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Terapia combinada para cerrar heridas 
secundarias a síndrome compartimental en pie. 
Reporte de dos casos
Combination therapy to close wounds secondary to compartment 
syndrome of the foot. Report of two cases
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RESUMEN

Las heridas secundarias al síndrome compartimental, pue-
den ser debidas a las dermofasciotomías que se realizan 
para la descompresión del compartimento o la necrosis 
cutánea por un síndrome no tratado. Presentamos dos ca-
sos de pacientes que después de un traumatismo en el pie, 
desarrollaron un síndrome compartimental, el retraso en 
el diagnóstico y tratamiento produjo heridas crónicas con 
amplia zona de necrosis y exposición tendinosa; los dos 
tenían comorbilidades que incrementaron la severidad de 
las lesiones y difi cultaron su reconstrucción. En ambos se 
inició el tratamiento con escisión del tejido desvitalizado, 
conservando los tendones. El tratamiento de la herida 
fue mediante una terapia combinada: el uso de terapia de 
presión negativa y tratamiento local a base de alginatos, 
antimicrobianos y parches de plata. Después de la limpie-
za quirúrgica, los pacientes fueron manejados en forma 
ambulatoria; ninguno tuvo problemas con el cuidado del 
aparato de succión. Se logró conservar los tendones y 
reducir las dimensiones de las heridas. En uno se logró 
el cierre total de la herida y en el otro el cierre se realizó 
con la aplicación de un injerto cutáneo en malla sobre el 
tejido de neo-formación. La cubierta cutánea obtenida 
fue de buena calidad y no requirió de otro procedimiento 
reconstructivo. La terapia combinada de tratamiento local 
y el uso de terapia de presión negativa es una alternativa 
muy útil para el tratamiento de heridas crónicas de difícil 
cierre secundarias a síndrome compartimental, ayuda a 
preservar los elementos anatómicos expuestos y aporta 
una cubierta cutánea de calidad.

ABSTRACT

Wounds secondary to compartment syndrome may be due 
to the dermofasciotomy which is carried out for decom-
pression, or cutaneous necrosis for an untreated syndrome. 
We present two cases of patients that, after foot trauma, 
developed a compartment syndrome. Delayed diagnosis 
and treatment that caused chronic wounds produced an 
extended area of necrosis and tendon exposure; both had 
comorbidities, which increased the severity of the injuries 
and hampered reconstruction. In both of these cases, treat-
ment was initiated with excision of the devitalized tissue, 
preserving the tendons. Wound treatment was carried 
out with a combination therapy: using negative pressure 
therapy and local treatment with alginates, antimicrobial 
and silver patches. After surgical cleaning, these patients 
were handled as outpatients; none of them had problems 
with the care of their suction devices. Tendons were pre-
served and the size of the wound was decreased. In one, 
total wound closure was achieved and in the other one 
closure was achieved with the application of cutaneous skin 
graft on the newly formed tissue. The skin cover obtained 
was good quality and did not require another reconstruc-
tive procedure. Combined therapy of the local treatment 
and the use of negative pressure therapy is a very useful 
alternative for the treatment of chronic wounds diffi cult to 
close secondary to compartment syndrome, helping main-
tain the exposed anatomical elements and contributing a 
quality cutaneous cover.
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compartimento osteofascial cerrado, con com-
promiso del flujo sanguíneo en músculos, nervios 
y piel, lo que ocasiona daño tisular que puede 
ser irreversible. Debido a la discordancia entre 
el continente y contenido del compartimento, 

INTRODUCCIÓN

El síndrome compartimental se define como la 
elevación de la presión intersticial por arriba 

de la presión de perfusión capilar dentro de un 
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cuando la presión compartimental excede 30 
mmHg, se desencadena un ciclo de isquemia-
edema con aumento de la presión tisular, re-
ducción del flujo capilar e isquemia; las vénulas 
se colapsan resultando en hipertensión venosa 
y finalmente hay oclusión de los capilares con 
incremento de «shunts» arteriovenosos, los vasos 
linfáticos sufren colapso, dejando sin drenaje al 
músculo que se torna edematoso, con lo que se 
presenta colapso arteriolar por compresión. Esto 
incrementa la hipoxia y el metabolismo anaero-
bio con producción de ácido láctico y radicales 
libres de oxígeno; a su vez, ocasiona más fuga de 
líquidos hacia el espacio intersticial aumentando 
la presión del compartimento y exacerbando el 
compromiso compartimental, con mayor daño 
tisular y puede llegar a la necrosis parcial o total, 
o dejar secuelas cicatriciales como la contractura 
isquémica de Volkman.1-4 

