanguineos, de todos éstos, nue-
ve se encuentran en el tronco y los 37 restantes
en las extremidades en espacios confinados con
nervios y vasos que inervan e irrigan el tejido
muscular cubierto por una membrana de tejido
conectivo aponeurdtico llamada fascia con la
funcién de aislamiento, sostén y proteccion.”®

Fisiopatolégicamente, se han propuesto
varias teorfas donde la caracteristica comun
de todos los SC, independientemente de la
etiologia o la ubicacién anatémica, es un au-
mento de la presion intracompartimental (PIC)
dentro de una envoltura fascial inflexible que
altera la perfusion tisular,’ ya que a nivel de
los capilares la presién externa en todos los
puntos del compartimento disminuye el flujo

sanguineo con elevacion de la presién venular
postcapilar y aumenta la presion hidrosta-
tica con extravasacién de liquido, edema,
isquemia nerviosa y muscular, lo que llega a
desembocar en una necrosis de las estructuras
involucradas.”

Una forma de clasificar el SC incluye: sin-
drome compartimental agudo: clinica compati-
ble con aumento de la presién compartimental
que no se resuelve por si misma. Sindrome
compartimental subagudo: no cursa con la
clinica caracteristica del sindrome comparti-
mental agudo, pero desemboca igualmente
en las secuelas tipicas (contractura isquémica
de Volkmann). Sindrome compartimental
recurrente o crénico: se da en deportistas
mientras realizan actividad fisica, con debilidad
muscular y dolor donde de forma intermitente
el paciente esta asintomatico, sin alteraciones a
largo plazo y la presion intracompartimental en
reposo usualmente se encuentra elevada.'""!
Durante el ejercicio se produce una oxigena-
cién tisular deficiente secundaria a disminucion
del retorno venoso e insuficiente perfusion del
tejido muscular, con incremento de la presién
compartimental, acompanandose de dolor y
déficit neuroldgico temporal.'?3

Existe un cuarto, el sindrome por aplasta-
miento (crush syndrome), descrito como una
entidad extrema del sindrome agudo, en el que
hay manifestaciones sistémicas de lesion mus-
cular.’” El sindrome de aplastamiento se define
como la alteracién sistémica consecuencia de
la rabdomidlisis postraumatica debido a fuer-
zas de aplastamiento, es una alteracién que se
reporta frecuentemente después de terremotos
catastroficos a nivel mundial, y es debido al
trauma en extremidades por fuerza directa o
por la posicién mantenida altamente estresan-
te para la circulacién de una extremidad. Su
importancia radica en que existe ruptura de las
células musculares, lo que libera a la circulacién
mioglobina y potasio ocasionando hiperkale-
mia, respuesta inflamatoria grave, pérdida de
liquidos al tercer espacio, acidosis metabdlica,
falla renal aguda y choque.™

EPIDEMIOLOGIA

El sindrome compartimental agudo (SCA) se
desarrolla con mayor frecuencia poco después
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de un traumatismo importante, en particular
cuando se trata de fracturas de huesos lar-
gos; sin embargo, puede ocurrir por causas
no traumaticas.>'> Puede deberse a factores
intrinsecos (p. ej., hinchazén, hemorragia) o
factores extrinsecos o posteriores a la lesion que
restringen la capacidad de expansion de la en-
voltura fascial. Es mas comin en la extremidad
inferior que en la superior. La pantorrilla es el
sitio que con mas mas frecuencia se ve afecta-
do en la extremidad inferior y el antebrazo es
el sitio mas comin en la extremidad superior.
Las fasciotomias se necesitan con menos fre-
cuencia en las extremidades superiores, lo que
representa aproximadamente 20% de todas las
fasciotomias de las extremidades.'®"” El SCA
se observa con mas frecuencia en hombres
jovenes < 35 anos con la incidencia mas alta,
particularmente después de fracturas de la
diéfisis tibial y del radio distal.*'®

