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RESUMEN

En los dltimos afios ha aumentado el nimero de complicaciones en el perope-
ratorio debidas a las posiciones de los pacientes. Las intervenciones quirdrgi-
cas son mas largas y las posiciones menos fisiolégicas. Los sindromes com-
partimentales por esta causa son poco frecuentes y por la posicién genupec-
toral son excepcionales. Sin embargo, conviene tener presente que pueden
ocurrir para hacer el diagnéstico precoz e iniciar el tratamiento lo antes posible
dado la gravedad del sindrome y asi evitar el dafio tisular irreversible y las
secuelas que se derivan de ello. Comunicamos un caso de sindrome compar-
timental bilateral de extremidades inferiores en una paciente que fue sometida
a una artrodesis de columna lumbar por estenosis de canal. La intervencion se
realiz6 en posicién genupectoral durante siete horas con vendajes elasticos en
las piernas. La paciente desarroll6 una rabdomidlisis secundaria al sindrome
compartimental y como secuela paralisis del nervio ciatico popliteo externo.

Palabras clave: Rabdomidlisis, sindrome compartimental, posicion genupec-
toral, fasciotomia, vendajes compresivos.

SUMMARY

In the last years the number of perioperative complications due to patiens”
positions has increased. Surgical procedure are longer and de positions less
physiological. Compartmental syndromes due to this reason are not common,
and due to genupectoral position (knee-chest position) are unusual. However,
this possibility must be considered in order to be able to do an early diagnosis
and the treatment as soon as possible because of the seriousness of this
syndrome and avoid irreversible tisular damage and the after-effects originat-
ed. A case of bilateral compartment syndrome of lower limbs in a female patient
who was submitted to an artrodesis of lumbar spine by channel stenosis. The
operation was performed in genupectoral position during seven hours with
elastic bandaging in the legs. The patient developed secondary rabdomyolysis
to the compartmental syndrome and a paralysis of external popliteo ciatic nerve
as a sequel.

Key words: Rabdomyolysis, compartment syndrome, knee-chest position,
fasciotomy, elastic bendages.
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CASO CLINICO

Presentamos a una paciente de 56 afios de edad, 100 kg de
peso y 1.72 m con antecedentes de hipertension arterial,
DMNID e hipercolesterolemia. No hébitos téxicos. Estaba
en tratamiento con ramiprimil, metformina, simvastatina,
ketazolam y tranxilium. Los andlisis de laboratorio (hemo-
grama, electrolitos, funcién renal, glucosa, pruebas de coa-
gulacion) y la exploracién en el preoperatorio eran norma-
les con excepcion del ECG que mostraba un HBRIHH sin
trastornos de la repolarizacion. Se programa para laminec-
tomfa y artrodesis por estenosis del canal lumbar de L-L,.

Se monitoriza el ECG, PA, pulsioximetria, entropia y diu-
resis horaria.

La induccién se realiza con 2 mg de midazolam, 200 ig
de fentanyl, 200 mg de propofol y 10 mg de cisatracurio. Se
intuba con un tubo endotraqueal anillado del n°® 8.5. Se le
vendan las piernas con vendas eldsticas y se coloca en posi-
ci6n mahometana (genupectoral, knee-chest) modificada (en
dectbito prono flexionando las caderas del tronco 90° y las
rodillas de los muslos 90°) (Figura 1). Se utilizan los protec-
tores habituales para evitar lesiones en las zonas de apoyo.
El mantenimiento anestésico se realiza con propofol y remi-
fentanyl en perfusién y bolos de fentanyl y cisatracurio.

El tiempo anestésico es de 7 horas y 30 min. Se perfun-
den 5 litros de cristaloides, 500 mL de coloides. La diuresis
fue de 2,100 cc. El sangrado de 2 litros aproximadamente
(36.35% del volumen sanguineo total). La Hb pas6 de 12.9
g/dL en el preoperatorio a 8.2 g/dL por lo que se le transfun-
den tres concentrados de hematies. En las tltimas horas de
la intervencién aumentan las necesidades de analgesia sien-
do necesario varios bolos de 1 a 2 ig/kg de fentanyl hasta
una dosis total de 2.2 mg (22 ig/kg). En ningin momento
hubo hipotensién arterial.

Al final de la intervencién despierta la paciente y es trasla-
dada a la Unidad de Reanimacién donde ingresa consciente,

Figura 1.

orientada, respirando adecuadamente, con buena coloracién
de piel y mucosas, con edemas en las zonas de apoyo quirtr-
gico y dolor intenso en ambas pantorrillas (Figuras 2 y 3). Se
le quitan los vendajes de las piernas y se aprecia tumefaccion
y palidez de ambas pantorrillas. El dolor aumenta con los
movimientos de flexién y con la presiéon. Hay una disminu-
cién de la sensibilidad distal, en la pierna izq. (0/5 en L5 y 0/
5en S1) y en la derecha (3/5 en L5 y 2/5 en S1). Los pulsos
pedios estan presentes. Se solicita una analitica y un eco Do-
ppler para descartar TVP. La orina comienza a tener una colo-
racién oscura por lo que se sospecha una rabdomidlisis.

