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1 N T R o D u e e 1 o N-

Desde que en lBBl,Richard Uon Uolkmann,eugiri6 que -
la interrupción de la circulación sanguínea arterial en una -
extremidad leeionada debido a vendajes ajustadoe¡ocasionaba -
complicncionee i~q~&micae,muchos investigadores motivadea por 

la gravedad que re viste el problema han contribu~!do a eocl~ 
recer,mediante diferentes y variados estudioe,la fi•iopatole
g!a del comprcmieo circulatcrie que determina tan desaotrosos 
caneecuenCias. 

Igualmente ea han ensallado variados tratemientca -
todos ellos dirigidos a prevenir 6 eviter las secuelas inval! 
dantes y antiest6ticae que se asientan en el miémbro efectndc 
¡muchoe de ellco desechados y abandonados por no lograr con -
eu aplicación el objetivo pareeguido.Quedendo e61• uno,y tal
vez,el d!,mÓs f6cil aplicación y con el qua mejores resultados 
se han obtenida;oiéndc 6ste ol •fectuar la descompresión tem

prana e inmediata de lns elementos mueculares_,vasculeres y -

norviosos afectados con le que ae evitan las temidas complic.!!. 
cienes post isquémicas. 

Ee por ello que sidndo un tema tan importante com• • 
interesante y da actualidad permanente,lo que nos motiva y -

lleva a revizarlo¡enfocade b&sica y principalmente en el die.!!. 
n6etico precoz y el tratamiento primario, los dos puntos mb -
importantes de le patología, 
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O B J E T I V O 5 • 

1.-Rocordar el cuadro clínico dol síndrome. 
z.-mencionar los elementos para integrar. un diagnóstico 

temprano. 

3.-Revizar la evolución y el concepto actual de la fisio
patolog!a. 

4.-Prooantar lo incidencia del problema. en el H.T.m.s.,du

ranta mayo a noviembre del año de 1982. 
S.-Eveluar los resultados del tratamiento efectuado en la 

casuística revizada. 
6.-lnsistir en las medidas preventivas y enfatizar el gran 

valor de ellas. 

H l P O T E S I S .• 

El diagn6etico temprano es el punto importante 
para prevenir las secuelas.El aumento de la presido in-
tracompartimental es el factor patog6nico fundamental,y
una pronta descompresidn del 6 los compartimientos afec
tados, mediante fasciotom!a,es el tratamiento lógico. 
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SINDROffiE COffiPARTiffiENTAL: TRATAMIENTO PRiffiARIO. 

GENERALIDADES. 
SINONimIA:La más frecuentemente utilizada es:is

quemia de Volkmann,isquemia local,tensión muscular traumático 

contractura isquémica,isquemia por ejercicio,miopatía por --
ejercicio,síndrome tibial anterior,síndrome tibial medisl,--
rhsbdomiolisis. 

DEFINICION:Ee una condici6n en la cual aumenta -
la presi6n dentro de un espacio cerrado,compromotiándoso la -
circulaci6n de los elementos contenidos en ene espacio. 

fRECUENCIA:Es una complicaci6n poco frecuente,-

pero de consecuencias desastrosas.En la Clínica mayo,mOyer--
ding inform6 una frecuencia de o.la por millar,en fracturas -
de codo,antes de 1935.Esta frecuencia disminuy6 a 0,03 por m! 
llar entre 1955 y 1965, 

Ellis,reporta una incidencia de 4.3~ en 343 fra_s 
turas diafisiarias de la tibis,revizadas, 

Predomina en el sexo masculino. 
LOCALIZACION:En la extremidad superior,las típi

cas localizaciones incluyen los compartimientos volar y dor-
aal del antebrazo.menos frecuente en los compartimientos in-
tr!nsecos de la mano.En la extremidad inferior,su localiza--
ción más frecuente incluye c los compartimientos anterior;la
toral,posterior superficial y posterior profundo de la pierna 
Se ha reportado tambián en l~regi6n glútea. 

En realidad el Síndrome de Compartimiento puede
localizarce en cualquier espacio cerrado ostoofacial ,que -
sea previamente lesionado. 

En las figuras 1,2,3,4,se aprecian las regiones
anat6micas m~s frecuentemente afectadas. 

Se considera al Síndrome Compartimental una de -
las urgencias ortop~dicas.más devastadoras,ya que es un esta
do de necrosis isqu~mica de los músculos con contractura pos
terior de los mismos. 
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e L A s I f I e A e I o N. 

Se ha intentado realizar una clasificaci6n del Sín-
drome Compartimenta! basada principalmente en la extensi6n y
el grado de incapacidad funcional de la extremidad afectada. 

Tsuge,lo clasifica en 3 grupos,de acuerdo a la exten 
si6n de la enfermedad. 

1.-Leve. 
2.-modarado. 
3.-Severo. 

En el tipo leve,también llamado localizado,hay dege
neración de parte del mdsculo flexor profundo de loe deuos,
causando contractura solamente en 2 6 3 dedos.Dificilmento -
hay signos neurológiLos y cuando están presentes son mínimos, 
En el tipo moderado,la degeneraci6n muscular afect~a todo 6 -
casi a todo ol m6sculo flexor profundo de los dodos y al fle
xor largo del pulgar y hay degeneraci6n parcial de loe mdscu
los superficiales.Los signos neurológicos están invariableme.!l. 
te presentes y el nervio mediano es más severamente afectado
que el nervio cubital. 

En el tipo severo,hay dageneraci6n de todos los mds
culos f"lsxores con necrosis central,y grados variables do de
generacidn de los músculos extonsores.Los signos neurológicos 
son severos. 

Holdon,describe dos tipos de isquemia. 
TIPO I,es el cl~sico caso de lesi6n arterial mnyor -

ocurrida por arriba del codo ó de rodilla con la isquemia 1,9. 
calizada en el segmento distal. El tratamiento en todos los-
casos ea urgente y los resultados posteriores dependen do -
hacer un dingn6stico temprano.La leaién venosa frecuentemen
te acompa~a al daño arterial y puede ser factor importante-
responsable de la persistencia de edema aevero. 

TIPO II,es una agreei6n directa sobre el segmento -
distal de un miembro,y el desarrollo de la isquemia ea silen
cioso.Es un tipo selectivo de isquemia y puede originar con-
tractura isqu~mica de Volkmann,y puede ser ocasionado por una 
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continua obstrucción del riego artarial;iguolmente puede -
ser el resultado d~obstrucción dol retorno venosa con un ven
daje ajustado.Puede sor tambián consecuencia da lesidn dire_s 
ta de los músculos con hemorragia intramuscular. 

E T O L O G I n • 

El Síndrome Compartimental,os quizá,la complicación 
más grave que puede presentarse en un miembro lesionado.Y su

orígen es multifactorial,como so aprecia a continuación. 

A.Por disminución del tamaño del compartimiento.Debido a: 
l.Plastia de defectos fasciales;para reparación de hernias

musculares,como sucede en: 

a).ruptura de la fascia da tipo traumático,cong~nito 6 po_!!. 
terior a cirugía. 

2.Presi6n ·externa localizada.Por• 
a).vendajea ajustados(elástico,con tela adhesiva u otros -

materiales). 
b).aparatos de yeso mal aplicados. 
c).uso de torniquete neumático 6 elástico,sn cirugía 6 pa

ra cohibir hemorragia. 
3.Ueo de tracciones cutáneas,como la de Bryant,y esquel~ti

css para el manejo de fractures diafisiarias. 
6 •Aumento del contenido del compartimiento.Proveniente des 

l.Sangrado debido a lesión vascular mayor,existente enJ 
a).heridae abiertas¡secci6n 6 laceración vascular,pseudo-

aneurisma treumático(hematoma pulsátil),fístula traumá

tica arteriovenosa(aneurisma erteriovenoso). 
b}.heridas cerradae;distoraión externa 6 compresi6n,desga

rros de le !ntima,trombosis,espesmoJcomo en la oclusión 
de la ar~eria subclavia en la cirugía cardiaca, 

c),antebrazo sangrante como sucede en la hemofilia. 
2.Aumento de la permeabilidad capilar.Como sucede en: 
a),ejarcicio intenso. 
b}.traumatismos.Como machacamientos,fractures 6 la cambin~ 

ci6n de ambos. 

c) .q uemeduras. 
d}.aplicaci6n de drogas intrearterialee. 
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e),cir~g!a ortop~dica,como on ol procedimiento de Hau~er-
(Wiggins describió 6 casos),para la luxnci6n recurren
ta do la r6tula.En ol abordaje anterior do Charnley,en 
el tobillo. 

3,A~mento de la preni6n capilar por ejercicio u obstrucci6n 
venosa. 

e.causas diversas. 

l.liipertrofia muscular. 

2.Soluciones infiltradas y aplicaci6n de sobred6sis de dro
gas{s!ndrome compartimontal glúteo), 

3.Hernias musculares cono sucedo en el compartimiento ante

rolateral de la pierna • 

4.Ruptura muscular,por sobre uoo,por ejemplo~en la ruptura
dol músculo peronoo largo. 

5,Punci6n arterial para monitoreo de gases artoriales,en pa 
cier1tes tratados con anticoagulantes. 

6;Resocci6n do la sin6stosis radiocubital cong~nita. 

Como se v6 las causas son variadas.En realidad cua1 
quier agente quo ocasiono disminuci6n u obstrucci6n del flu
jo sanguíneo arterial,en un espacio ooteofacial cerrado,ein -
importar el mecanismo ¡puede desencadenar Síndrome Comparti-
mental.Sin embargo las causas más frecuentes e importantes -
son las traumáticas ,ya sea de tipo fracturario d machacnmien 
to 6 la combinacidn de embao. 