ETIOLOGIA
Varios estudios mostraron que las fracturas

son la causa mds comdn de SCA, representan
alrededor de 69-75% de los casos,'” el SCA
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puede ser provocado por otras mdltiples etio-
logias, entre todas ellas los traumatismos son
la mas frecuente, particularmente las fracturas
de huesos largos, donde la tibia se afecta con
mayor frecuencia y aproximadamente 1-10%
de las fracturas desarrollan SCA. Las fracturas
del antebrazo son los segundos huesos mas
afectados en las extremidades superiores.
Otras causas trauméticas de SC incluyen
traumatismos penetrantes de las extremidades
con lesién vascular (arterial, venosa) con he-
morragia intracompartimental, contusiones y
lesiones por aplastamiento o quemaduras. Las
causas no traumaticas abarcan compresion ex-
terna prolongada, mordeduras y picaduras de
animales, coagulopatias, yesos muy apretados,
edema postisquémico, entre otras. Todas estas
causas se presentan a continuacién (Tablas 1
a 3).22021

Otras etiologias traumaticas importantes
a describir son las lesiones por aplastamiento
y aquéllas por quemaduras. Las lesiones por
aplastamiento ocurren cuando la extremidad
queda atrapada por una duracién prolongada
con aumento presién del compartimento de-
rivado de compresién externa que induce el

Tabla 1: Etiologia del sindrome compartimental por afeccion

de extremidades superiores o inferiores.

Causas en extremidades superiores e inferiores
Fractura de hueso largo

Isquemia aguda de las extremidades con reperfusion

Lesion por quemadura

Lesion por aplastamiento
Mordeduras y picaduras de animales
Hemorragia/hematoma espontaneo
Infeccidn de tejidos blandos

Miositis/mionecrosis/rabdomidlisis no traumaticas

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica/reanimacion masiva con liquidos

Principales causas en extremidades superiores
Mordeduras y picaduras de animales o insectos

Inyeccion iatrogénica de alta presion (liquido o gas)

Lesion por extravasacion intravenosa
Inyeccion intraarterial accidental/intencional

Lesion de nacimiento (p. ej., sindrome compartimental neonatal)

Principales causas en extremidades inferiores
Inmovilizacion prolongada

Mordedura de serpiente (debido a la ubicacion de la mayoria de las mordeduras de serpiente)
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Tabla 2: Etiologia del sindrome compartimental por causas extrinsecas e intrinsecas.

Causas intrinsecas

Causas extrinsecas

Aumentan el volumen dentro del compartimento
Sangrado:
Trauma (fractura, lesion vascular)
Coagulopatias (hemofilia, coagulopatia
post-resucitacion)
Terapia anticoagulante (heparina, cumarinicos,
agentes tromboliticos)
Edema:
Isquemia/reperfusion (lesiones arteriales, em-
bolia y trombosis)
Lesiones eléctricas
Trombosis venosa (flegmasia ceralea dolens)
Ejercicio o rabdomiolisis

Restringen la dilatacion de la envoltura compartimental
Vendajes, férulas o yesos circunferenciales ajustados
Escara por quemadura

Cierre quirdrgico de defectos faciales

Uso prolongado de torniquete
Posicion de litotomia durante cirugia
Pantalon militar antichoque (MAST)

Tabla 3: Causas traumaticas y no traumaticas del sindrome compartimental agudo.

Causas traumaticas

Causas no traumaticas

Fractura de huesos largos

Traumatismo directo

(lesion por aplastamiento/crush syndrome)
Lesiones por quemaduras

Vendajes, férulas o yesos constrictivos
Traumatismo penetrante

Inyeccion de alta presion

Lesion de estructuras vasculares

Liquidos intravenosos: extravasacion de liquido; reanimacion masiva con liquidos

(p. €j., quemaduras térmicas graves, sepsis

contundente

Anticoagulacion

Hematoldgicos: lesion por isquemia-reperfusion, trombosis, trastornos hemorragicos,
enfermedad vascular, hemorragia espontanea

Toxicos: envenenamientos y mordeduras de animales; inyeccion de drogas recreativas
Compresion prolongada de las extremidades (posterior a intoxicacion grave por

drogas o alcohol; mala posicion durante la cirugia)

embolectomia, trombolisis)

Procedimientos de revascularizacion (cirugia de derivacion de extremidades,

Sindrome nefrético (disminucion de osmolaridad sérica)

Infecciones del musculo por estreptococos del grupo A; sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica

SC determinado por el estado y la duracién
del aplastamiento, o tras un traumatismo di-
recto contundente. Las quemaduras pueden
provocar SCA por diversos mecanismos, prin-
cipalmente aquéllas de espesor total circunfe-
renciales, ya que la escara de la quemadura
puede restringir la inflamacién del tejido, otros
mecanismos son el edema tisular (sobre todo
quemaduras térmicasy eléctricas) y la secrecién
de mediadores quimicos que causan sindrome

de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, por
sus siglas en inglés).

