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INTRODUCCION

La elaboracidn- del presente trabajo ha sido motivada
por la necesidad de llamar la atencibn hacia un problema tan grave

pero a la vez tan poco conocido como lo es el sindrome compartamental.

A pesar de tratarse de un problema que deja secuelas
tan severas como la amputacién del miembro afectado, es impresionante
el poco conocimiento que sobre el tema existe en nuestro pafs tanto

a nivel de médico general como de especialista.

En lo que se refiere al trataomiento adecuado es igualmente
desconocido por un grén porcentaje de médicos, lo que aunado a lo
anterior influye de manera muy negetiva sobre el prondstico tanto

de la funcién como de la vida misma del paciente.

Es por todo esto que nos interesamos sobre el manejo
integral del sindrome compartamental, inicliando en nuestro hospital
el uso del monitoreo de presiones compartamentales en pacientes con
gospecha o riesgo de desarrollar el cuadro ‘mediante el uso del cateter
de mecha al que hicimos una pequeiia modificacién para obtener mediciones

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

Describiremos entonces de una manera concisa el cuadro
clfnico caracterfstico as{ como el tratamiento a base de fasciotomfas,
“describiremos ademds el cateter de mecha y la forma de utilizarlo
as{ como la modificacién que le hemos realizado en el servicio y

los resultados que hemos obtenido.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde que Richard Von Volkman describe en el aiio de 1881
la contractura residual posterior a un cuadro de isquenia muscular,

han sido escritos una gran cantidad de artfculos sobre el tema. (12,18)

Burante la segunda guerra mundial Kinmonth, Simeone y
Perlow demostraron que el espasmo arterial era precipitado por un
estimulo mecinico sobre el misculo liso de la pared arterial, provocando
entonces el cuadro caracteristico de isquemia, por lo que propusieron
que el primer paso deberfa ser: localizar el sitio de la compresidn

0 trauma arterial. (8,12,18).

El monitoreo de la presién intracompartamental mediante
el uso de catéteres ha sido desde el afio 1934 el método mis empleado,
hasta el aflo de 1968 en que Matsen le agrega una mecha en la punta
del trocar para de esta manera evitar el colapso del mismo a este

nivel facilitando la toma de presiones. (1.12.14.17).

En lo que se refiere a la presién intracompartamental
indicativa de fasciotomfas, Ashton en 1976 realiza un estudio en
humanos y encuentra que a los 30 mmHg el flujo sanguineco es reducide
al 50%, recomendande las fasciotomfas entonces para evitar de esta

manera el dafio neuromuscular. (5,14,27). -

En el afo de 1972 los Doctores Eaton y Green proponen
los trazos de fasciotomfas que utilizamos en nuestro servicio asi
como la realizacién de epimisiotomias como complemento para evitar
la aparicién de un nuevo sindrome compartamental dado por cl edema
postisquemia que aparece entre las 3 a 4 hrs. de realizadas las
fasciotomfas. (1,5,11,12,14,26}.



GENERALIDADES

Se define como sindrome compartumental a la condicidn
en la cual la funcibén y viabilidad de los elementos contenidos dentro
de un espacio cerrado se ven comprometidos por el aumento de presién
tisular dentro del mismo. Debido a que Jes misculos y dem&s elementos
se encuentran contenidos dentro de fascias, son por tanto susceptibles

de desarrollar el problema. {(12,14),

El sfindrome compartamental es de grén importancia clfnica
debido a las secuelas tan severas que puede llegar a ocacionar como
lo son 1la contractura isquémica de Volkman que puede conducir hasta

la amputacién del miembro afectado.

La fisiopatologfa bisica del sindrome estd dada por el
ciclo de isquemia-edema. Dentro del midsculo la isquemia produce la
liberacidn de sustancias histaminégenas que ocacionan un aumento
en la permeabilidad caepilar con la consecuente trasudacién de plasma
dentro del compartimiento, provocando un aumento de la presidn intra-
compartamental que finalmente origina el cese del flujo sangufneo
con la consecuente isquemia muscular que va a producir adn mis aumento
de 1la permeabilidad capilar, méds edema, més presidn, originéndose
de esta manera "el circulo vicioso que no se romperi hasta que se
dé salida a la hipertensidén por medio de fasciotomfas. (8,11,12,14,18).