En los resultados no hay criterios de TVP aunque las venas
estan colapsadas por el edema (vena poplitea y tibial poste-
rior). La CPK en 7,790 U/L, K* 6.37 mEq/L, creatinina 1.25
mg/dL y la gasometria muestra una acidosis metabdlica. Esto
confirma el diagndstico de rabdomidlisis. Se instaura trata-
miento diuréticos osméticos (manitol 20% Sg/hora), bicar-
bonato 35 mEqg/hora, sueroterapia y sulfato de morfina.

Figura 2. Tumefaccién y edema de miembro inferior izquier-
do después de la cirugia.

Figura 3. Tumefaccion y edema de miembro inferior dere-
cho después de la cirugia.
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A las seis horas el edema es mas marcado en la pierna
izquierda y hay una disminucién de la sensibilidad bilate-
ral y parestesias, los pulsos distales estan presentes. La CPK
es de 57,640 U/L, la creatinina 1.58 mg/dL, el K*de 4.24
mEq/L, habia disminuido la acidosis metabdlica y el aclara-
miento de creatinina era de 46 mL/hora. La presién en el
compartimento anteroexterno y posterior de la pierna iz-
quierda era mayor de 50 mmHg.

Se realiza fasciotomia bilateral. En el compartimento an-
teroexterno de la pierna izquierda el musculo tiene un color
violaceo y disminucién de la contractilidad. El resto del
musculo se encuentra en buen estado.

Al dia siguiente la CPK ha disminuido pero la funcién
renal sigue deteriorandose hasta alcanzar cifras de creatini-
na de 3.65 mg/dL en el 6° dia postoperatorio mientras que la
CPK en ese dia estda en 18,000 U/L.

La fasciotomia evoluciona adecuadamente. El musculo
con buen color salvo el compartimento anteroexterno de la
pierna izquierda donde habia parches de aspecto necrético.
Buena perfusion distal pero hay disminucién de la movili-
dad. El dia 11 del postoperatorio la CPK esta en 304 U/L y
la creatinina en 2.46 mg/dL.

El dia 22 del postoperatorio ingresa en rehabilitacién con
pérdida de fuerza 0/5 en peroneos y extensor comun de los
dedos del pie izq., hipoestesia en territorio del citico popli-
teo externo, marcha muy dificultosa en equino o segador.

Al mes de la artrodesis de columna se cierra la fasciay se
hace autoinjerto de cara anterior del muslo.

Al mes y 26 dias es dada de alta para continuar la rehabi-
litacién ambulatoria con el diagnéstico de paralisis del cia-
tico popliteo externo izq.

DISCUSION

El sindrome compartimental es una posible y grave compli-
cacién que puede ocurrir durante o después de una cirugia.
Presiones compartimentales superiores a 45 mmHg durante
mds de 4 horas se asocian a dafio muscular irreversible(!) y
superiores a 30 mmHg predisponen a un sindrome comparti-
mental®. Lo que importa no es el valor absoluto sino la rela-
cién entre presion intracompartimental y PAM, es decir, la
presién de perfusién®. Se produce sindrome compartimental
cuando la presién intersticial dentro de un espacio anatémi-
co cerrado es mayor que la presion de perfusion®. Es necesa-
ria una presién de perfusion de 30 mmHg. para mantener un
metabolismo celular en el muisculo normal y de 40 mmHg. en
misculos traumatizados®™. Esta disminucién de la presién de
perfusion ocluye la circulacién regional y afecta inicialmen-
te al drenaje venoso y posteriormente al arterial, produciendo
lesiones isquémicas neuromusculares en unas horas©®,

El sindrome compartimental se produce por muy diver-
sas causas. Las mas frecuentes son los traumatismos y la

repercusién vascular tras un periodo prolongado de isque-
mia y menos frecuentemente en las cirugias en posicién de
litotomia-?). Clinicamente se caracteriza por dolor, erite-
ma, edema e hipoestesia de los nervios del area afectada. Si
se hace un diagndstico precoz y se realiza una fasciotomia
temprana se puede prevenir el dafio permanente. Si el trata-
miento se retrasa se producira una severa rabdomidlisis, dé-
ficit neurolégicos permanentes e incluso la muerte.

El diagnéstico se hace clinicamente aunque también
podemos medir la presién intracompartimental con una aguja
y un manémetro, con un catéter arterial y un transductor de
presién cuando no disponemos de un aparato especifico para
medir dicha presién®!?. Las piernas no deben estar eleva-
das porque disminuye la presién de perfusion.