Cualquier condicion que disminuya la ca-
pacidad de un compartimento o aumente el
volumen de liquido dentro de un compartimento,
aumenta la presion intracompartimental y pone
al paciente en riesgo de desarrollar sindrome
compartimental.?" Los sitios comunes incluyen la
pierna y el antebrazo;'>?! sin embargo, también
puede ocurrir en el pie, el muslo y la region glttea.
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ANATOMIADE LOS
COMPARTIMENTOS

Lo importante de conocer los compartimentos
en el sindrome compartimental es su relacién
con la clinica.

A nivel del muslo se encuentran tres com-
partimentos:

* Anterior: se encuentra el misculo sartorios
y cuadriceps, pasa el nervio femoral y la ar-
teria femoral superficial, los cuales brindan
la irrigacién a esta zona.

* Medial: compuesto por el musculo pecti-
neus, obturador externo, gracilidad y mus-
culos abductores. Por aqui discurre el nervio
obturador que inerva este compartimento.

* Posterior: en el compartimento posterior
se encuentran los musculos biceps femo-
ral, semimembranoso y semitendinoso,

Anterior

Arteria y venas
tibiales anterior

Lateral

Septum
intermuscular
transverso

B, Posterior
Tl N profundo
anterior
Arteria y vena
peronea
Tibial
posterior Flexor
'{:’x Posterior
Flexor superficial
ke Nervio tibial

. E: o
Septum intermuscular
transverso

Figura 1: Compartimento de la pierna.
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la estructura nerviosa que se halla aqui es
el nervio cidtico, también se encuentra la
arteria femoral profunda, todos ellos brin-
dan tanto inervacion como irrigacién al
compartimento.

A nivel de la pierna (Figura 1) se agrega un
compartimento y se divide en anterior, lateral,
posterior superficial y posterior profundo, los
cuales se conforman de la siguiente manera:

¢ Anterior: musculo tibial anterior, muscu-
los extensores del pie, mdsculo peroneo.
Como parte de su irrigacién e inervacién
se encuentran la arteria tibial anterior y el
nervio perineal profundo.

* Lateral: se encuentra el musculo peroneo
largo y peroneo lateral corto, por aqui
discurre el nervio perineal superficial y se
encuentran las ramas de la arteria tibial
anterior que brindan irrigacién e inervacién
a estos masculos.

* Posterior superficial: se encuentran los
musculos gastrocnemios, soleus y planta-
ris, el nervio tibial proporciona la inerva-
cién a estos musculos, también se hallan
las arterias surales (medial y latera), que
brindan irrigacién a los gastrocnemios,
en cambio el misculo soleus es irrigado
por la arteria poplitea, tibial posterior y
peroneal.

* Posterior profundo: se encuentra el mus-
culo tibial posterior, los musculos flexores
del pie y los masculos popliteos. Se encuen-
tra inervado por el nervio tibial y la arteria
tibial y peroneal posterior.

En el pie (Figura 2) se hallan los compar-
timentos medial plantar, central de la planta
del pie, lateral de la planta de pie, interéseo
y dorsal.

* Medial plantar: se encuentra el abductor
del dedo gordo y flexor corto del dedo
gordo, ademads se hallan los nervios y vasos
plantares mediales.

e Central de la planta del pie: se encuentran
los flexores cortos y largos de los dedos,
ademas de Stan, el nervio y vasos plantares.

* Lateral de la planta de pie: estan los ab-
ductores vy flexores del dedo pequeno.
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Fascia dorsal .
N,

Fascia plantar —_

Figura 2: Fascias plantar y dorsales del pie.

* Dorsal: que se encuentra limitado por la
fascia dorsal, es el que se encuentra mas en
la superficie de los compartimentos.?'

A nivel de la extremidad superior (Figuras 3
a 5), especificamente en el brazo se encuentran
los compartimentos anterior y posterior.

e Anterior: contiene los musculos flexores
del codo (biceps braquial, braquial) y los
nervios cubital y mediano.

e Posterior: contiene los misculos extensores
del codo (triceps) y el nervio radial.