En el miembro superior la lesión que más facilmente 
ocasiona isquemia de Volkmann es ln fractura supracond!lea h,!!. 
meral,pero can la mejoría del tratamiento dalas fracturas del 
codo en al niño,astá cambiando ~sta apreciacidn • 

Eichler y Lipscomb encontraron que 3S~_da los ca--

sos de iaquemia de Volkmann eran producidos por fracturas su
pracond!leas humerales¡ 20.~ por fracturas de ambos huesos dol
antebrazo y 20~ por lesiones traum&ticas de tejidos blandos--
6 de tipo triturante sin fractura acompañante, 

En el miembro inferior m&s frecuentemente es conse
cuencia do lesiones por aplastamiento de la pierna con 6 sin 
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fractura,en ocasionas por luxaciones ó fracturas luxacionn9-

de la rodilla¡y rara vez,es al resultado de lo colococi6n de
tracciones cutáneas como lo inform6 por primara vez Winnlow -

en 1950;y do oporacionos selectivas on la tibia.Las fracturas 
cvrrados pueden produci·r ciortos númoro de casos con isquomia 

parciales que pasan inadvortidos,sospochado m~o tardo debido
ª una contractura subsiguiente.Ellis concluy6 que las fractu
ras tibiales dejaban como secuela rigidez en pie y tobillo -
debido a miositis isquémica. 

muchos autores,desdo Vogt on 1943,doscribieron en -
reclutas y atletas j6venes,el síndrome del compartimiento ti
bial anterior a causa de marcha 6 actividad agobiante. 

f l 5 l O P A T O L O G l A. 

Richard Von Volkmann describi6 en 1881,un estado 
de necrosis ioquémica de los m6sculosdel antebrazo y ha menudo 
de la pierna que seguía a la aplicación do vendajes para el -
tratamiento de las lesiones de la rogi6n del codo y de la ro
dilla.Esto coC1cepto de presi6n extorna es generalmente acep
tado,poro en loa siguientes 50 años so cambie ásta opinión. 

Littlewood en 1900 opina que la "infiltraci6n" de -
loa tejidos blandos que ocurre en un miembro lesionado a n!-
vel de la fascia profunda es la que ocluyo la circulación.--
Thomas en 1909 presenta casos con contractura do Volkmann que 
no habi&n presentado fractura ,ni se habi&n empleado vendaje~ 
murphy en 1914 pionsa que la presión aumentada obstruye la -
circulaci6n venosa.En 1926 Jepson fud el primero en demostrar 
que la contractura isquámica en animales puede ser prevenida
por una pronta descompresión quir6rgica .Leriche en 1928 acea 
ta que el problema es causado por reflejo nervioso mediante -
el sistema simpdtico ocluyendo los vasos y sus ramas colator,e_ 

les. 
Brooks en 1922 también sostiene la teoría de la ---



obstrucci6n venosa,la cual es combatida grandemente por Lloyd 

Griffiths en 1940,quién considera y establece con firmeza qua 
la lesión arterial con espasmo roflojo do los vasos colatorn-. 

les,es la causa primaria do isquomia do Volkmann,por insufic! 

oncia del aporte de sangra arterial a los mú~culos,norvias,áE 

bol vascular e incluso al hueso.La losi6n arterial puede ser
por 11 pelliscomionto 11 quo provoca un espasmo vascular intensot 

por sacci6n,desgarro intramural y trornbosis,por fragmentos --

6seos,6 por comprosi6n oxtornll.Esto pueda complicarse por os

tasis vonosa,acumulaci6n de metabolitos nocivos y edema extra 

e intracelular,lo que empeora la afecci6n. 
En algunos casos ol espasmo arterial se conaidora -

como protector si esté ingurgitada la porci6n venosa del ár-
bol vascular.A causa del espasmo la disminuci6n de irrigaci6n 
arterial hace desccndor la sobrecarga en el lado venoso. 

Eaton y Green describen al siguiente mecanismo fi-
eiopatol6gico :La isquemia produce anoxia de los m6sculos,qus
a su vez origina formaci6n de sustancias del tipo dela hist.!!. 
minn¡de manara consecuente la pormoabilidad capilar aumenta y 
aparece edema intramuscular notable.Este aumento del edema i!J.t 
tramuscular incrementa progresivamente la presi6n tisular i!J. 
trínseca de los m6oculos.Los apósitos circulares fijos,do la
extremidad,y la oxpansi6n limitada con una envoltura aponeur~ 
t.ica tensa aumentan la compresi6n venooa,que produce a su vez 

m~s aumento de la presi6n intrínseca de los tejidos.Los rece2 
tares del compartimiento del propio m6oculo estimulan un vaso 
espasmo reflejo que afecta a todos los vasos de ~sta zona.Es
to vasoespasmo agrava y perpetua la alteración vascular ini
cial,y se desarrolla un ciclo destructivo de isquemia y edemao 

Eaton y Col.,pudieron producir de manera experimen
tal interrupción espasm6dica transitoria,aunqua complota,de-
la arteria humeral al inyectar un.pequeño bolo de sangre autó
gena por debajo de los ligamentos me volares del conejo. 

Para la compresi6n de la fisiopatolog!a da la ne-

crasis muecular comportimental posterior a isquemia en el mi!_ 

mo,en el hombre,ss escencial conocer el balance de líquidos -
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normal y anormal en el m6sculo estriado.La homeostasis de lf 
quidos dentro del compartimiento muscular es mantenido por 4-
prasiones:prosi6n capilar,presión capilar onc6tica,presi6n 
tisular y presi6n tisular oncótica.Estos parámetros fuoron d~ 
terminados por Hargens y cols.,an el co~partimiento anterola~ 
teral de perroo;hallnndo los valoras siguientes:25 ! 3 mm de
Hg.;26" 3 mm de Hg.¡-2 ! 2 mm de Hg. y 11 ! 1 mm de Hg.,res
pectivamenta. 

Seg6n Holdon normslmonto la salida do lp!quidos a -
trnv~s de la pared ca~ilar es efectuada por la fuerza de fil
tración de la presión capilar,forzando l!quidos y cristaloi-
des hacia el l!quido tisular¡y el mismo autor considera el s.!, 
guiente c!rculo vicioso fisiopatol6gico: • 

TIPO I 

Lesi6n 

TIPO 11 

. , .. ,,.,____...,.,".~,,,., ,., 
flujo capilar 

Lesi6n diract1>-~~-t1 lrasci 1 7
angu!eo. 

Hemorragia~~~~~~~~~....-r·umonto de 
la preeión 

El proceso patol6gico(miositis isqu6mica),consiste
en necrosis del músculo con fibrosis socundaria,que puede de
sarrollar calcificeci6n en los fases terminales.Este infarto 
tiene forma el!ptica con el ajo a lo largo de la arteria in-
ter6sea inferior,y su punto central un poco por encima de la
parte media del antebrazo.Los tejidos afectados m&s a menudo
y con más intensidad eon los músculos flexor profundo de los
dedos y flexor largo del dedo pulgar,menos el flexor superfi
cial de los dedos¡tambi6n en forma intonsa al nervio mediano. 
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La contusi6n directa y la isquemia del nervio mediano y.fre-
cuentemente,le losi6n de los nervios radial y cubital,compli
carán la situación al aumentar el grado de parálisis en la -
mano a causo de la pérdida de la funci6n de los músculos in-
trínsecos y al ocasionar dolor y alteraciones trdficas asoci~ 
dos con la compresión nerviosa simple 6 múltiplo, 

El nervio mediano no recibe tanta circulaci6n cola
teral como los nervios radial y cubital.La constricción del -
nervio por fibrosis perturba su nutrici6n,la corriente plasm! 
tica hacia el ax6n y la conducci6n del mismo.Se ha demostrado 
experimentalmente en el nervio peroneo de perros,cuya veloci
dad da conducci6n es de 40 m./oeg.¡la extrema sensibilidad al 
aplicar 40 mm de Hg de presión durante 2.5 hs. la velocidad -
de conducci6n fué de 49-30 m./sog,,si se efectuaba fascioto-

mía a las 4 hs. la velocidad de condu'cci6n retornaba a lo "º!'. 
mal,una hora despúés de efectuar aquella.Aplicando la misma -
presi6n pero durante 12 hs.,no se recuperaba lavelocidad de -
conducci6n normal. 

Selye ha mostrado que las d6sis elevadas do seroto
nina dan lugar a neoroois focal,similar acci6n se ha mostrado 
con la noradrenalina y otros vasoconetrictores.Así mismo se 
he demostrado que los valores basales de CPK(creatin phospho
kinase), y de DHL(deshidrogenasa láctica),aumentan en el s!n-
dromc compartimental,y como opina Rorabeck en su estudio exp,! 
rimental,que los valoree elevados de CPK y DHL probeblemente
ocurran en las fases tempranas del s!ndrome;mientras que la
fasciotom!a en ocasiones va seguida do la rocuperacidn do los 
Valores normales de aquellas enzimas. 