Una vez diagnosticado, cuando la diferencia entre la pre-
sién intracompartimental y la presion arterial media es me-
nos de 30 mmHg!V, el tratamiento es la fasciotomia lo mds
rapidamente posible. Si ya se ha establecido una rabdomi6-
lisis por destruccion y necrosis del musculo, se hard el trata-
miento para proteger la funcién renal. El atrapamiento de
liquidos en el intersticio de los musculos lesionados y la
obstruccién producida por la mioglobina produce hipoper-
fusién renal. Para prevenir la IRA haremos una reposicién
agresiva con cristaloides, 1.5 L/h, vigilando que el gasto
cardfaco se mantenga por encima de 300 mL/h, alcaliniza-
cion de la orina con bicarbonato sédico 40 mEq/h para fa-
vorecer el arrastre de los cilindros de los tibulos renales.
Cuando se reponga la volemia se inicia tratamiento con diu-
réticos manitol 5-10 g/h®. El uso de manitol y de bicarbo-
nato sodio es motivo de controversia hoy en dia>!3, no
parece que tenga efectos beneficiosos en pacientes con ele-
vaciones leves de CPK aunque podria ser beneficiosos cuan-
do los niveles de CPK son e» 30,000 UI/L.

El sindrome compartimental de miembros inferiores por
la posicién genupectoral es muy infrecuente. Esta posicion
se utiliza frecuentemente en la cirugia de columna lumbar
para corregir la lordosis lumbar facilitando el acceso a la
columna y para disminuir la presién en el plexo epidural
lumbar minimizando asi el sangrado intraoperatorio.

En un estudio realizado por Warner y col!® en 499.214
pacientes que fueron sometidos a intervenciones quirdrgi-
cas, 173 pacientes desarrollaron un sindrome compartimen-
tal, ninguno de ellos fue debido a la posicién genupectoral
y si encontraron en posicién de litotomia, en dectbito late-
ral y, aunque en menor proporcién, en dectbito supino.

En nuestra revision bibliografica hemos encontrado doce
casos de sindrome compartimental en miembros inferiores
en pacientes que habfian sido intervenidos de cirugia sobre
la columna lumbar en posicién genupectoral'>-1?, Sin em-
bargo, pensamos que puede haber mas casos que pasen des-
apercibidos, porque el dolor puede estar abolido por la anal-
gesia con opioides, los déficit motores o sensoriales pueden
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confundirse con los previos a la cirugia o pensar que estan
producidos por lesién de las raices durante la cirugia.

En un estudio realizado por Jourdan y et al®® en 173
pacientes sometidos a cirugia en diferentes posiciones a los
que se les analizaba la CPK en la induccién anestésica y a las
6-8 horas después de la induccidn, concluyen que la eleva-
cion de la CPK después de la cirugia en posicién genupecto-
ral es constante pero no es superior a la que sucede después de
la cirugia abdominal o tordcica. No estd relacionada con la
edad ni con el sexo. Existe relacion entre la elevacion de CPK
y la duracién de la intervencidén. No creen estos autores que la
posicion sea la causa sino que el paciente no esté bien colo-
cado y seria necesario discutir el papel de los anestésicos, de
la hipotension intraoperatoria, de alcoholismo, de alguna
enfermedad neuromuscular desconocida. No recomiendan
hacer hipotensién controlada en esta postura.

Bryan et al®Y encontraron en su estudio que en la posi-
cién genupectoral 90/90 habia relacién entre el peso de los
pacientes y la presién en el compartimento anterior. Esta
relacién no se daba en los demds compartimentos ni en las
posiciones en dectbito prono y en 45/45.

Con respecto al papel de los vendajes compresivos de
los miembros inferiores en el desarrollo del sindrome com-

partimental hemos encontrado tres referencias en las que
describen sindromes compartimentales de miembros infe-
riores por la excesiva presién producida por vendas elasti-
cas en cuatro pacientes sometidos a cirugia de varices®? y
en tres pacientes tetrapléjicos®?.

CONCLUSIONES

La paciente era obesa mérbida (IMB 33.80 kg/m?), perma-
neci6 en posicidén genupectoral mas de siete horas y tenia
vendas elasticas en los miembros inferiores, factores todos
ellos que podrian ser determinantes en el sindrome com-
partimental. Sin embargo, muchos pacientes con las mis-
mas caracteristicas no desarrollan esta complicacién. Es-
tamos de acuerdo con Jourdan et al®” en que quizds la
posicioén no sea la tnica causa sino que el paciente no esté
apropiadamente colocado o que existan otros factores no
estudiados.

Recomendamos no utilizar vendajes compresivos y te-
ner siempre presente la posibilidad de desarrollar un sindro-
me compartimental cuando se utilice esta posicién en ciru-
gia prolongada, para poder establecer el tratamiento
rapidamente.
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