FISIOPATOLOGIA

Se han elaborado multiples teorias sobre la
fisiopatologia del sindrome compartimental;
sin embargo, todas concluyen en el escenario
de la anoxia tisular.?’

La isquemia comienza una vez que el flujo
sanguineo local es restringido por el aumento
de la presion del compartimento, provocando
que no se logren satisfacer las demandas me-
tabdlicas del tejido local.?" Cualquier etiologia
que provoque el aumento de liquido o presion
dentro de un compartimento muscular, elevara
la presién interna de éste debido a la nula capa-
cidad de distensibilidad de la fascia muscular.?®

La teorfa més aceptada del sindrome com-
partimental agudo en extremidades es la teorfa

del gradiente de presién arteriovenoso. El au-
mento de la presion compartimental restringe la
perfusion tisular local al disminuir el gradiente
de presion arteriovenoso, que consiste en una
disminucién de la presion arterial y aumento
de la presién venosa. A su vez, conllevara a
una etapa de anoxia celular que repercutira
en el tejido nervioso y muscular. Se genera un
ciclo en el que los efectos de la hipoperfusién
tisular, aumentan la permeabilidad vascular y
a su vez, la presion interna.?’

Cuando la presion intracompartimental se
eleva dentro de 10-30 mmHg de la presion
diastélica, la oxigenacion muscular disminuye
a medida que la presion tisular se acerca a la
presion arterial media, esto quiere decir que
el sindrome compartimental agudo de las
extremidades se desarrolla en funcién de las
presiones arteriales tanto compartimentales
como sistémicas.

La conduccion nerviosa se encuentra altera-
da cuando hay una diferencia entre la presion
compartimental y la diastélica menor de 30
mmHg o cuando la presién compartimental
es mayor de 30 mmHg. Si la presién contintia
elevandose la conduccién se ve totalmente
interrumpida y se produce una pardlisis motora.
La progresion de la isquemia da como resultado

Figura 3: Compartimentos de la extremidad superior.
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Aponeurosis palmar ~—— Espacio tenar
Espacio medio \ y
palmar ™, . ~ Fascia tenar
Tabique fibroso \\ / /
medial para el 5° - __Ter
metacarpiano " metacarpiano
Fascia hipotenar —Aductor del
@% % % pulgar
5° metacarpiano / “er interéseo
dorsal

. o \
Fascia dorsal <

: Tabique fibroso lateral desde el borde
(aponeurosis)

lateral de la aponeurosis palmar hasta
el 3er metacarpiano

Figura 4: Compartimentos a nivel de la mano.

i Espacio tenar

_ Espacio medio
palmar

Figura 5: Espacio tenar y medio palmar.

la muerte celular y miocitolisis. La gravedad del
dano muscular es relativamente proporcional
a la duracién de la isquemia de la extremidad
afectada, estos efectos seran irreversibles pasa-
das de cuatro a ocho horas.?’

CUADRO CLINICO

Los signos y sintomas del sindrome compartimen-
tal (SC) incluyen las “6 P”, de los cuales el dolor
fuera de proporcién con la lesion y el aumento
de los requisitos de analgésicos deben hacer
sospechar el desarrollo de un sindrome compar-
timental,*? otros signos aparecen de forma tardia
e indican retraso en el diagnéstico, entre ellos la
palidez, pardlisis y ausencia de pulsos.
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1. Parestesias: corresponde a la primera indi-
cacion de isquemia nerviosa y es el primer
sintoma en aparecer que se manifiesta
como sensacién de hormigueo, quemadu-
ra, entumecimiento y pérdida de discrimi-
nacién entre dos puntos.

2. Dolor (Pain): intenso y desproporcionado
a la lesion de tipo punzante o profundo,
puede ser localizado o difuso, exacerbado
por movimiento pasivo o por compresion
directa del compartimento afectado o la
elevacion de la extremidad y no cede con
narcoticos.

3. Presion: mayor de 30-40 mmHg dentro
del compartimento, medida por el método
de infusién continua o Stryker® (presion
normal 0-10 mmHg). A la palpacion se
encuentra extremidad a tensién y caliente,
la piel tensa y brillante.

4. Palidez: signo tardio asociado a compro-
miso progresivo de la perfusién tisular,
acompanado de piel fria y acartonada con
llenado capilar prolongado (> 3 segundos).

5. Pardlisis: signo tardio, movimiento débil
o ausente de las articulaciones distales,
ausencia de respuesta a la estimulacién
neuroldgica directa (dafio de la unién mio-
neural).