En el extremo opuesto,cabe considerar las alteraci.!l, 
nes que ocurren a causa de la isquemia por torniquete on el -
curso de un procedimiento operatorio.Harvey Cuehing en 1904 -
introduce el torniquete neumático pare le cirugía de las ex-
tremidades ,En 1956 Bunnell sugiere que la colocacidn del tor
niquete durante una hora y medie y au retiro durante 10 minu
tos previene la induraci6n local en el sitio operatiuo,lo que 
ea evidente si el tiempo de aplicaci6n del torniquete excede 
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de 2 hs.existon además al teracianos arrccioble!i del pH, pC02, -

p02,alteraciones de las enzimas,do ln glucog~nosis,del poten

cial y de la permeabilidad de la mcmbrana,son en gencral,alt~ 
raciones reversibles si no persisten durante largo tiempo.Es

tas alteraciones han sido sustentadas por diversos autores e~ 

tre ellos por Hoppenstall y col~.,Santavirta y cols.,quianes

realizaron su estudio en porros a los cuales se leo aplicó un 

torniquete neumptico y distal a á~te se monitorizaron pH,P02-
pC02 intramusculares y encontraron un estado severo de hipo-

xia tisular,hipercapnea y ncidosis,dstae alteracionen aurnent~ 

ron cUando aumento el tiempo de aplicaci6n del torniquete.tos 

valores de CPK y ácido láctico se encontraron elevados despu
~s de 2 horas do isquemia,que reflejan los cambios muncular~ 

s.Histológicamente se observan signos tempranos de degenera-

~ión a cnusa do una hora de isquemia por torniquete.Heppens-

tall concluya que la isquemia no debe exceder de l a 1.5 he.
y los cambios tisulares patol6gicos serán evitados,si es nsc~ 
sario mantener la isquemia un tiempo mayor se retirará el toL 
niquete durante 10 minutos al final de cada hora evitandoso -
las complicaciones. 

La biopsia muscular muestrasgrupos de fibras muscu
lares con necrosis completo y fogocitosis,6 varias fibras con 
necroois diseminada;la ctinci6n de ellas .muestra que algunas -
son ricas en RNA que indica una posibilidad de regeneración.
En algunas de las arterias pequeñas y en la arteria principal 
puede observarse oclusión morfológica, ó bián puedo ocurrir -
oclusión externa de las arterias y de los capilares por com-
presi6n sin la existencia de embolia. 

Se ha observado que la ocluei6n venosa masiva,como

se observa en la flegmasía cer6lea dolens,conduce a la gangr~ 
na de una porci6n de la extremidad afectada.Ciertamente,el -
factor venoso en la fase crónica del síndrome compartimental
desempeña una función en la fibrosis subsiguiente en la cuol
se asocian ciertos factores: l).acción vasoconstrictora de la 
serotonina producida por la desintegración de las plaquetas -
con vasoespasmo que produce edema,palidez y tambi6n isquemia; 
2).la obstrucci6n mecánica del sistema VGnoso por oclusión ve 
nasa crónica,en presencia de un sistema arterial permeable,-: 
permite que el lecho vascular se rellene hasta su límite con 
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el edema subsiguiente. 

Por otro lndo,Shakespeare y lienderson consideran que 

la tracci6n esquelética excesiva DUmento el riesgo de isquem!w 

a compartimental,la aplicación de 6 kgs,de tracci6n aumenta -
an 34~ la presi6n;do 31,9 a 42,7 mm do Hg, 

La alteraci6n circulatoria de la fractura supracon

d!leu del hdmero os resultado de que la arteria humeral queda 
atrapada y doblada en el 3itio do la fractura 1 tambi~n por co~ 
tusión y espasmo de la artaria en el momento de la frocturaT 

campresi6n de los vnnos humerales por un moldo circular de y~ 

so muy apretado 1 6 de tumefacción do progreso rápido.El norvio 
mediano es vulnerable en particular a la lesión por su trayeEt 
toria profundo en la fascia bicipital y nl trav~s de la sus-
tancia del mdsculo pronador rodando.Aunque los nervios tienen 
la capacidad do soportar la compresión durante más tiempo que 
el m6sculo y de recuperorse por lo menos parcialmente,la con
tusión directa y la isquemia del nervio mediano y la partici
pación parcial de los nervios radial y cubital agravará ls -
contractura del antebrazo.La combinación do necrosis muscular 
dlrecta y de donervnci6n puede sor causa do ln forma más grs. 
vo de la enfermodnd. 

C U A O R O e L I N 1 e o • 

El comienzo del Síndrome Compnrtimental puede eer-
insidioso, Loe signos que pueden hallarse en forma m6s constan. 
to son los siguientes: 
1.-0olor intenso. 

2,-Palidoz 6 cianosis de los dedos, 

3.-Parestesias. 

4.-Parálisis. 
S,-oisminuci6n ó ausencia del pulso arterial, 
6.-Edoma tenso. 

?,-frialdad excesiva dela piel, 

Existe la noumotecnia de las 5 P (do los nombres en
ingl~s) ,para recordar los signos más importantes del inicio -
de la enfermedads 
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Dolor. (Pain). 
Palidez.(Pollor). 
Falta de pulso.(Pulso lossness). 
Parestosio.(Paroesthosia). 
Parálisis.(Parolysis). 

DOLOR.-Es la advertencia más significativa de isqU.!!, 
mia precoz.Sidmpre deberá descartarse la posibilidad de isqu.!!. 
mia de Uolkmann cuando aparezca dolor de intensidad creciente 
en el antebrazo 6 pierna,despu6s do traumatismo en los mismos 
ó en las regiones de codo ó rodilla;aiendo característico lo
exageracidn del dolor a la extonsión paoiva de los dedos.En -
el síndrome del compartimiento tibial anterior,posterior a -
marcha 6 ejercicio agobiantes se encuentra dolor repentino -

en la parte anterior de la pierna y una voz que el paciente -
se acuesta so intensifica rápidamente. 

PALIDEZ O CIANOSIS DE LOS DEDOS.-So descubren de m.!!. 
jor manera en el locho unguoal por retra:rn dol retorno circu
latorio despu~s de la compra~i6n. 

PARESTESIAS.-Siámpre hay un grado variable de párd! 
da sensitiva debido a isquomia y estasis nerviosa.El nervio -
mediano está afectado en todos loa casos y el nervio cubital

está paralizado en la mayoría. 
PARALISIS.-El proceso destructivo de la isquemia es 

progresivo,y en 12 a 24 hs. so ha desarrollado por comploto.
En 5 a 10 dias la sensibilidad desaparece poco a poco y los -
músculos del compartimiento flexor se vuelvan duros y no alá.!!, 
tices.Do manera gradual la fibrosis de los músculos afectados 
produce parálisis fija por contractura.El codo se encuentra -
en flexión,el antebrazo en pronación,la muñeca en flaxidn,las 
articulaciones mcF en hiperextensidn y las If en flexidn. 

En el síndrome del compartimiento tibial anterior -
por ejercicio intenso;Leach y col. observaron que primero se

pierde la función del músculo extensor largo del dodo gordo.
La sensibilidad suele estar disminuída entro los dedos lo.y -
2o. 1 on el área inervada por la rama profunda del nervio ciáti 
ca poplíteo externo;tambidn puede perderse la función del mÚ.!!, 
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culo extensor corto de los dedaa,quo tieno la raisma inervaci

ón.En el ~índro:11u dal compartimiento externo 6 peroneo descr! 

to por Blandy y Fullcr los músculos están paralizados por is
qucraia del norvio pcronoo profundo en el sitio donde atravio
za el compartimiento poroneo. 

DISmINUCiílN Q AUSENCIA DEL PULSOw-La existencia del 
pulso arterial nor~nl no descarta la posibilidad de síndroma
de compartimiento pu~s la arteria puede no estar comprimida -

corca do su localización suporficial,y su pulsación quizá no
desaparezca hasta que se oncuontro en espasmo todo el sistema 

va:Jcular. 
EDE~A TENSD.-Se desarrolla en 6 a 12 hs.tumefacci6n 

y tensi6n progresiva y puede desaparecer en 5 a 10 dias pro-
gresivamento ,Es originado por la oxtrav~saci6n de líquidos -
hacia el espacio intersticial. 

FRIALDAD EXCESIVA DE LA PIEL.-Ocasionada por el es
pasmo vascular y por el edema.En el síndrome tibial anterior
por ejercicio se observa caler y eritema localizados. 

D I A G N O 5 T I C O , 

La isquemia traum6ticn puede aparecer dosde el mom.!!, 
nto mismo de la lesl.6n hasta 72 hs, m5s tardo,es por 4sta ra
zón que so debe mantener bajo vigilancia constante durante 3-
dias a todo paciente afecto de un traumatismo gravo a cual--
quier nivel de las oxtremidndes,para identificar los pacien-
tes do riesgo tnn temprano como sea posible;anotando cuidado
samente el tiempo y hallasgos de cada examinaci6n. 

El diagn6otico puede elaborarse con los hallasgos -
clínicos obtonidos dol exómen cuidadoso y constante de la ex
tremidad lesionada;pero es 6til tener en cuenta los m4todos -
paroclínicos de diagnóstico,sobre todo para ser utilizados en 
los c'1sos dudosos pnra ayudar a confJ.rmar el diag.n6stico .con
ellos se puede efectuar la medición de la presión tisular,ba-
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sicamente por medio de 3 m6todos:T6cnica do la Infu~i6n,---
(fig.S);T6cnica do la punta{mocha} do cat6tor,(fig.6)¡T6cnica 
de Inyecci6n(man6rnotro de aguja),{fig.7} .Esta es la m6s popu
lar,fu.i' ideada on 1884 y popularizado por l'.lhitesidca¡cs sonci 
lln poro la medición obtenida es mono~ real. 