Son cuatro los sfntomas cardinales que nos orientarén
hacia el diagnéstico: Dolor que se describe como desproporcional
al cuadro clfnico; Edema que es proporcional a la duracién de la
isquemia; Debilidad de 1la musculatura afectada hasta llegar a la
contractura aproximadamente a las 8 hrs. de iniciado el cuadroy
esto se debe a que para entonces hay destruccién de aproximadamente
el 90% de 1los miofibroblastos; Hipoestesias en la distribucién de

los nervios afectados hasta llegar a la enestesia.



Existen otros datos que nos pueden ayudar a hacer el
diagnédstico del sfndrome compartamental como son la palidéz y brillantéz
de la piel proporcionales a la evolucién del cuadro clinico. En lo
que se refiere al pulso, en etapas iniciales no ¢s un signo confiable
debido a que este aumenta en amplitud y frecuencia tratando de vencer
el abstdculo que representa el aumento de presién dentro del compar-

timiente por lo que puede palparse a pesar de un cuadro establecido.

Existen casos especiales como en los nifios pequefios y
pacientes que han sufrido traumatismo craneocencefilico en los que
no es posible hacer el diagnéstico del cuadro en etapas iniciales,
estando entonces indicado realizar 1la medicién de la pregidn intra-
compartamental mediante el wuso del cateter de mecha al que hemos
afladido en su extremo tres hileras de orificios, para de esta manera
aumentar nuestra superficie de contacto con lo que aumentamos la
confiabilidad de nuestra medicién. En la figura N2 1 mostramos en
forma esquemitica el cateter de mecha que consiste en tres vias:
una de ellas va a una columna de mercurio, otra a un gacfo y una
més al compartimiento afectado procurando que sea intramuscular que
es donde més elevada estd la presidn. Previo a la introduccién del
cateter se llena con solucibn salina heparinizada aproximadamente
15 a 20 cms. de su extremo distal y asf formar una celumna de agua.
En el retablo se observan 1las perforaciones propuestas en nuestro

servicio as{ como la mecha fabricada con Dexon. (5,14,17).

Una vez colocado el cateter se inyecta aire en la botella
de vacfo ¥y en cuanto esta fuerza venza la presién dentro del compar-
timiento, la columna de mercurio se moverd, siendo entonces el momento

en que realizamos nuestra medicién de la presién.

En lo que se refiere al tratamiento de eleccién cuando



estamos ante un sindrome establecido son las fasciotomfas cuyo trazo
debe seguir una direccién 1légica, dirigidas a la descompresién de
los paquetes neurovasculares del compartimiento afectado y que se
esquematizan en las figuras 2, 3, 4, 5 y 6. Como norma general en
nuestro servicio realizamos dermofasciotomfas con cepimisiotomfas
para de esta manera evitar la apariei6n de un segundo sfndrome debido
al edema postisquemia que se presenta dentro de las 4 a 6 hrs, pos-
teriores a la descompresién del compartimiento pudiendo llegar a

provocar los mismos problemas que el cuadro original. (1,7,20,22).

Cuando el cuadro clinico es incipiente o presenta una
medicién de presién compartamental menor de 30 mmHg, se somete el
paciente a monitoreo de presiones compartamentales, siendo la medicidn
tan frecuente cuanto més se acerque la primera de ellas a la cifra
eritica de 30 mmHg. Los incrementos graduales y sostenidos de las
cifras de presién son indicativas de fascioepimisiotomfas y, cifras
que gradualmente tiendan a disminufr nos indicarfn que el paciente

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

Creemos que las dermotomfas solomente pueden realizarse
en casos de quemaduras cireculares a nivel de torax ya que en las
extremidades se deberdn realizar fascloepimisiotomfas, esto con el
fin de evitar al mAximo el aumento de problemas ya de por s{ graves

del paciente quemado.

Tradicionalmente el realizar fasciotomfas a un paciente
representaba  condenarlo a cargar de por vida con una deformidad anti-
estéticaya que las fasciotomfas se manejaban en forma abierta y se
dejaban granular para posteriormente injertar entre el quinto y séptimeo
dia.  Actualmente ¢l manejo es a base de cierre gradual de las mismas

.mediante la colocacién de puntos de seda colocados en los bordes



de la herida en el nmomento de hacer las fasciotomias ¥ a nedida que

cede el edema se van aproximando hasta cerrarlas completamente con

lo que se le ofrece una cicatrfz lineal mis estética. (14,23,2%,26),

Posterior a 1la fasciotomfa se le coloca al paciente una
férula en posicién funcional indicéndole movimientos tempranos de

la(s) extremidad{es) afectada(s) para asegurar una funcién adecuaca.