6. Ausencia de pulsos (Pulselessness): signo
tardio. Verificado clinicamente por palpa-
cién y ausencia de Doppler audible.?

La eliminacion del dolor proporcional a
la lesién o el estiramiento pasivo de un grupo
muscular se considera el hallazgo clinico mas
importante; sin embargo, puede verse afec-
tada la evaluacién debido a alteracién en el
estado de conciencia, sedacién y ventilacién
mecanica.

Algunos sintomas generales que se pueden
encontrar son dolor o distensién abdominal,
disnea, mareo, debilidad, malestar general. A
pesar de estos datos clinicos, la exploracion fisi-
ca del abdomen es un mal predictor de SCA.%?
La pardlisis y parestesias son datos con menor
utilidad de forma aguda, ya que pueden ser
consecuencia a su vez de trauma neural. La falta
de pulso es un signo tardio del SC, pero puede
observarse con mayor frecuencia en heridas de
combate, por lesién de arma de fuego, lesién
arterial o un hematoma en expansion.
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Otros datos clinicos son: taquicardia, hipoten-
sion, elevacion de la presion venosa yugular, ede-
ma periférico, datos de hipoperfusién como piel
fria, obnubilacion, inquietud o acidosis lactica.”®

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de SC puede realizarse a través
de la clinica mediante las “6 P”; sin embargo,
existen métodos mas especificos para determinar
los mmHg que tienen un compartimento vy asi
identificar si existe o no un sindrome compar-
timental. Los signos y sintomas generalmente
aparecen de manera escalonada, aunque el
momento de aparicion de hallazgos especificos
varia."® Cuando se sospecha el diagndstico de
SCA por motivos clinicos, a menudo se confirma
midiendo las presiones compartimentales. Como
parte de la evaluacién inicial se debe realizar y
documentar un examen neuroldgico cuidadoso y
completo de la extremidad. Se proporciona una
tabla que describe signos y sintomas (Tabla 4).

MEDICION DE LAS PRESIONES
DEL COMPARTIMENTO

En dreas remotas y hospitales con cobertura
quirdrgica limitada, este enfoque no siempre
es posible, pero es preferible.

Técnicas de medicion directa

Un mandémetro de mano (p. ej., dispositivo
Stryker®), un simple sistema manémetro de

aguja, y la técnica del catéter de mecha o
hendidura. El método del manémetro manual
se usa con mayor frecuencia porque es portatil,
simple y relativamente preciso.?* La técnica
del catéter de hendidura consiste en insertar
un catéter en el compartimento y controlar la
presion a través de un transductor conectado a
un amplificador y registrador de presion.?® La
punta del catéter o del dispositivo debe estar
dentro de aproximadamente 5 cm del nivel de
la fractura para obtener la medida maxima de
la presién intracompartimental.

Interpretacién de las mediciones: la presion
normal de un compartimento tisular se encuentra
entre 0 y 8 mmHg.? Los hallazgos clinicos aso-
ciados con el SCA generalmente se correlacionan
con el grado en que la presion tisular dentro del
compartimento afectado se aproxima a la presién
arterial sistémica: el flujo sanguineo capilar se ve
comprometido cuando la presion tisular aumenta
entre 25y 30 mmHg de la presion arterial media.
Puede desarrollarse dolor cuando las presiones
tisulares alcanzan entre 20 y 30 mmHg. La is-
quemia ocurre cuando las presiones tisulares se
aproximan a la presion diastélica.””*8

Técnicas de medicion indirecta

Diferencia entre la presion arterial diastdlica y
la presién compartimental (presion delta) de 30
mmHg o menos como umbral para el diagnés-
tico de SCA.?39 La presion delta se encuentra
restando la presion del compartimento de la
presion diastdlica, es decir:

Tabla 4: Signos y sintomas.