La sospecha diagnóstica del síndrome com-
partimental es clínica y no requiere medición 
de la presión del compartimento, en particular 
si esto demora el inicio del tratamiento. Es fre-
cuente un retardo en establecer el diagnóstico 
por la falta de sospecha y que los síntomas 
se pueden enmascarar por otras lesiones. La 
medición de la presión compartimental es la 
técnica más precisa para el diagnóstico defi-
nitivo, está indicada en aquellos casos en los 
que el examen clínico no es confiable, como en 
pacientes con alteración en el sensorio o bajo 
anestesia general, niños pequeños, pacientes 
con múltiples lesiones y aquéllos con lesiones 
nerviosas periféricas.5-10

El síndrome compartimental ha recibido 
múltiples nombres: síndrome de aplastamiento, 
síndrome de reperfusión, «crush síndrome», 
etc. Se puede presentar en traumatismos y 
revascularizaciones de miembros torácicos y 
pélvicos, para disminuir la presión intersticial 
y evitar las repercusiones como el síndrome de 
isquemia de Volkman.1,8,11-13

Para descomprimir los compartimentos y 
evitar las secuelas se requiere realizar dermo-
fasciotomías, lo que permite que los tejidos 
se expandan sin restricciones y que la presión 
tisular caiga. Aunque no existe un consenso 
exacto entre los autores de cuándo realizar la 
descompresión quirúrgica, se considera que las 
presiones por arriba de 30 mmHg son indica-
ción de dermofasciotomía.5,14-20

En el pie es frecuente que pase desa-
percibido. Los traumatismos aparentemente 
pequeños como fracturas y luxaciones de 
metatarsianos o del calcáneo o procesos 
sépticos, pueden comprometer la presión 
osteofacial de los pequeños compartimentos, 
originando complicaciones agudas como fas-
citis necrotizante o mionecrosis y/o secuelas 
crónicas como deformidades, contracturas, 
parálisis y neuropatía. En todas las lesiones 
del pie se debe sospechar esta posibilidad y 
se deben ejercer medidas profilácticas para 
minimizar el riesgo de complicaciones y 
secuelas. La descompresión de un síndrome 
compartimental en el pie se logra mediante 
dos incisiones dorsales localizadas en segun-
do y cuarto espacios intermetatarsianos para 
acceder a los compartimientos del ante pie 
y una incisión medial para la descompresión 
de los compartimentos calcáneo, medial, su-
perficial y lateral. Las heridas secundarias al 
síndrome compartimental se pueden deber 
a las dermofasciotomías que se realizan para 
descomprimir el compartimento o la necrosis 
cutánea por un síndrome no tratado.21-24

La terapia de presión negativa (THPN) 
como adyuvante en el cierre de la herida es un 
tratamiento ampliamente aceptado. El objetivo 
de la THPN es crear un ambiente que promue-
va la curación de las heridas por segunda o 
tercera intención (primaria retardada), preparar 
el lecho de la herida para su cierre, reducir 
el edema, promover la formación de tejido 
de granulación, reducir la carga bacteriana, 
mantener la hidratación, mejorar la perfusión, 
remover el exudado y reducir el área de super-
ficie de la herida. Por ello, esta terapia mejora 
las tasas de cicatrización y reduce la duración 
de la hospitalización.25-30 El tratamiento debe 
incluir el cuidado integral de los pacientes, 
con antibióticos sistémicos específicos, desbri-
damiento extenso de la herida y tratamiento 
local con antimicrobianos, apósitos de hidrogel, 
colágena, matrices, etc.20,31-34