Como ya se ha mencionado, cl compromiso de los elementos
contenidos dentro del compartimiente involucrado seri proporcional
a la duracién de la isquemia y cuando é&sta permanezea por nis de
4 horas deberemos realizar una exploracidn minuciosa de la masa muscular
ya que es cuando se inician los cambios de infarto y necrosis mus-
cular. (16,17,19,24).

En el compartimiento flexor, que es el gque més frecuente=
mente se ve involucrado, el misculo que primero sufre es el flexor
profundo, por lo que nuestra exploracién quirdrgica deberd incluirle
en forma prioritaria resecando la totalidad del tejido que se observe
avascular tanto en este como ¢n los demis misculos tratando de preservar

al mlximo los paquetes neurovasculares. (3,5,14,19).

La razén de este manejo, es que todo tejido desvitalizado
que dejemos en el @&rea quirdrgica provocard cicatrizacién fibrética

que se traducird en la contractura isquémica de volkman.

Otro punto importante en el sfndrome compartamental es
el que Montagnani describié en 1953 y se relaciona con la liberacidn
de mioglobina por el misculo sometido a isquemia y que Berstein en

1972 lo describif como el sindrome por aplastamiento.



El sindrome de aplastamiento incluye aparte del sindrome
compartamental localizado, munifestaciones gsistémicas como falla
renal ocacionada por 1la precipitacién de mioglobina a nivel de los
tdbulos contorneados, shock e hiperkalemia que provocardin falla cardiaca
poniendo en serio peligro lau vida del paciente o bien una grave secuela

como la insuficiencia renal.

El tratamiento de este problema esté dirigido a la alcalini-
zacién de la orina asf como a forzar la diuresis para evitar la precipi-
tacidn de mioglobina en los tibulos renales. En casos graves esta
indicada la diAlisis peritoneal o la hemodifilisis. Ea por esto que
debemos tener siempre en mente este problema para solucionarlo a
tiempe. (7,8,9,16,18,19}.



HEDICION B¢ FRESION COMPLREAHENTIL
I8 CATETER MEWICADD.

BAUMAMOMETRD

Infergace e sl
h‘Nnmmda_

MIEMBRD

Cateler oa ¢! o,

Compartimu ™ Lot de sperencrt

Sol yolina
a0 L 4+
<o de
Hepanmd,

Cudiro kst
O e

4

o P

Teentea:

"y e Tolave de 2ids del sstowa |
2.. Lenar lo metad dl sntema (catiler),
que 10dnga almmbve cgn sel.

Tejido Iaveds Iit01 nR00a.
. sare con lo v hada
Lu vidf, 3 )n\;g\:\“tgmvl(“;“lmu“]

hats 3 m‘dtmu.s).

N v M Figura |

S MECAA




Figura 2









=)=

=,
TR

FL&\K‘B 5






MATERIAL Y METOOOC

Los pacientes con sospecha o el cuadro de sindrome compar-
tamental Instalado fueron sometidos a medicidn de presiones comparta-
mentales, y aquellos que presentaron un cuadro clinice dudoso se

sometieron a monitorec de presiones compartamentales,

Ante un paciente con ¢l cuadro ya instalado o que durante
el monitoreo de presiones presenté una medicién de 30 nmHg o mds
fué sometido a la realizacidn de fasciotomfas comvencionales asocladas

a epimisiotomfas.

lLas fasciotomfas fueron manejadas mediante el método

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

Para la fabricacién de los catéteres de mecha se utilizaron:
Catéteres largos para medicién de presiones centrales; columna de
mercurio; equipos para toma de presién venosa central;solucién salinaj

heparina; dexon 2/0 y nylon 4/0.