So ha detorminndo que la presido intracomp~rtimen-
tal en humanos es de O a 8 mm de Hg,normalmonte. 

matsen,considera qua lecturas do presi6n tisular -

por arriba do 40 mm do Hg son grandemente sugestivas do s!n-
dromo compartimontal;mubarak,Hargcna y otros consideran que -

desde 30 mm de Hg los rieogoo de dafio muscular son significa

tivos. Ya quo ol an6lisis do las fuerzas de Starling sugiere -
que cuando la presidn del líquido tisular oxcede de 30 mm de
HG la presión capilar no es suficiente para mantener el flujo 
sanguíneo capilar muscular;por lo que aquellos niveles se con 

sideran como una indicación absoluta para efectuar la descom
presión del compartimiento.Sin embargo no hay sencillamente -
una presión correcta para todos los individuos¡y ol nivel de
presi6n cr!tica existente dependa do muchos fnctores,incluyo~ 
do la técnica usada para la modicidn. 

Otros métodos auxiliares de diagnóstico utilizados
son ln determinación de los valoras séricos de deshidrogenasn 
16ctica{DHL) ,de ~cido li!ctico y do creatin phosphol<inase (CPK) 

de éste dltima enzima mubarnk,Owen y otros encontraron valoP
res de hasta 107 000 UI en pacientes con síndrome reciente,s! 
ando el valor normal de 130 a 150 UI.As! mismo Bendick us6 el 
fotopletism6grafo para la detección del compromiso vasculnr,
considarando que el monitoreo contínuo con éote aparato nos -
permite valorar el estado vascular da extremidades trnunatizn 
das.Hunt y lewis usaron el 99mTc-PYP(Technetium99m Stannous-: 
Pirophosphate),para identificar el daílo muscular en quemadu-
ras eléctricas agudas , 

Sin embargo n!nguno do éstos métodos paraclínicos-
son espec!ficos y son relativamonte de uso experimental.Por -
lo que el diagnóstico debe ser basado en los hallasgos clíni-
cos. 
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T R n T A m I E N T o • 

A todo paciente con traumatismo gravo de lns axtre

midades se le debe mantener estrecha y permanentemente vigil!!, 

do,y si los signos de isquemia ostán presentes se tieno a lo
sumo 8 hs. para solucionar el probloma.tJo se debe vacilar en

dejar el manejo de la patalagío fracturarla en 2o,t~rmino. 
Se han intentudo diversas medidas terapeúticas ta-

les como el blo~ueo del simpótico,uplicaci6n de soluciones fi 
sio16gicas calientes ,uso de papaverina al 2. 5,~; cuando se efe.E, 

tua reducci6n cruenta de una fractura con compromiso arterial 
otras medidas son irrigacidn de la arteria afectada con lido
ca!na al i-~ e infiltraci6n del nervio mediano con la misma -
substancia,inyecci6n de O.l ce o un mg.de soluci6n do hepari

na,proximal al &roa de contusi6n,blaquoa del plexo braquial e 
inyocci6n del ganglio estrellado,son medidae,tadas in6tiles y 
que hacen perder tiempo valiosa. 

Al mínimo signo de trastorno circulatoria en una -
extremidad lesionada so reduce 20 a 25G lo floxi6n,si no hay
mejoría se retirarn vendajes,aparatos de yeso y se roduce más 
la flexión y manejandoso la fractura con tracci6n esqucl~tica 
si con 6stas medidas conservadoras no se alivian los signos -
de isquemia inmineM:e en 30 a 60 min., se tiene la exist11ncia
de un síndrome compartimontal,el cual se cataloga como una -
urgencia quir6rgica y el único tratamiento 6til es una fosci,2_ 
tom!a amplia del compartimiento afectado,como lo sugiri6 mur
phy en 1914,y Jepsan en 1926 demostr6 que la descompresi6n -
temprana de la extremidad previene las secuelas par parálisis 
y contractura.Esta descompresi6n ha sido utilizada desde en-
toncas por muchos autores como Hezarika,Sheridan,matsen 111,
Tsuge,fried,Salorno,entre otros. 

mubarak y cols.consideran una presi6n de 30 mm de Hg 
6 m&s como indicación para efectuar fasciotamía descomprosiva 
y que restaura consistentemente la presi6n narmal,excepto en
el compartimiento deltaideo donde so requiere complementar la 
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fasciotom!a con epimisiotomía que disminuya do 5 a 10 mm de -

Hg la prosi6n. 
Eaton y Green describen la tácnica do opimiaiotom!a 

y fnsciotom!a co~o siguo: 

Se efectua una incisi6n curvilínea anterior longit~ 
dinal en el plioguo flexor dol codo al cual lo cruza en ángu
lo recto por dentro del tend6n del b!ceps,que se extiendo a -
lo largo do la parto media de la superficie volar del antebr~ 
zo hasta el pliegue floxor de la muñeca.la incisi6n so puede
extender en sentido proximal para exponer la arteria humernl

sin cruzar el pliegue floxor.El tejido subcut&neo so secciona 
y se hac~lo mismo con la aponeucosis profunda del antebrazo -
en sentido longitudinal a toda su extonsi6n.Se habre con mu-
cho cuidado la va!na aponeur6tica del músculo(epimisio 6 peP 
rimisio)desde su borde inferior hasta el superior no deben -
soccionarso las fibras musculares y hay que tener mucho cuid~ 
do para evitar lesionar inadvertida do cualquier rama nervio
sa que entrara al epimisio.Despu6e de la descomprosi6n mediau 
te estos procedimientos habrá una recuperaci6n espectacular -
de la circul"aci6n,a menos que los músculos sufran gangrena -

importante.Si está indicado se exploran y descomprimen los -
nervios pr!ncipalea¡de importancia particular ea el efectuar
la descompresi6n del nervio mediano en el sitio en que pasa
por debajo de los vientres humorales y cubital dol mdsculo C);!. 

bital anterior. 
No se cierrs la aponeurosis.A menudo ol edema muse~ 

lar impide la aproximaci6n de los bordes cut6neos.En áste ca
so se deja la herida abierta y se cubre con un material no -
adhesivo.Se eleva el miembro lesionado por medio de tracci6n
esquel6tica para disminu!r el edema y se ejecuta cierre tar-
d!o en 2 6 3 diee,una vez desaparecido el edema.se pueden uti 
lizar incisiones de relajamiento e injertos cut&neos para cu
brir los vientres musculares abombados. 

En el post operatorio son escenciales para obtener
una buena funci6n,inmovilizaci6n adecuada y ejercicios pasi--
voe. 
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En la extremidad inferior.el tratamiento del s!ndr~ 
me compartimontal es similar al dol miefilbro superior.La arte

ria poplítoa es muy vulnerable a los traumatismos a causa de

sus caracter!stices anat6micas peculiares,por que en ambos e~ 

tramos es relativamente fija: Por arriba a su paso por al con 
dueto de Hunter,hacia el hueco poplíteo,y por abajo al cruzar 
la membrana inter6soa y dividirse en las arterias tibiales a~ 
terior y posterior. 

En el Síndrome de compartimiento tibial anterior 
tambi6n se debo efectuar una fasciotomía amplia de la aponeu
rosis sursl en la mayor parte de la longitud dol compartimie~ 
to;a continuacidn s6lo so cierran el tejido subcutáneo y la -
piel poro sin tensi6n.En caso necesario parn evitar la tonsi-
6n la piel se cierra junto con injerto primario 6 secundario
Bato describi6 una fasciotom!a subcutánea que no requiere una 
incisi6n grande en la piel.Este procedimiento deba emplearse
con cautela en pacientes en los cuales la piol os un factor -
limitante.Aplicnndo compresas haladas dospuds de la operaci6n 
se reduce el consum·o de 02 por el m6sculo,el calor eatá con-
traindicada. 

El tratamiento del síndrome do compartimiento lato
ral es el mismo,odlo que so presta atenci6n a ln parte exter
na de la pierna.Cuando están comprometidos los 4 compartimia.!J. 
tos de la pierna,se puoden,excindir la mitad central del per.e, 
ná d efectuar una doble fasciotomíe;como lo efectua mubarak,

Oweh,Patman y Thompoon. 
la exposicidn quir6rgica muestra la fascia profunda 

muy tensa y ao habrirá mucho cuando se corte¡los m6sculos son 
turgentes,pálidos d de color azul negruzco por extravasacidn, 
harán protrusidn a travds de la herida,lns venas est&n ingur
gitadas siempre.Puede eer que los vasos estáh atrapadoa entre 
los fragmentos 6seos d que la arteria está estrechada hasta -
la desaparicidn de su calibre pudisndose extenderse tanto di~ 
tal como proximalmente. 

Por otra parte si un segmento de la arteria pr!nci

pnl parece ser espástico y hay pulso palpable por encima de--
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6sto punto pero no por debajo,hágaoe una arteriotomía:trácese 
una incisi6n longitudinal en la parte del vaso,justo por enci 
ma del segmento ocluído,inspeccionese el interior dol vaso y 
elimínese todo trombo que haya.muchas voces la adventicia --
está intacta poro al abrir,la íntima aparece desgarrada y a-
rrollada sobro sí misrna;en 6ste caso,excíndase el segmento da 
arteria lesionada y h5gasa una reparaci6n tármino terminal 6-
apl!quese un injerto da vena 6 de plástico para que no se fo~ 
me otro tromba. 

