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INTRODUCCION 

La clabornci6n del Presente trabajo ha sido motivada 

por la necesidad de llamar la atenci6n hacia un problema tan grave 

pero a la vez tan poco conocido como lo es el síndrome compartamentnl. 

A pesar de tratarse de un problema que deja secuelas 

tan severas como la amputaci6n del miembro afectado, es impresionante 

el poco conocimiento que sobre el tema exiate en nuestro país tanto 

a nivel de médico general como de especialista. 

En lo que se refiere al tratamiento adecuado es igualmente 

desconocido por un grán porcentaje de médicos, lo que aunado a lo 

anterior influye de manera muy negativo sobre el pronóstico tanto 

de lo función como de la vida misma del paciente. 

Es por todo esto que nos interesamos sobre el manejo 

integral del síndrome compartamental, iniciando en nuestro hoapi tal 

el uso del moni toreo de presiones compartamentales en pacientes con 

sospecha o riesgo de desarrollar el cuadro 'mediante el uso del cateter 

de mecha al que hicimos una pequeña modif'icaci6n para obtener mediciones. 

más confiables y por lo tanto llevar a cabo un manejo más adecuado. 

Describiremos entonces de una manera concisa el cuadro 

clínico característico así como el tratamiento a base de fasciotomíae, 

- describiremos además el catetcr de mecha y la forma de utilizarlo 

así como la modificación que le hemos realizado en el servicio y 

los resultados que hemos obtenido. 



AllTECEDENTES ll!STORICOS 

Desde que Richard Von Volkmnn describe en el ai1o de 1881 

la contractura residual posterior a un cuadro de isqu~r.lia muscular, 

han sido escritos una grán cantidad de artículos sobre el tema. ( 12, 18), 

Durante lu segunda guerra 17,undial V:inrnontt1, Sirncone 'l 

Perlow demostraron que el espasmo arterial era precipitado por un 

est!mulo mi?cánico sobre el músculo liso de la pared arterial, provocando 

entonces el cuadro característico de isquemia, por lo que propusieron 

que el prim.er paso debería ser: localizar el sitio d~ ln compresión 

o tra•...1na arterial. (B,12,18). 

El moni toreo de la presión intracompartamental mediante 

el uso de catéteres ha sido desde el año 1934 el método más cmpleado 1 

hasta el año de 1968 en que Matsen le agrega una mecha en la punta 

del trocar para de esta manera cvi tar el colapso del mismo a este 

nivel facilitando la toma de presiones. (1.12.14.17). 

En lo que se refiere a la presión intrncompartamcntal 

indicativa de fasciotomías, Ashton en 1976 realiza un estudio en 

humanos y encuentra que a los 30 mmHg el flujo sanguíneo es reducido 

al 50%, recomendando las fasciotom!as entonces para cvi tar de esta 

manera e 1 daño neuromuscular. ( 5, 14, 27) • 

En el año de 1972 los Doctores Eaton y Green proponen 

los trazos de fasciotomías que utilizamos en nuestro servicio así 

como la realización de epimisiotomías como complemento para evitar 

la aparición de un nuevo síndrome compnrtamental dado por ol edema 

postisquemia que aparece entre las 3 a 4 hrs. de realizadas las 

fasciotomías. (1,5,11,12,14,26). 
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G E 11 E R A L l D A D E S 

Se define como síndrome compartumcntal a la condici6n 

en la cual la funci6n y viabilidad dé los elementos contenidos dentro 

de un espacio ccrrodo se ven comprometidos por el aumento de presi6n 

tisular dentro del r.ii~mo. Debido a que lo~; músculos y demás elementos 

se encuentran contenidos dentro de fa::::cia$ 1 !ion por tanto susceptibles 

de desarrollar el problema. ( 1'1, lil), 

El sfndror:ic comparta!'lcntal es de grlin importancia clínica 

debido a las secuelas tan ucvcras que puede lleear a ocacionar como 

lo son la conlract.:ura ü;quémica de Volkman que puede conducir hasta 

la amputación del miembro afectado. 