El tratamiento con THPN en el síndrome 
compartimental es de utilidad, ya que reduce 
el tamaño de la herida, favorece su cierre y 
absorbe el líquido intersticial, disminuyendo 
la presión del compartimento.35-38 Ayuda tam-
bién a controlar el dolor que produce la herida, 
absorbe los seromas e incrementa la fijación 
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de injertos cutáneos y colgajos, mejorando su 
integración.19,24,30,32,39-42

El objetivo del presente trabajo es mostrar la 
efectividad de la terapia combinada utilizando 
tratamiento tópico con alginatos, antimicrobia-
nos, parches de plata y fibrinolíticos, alternado 
con terapia de presión negativa en el cierre 
de heridas complejas secundarias a síndrome 
compartimental, localizadas en los pies de dos 
pacientes.

Aspectos éticos: Declaramos que no existe 
ningún conflicto de interés. El estudio no tuvo 
patrocinadores, los pacientes firmaron carta de 
consentimiento informado previo a los proce-
dimientos que se les realizaron. Se respetará su 
confidencialidad.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Hombre de 52 años, diabético e hipertenso 
de larga evolución, con pobre control de sus 
comorbilidades; sufrió accidente al intentar 
detener un cilindro de gas con los pies, oca-
sionándole fracturas expuestas en primer, 
segundo y tercer metatarsianos y en la falange 
proximal del segundo dedo del pie derecho, 
y fractura expuesta del tercio distal del primer 
metatarsiano izquierdo. Lo trataron en otra 
institución, donde le realizaron fijación de 
las fracturas con clavillos Kirschner y cierre 
primario de todas las heridas. Cinco días 
después del accidente acude a valoración por 
dolor, cambio de coloración en el dorso del 
pie derecho y edema. En la exploración se 
encontró gran cantidad de tejido necrótico y 
exudado fétido (Figuras 1 y 2), por lo que se 
realizó en quirófano drenaje de absceso con 
resección de piel, tejido celular subcutáneo, 

fascias superficiales del dorso del pie y región 
anterolateral del tobillo y músculos interóseos 
del primer y segundo espacio. Tenía exposi-
ción de tendones extensores y fractura de pri-
mer y segundo metatarsianos; se dejó abierta 
la herida y se cubrió con apósitos de alginato 
de calcio e hidrocoloides y se inició terapia 
de herida con presión negativa (THPN) a una 
presión de 125 mmHg durante los primeros 
cinco días de manera continua y después de 
manera intermitente.

En el pie izquierdo encontramos herida 
en el dorso a nivel de las cabezas del primer y 
segundo metatarsianos, con necrosis cutánea 
limitada a los bordes. Resecamos el tejido ne-
crótico y se cubrió la herida con un apósito de 
alginato de calcio e hidrocoloides. Fue tratado 
con levofloxacino y clindamicina por 7 días y 
posteriormente con imipenem por 10 días. Se 
agregó enoxaparina 40 mg subcutáneos y pro-
filaxis antitetánica, continuando con THPN por 
30 días, tratándose como paciente ambulatorio, 
acudiendo al hospital sólo para recambio del 
apósito en el pie derecho hasta obtener tejido 
de granulación (Figura 3). El cierre de la herida 
se realizó mediante la aplicación de injerto cu-
táneo. En este tiempo se realizó una amputación 
funcional del primer dedo, debido a que hubo 
pérdida ósea e inestabilidad del dedo. La THPN 
se utilizó en el postoperatorio por cuatro días 
a presión de 40 mmHg, con la intención de 
ayudar a la integración del injerto (Figura 4). El 
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Figura 1. 

Presencia de dermo-
fasciotomías. Se ob-
serva amplia necro-
sis y fl ictenas.
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Figura 2.  Al realizar la escisión del tejido necrótico se 
encontró la grasa desvitalizada y exposición de tendones.
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número total de días de tratamiento con THPN 
fue de 34. El número de recambios del sistema 
durante este periodo fue de 6. Durante el tra-
tamiento no presentó ninguna complicación y 
no tuvo problemas para el manejo del aparato 
de succión.