Nunca la fasciotom!a realizada despuás del tercer 6 
cuarto día dopará alg6n beneficio,hasta es probable que des-
puá~ del cuarto día la fasciotom!a eotá contraindicada porque 
si se hace tard:!amente,muchos pacientes adquieren infecciones 
graves en el m6sculo necrosado.Sheridan y mateen III reportan 
como complicaciones de la faociotomía:infecci6n 6sea y de te-

. jidos blandoo,amputaci6n,insuficiencia renal y muerte. 
El tratamiento de las secuelas isquámicas depende-

de la gravedad de la deformidad y del tiempo trascurrido des
pu~s de la lesi6n.Y no es el objetivo de ~ste trabajo. 

PRONOSTICO. 

Depende del diegn6stico oportuno y del tratamiento
temprano, quo se haga del padecimiento.Si la fasciotom!a oe h~ 
ce dentro de las 25 e 30 he.desde el comienzo de la enfermedad 
el pron6etico es bueno;ei se tarda en hacer el diagn6etico y 
tratamiento,la recuperaci6n funcional es escasa 6 nula. 
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MATERIAL y ffiETODD s. 

Se efectua un estudio prospectivo de la casuística- . 

de S!ndrome Campartimontal del Hospital de TrBUmatolog!a mag 
dalena de las Salinas,D.f .,del Instituto ffiexicano del Seguro: 
Social.Del per!odo de tiempo comprendido del mes de mayo al -
mes de noviembre del año de 1902,correspondiendo B pacientes-
4 adultas del sexo masculino,y 4 niños,de ellos uno del sexo
femenina;siendo el menar de 10 aílos de edad y ol mayor de 61-

·años.Representan el 4 por millar de los ingresos a Traumatol,!:!. 
g!a adultas y a Traumatolog!a pedi&trica al traváes del serv_! 
cio de Urgencias. Valorando durante su estancia intrahospita
laria los siguientes parámetros: 

a).Edad. 
b}.Sexo. 
c).miembro afectado. 
d).Etio:j.og!a. 
o}.Cuadro clínico de inicio. 
f).Compartimicnto afectado. 
g).Localizeci6n de la fractura aoociada. 
h).Tretamienta. 
!).Tiempo transcurrido entre el inicio del s!ndrome y le eje--

cuci6n de ln fasciotom{a. 
j}.manejo posterior de la fasciotom!a. 
k).manejo de la fractura asociada. 
l).Tiempo transcurrido para el cierre de la fasciotom!a. 
m).Complicacianes de la fasciotom!a. 
n).Resultados funcionales finales del miembro afectado. 

La t€cnica usada para la fasciotom{a es la descrita 
por Eaton y Green,en uno de los pacientes S!!_efectuo fascioto
m{a doble de la pierna • 

El tiempo de control de los pacientes estudiados -
fu6 al intrahospitnlario,sien~o variable para cada uno de --
ellos,de 7 a 43 dias,hasta la resolucidn favorable del probl,!!. 
me ~la instalacidn de secuelas. 
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CASO No. l. 

Nombrs:A.L.Boatriz. 
Sexo: femenino. 

Edad: 10 años. 
Ocupnci6n:Estudiante, 
Escolaridod:4o de primaria. 
Fecha de Ingreso: 10 da septi4mbro de 1982. 
Diagn6atico de ingreso: Fractura do peron6 y losi6n fisiaria -

distal de tibia izquiorda G-III. 
Antecedentes:Nínguno de !nt1>roe, 
Padecimiento slo inicia el 7 de septiémbro de 1982 al sufrir -

cornpresi6n de tobillo izquierdo con los rayos de una llanta 
de bicicleta.Revizada por primera vez el B de soptiámbro en 
centrando dolor,doformidad,actitud en valgo del tobillo,edo 
ma,limitaci6n de los arcos de movilidad por dolor,lovo re
tardo del llenado capilar de loa dodos,Senoibilidad cansa~ 
vada.Se mantiene en oboervaci6n durante 0 hs, en el servi
cio do Urgancias,mojorando la circulaci6n distal y al 11~ 
nado capilar de loe dedos por lo quo as egresada.El 10 de
ssptiémbre es revizada nuovamenta encontrando lesi6n de P! 
el en tobillo y dorso da pie izquiordo,con edema duro y -
discreto dolor a la movilidad de loo dedos.Ea Hospitalizada 
con el diegn6stico de sindrome compertimental de pierna i~ 
quiorda,incipiente, 

Tratamiento:Elevaci6n de pierna izquierda,vigilancia estrecha 
de neurocirculatorio distal de mPI,penicilina proca!nica -
do 000 000 UI Im ceda 12 hs.,ácido acetil salicílico 300 -
mgs.VO cada 6 ha. y curaci6n de lesiones cut&neaa. 

Evoluci6n•el 16 de septi6mbre ha desaparecido el edema,la ex
tansi6n de los dedos del pie izquie~do es completa y prac
ticamente indolora.So suspende AAS;el 17 do sopti6mbre os
egresada la paciente con funci6n de tobillo y pie izquiara 
dos normales,sin secuelas.Y con aparato de yeso inguinop~tlá: 

dice. 
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C A S O N0.2 , 

Nombre: C.R.Hector. 
Sexo: masculino. 
Edad: 10 añoo. 
Ocupeci6n:Estudinnte. 
Escolaridad:6o,do primaria, 
Fechn de ingreso: 27 agosto do 1902. 
Diagnóstico do Ingreso: Fractura do c~hito y radio izquier-

dos.~e~plazadas.Con :ampromiso Circulatorio. 

Antecedentes:Aesecci6n de tumoraci6n do pierna dorocha,de or! 
gen no determinado.Epiotaxis frucucntco. 

Padecimiento:Iniciedo el 26 de agooto al caer n n!val del pi
so con traumatismo on antebrazo izquierdo,atendido fuera -

de la Unidad,donde acude el 27 de agosto refiriendo compr~ 
si6n del mTI por el aparato de yeso braquipelmar,el cual -
so retira encontrando gran edema,en antebrazo,mano y mune
ca,deformidad,equímosis,flictenas y limitaci6on funcional
por dolor. 

Trntamiento:Se coloca ferula da yaso,alevaci6n del ~TI,Vigi-
lancia del neurocirculntorio distal.A las 12 hs. se oncuon 
tre actitud de flax16n de los dedos,con d extensi6n activa 
limitada a nivel de las mcr e IF.Extensi6n .pasiva complota 
con dolor moderado.Sensibilidad y reflejo vasomotor cense~ 
vados.Se indica extensi6n activa de mano y dedos, A las 18 
hs. se encuentra contractura en flexi6n da los dedos da lo 
mano izquierda con dolor intenso a la extensi6n pasiva y -
nctiva,llenado capilar sin alteraciones.Se efectua fascio
tomía de los compartimientos volar y dorsal del antobrazo
encontrando:piel y TCS y fascias a tensidn;contusi6n de 1-
los mósculos palmar monor,cubital entorior,floxor camón Y
su parficinl y profundo do los dedos,abductor del pulger-
,desgarro del palmar mayor¡norvio mediano contundido.Su -
colorecidn normal.El post oporatorio(29-00-82),hipoestesia 
en el territorio del mediano y radiel,mejoría del dolor y
de lo movilidad do los darlos.Se indica movilidad activa de 
los dedos yse instala dicloxocilino 500 mgs.co~o 6 hs.Vb-
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durante 15 dias y ka11~micina 150 mg~. Im durante 10 dins
~1 31-DB-E2 no hay daten clinicos de lesidn nouro16gica -
ni vasculcr,consi1orando QlJC el n!ndrome de comportiMien

to fue reversible.El 2-09-82 se efoctua cierre parcial de 
la3 faociotom!as y se in~t~la fonil butozona oral. y cu
raciones cada tercer día.Ei 10-09-62,se efectuo ostoos!n 
tesis de lan fracturas y aplicacidn de injerto cutáneo en 
5reas cruentas.El 18-09-82,los injertos cutáneos integrn
dos,sin datos da infecci~n agrcgorla,sin contracturas,mov! 
lidad de los dedoa completa e indolora asi como de muMeca 
sensihilidad nornal,en mano y muñeca,Circulacidn distal -
normal. 

C A S O No, 3, 

Nombre:N,L,Josd manudl. 
Sexo: masculino. 
Edad: 12 anos, 
Ocupación: Estudiante, 
Escolaridadi4o~da primaria. 
fecha de ingreso: 16 de agosto de 1982. 
Diagnóstico de ingreso:Politraumatizedo.rractura dief!siarie

de cÜbito derecho,Lesi6n fisiaria distal de radio derecho 
G-I,Expue~tas, fractura de rema !squiopdbica derecha, 

Antacedentes:fractura de antebrazo izquierdo,tratada con mol-
de de yeso braquipalmar. 