La fisiopatología básica del síndrome está. dada por el 

ciclo de isquemia-edema. Dentro del músculo la isquemia produce la 

liberación de sustancias histnminóeenas que ocacionan un aumento 

en la permeabilidad capilar con la consecuente trasudaci6n de plasma 

dentro del compartimiento, provocando un aumento de la presión intra­

compartamental que finalmente origina el cese del flujo sanguíneo 

con la consecuente isquemia muscular que va a producir aún más aur.iento 

de la permeabili-dad capilar, más edema, más presión, originándose 

de ei:;ta nanera ·el círculo vicioso que no se romperá hasta que se 

dé salida a la hipertensión por medio de fasciotomias. (6,11,12,14,18). 

Son cuatro los síntomas cardinales que nos orientarán 

hacia el diagn6stico: Dolor que se describe como desproporciona! 

al cuadro clínico; Edema que es proporcio,nal a la duración de la 

isquemia; Debilidad de la musculatura afectada hasta llegar a la 

contractura aproximadamente a las 8 hrs. de iniciado el cuadro y 

es to se debe n que para entonces hay destrucción de aproximadamente 

el 90% de los rniofibroblastos ¡ Hipocstesins en la distribución de 

los nervios afectados hasta llegar a la encstcsia. 



Existen otros datos que nos pucd~n ayudar a hocnr el 

diagn6stico del síndrome compartamental como son ln palidéz y brill:intéz. 

de la piel proporcionales a la evolución del cuadro clínico. En lo 

que se refiere al pulso, en ctapns iniciales no es un signo confiable 

debido a que este aumenta en amplitud y frecuencia tratando de vencer 

el obstáculo que representa el aumento de presión dentro del compar­

timiento por lo que puede palparse n pesar de un cuadro establecido. 

Existen casos especiales como en los niños pequeños y 

pacientes que han sufrido traumatismo craneocncerálico en los que 

no es posible hacer el diagn6stico del cuadro en etapas iniciales, 

estando entonces indicado realizar la medición de la presión intrn­

compartarnental mediante el uso del cateter de mecha al que hemos 

añadido en su extremo tres hileros de orificios, para de esta manera 

aumentar nuestra superficie de contacto con lo que aumentamos la 

confiabilidad de nuestra medición. En la figura NV 1 mostramos en 

forma esquemática el cateter de mecha que consiste en tres vías: 

una de ellas va a una columna de mercurio, otra a un vacío y una 

más al compartimiento afectado procurando que sea intramuscular que 

es donde más elevada está la presi6n. Previo a la introducción del 

cateter se llena con solución salina heparinizada aproximadamente 

15 a 20 cms. de su extremo distal y así formar una columna de agua. 

En el retablo se observan las perf'oraciones propuestas en nuestro 

ser-vicio así como la mecha fabricada con Dexon. (5, 14,17). 

Una vez colocado el cateter se inyecta aire en la botella 

de vacío y en cuanto esta ruerza venza la presión dentro del compar­

timiento, la columna de mercurio se moverá, siendo entonces el momento 

en que realizamos nuestra medición de la presión. 

En lo que se ref'iere al tratamiento de elección cuando 
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estamos ante un síndrome establecido son lns fnsciotomías cuyo trazo 

debe seguir una dirccci6n lógica, dirigidus a ln descompresión de 

los paquetes ncurovasculures del compartimiento afectado y que se 

esquematizan en lns figuras 2, J, 4, 5 y 6. Como norma general en 

nuestro servicio realizamos dermofusciotom!as con epimisiotomías 

para de esta manera evitar la apurición de un segundo síndrome debido 

al edema postisqucmia que se presenta dentro de las 4 a 6 hrs. pos­

teriores n la descompresión del compartimiento pudiendo llegar a 

provocar los mismos problemas que el cuadro original. (l,7,20,22). 

Cuando el cuadro clínico es incipiente o presenta unn 

medición de presión compartamcntal menor de 30 mmHg, se somete el 

paciente a moni toreo do presiones compartamentalcs, siendo la medición 

tan frecuente cuanto más se acerque la primera de ellas a la cifra 

crítica de 30 mmHg. Los incrementos graduales y sostenidos de las 

cifras de presión son indicativas de fnscioepimisiotomfas y, cifras 

que gradualmente tiendan a disminuir nos indicarán que el paciente 

debe ser manejado en forma conservadora hasta que ceda el cuadro. 

Creemos que las dennotomías solamente pueden realizarse 

en casos de quemaduras circulares a nivel de torax ya que en las 

extremidades se deberán realizar rascioepimisiotomías, esto con el 

fin de evitar al máximo el aumento de problemas ya de por sí graves 

del paciente quemado. 

