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UMMARY

The compartment syndrome
(CS)consistsinanelevationofthe
intracompartmental preassure
that impairs tissue perfusion.
The intracompartmental
preassure is elevated by
conditions that either produce
external compression on the
compartment or increase
compartment volume, being
trauma the most common
cause and the inferior leg
compartment the most frequent
site. The diagnosis is commonly
made on the basis of the
clinical history, examination
findings and measurements
of compartment preassures,
althought this is not required.
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Early diagnosis and fasciotomy
are known to be the best
determinants of good outcomes.

NTRODUCCION

El sindrome compartimental (SC)
se define como unaelevacion de la
presion intersticial por arriba de la
presion de perfusion capilar dentro
de un compartimento osteofascial
con compromiso del flujo
sanguineo en musculo y nervio,
0 que condiciona dafio tisular.*3*
El sindrome compartimental se
puede manifestar en cualquier
region con poca capacidad de
expansion  como:  abdomen,

region glutea , antebrazo o
mano.”® La presentacion del
sindrome compartimental puede
ser aguda, subaguda o cronica,
sin embargo en esta revision
se discutira factores asociados
al sindrome compartimental
agudo en extremidades.®® La
primera descripcion del sindrome
compartimental fue realizada por
Richard Von Volkman en 1881
quien describido una contractura
postraumatica de la extremidad
la cual atribuy6 a isquemia
del musculo esquelético. En

1926 Jepson demostr6 que
el incremento de la presion
compartimental desarrolla
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isquemia muscular. La aplicacién
clinicade lafasciotomiaocurrioen
1940, durante la Segunda Guerra
Mundial para el tratamiento de
lesiones en el campo de batalla.*>®
Se han descrito diversas teorias
que expliquen el rol de la presion
intracompartimental (PIC) en
el desarrollo del sindrome.
Estudios recientes sugieren que
los umbrales de (PIC) dindmica
o A P predicen de mejor forma el
posible desarrollo del sindrome.
Dicha presion correlaciona la
PIC con la presion arterial media
(PAM) o la presion arterial
diastdlica (PAD).**7

TIOLOGIA

El sindrome compartimental es el

resultado de una presion elevada

por diversas condiciones que

ya sea aumenten el volumen del

compartimento o que producen

compresion del mismo. #8911

Disminucion del tamafio del

compartimento: 458

« \endaje

» Escara por quemadura

« Cierre quirdrgicos de defectos
fasciales

Incremento del contenido del

compartimento: 458

Sangre

e Trauma:
vascular

« Desordenes de la coagulacion:
hemofilia, coagulopatias

fractura, lesion
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» Terapia anticoagulante

Edema
* Isquemia reperfusion
« Ejercicio

» Posterior a cirugia cardiaca
ISIOPATOLOGIA

Las diferentes causas de SC
producen un aumento en la
PIC que a su vez aumenta la
presion intraluminal venosa. La
circulacion sanguinea desde las
arterias hacia las venas depende de
un gradiente de presion entre ellas
(gradiente  arterio-venoso).148°
La disminucion de este gradiente
baja tanto el transporte de sangre
oxigenada como el drenaje
de sangre desoxigenada. La
disminucion o enlentecimiento
del flujo venoso produce la
salida de liquido al intersticio
que resulta en edema del tejido,
lo que exacerba el aumento de la
PIC. Esto crea un circulo vicioso
que produce colapso linfatico y
eventualmente del aporte arterial
que termina causando isquemia y
necrosis.>8

UADRO CLINICO

El cuadro clinico se presenta con
dolor desproporcionado para la
magnitud de lalesion que no alivia
con la inmovilizacion y responde

pobremente a  analgésicos.
También  asocia  parestesias
que constituyen un sintoma

temprano de isquemia.t2” Al
examen fisico los hallazgos mas
importantes son compartimentos
tensos, edematosos y con dolor
producido al movimiento
pasivo.>*” La sensibilidad de
los hallazgos clinicos para el
diagndstico es baja (13-19%) y el
valor predictivo positivo también
es bajo (11-15%) sin embargo
el valor predictivo negativo es
alto (97-98%) por lo tanto los
hallazgos clinicos son mas utiles
en su ausencia para excluir el
diagndstico.r® La medicion de
presiones compartimentales
no es indispensable para el
diagnostico.’*  Aunque el
compartimento inferior de la
pierna constituye el sitio mas
frecuente de presentacion existen

otros sitios. Para cualquiera
de estos lugares inusuales
de presentacion el  dolor

desproporcionado y edema suelen
ser parte del cuadro clinico.*®"®

Mano: generalmente se
presenta asociado a trauma por
aplastamiento o fracturas de
huesos carpales. El sindrome
compartimental en mano se puede
presentar en cualquiera de los
10 compartimentos de la mano.
Los sintomas clasicos son dolor
y pardlisis local de los musculos
intrinsecos.>3"9