El pie izquierdo cerró por segunda inten-
ción mediante la aplicación de un apósito de 
alginato de calcio e hidrocoloides, con angu-
lación de la factura, por lo que se propuso al 
paciente efectuar una osteotomía correctiva 
una vez cicatrizado de todas sus lesiones. Pre-
sentamos el resultado definitivo a dos meses 
de evolución mostrando la herida estable y el 
resultado funcional en el pie (Figura 5).

Caso 2

Mujer de 54 años, con antecedente de trombo-
sis venosa profunda. Al deambular tropezó con 
el pie izquierdo, lo que produjo hiperextensión 
lateral forzada, torsión del tobillo y fractura del 
quinto metatarsiano. Fue tratada por ortopedis-

ta, quien realizó acceso mediante incisión de 
2 cm en el borde lateral externo del pie afec-
tado y osteosíntesis con un tornillo canulado 
intramedular y colocó bota ortopédica para 
evitar apoyo del pie. Inició la deambulación 
inmediata con ayuda de muletas dos meses 
después realizó hiperextensión dorsal del pie 
y se fracturó de nuevo el metatarsiano. Fue 
operada otra vez y le realizaron una incisión 
para acceso quirúrgico de 8 cm sobre la herida 
inicial, recolocaron el tornillo, cubrieron la 
fractura con tendones extensores y cerraron la 
herida. Un mes después fue valorada, encon-
trando dehiscencia de la herida, motivo por 
el que fue referida para manejo y cierre de la 
misma. En la exploración física se encontró con 
edema, eritema, equimosis plantar y dolor en 
el pie izquierdo, herida dehiscente de 8 x 4 cm 
todavía con suturas, mismas que atrapaban el 
tejido celular subcutáneo y fascia superficial 
necrosados; tenía bordes desvitalizados, ausen-
cia de exudado y se localizaba en la superficie 
lateral externa del pie izquierdo (Figura 6).

Por indicación del infectólogo y del hema-
tólogo se manejó con trimetoprima/sulfame-
toxazol y acenocumarol 4 mg diarios.

Debido a que la paciente rechazó cualquier 
procedimiento quirúrgico, argumentando que 
tomaba anticoagulantes, se decidió tratar la 
herida con hidrocoloides, apósitos biológicos 
y THPN. Hicimos una limpieza quirúrgica de la 
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Figura 3. 

Aspecto a los 30 días 
de tratamiento con 
el uso de terapia de 
presión negativa. 
Los tendones se han 
preservado y se han 
cubierto casi en su 
totalidad por tejido 
de granulación.

Figura 4. 

Aspecto de injertos 
en malla. Postopera-
torio inmediato.
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Figura 5. Aspecto a los dos meses de evolución con in-
jertos integrados al 100%. Se observa buena cobertura y 
conservación de los tendones.
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a base de cloranfenicol y clostridiopeptidasa 
combinada con la THPN, logrando el cierre de 
la herida con una buena cubierta. Se restableció 
la deambulación y apoyo del pie izquierdo por 
indicación del ortopedista.

DISCUSIÓN

El síndrome compartimental en el pie puede 
ser producido por lesiones traumáticas y con 
frecuencia pasa desapercibido. El aumento de 
la presión osteofascial de los pequeños com-
partimentos origina complicaciones severas 
con amplias zonas de necrosis. Las heridas 
secundarias a este síndrome se pueden deber 
a las dermofasciotomías que se realizan para la 
descompresión del compartimento o la necrosis 
cutánea por un síndrome no tratado.20,21 Pre-
sentamos dos casos de pacientes que tuvieron 
un traumatismo en el pie y evolucionaron a 
un síndrome compartimental, diagnosticado y 
tratado tardíamente. En ambos hubo pérdida 
importante de la cubierta cutánea con expo-
sición tendinosa. La severidad aumentó en 
un paciente por el antecedente de trombosis 
profunda e ingesta de anticoagulantes, y en el 
otro por diabetes e hipertensión arterial, con 
mal control.