Tradicionalmente el realizar fasciotomíns a un paciente 

representaba condenarlo n cargar de por vida con una deformidad anti­

es téticaya que las fasciotomíns se manejaban en forma abierta y se 

dejaban e,1·.:...nular pura posteriormente injertar entre el quinto y séptimo 

día. Actualmente el manejo es a base de cierre gradual de las mismas 

mediante la colocaci6n de puntos de seda colocados en los bordes 



de la herida en el r.io:nento dt? hacer laG .fasciot.omías y a m·:r!idn que 

ccdt.! el edema se van aproximando hasta cerrarlas completamPnte con 

lo que se le ofrece una cicatr!z lineal más estética, (14,23,25,26). 

Posti~rior a la fasciotom!a se le coloca al paciente una 

férula en posición funcional indicándole movimientos tempranos de 

la(s) cxtrcmidad(cs) afcctada(s) para aGe,gurar una función ndecuac.!n. 

Como ya se ha mencionado, el compromiso de los elementos 

contenidos dentro del compartimiento involucrado será proporcional 

a la duración de la isquemia y cuando ésta permanezca por más de 

4 horas deberemos realizar una exploración minuciosa de la masa muscular 

ya que es cuando se inician los car.tbios de infarto y necrosis mus­

cular. (16,17,19,24). 

En el compartimiento flcxor, que es el que má.s frecuente­

mente se ve involucrado, el músculo que primero sufre es el flexor 

prof\mdo, por lo que nuestra exploraci6n quirúrgica deberá incluirlo 

en forma prioritaria resecando la totalidad del tejido que se observe 

avascular tanto en este como t!n los demás músculos tratando de preservar 

al máximo los paquetee neurovasculares. (3, 5, 14, 19). 

La razón de este manejo, es que todo tejido desvitalizado 

que dejemos en el área quirúrgica provocará cicatrización f'ibr6tica 

que se traducirá en la contractura isquérnica de volkman. 

Otro punto importante en el síndrome compartamental es 

el que Montagnani describió en 1953 y se relaciona con la liberación 

de mioglobina por el músculo sometido a isquemia y que Berstein en 

1972 lo describió como el síndrome por aplastamiento. 



El síndrome de aplactamiento incluye aparte del síndrome 

compartamental localizado, manifestaciones sistémicas como falla 

renal ocacionada por la precipitaci6n do mioglobina a nivel de los 

túbulos contorneados, shock e hipcrkulemia que provocarán falla cardiaca 

poniendo en serio peligro lu vida del paciente o bien una grave secuela 

corno la insuficiencia renal. 

El tratamiento de este problema está dirigido a la alcalini­

zación de la orina así corno a forzar la diuresis para evitar la precipi­

tación de mioglobina en los túbuloe renales. En casos graves está 

indicada la diálisis peri toneal o la hemodiálisis. Es por esto que 

debemos tener siempre en mente este problema para solucionarlo a 

tiempo. (7,8,9,16 1 18,19). 





Figura 2 
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Figur.1 4 



Figura 5 





,..-_ 

- l 

MATERIAL Y METODO 

Los pacientes con sospecha o el cuadro de síndrom1: compar­

tarnental instalado fueron sometidos a medición de presiones comparta­

mentalcs, y aquellos que presentaron un cuadro clínico dudoso se 

sor:ietieron a monitorco de presiones conpartamcntalcs. 

Ante un paciente con el cuadro ya instRlado o que durante 

el moni toreo de presiones presentó una medición de 30 mmHg o más 

fué sometido a la realización de fasciotomías corwcncionales asociadas 

a epimisiotomías. 

tas fasciotomfas fueron manejadas mediante el método 

de cierre gradual de las mismas con puntos de afronte de seda 1/0. 

Para la fabricaci6n de los catéteres de mecha se utilizaron: 

Catéter'CS largos para medici6n de presiones centrales; columna de 

mercurio¡ equipos para toma de presión venosa central;solución salina; 

heparina ¡ dcxon 2/0 y nylon d/O. 



RESULTADOS 

En un lapso de dos años se manej6 un total de 43 caso::; 

con cuadros clínicos de síndrome compartamental 1 const i tuycndo las 

causas principales las quemaduras y el trauma sobre todo con fracturas. 