Padecimionto:iniciado el dia de su ingreso al sufrir etropel!a 
miento por un aut6mdvil, 

Tratamiento: el 16-08-82 se efectua aseo y desbridamiento de
áreas de eY.posici6n oeea,en qu!r6feno,reducc!dn de fractu 
ras y de lesión fisiarie fijación con clavillos de Kirch.!!, 
nner,con suture de heridas y colocación de ferule de yeso 
BP en mro,Hallesgos operatorios:Seccidn de arteria radial 
dereche;lacerocidn da tendones flexorea,de pronador cua-
drado,Se !nstala.PSC 3.5 millones IV cada 4 hs.durante 7-
dias,posteriormente dicloxacilina 750 mgs. va ced~·s hs,

durante 20 dias. y l:anamicina 200 mga.Im cada 12 hs,dure~ 
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te 10 dias.Y vigilancia de condiciones ncurocirc1Jlatori

as distaleo do r::TQ.Post operatorio inmcdiato(l7-0B-r2) -
se encuontra:dolor ~!nimo a la extenni6n pü5Ívn d~ lo~ -

dedas,movilidad conservada,hipot~rrnia e hipocstesia de-

todoo los dadon,nctitud de flcxi6n de los denon,edam:i "'E. 

derado.El 21-00-32 presenta paresia de c~tennoros,dolor

n la cxtensi6n pasiva do los dedos mo~orado,sdema hu au
mentudo,hipoostasia e hipotermia do los dedos,con llonn
do capilar normol;so efcctua fanciotomía ds compartinicn~ 

to volar del antobrazo,hallasgos:csfacolo de tondones e~ 
tonsores,coloracidn de palmar mayor rojo obscur6.Evoluci 

ona con llenado capilar retardado,dolor a la o~tcnsidn -
pasiva de los dedos levo n modcrado;con hipoestosia do -

lo~mismos,y movilidad activa limitada. So instala F.But. 
El 30-08-62 se efectua cierre terminoterminal de fascio
tomía,quedando drea cruenta residual en tercio distal de 
antebrazo,la cual se cubro con aplicaci6n de injerto cu
t6neo el 10-09-82. El 16-09-62 injerto integrado,el do
lor ha desaparecido,s6lo leves molestias on los dodos,-
no hay alteraciones circulatoriaa distales.Se encuentra

contractura en flexión de 2o,3o,4o dedos do mono derecha. 

e A s o No. 4. 

Nombre: G.G.Oscar. 
Sexo: masculino. 

Edad: 12 a~os, 
Ocupaci6n: Estudiante. 
lscolaridod:2o.de secundaria. 

Fecha de ingreso: l septidmbre de 1902. 
Diagn6stico do ingreso:frnctura segmentaría do c~bito y multi

fragmentada de radio derechos.Expuesta G-l le del radio, 
Antecedentes:Frectura de ambas tibias hace 5 años.Fractura de 

antebrazo izquierdo,Osteogánasis imperfecta, 
Padecimiento:lo inicia ol dia do su ingreso,al estar haci~ndo 

doporte,sufre mecnnismo do hiperextensi6n del MTD y prc-

serita dolor.edema,deformnci6n,limitaci6n funcionnl por d.!!, 

lor,con herida puntiformo y exposición 6soa en superficie 
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vontrol del nntebrnzo derecho,~~º hay compromiso ncurov!! 

scular distal, 
Tratamiento:aseo mec~nico,con reducci6n de la fractura y col.E, 

caci6n da aparato deyeso hraquipalmar.~TD alevado,vigi-
lnci~ de n~urocircula~orio distal de1 MTD.Se instola -

P5C 5 millonos IV cado 4 h~.duranta 7 dias posteriormen

to dicloXacilina SPQ ~go VO cada 6 hs.,durante 10 dias.
El postoporatorio Uc asco r.1ocónico '.,1uestra adema modera

da, dolor de la ~i~ma intensidad,con dolor lav~a la oxte~ 
si6n pasiva de los dedos ll<mado capilor normal.Se reti
ra el ycso,dcjando s6lo una f6rula.El 3-09-62 el edema -
ha aumentado,siendo duro., con dolor moderado a la oxte~ 
si6n pasiva de los darlos, ,y disminuci6n del llenado cap,! 

lar de los dedos de la mano derecha.Se efectua fascioto
mía d~l corepartimicnto volar dal ant~brazo,Hallasgos:pr~ 

soncia de cuerpo extroño(basutita),coloraci6n de los m6~ 
culos normal.íascia a tenoi6n.So deja abierta la fascio
tom!a,En ol post opcratorio(4-D9-B2)el edema ha disminu
!doy es blando,el dolor disminuy6 y mejoro la circulaci
ón distal.El 8-09-82 se efcctuo cierre da las fascioto-
m!a y de la piol,Existe buena evoluci6n. Y el 14-septi-
émbre de 1982 se encuentra horidn oin datos do infecci--
6n agregada,la movilidad de muñec3 y mano derechos os -
normal e. indolora,rc hay compromiso circulatorio,ni acti
tudes viciosas. 

e A s o No. s. 
Nombre: A.O.Fausto. 
:;exo: 

Edad: 
Masculino. 
25 nfíoa, 

Ocupaci6n:Operador de trayler, 
Escolaridad:Primaria, 
fecha Jo ingrcso:9-octubro de 1902. 
~iagn6stico de ingrcso:íractura por comprcsi6n do tobillo iz

quierdo tipo 3 de mDller. Sindrome Compartimental anteri

or de P.iarna izquierda. 

nntccedanteo:Tabaquismo intenso(2B cigarrillos diarios):s!fi
lis haca 4 oños tratada. 
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PadocimiDnto:lo iniciQ ol 9-octubro de 1902 al ene= de t:n~ -~ 

alturo de 2 metro~.Procontn dolor inten~o cr1 pi(·~nc !:-

quicrda,ouncnto de voldnen de tercio Jictal y J1lfor·,id~d 

1\ su ingrcfio se cn:::uentr:J:piel a ten=:li6n,::.!~:~u Juro intE_ 

n2o en ~oda lu piorna,flictenas antcriorec,~ulso pcdio -

ausente,hipoter~i~ de la pierna y pic,bu~n llenado cnpi

lor,movilidad y sensibilidad conscruada3,íl ov ingrc~o se 

efectua rasciotom!a de co~partiniento anterior y pn3t•-
rior de pierna i~quiorda,colocaci6n do cl~vo transcalca

neo para tracci6n,Tomn de injerto de muslo izquierdo do 

espesor parcial y aplicaci6n on ~rea~ de fa~ciotom!a. 
Hallasgos operatorios:he~atoma con 5olida a pre~i6n,m~s

culos contundidos de coloraci6n rojo obscuro.La cual ~a
jora paotorior a lo fasciotom!a.Sc instala PSC 5 millon

eo lV cndn 4 hs.,kannmicino 500 mgo Im cada 12 hs.,ambos 
durante 10 dias., posteriormBnte dicloxacilina 750 mgs.
VO cada 6 hs. durante 14 dias.lor.día de postoporatorio
hay mejoría del astado neurocirculatorio distal,del ede
ma y del dolor.Se instala dexamotazona 8 mgs IV durante-
11 dios, con retiro provia disminuci6n progresiva.Cursa
con Hiportensidn arterial controlada con manojo dietéti
co y con metil dopa.Presenta buena evoluci6n con integr~ 
cidn en un 90' do los injertos y las ~reas cruentao epi
telizaron oxpontanoamente. 
(1 24 de noviembre de 1982 se encu~ntrn áreas do fascio~ 

tom!a sin signos do infecci6n agroaoda.,la movilidad do
tobillo y pio normal e indolora,sin compromiso neurovasa 
cular.Ln fractura se maneja con aparato do yeso. 

e A s 11 No. 6. 

Nombre: Z.S.Jorge. 
Sexo: masculino. 
Edad: 29 affos. 
Ocupaci6ns0broro. 
tscolaridad: So.de primaria. 
fecha do Ingreso: 21 noviembre de 1982. 
Diaggg~tico do ingroso:T.C.E.,rractura supracondíloa fomorel-
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tlcrocho por proyectil dB ar:3a do fuogo,con proboblo losi-

6.1 del nervio ci1tico.frncturn multifrag~cntada del radi

o izquierdo con probabla lesidn del nervio radial. 

S!ndro:ac :onparti~antal de antebrazo izqtiicrdo on Evolu

cidn. 

~ntsce·~ontcs:~in;un~ do !ntcrc~. 

Padecimicnto:in!ci~d~ el 20 de nnvi2~brc do 1962 al ser agrc-

~ído en la vía pdblica a golpes y con arma de fuego. 

:uadro clínico:t1orida por proyectil Je ar~a do fuego con ori

ficio Je ontroJa y salida en c1Jporficic ventral y medial 

de tercio diotal de muoln '.dor~cho¡herida por proyectil

Uo ar~a du fuego on tercio modio de superficie dorsolat~ 

ral do antcbro;:o izquierdo !J!n orificio de salida¡incocj. 

dad funcional;llcnudo capilar normal y aneste~ia del an~ 

tepio del ~Pi); tempcro.tur<l norrn.31.A nivel do antebrazo i!, 

quicrdo:odema intonso,incapacidad funcional,parestcsi3 -
en bordo raiial dol puno izquicrdo,•ovilidad de los de-

dos dolorosa,pulso y tQmpcratura de nano normales. 
Trata~ienta:Cura descontaminodora y descomprosidn de comport,! 

miento posterio~de antebrazo izquierdo.Hallasgos: fascia 

a tohnidn del compartimiento extensor,con infiltrado y -

ca~bios do cotoraci6n de lo~ m6sculos,fractura conminutn 
de radio izquierdo. Se instala PSC 10 millnnes IV cada 4 

hs.durante 7 dias,pootcriormente dicloxacilina 750 mgs.