Dolor desproporcionado a la lesion aparente (hallazgo temprano y comun)

Dolor profundo persistente o dolor ardiente

Parestesias (inicio dentro de aproximadamente 30 minutos a 2 horas en sindrome compartimental agudo;

sugiere disfuncion nerviosa isquémica)

Dolor con estiramiento pasivo de los misculos en el compartimento afectado (hallazgo temprano)
Compartimento tenso con una sensacion firme de “madera”

Palidez por insuficiencia vascular (poco comun)
Sensibilidad disminuida

Debilidad muscular (inicio dentro de aproximadamente 2 a 4 horas en sindrome compartimental agudo)

Paralisis (hallazgo tardio)

Modifica de: Hammerberg EM.?
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1. Presion delta del SCA = presion arterial
diastélica-presién compartimental medida.
2. Lapresion delta del SCA < 20 a 30 mmHg
indica la necesidad de una fasciotomia.?%*

Si no se trata, el SCA puede provocar ne-
crosis muscular, déficits sensoriales, paralisis,
infeccion, falta de unién de fracturas y amputa-
cién de extremidades.® La rabdomidlisis puede
ocurrir con isquemia muscular, lo que resulta
en mioglobinuria y posible insuficiencia renal
que requiere didlisis.

Tratamiento

La fasciotomia descompresiva es el tratamien-
to definitivo del sindrome compartimental
agudo en la gran mayoria de los casos, donde
la descompresion fascial abierta inmediata de
todos los compartimentos afectados es una
situacion de emergencia debido a que retrasar
la fasciotomia aumenta la morbilidad, incluida
la necesidad de amputacion. Los pacientes con
presentacion o diagndstico tardio (mas de 12
horas) tienen un alto riesgo de complicaciones
con la cirugfa. La toma de decisiones es dificil
y debe involucrar a dos consultores. Ante la
sospecha clinica de sindrome compartimental
se debe actuar de inmediato a través de liberar
la presion externa sobre el compartimento, lo
cual incluye retirar cualquier vendaje, férula,
yeso u otra cubierta restrictiva para examinar
la extremidad.?'3?

Posterior a la realizacion de una fasciotomia
debe someterse a los pacientes a una nueva
exploracién aproximadamente a las 48 horas, o
antes si esta indicado, con la participacién tem-
prana de un cirujano plastico para lograr una
cobertura adecuada de los tejidos blandos.*?

Se recomienda la colocacién de la extre-
midad al nivel del corazén, esto ayuda a evitar
reducciones en el flujo arterial y elevaciones
en las presiones del compartimento debido a
la inflamacion.

A continuacién se describen las indicacio-
nes y contraindicaciones de las fasciotomias.?”

Indicaciones

La fasciotomia esta indicada en la evidencia
clinica del sindrome compartimental agudo
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(inminente o establecido), que en algunos casos
puede estar respaldado por evidencia objetiva
de presién compartimental elevada.

En el sindrome compartimental inminente,
los sintomas pueden no ser clasicos y la pre-
sion compartimental puede no cumplir con
los criterios para el sindrome compartimental
agudo, pero existe una alta probabilidad de que
evolucione a un sindrome compartimental. La
fasciotomia se realiza mas temprano en el curso
en esta poblacién con base en el juicio clinico
de que es muy probable que se desarrolle un
compartimento. La fasciotomia debe realizarse
inmediatamente después del empeoramiento
de los sintomas entre aquéllos en los que se ha
elegido un control cuidadoso.

Contraindicaciones

En ocasiones la fasciotomia no esta indicada
o puede no ser necesaria, por ejemplo, debe
evitarse cuando el musculo ya esta muerto. La
fasciotomia en tales casos no brinda ningln
beneficio y puede aumentar el riesgo de in-
feccion. El tratamiento definitivo para este tipo
de lesiones a menudo implica la amputacion.

En circunstancias especificas de bajo riesgo,
la fasciotomia puede no ser necesaria, pero
esta decision debe ser tomada por el cirujano
tratante.

CONCLUSION

En el sindrome compartimental existe aumento
de la presion intersticial en los compartimen-
tos del cuerpo que compromete la adecuada
perfusion de los tejidos blandos, derivado de
un proceso isquémico que presenta como ma-
nifestaciones clinicas dolor stbito intenso, pali-
dez, ausencia de pulsos, parestesia y paralisis.
Puede ser provocado por mdltiples etiologias,
siendo la principal los traumatismos, ademas
de fracturas, contusiones, coagulopatias, que-
maduras, edema postisquémico o yesos muy
apretados, lo cual integra el diagnéstico junto
al examen fisico.

Corresponde a una urgencia quirdrgica la
descompresion del espacio muscular afecta-
do, por lo que requiere deteccién oportuna
y tratamiento precoz para evitar secuelas y
complicaciones graves.
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