La grán mayoría fueron manejados mediante la pr6.cticil de fasciotomías, 

excepto dos los cuales fueron sometidos a moni torco de presiones 

observándose cifras progresivamente bajas por lo que se obviaron 

las fasciotomíae¡ Hubo en nuestra casuística dos casos por picaduras 

de insectos, uno de los cuales no requirió fasciotomías. 

CUADRO N• 

CAUSA N• CASOS PORCENTAJE 

QUEMADURAS 22 55.B 

TRAUMATISMOS 15 34.6 

PICADURA INSECTOS 2 3.2 

HERIDAS POR PAF 2 3.2 

MORDEDURAS PERRO 2 3.2 

Nuestros reeul tadoe se encuentran dentro de lo reportado 

en la literatura mundial. En lo que se refiere a la medicion de pre­

siones compartamentales obtenidas mediante la. utilizaci6n del cateter 

de mecha con la modif'icaci6n propia obtuvimos que el 100$ de los 

casos correspondieron al cuadro de hipertensi6n, en comparaci6n con 

las falsas positivo/negativas reportadas con la utilización del cateter 

de mecha convencional, 8 a 10%. 

Además, en dos casos evitamos al paciente fasciotomías 

innecesarias, y de la misma manera de.formidades cicatrizales. 
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DlSCUSION 

rn s!ndrome compnrtamcntal constituye un problema que 

amerita llevar a cabo un dinnn6stico y tratamiento tempranos, ya 

que a medida que evoluciona, los cambios observados en los elementos 

contenidos dentro del espacio afectado serán irreversibles, por lo 

tanto, las secucl<.1s ~erún directamente proporcionales al tiempo de 

duraci6n del cuadro isquémico. 

Consideramos una obligaci6n para todo médico encargado 

de la atenci6n primaria de pacientes agudos el conocer a fondo la 

fisiopatología, el cuadro clínico y sobre todo el tratamiento eficáz 

y oportuno del síndrome. 

Cuando nos enfrentemos a un cuadro sugestivo o dudono 

de síndrome compartamental y carezcamos de medios para realizar la 

toma de presiones compartamentalcs lo más adecuado es realizar fascio­

tomfas basados en- los hallazgos clínicos lo mcis pronto posible y 

de esta manera reducir al máximo la aparici6n de secuelas. 

Si contamos con los medios suficientes para construir 

un cateter de mecha, recomendamos hacer la medic16n para tratar de 

evitar en lo posible las fasciotomias innecesarias en caeos en los 

cuales el tratamiento conservados será suficiente; recomendamos igual­

mente realizar las preforaciones en el extremo distal del cateter 

para obtener mediciones mtis conf'iablca y por lo tant;o realizar un 

manejo más adecuado en cada caso. 

En lo que ne refiere al trazo de las f'asciotomias 1 este 

deberá ser 16gico 1 dirigldo a la descompresi6n de los paquetes neurovas­

culares contenidos en el compartimiento a.rectado. AsI mismo, creemos 

que el manejo más adecuado para las mismas es el cierre gradual mediante 

puntos de afronte en los bordes de la herida. 



,,--...., 
- lb -

La rchabilitac1ón en este tipo de pacientes se debe iniciar 

al día siguiente de la descompresión para evitar al náximo la ~ecucla 

tan incapacitante como lo es la cont.ractura isquémica de Volkman 

y de esta mnncra r:icjoramos el pronóstico para la vida productiva 

del paciente. 

Finalr:'.ente, esperarnos que este trabajo cumpla cun el 

objetivo que lo r.iotivó y que fué el llamar la atención hacia este 

problema de tan severas consecuencias hnata llegar a la muerte del 

paciente por sepsis, ya que el tejido necrótico es fuente de infección 

si no se retira a tiempo. Debemos tener en cuenta también los problemas 

que a nivel de riñón puede provocar la precipitación de mioglobina. 
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CONCLUSIONES 

1.- F.l síndrome compartamental es una entidad que exige el conocerlo 

a fondo para poder llegar a un diagnóstico rápido y un tratamiento 

oportuno. 

2.- La causa más frecuente son los traumatismos. 

J.- El monitoreo de las presiones compartamentales es indispensable en 

casos dudosos o incapacidad del paciente para cooperar. 

4.- El uso de perforaciones en el extremo distal del cateter nos revela 

mediciones más confiables. 

5.- Debemos resecar todo el tejido avascular para evitar la contractura 

residual. 

6.- El síndrome por aplastamiento siempre deberá tomarse en cuenta para 

su manejo oportuno. 
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