RESULTADOS

En un lapso de dos afios sSe manejé un total de 43 casos
con cuadros clfnicos de sindrome compartamental, constituyendo las
causas principales las quemaduras y el trauma sobre todo con fracturas.
La grén mayorfa fueron manejados mediante la préctica de fasciotomias,
excepto dos los cuazles fueron sometidos a monitoree de presiones
observéindose c¢ifras progresivamente bajas por lo que se obviaron
las fasciotomfas; Hubo en nuestra casuilstica dos casos por picaduras

de insectos, uno de los cuales no requirié fasciotomfas.

CUADRO Ne 1

CAUSA N CASOS PORCENTAJE
QUEMADURAS 22 55.8
TRAUMATISMOS 15 34.6
PICADURA INSECTOS 2 3.2
HERIDAS POR PAF 2 3.2
MORDEDURAS PERRO 2 3.2

Nuestros resultados Be encuentran dentro de lo reportado
en la literatura mundial. En lo que se refiere a la medicion de pre-
siones compartamentales obtenidas mediante la utilizacién del cateter
de mecha con la modificacién propia obtuvimos que el 100% de los
casos correspondieron al cuadro de hipertensién, en comparacién con
las falsas positivo/negativas reportadas con la utilizacién de; cateter

de mecha convencional, 8 a 10%.

Ademfs, en dos casos evitamos al paciente fasciotomfas

innecesarias, y de la misma manera deformidades cicatrizales.



DL1ISCUSILION

El sindrome compartamental constituye un problema que
amerita llevar a cabo un diagnéstico y tratamiento tempranos, ya
que a medida que evoluciona, los cambios observados en los elementos
contenidos dentro del espacio afectado serén irreversibles, por lo
tanto, las secuelas serdn directamente proporcionales al tiempo de

duracién del cuadro isquémico.

Consideramos una obligacién para todo médico encargado
de la atencién primaria de pacientes agudos el conocer a fondo la
fisiopatologfa, el cuadro clfnico y sobre todo el tratamiento eficéz

¥ oportuno del sfndrome.

Cuando nos enfrentemos a un cuadro sugestivo o dudono
de sindrome compartamental y carezcamos de medios para realizar la
toma de presiones compartamentales lo mis adecuado es realizar fascio—
tomfas basados en los hallazgos clinicos 1lo mAs pronto posible y

de esta manera reducir al mfximo la aparicién de secuelas.

Si contamos con los medics suficientes para construlr
un cateter de mecha, recomendamos hacer la medicibn para tratar de
evitar en lo posible las fasciotomfas innecesarias en casos en los
cuales el tratamiento conservados serf suficiente; recomendamos igual-
mente realizar las preforaciones en el extremo distal del cateter
para obtener mediciones més confiables y por lo tante realizar un

manejo mas adecuado en cada caso.

En lo que Be refiere al trazo de las fasciotomfas, este
debers ser 16gico, dirigido a la descompresidn de los paquetes neurovas—
culares contenidos en el compartimiento afectado, Asi mismo, creemos
que el manejo mfs adecuado para las mismas es el cierre gradual mediante

puntos de afronte en los bordes de la herida.
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La rehabilitacidn en este tipo de pacientes se debe iniciar
al dfa siguiente de la descompresién para evitar sl nfiximo la secuela
tan incapacitante come lo es la contractura isguémica de Volkman
y de esta manera mwmejoramos el pronSstico para la vida productiva

del paciente.

Finalmente, esperamos que  este  trabajo cumpla cun el
objetivo que lo motivé y que fué el llamar la atencidn hacia este
problema de tan severas consecuencias hasta llegar a la muerte del
paciente por sepsis, ya que el tejido necrético es fuente de infeccién
si no se retira a tiempo. Debemos tener en cuenta también los problemas

que a nivel de rifibn puede provocar la precipitacién de mioglobina,



CONCLUSIONES

El sfndrome compartamental es una entidad que exige el conocerlo
a fondo para poder 1legar a un diagndstico réipido y un tratamiento

opoertuno.
La causa més frecuente son los traumatismos.

El monitoreo de las presiones compartamentales es indispensable en

casos dudosos o incapacidad del paciente para cooperar.

Bl wuso de perforaciones en el extremo distal del cateter nos revela

mediciones m&s conflables.

Debemes resecar todo el tejidoe avascular para evitar la contractura

residual.

Bl sfndrome por aplastamiento siempre deberi tomarse en cuenta para
au manejo oportuno.
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