Las heridas crónicas con exposición de 
tendones, huesos, nervios o articulaciones, se 
deben cerrar con colgajos con una rica vascu-
laridad, que evitan la pérdida de elementos 
anatómicos expuestos, controlan la infección 
y evitan adherencias y contracturas. La THPN 
crea un ambiente que promueve la curación 
de las heridas, prepara el lecho de la herida 
para su cierre, favorece la formación de teji-
do de granulación, mantiene la hidratación y 
mejora la perfusión. Aumenta su efectividad 
al combinarlo localmente con antimicrobia-
nos, apósitos de hidrogel, colágena, matrices, 
etc.43-48 Debido a la cronicidad de las heridas 
de los casos que presentamos, con persistencia 
de necrosis en los lechos y bordes y a las malas 
condiciones de los pacientes, nos inclinamos 
por un tratamiento alternativo: el uso de 
THPN y terapia local. Esta terapia combinada 
nos permitió terminar el desbridamiento del 
tejido desvitalizado en una forma más conser-
vadora, sin necesidad de sacrificar tendones 
expuestos. Asimismo, logramos mantener la 

Figura 6. 

Herida dehiscente 
aún con suturas que 
atrapan tejido celular 
y fascia superficial 
necrosados.

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww........mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrraaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaappppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppphhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiiiiiiicccccccccccccccccccccccccccFigura 8. 

Cierre total de la 
herida a las nueve 
semanas con reso-
lución adecuada y 
buen resultado fun-
cional del pie.

Figura 7. 

Aspecto a los siete 
días después de la 
aplicación de clostri-
diopeptidasa.

herida, retirando las suturas y el tejido necrótico 
y cubrimos con ungüento de cloranfenicol y 
clostridiopeptidasa durante dos semanas (Figura 
7). Continuamos con apósito de alginato de pla-
ta por una semana y después colocamos THPN, 
con cambio de tres esponjas durante nueve 
días a presión intermitente de 125 mmHg en 
periodos de 3 x 5. Evolucionó de forma satis-
factoria con reducción de las dimensiones de la 
herida a 1 cm, con un lecho bien vascularizado 
(Figura 8). Fue tratada con gel de antifibrótico 
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humedad y estimular el tejido de neoforma-
ción preservando los tendones, cubriéndolos 
con un buen tejido de granulación. Logramos 
la reducción importante de las dimensiones de 
las lesiones. En un paciente, la herida residual 
se cerró con un injerto cutáneo y en la otra 
la reducción fue tan importante que la herida 
residual fue manejada con tratamiento local, 
logrando el cierre completo con una buena 
cubierta cutánea.

El tratamiento con THPN absorbe los 
seromas e incrementa la fijación de injertos 
cutáneos y colgajos, mejorando su integración. 
En el paciente que aplicamos injertos cutáneos 
para garantizar su integración, los hicimos en 
malla y utilizamos THPN durante los primeros 
días después de su aplicación y logramos una 
integración del 100%.

El costo del uso de la THPN es elevado. 
Al inicio del tratamiento es más alto que el 
de terapias convencionales; sin embargo, 
esto es compensado por el menor número 
de recambio de apósitos (tiempo-material), la 
disminución en el tiempo de hospitalización, 
la comodidad del tratamiento, los gastos de 
quirófano y el menor tiempo que pasa hasta 
que el paciente se encuentra listo para el cierre 
definitivo, resultando en una terapia de costo 
similar a las convencionales.49 Para disminuir 
los costos y facilitar el manejo después de la 
instalación del THPN, los pacientes fueron ma-
nejados en forma ambulatoria. Ninguno tuvo 
problemas para el funcionamiento y cuidados 
de los dispositivos.

CONCLUSIONES

Las heridas secundarias a un síndrome compar-
timental en los pies con frecuencia se deben a 
una necrosis cutánea extensa por un retraso en 
el diagnóstico y tratamiento. Estas heridas son 
crónicas, complejas y de difícil tratamiento. La 
pérdida de la cubierta cutánea deja expuestos 
nervios, tendones, articulaciones o huesos y su 
cierre se debe realizar, como primera opción, 
con colgajos ricamente vascularizados. Una al-
ternativa es la terapia combinada de tratamiento 
local y el uso de THPN. Nosotros la utilizamos 
en el tratamiento de dos pacientes, logrando 
preservar los tendones expuestos y el cierre de 
las heridas con una buena cubierta cutánea.
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