Antebrazo: se asocia con lesiones
por aplastamiento o fracturas
de radio y ulna distales. Dolor,



edema y sintomas neuroldgicos
son los sintomas caracteristicos
de SC en antebrazo.>3"?

se asocia a trauma
cerrado por accidentes
automovilisticos, contusion o
lesiobn por aplastamiento. Se
presenta  principalmente  en
el compartimento anterior y
presenta dolor al movimiento
pasivo. También pueden asociar
parestesias y paralisis.>*"?

Muslo:

Region Glatea: se asocia a
ligadura de arteria hipogastrica
0 embolizacion durante la
reparacion de aneurismas de
aorta, artroplastia de cadera y
compresion prolongada en ciertos
procedimientos quirurgicos. 379
La mayoria de las causas de SC
provocan dolor y edema por lo
tanto existen algunas patologias
con las que se debe realizar
diagnostico  diferencial como:
celulitis, osteomielitis, trombosis
venosa profunda y oclusion
arterial .*

RATAMIENTO

El manejo y tratamiento adecuado
del sindrome compartimental
requiere de una alta sospecha
de dicha entidad. Luego de una
lesion y ante un posible SC se
debe minimizar el dafio a las
células hipdxicas por medio de
ciertas medidas®48911:

1. Mantener la presién arterial
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normal

2. Quitar cualquier vendaje
compresivo

3. Mantener la extremidad al
nivel del corazon

4. Proveer oxigeno

suplementario para optimizar

la saturacion de oxigeno.
Si los signos y sintomas no
disminuyen con estas medidas se
debe considerar la fasciotomia o
descompresion quirdrgica como
opcion de tratamiento. La PIC
a la cual se debe realizar este
procedimiento es controversial
sin embargo diferentes autores
proponen que se realice con una
A P (PAD — PIC) menor de 30
mmHg”B

Se contraindica  fasciotomia

cuando la extremidad es no
viable.r37

Manejo de las Heridas por
Fasciotomia

El proposito del cuidado de
las heridas post fasciotomia es
prevenir mayor dafio muscular
0 necrosis hasta que el edema

muscular ceda lo suficiente
para permitir el cierre. Cuando
la viabilidad del musculo es

cuestionable se aconseja el uso
de gasa con solucién salina
que permita al personal médico
revisar y desbridar cada cierto
tiempo el tejido no viable. El
cierre asistido con Vacuum es
una alternativa para cubrir la
herida sin embargo la herida debe
ser vigilada cada cierto tiempo
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posterior a la fasciotomia. Luego
que se asegura la viabilidad del
tejido y ha cedido el edema de
la herida se debe proceder al
cierre, 15610

Entre las opciones de cierre se
encuentran cierre primario tardio,
cierre por segunda intencion
aproximacion dérmica gradual,
injerto de piel de grosor parcial y
colgajos miocutaneos.5°

RONOSTICO

Temprano

La tasa de mortalidad para
pacientes con fasciotomia de
pantorrillas va de un 11-15%.
Necesidad de amputacion mayor
en un 5-21% de las extremidades.
Son méas  frecuentes las
complicaciones de herida con
fasciotomia tardia (mé&s de 6
horas) 37% comparado con
fasciotomia temprana (menos
de 6 horas) 25%. EI déficit
neuroldgico es la complicacion
temprana mas comun posterior a
fasciotomda de antebrazo.!

Tardio

Los pronosticos tardios para
fasciotomia estdn determinados
en gran parte por el estatus
funcional del paciente a la hora
de salida del hospital. Déficits
neuroldgicos o amputaciones en
el posoperatorio temprano son
predictores de discapacidad a
largo plazo.t
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ESUMEN

El sindrome compartimental
(SC) consiste en una elevacion
de la presién intracompartimental
que limita la perfusion tisular.
Dicho aumento se debe a factores
que disminuyen el tamafio del
compartimento 0 incrementan
el contenido del mismo, siendo
la causa mas comudn el trauma
y el sitio mas frecuente el
compartimento inferior de la
pierna. El diagndstico se basa
en la historia clinica, hallazgos
fisicos y mediciones de la presion
intracompartimental aunque
esto no indispensable para el
diagndstico. El diagnostico y la
fasciotomia temprana constituyen
los principales determinantes de
un buen resultado.
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