UO cada 6 hs. durante 15 dias.Kanamicina 500 mgs Im cada 

12 durante 10 dias.Fonilbutazona 100 mgs VO cada e hs.d~ 
rante 10 diao.Postopcratorio inme~iato{22-ll-02) a nivel 

de antebrazo izquierdo:edema.modorado,dolor con los mov.1 
~i"ntos 1 i~~osibilidad p3ra la oxtensi6n de mu~oca 1 dodos
y para lo oposici6n dol pulgar,cxtensi6n pas&va de los

uoJos con dolor levo.El 30-ll-e2 área cruenta de fnscig 

tom!a linpta,c~n tejido de granulaci6n,m!nimo edema,--

hay dificulta~ para la extenoi6n activa de mu~eca ~ de-

do$1 '.'.n hay dolor a lo cxtansi6n pasiva de los dedos 1 cir

cul~torio LJistal no:~al.Se ofectua toma y aplicaci6n de• 
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injerto cutánoo a zona de fosciotorn!a.~l l~-12-02 ol injcrto
cut&neo integrado en 95·~ sin datoo da infccci6n agrugnda 
rn!nimo edema on antebrazo izquierdo,no hay conproni~o -

circulatorio diot~l,con dificultad ~e ofoctlJa la dorei-

floxi6n do la muñeca y lo c•tonai6n do los dcdoo,y la ~
posición d~l pulgar en forrna activa, no hay dolor con lo 

extenaidn poaiva da los dedoa.Y no hoy contractura~.le -

fractura del rarlio es manejarla con aparato do yeso OP. 

e A s a :Jo. 7. 

Nombro: V.m.Esteban. 
Sexo: masculino. 
Edad: 36 años. 
Ocupaci6nsAlbañil. 
Escolaridad: So. do primaria. 
Focha de ingreso:lO de mayo 1992. 
Diagndstico de ingresosmachacamiento de mTD. 
RntecodentessNinguno de inter6~. 
Padocimiento:iniciado on la fech.!!de su ingreso al serlo pren

sado ol mTD por una conformadora,ocasinnandole heridas en 
en mano(palrna),en 4o dedo,y hc~orragia. 

Cuadro Cl!nicosederna importante en antebi·azo y moderado on m.!! 
no,cquimosls,dolor moderado con lo~ movimicntos,avulsi6n
parcial de la piel palmar del 4o. y So dedos con incapacl 
dad funcional ,con retardo del llenado capilar del So deeo 
do.Quemadura por fricci6n a nivel del borde cubital do ª.é! 
tebrazo y codo. 

TratamiontosVendajo tipo Jones,clevaci6n del MTO,P~C 4 millo
nes IV cada 4 hs,durante 7 dias.postoriormcnte dicloxaci
lina SOO rngs VO cada 6 hs.durante 20 dios.renil butazona-
100 mgs va cada B hs.10 dios.El ll-OS-92 se encuentra di.:!_ 
creta dis~inuci6n del edema y llenado capilar del menique 
muy retardado, se ofcctua fasciotom!a palmar de 1:1eno izqu.! 
erda y exploraci6n vascular del So dedo.Hallasgoe:múoculos 
de la regi6n hipotenar contundidos,arterias interne y ex
terna del menique desgarradas y trornbosadas a nivel de su 
or!gon del arco palmar superficial.~ los 6 dias(l7-0S-A2) 
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nl haberse dolinitarlo la necrosis a todo ol So.dedo ao
a fectua amputaci6n cosm6tic¡:i tlol misMo 1 y cierre del €roa 
cruenta de la fasclbtom!a.El 2~-05-02,se encuentra mini~ 
~o edomo en antebrazo y mano;la circulaci6n distal de la 
m;:ino sa encuentra non:inl a.si como la movilidad do los d.!!, 

dos e indolora,la herida quirúrgica en vios de cicetrlZ,2. 
ci6n sin infoccl.6n agregada.Sin haber contracturas musC.!J. 
larca en rnu~eco ni on mano. 

e 1\ s o tlo.o • 

tJ0111bre iO.O. Rodrigo. 
Sexo: masculino. 

Edad: 61 aMos. 
Dcupaci6n:Obroro pensionado. 
Escolaridad:lo. de primaria. 
focha do Ingraso:22 do agosto de 1962. 
Diaan6stico de Ingreso:machecamiento de pie izquierdo. 

Sindrome Compartimental dorsal del pie izquierdo. 
fractura de falange distal del 4o dedo de pie izquierdo. 
Heridas por compresión en región plantar de los dedos. 

Anteceden tos¡ H ipertensi6n arterial ,'trátada con metil dope. 
Padocimiento1El 22-08-82,le es prensado el pie l.zquierdo con-

lag llantao traseras de un autob6s,prcsentando sangredo-
dolor import~nte e incapacidad funcional.Presentando a su 
ingreso a la Unidad:a n!vel dol MPI edoma intenso de ter
cio distal do pierna y do todo el pie, con equimosis,do~
lor o lo palpaci6n,piel brillante con disminución del 11!, 
nado capilar do los dados.Con herida plantar do 5 cms. a
n!vel de la cabeza de los metatarsianos sin e~pondr par-
tes oseas, y con integridad tandinosa. 

Trntamionto:El mismo d!a de su ingreso se efectue fasciotom!a 
dorsal a n!vel de lo.y 20.metatarsianos,con lavado mec~n! 
ca do la herida plontor,se deja abierta la fasciotom!a,m~ 
ra el llenarlo capilar de los dedos aln ser satisfactorio
Se coloco vendaje tipo Janes y se insteln PSC 4 millones-
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IV cada~ hs.,~urantc 7 dias,postoriormcnto diclox~cili

na 750 mgs VO cada 6 hs.duranta 15 dias.Hallaogos qul-

rdr~icas fascia a tcnsidn,lcsi6n Je la artnria dorsal -

del pie.El lcr.día d• root opcr~~oric(~3-0e-sz),el r•ct

ente presenta necrosis úc hcri.dn :!crl~nta ·Jcl r~c,9r::rn-~ 

edema del mismo hasto tobillo,coloraci6n vio16cPn de 1-

los dorlos con disminuci6n del llenarlo capilar principal

monto de 2o.y Jer.ortejoc.Lá movilidad de los dedos es-

normal con dolor leva.El 25-08-82,edema ha disminuído 1 el 

llenado capi¡or os normal,excpoto en 2o y 3er de~o~ den

la coloracidn violácea ha aumentarlo.~o hay infección del 

área do fasciotom!a.El 31-0D-B2 1 hay limitación de lD ne

crosis a la baoe de la falange mP.dia de 2o y 3er.dedos. 

el edema de pie es leve y lamovilidad y circulacidn do-

los demáG dedos os normal. El 3-09-AZ,se efectua aMputa

ci6n de los dedos 2o y 3o 1 y cierre de la fasciotom!a.El

edema es discreto.El 13-09-02,practicamento el edema ha

remitido, las heridas quirúrgicas bidn cicatrizadas.La -

movilidad do los dem~s dedos es completa e indolora, 
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PACliiNTBS CON SIN!JROMll COllPAl!.THIENTAL. 

CASO liDAO/ CAUSA HALLASCOS COllPARTl Ml EN1" PASCIOTOMIA Cil!RRE CUTANno T!llMl'O ENTIUl RESULTAOOS 
SEXO CLIN!COS AFEC:raDO LA LESlON Y 

LA MSCIOTO-
llIA. 

l l.D/P ~~pre- Dolor con ant.de pierno&. Pierna y 
s1on Y- los movittien izquierda.. pie norma 
Torsión tos de los les. 

dedos; edema 
durg;pulso Dism. 

2 lO//ol c~u;pre- lldet1a ~dolor Vohr de ante .. 12 días. 21 hs. Antebr.;¡zo 
s1on flexion dedos brazo izq. y !"Oñeca 

pu.lso dism. normal.es._ 

12/J.1 Contusi Dolor,edema Vol>.r del 1m- + 9 dia.s. 48 hs. Contrae tu 
on y Px. intenso.Pulso brazo der. ra ell fle 

normal. xión de 2o 
3o,.4o.dedos 

4 12/M ~~pre- Dolor,edeina Volar de ante + 5 dlas 14 hs. Antebrazo 
Sl.On;Px ... duro;Oism.pul brazo der. y mano der. 

so. 
s 25/M Compre- Edetna duro,do Ant.y Lat.pl- + Aplicación 8 hs. Pierna y p 

sión y lor,Hipotermia erna izq. de injertos pie norma 
PX. Pulso •mscntc. prlmariamcn les 

te. 
6 29/11 Contusi- edema incapac. Dorsal de * 10 di as.Apli 6 hs. Ncuropra-

ón y Px. funcional,dolor antebrazo 
.. 

cación de in xia del radi 
parestesia. Pul- izquierdo. jerto. al. 
so presente. 

7 36/M Machaca l3.dema,dia11. PA.lmar de ma + 6 dias,st e 24 hs. Mano dere 
miento del pulso,re no derecha. fectua ampu cha funci 

tardo del lle tación cos- ona.1. 
nado capilar metica So de 
del meñique do dere cho 

8 61/M Jlachaca Mema,dolo1", Dorsal del * 12 di1u,Ampu- 6 hs. Pie i:z:q. 
miento dism.pulso. pie i:z:q. + tac1Ón de 20. funci~onal. 

Jo dedos pie izq. 
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fl E S u L T A D o s. 

No.DE CASOS. EDAD. (En años). 

B 10 a 15 ......... 4 Caso a. 

25 a 30 ••••••••• 2 Casos. 

m&s da 30 ..... ;. 2 Casos. 

TOTAL••••••••••• 8 Caeos. 

SEXO. 

remenina •••.••• 1 caso. 
masculino ••.•.• 7 casos. 

TOTAL ......... , 8 casos. 

ETIOLOGIA. 

Compresión ••••• 4 Casos, 
Contusión •••••• 2 Casos, 
machacamiento •• 2 Casos, 

TOTAL •••••• ~··• 8 Caoos, 

LOCALIZACION DE LA 
FRACTURA ASOCIADA. 

C6bito y radio. 4 Casos, 
Tibia y peron~. 2 Caeos, 
falange distal. l Caeo. 

Sin fractura ••• l Caso. 

TOTAL •••.•••••• S Casos 

TRATAmIENTO. 

fasciotem!a •••• 7 Casca, 
Conservador •••• 1 Caso. 

TOTAL •••••••••• S Casos. 

mIEmBRO AFECTADO. 

Izquierdo •••••••• S Caeos. 
Derecho ••••.••••• 3 Casoe. 
TOTAL •••••••••••• B Casca, 

CUADRO CLINICO DEL INICIO. 

Dolor,edema in- •• 
tenso,limitaci-
6n funcional ••••• B Casas. 

Trastornoa en 
el puleo y del 
llenado capilar •• 6 Casos, 
Sin alteraciones 
en el pulso •••••• 2 Ca~os. 

COffiPARTiffiIENTO AFECTADO, 

Volar do antebrazo ••• 3 Casae. 

Anterior de Pierna ••• 2 Casas. 
Ooraal de antebraze •• l Caso. 
Doraal de pie •••••••• l Caso. 
Palmar •••.••••••••••• 1 Caso. 

TOTAL •• , ••••••••••••• B Casos, 
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TIEffiPO TRANSCURRIDO ENTRE EL 
INICIO DEL 5IIJD'lOME Y LA FASCIOTOr:lIA. 

0-10 hs •••••.•••••• 3 Canos. 

ll-20 hs ••••••••••• l Caso. 
m~s de 20 ha •• , ••• ~Casos. 

TOTAL •••••••••••.•• 7 Casos. 

A un paciente no se le 
ofectuo fasciotomía, 

mANEJO POSTERIOR DE LA FASCIOTOfílIA. 

Cierro de lae 
fasciotom!a ••••••••. s Casos. 

Aplicaci6n inmedia-
ta de injerto •••••• 1 Coso. 

Aplicaci6n tardía 
de Injerto •••••••• .!.-l_Caso, 
TOTAl •••••••••••••• 7 Casos, 

TIEffiPO TRANSCURRIDO PARA 
EL CIERRE DE LA FASCIOTOMIA. 

0-5 dias ••••••••••• l Caso, 

6-10 dias •••••••••• 3 Casos. 

ll-15 dias •••••••• ~Caaos, 
TOTAL •••••••••••••• 6 Caeos. 

A un paciente no se le 
efectuo fasciotom!a y 
a otro se le aplicaron. 
injertos cut&neos en forma 
inmocliata, 
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Sin complicacidn •••••••••••• 7 Casos. 

Con complicación ••••••••••• ..._g_casos. 
TOTAL •••.••••••••••••••••.•• 7 Casca. 

mANEJO DE LA FRACTURA 
ASOCIADA. 

Escayolado de yeso •••••••••• 7 Cosos. 

Uso de inaterial de 
Osteos!ntesis •••••••••••••• -=--!_Caso. 

TOTAL ••••••••••••••••••••••• B Casco. 

RESULTADOS FUNCIONALES FINALES 
DEL m1EmBRD AFECTADO. 

SIN alteraci6n funcional •••• 6 Casos. 
Con alteracidn funcional ••• ~Casos. 

TOTAL••••••••••••••••••••••• 8 Casca. 
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e o N e L u s I o N E s. 

1.- Aunque el Síndrome compartimcntal se reportn como una --

complicación poco frecuonto,actualmente la existencin de -

mayor número de personas traumatizadas condicionan un au-

mento en esta patología. 

2.- muchas de las causas que originan isquemia del compartim.!, 
ente osteofacial pueden ser evitadas,al tenor presente la

existencia de la enfermedad. 
3.- Actualmente so acepta que el compromiso circulatorio artE_ 

rial es el factor determinante de l~ entidad,como lo esta
blecio con firmeza Griffiths en 1940. 

4.- Tener presente el cuadro clínico de la complicaci~n isqu.2_ 
mica estudiada es básico y muy importante,sin embargo hay
que tener en cuenta los demás procedimientos diagn6sticos
principalmenta la toma de la presi6n del compartimiento,y
la determinaci6n do los valores sdricos de CPK y DHL. 

5.- El tratamiento oportuno mediante fasciotom!a descompresi
va hace reversible a lo normal la presi6n del compartimie.D, 
to afectado.Nunca debe efectuarse dospuds de 3 a 4 dias. 

6,- El porcentaje (4 por millar),de la casu!atica presentada, 
es similar a la reportada en la literatura. 

7.- En los casos presentados la edad predominante fu~ la ose.e. 
lar en lo~niílos y de 25 a 40 aMos en los adultos,explica-
ble ya que son las edades en las cuales existe mayor diná
mica deportiva y actividad fabril,respectivamente. 

B.- El padecimiento predomind en el sexo masculino,derivado-
del punto anterior. 

9.- Predomind la lesidn en la extremidad superior izquierda -
(62.5),aunque no hay relacidn directa con la causa, 

10.- Compresi6n (SO%)predomin6 como factor etiol6gico. 
11.- Sdlo uno de los casos no presento fractura asociada 

de 6sta la do cubito y radio fu6 la ma§ frecuente(50%). 
12.- ru6 el compartimiento volar del antebrazo el m&s frecue~ 

temente afectado(37.5$). 
13.- Oolor,edema,limitacidn funcional fueron los hallasgos -

clínicos en ol 100~ de los casos.Los trastornos dol pulso 
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tambidn fu6 un hallasgaP canstante,(75~). 

14.- La fasciotomío efectuada más tempranamente fué a las 6 -

hs. y la más tardía a las 48 hs.Siendo el promedio 18.1 -
hs. de iniciado el síndrome. 

15.- Se manejaron las fasciatom!as can cierre tard!a(62.S%)-
siándo en promedio 9 dias despu~o de ofectuada.aquella,e
dos casos se lo& aplicaron injertos cutáneos. 

16.- Na se prosent6 ninguna complicación en los pacientes con 
fasciotomía,t3l vez,por que a todos ellos so les instal6-

antibioticoterupia en forma primaria.Prodomin6 el uso de

la asociaci6n de penicilina s6dica cristalina con kanam! 

cina en 75% da los casos,a uno de ollas se instaló sola-
mente PSC.El tiempo do administración fué delO dias para
la kanamicina y de 7 dias para la penicilina,la cual se -
substituyó por diclaxacilina. 

17.-La fractura asociada se manejó mediante aparato de yeso -
en B7.S% do los casos,sólo on una de las pacientes se usó 
material de osteos!ntesis. 

18.-Una de loe pacientes (el dnico) manejado con material da
asteosíntesis presonto secuelas en la mano afectada,par-
lo que es preferible manejar la fractura con escayolado -
da yeso,ya que ol rechazo que pudiera existir al material 
extraño aumenta el edema y las reacciones tisulares,lo -
que agrava la lesión, 

19.- tuncionalmento los resultados fueron satisfactorios en -
el 75% de los casos.Dos casos(25%) presentaron alteracio
nes funcianales;uno con contractura de 3 dedos de la mano 
afectada secundaria a la isquemia,y otro con paresia del
nervia radial por lesión directa por el agente agresor{-
(proyectil de arma defuega). 

20,- En cansecuencia,y aunque los resultados de la casu!stica 
presentada fueron buanos,lo mejor es la prevención de la
patolog!a,por lo que so debe evitar cualquier factor pre
dispanente en toda extremidad lesionada,tales como yesos-

ajustados,tracciones 'excesivas, y mantener vigilancia estrecha 
del paciente,para detectar tempranamente el s!ndrome, 
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e o m E N T A R l o • 

El Síndrome Compartimontal se considera como una -

urgencia quir6rgica, y la doscomprcsi6n temprana del compart! 
miento afectado produce ofectoe en oca5ionee sorprondentes.-
Sin embargo se debe evitar que so instale la patolog!a,ya que 
lo fundamental para la conoervaci6n de la salud e integridad
f!sicas es la prevenci6n. 

Prevonir en primer t~rmino los traumatismos que pu~ 
dan lesionar en forma importante a una extremidad,eobre todo
en los ninoe,ya que los accidentes sufridos por ellos son on 
su mayor parte evitables.Si ha posar de todo se está ante una 
extremidad lesionada se deben evitar todos los factores de r! 
asgo 6 predieponontes de la g~nesis dol s!ndrome,si existo -
edema hpy que elevar el miembro afectodo,y no manipular repe
tidamente la frectura,si la hoy,ya que al traccionar las fra~ 
mentas aumenta la tensidn del compartimiento agravando lo is
quemia.Se debe mantener la fractura reducida y fijada lo me-
jor posible para evitar aumento del edema¡si es necesario la
aplicaci6n de traccidn 6sta dobe ser bidn indicada y aplicada 
recordando q~e oolomente debe ser suficiente para que el pe-
ciente eat6 confortable y mantenga alineado loe fragmontoe,No 
redunda insistir an evitar vendajes y yesos ajustadoo,"isque
mia.ntes'* ,estos deben ser comodos y funcionales,y correctamen
te aplicodoo. 

No Se debe efectuar ejercicio intenso y agobiante para 
evitar producir el síndrome tibial anterior por aquel motivo, 
Causas como soluciones infiltradas y aplicnci6n de sobreddeis 
de drogas pueden y deben ser evitadas. 

Desdo que Esmarch en 1873 introdujo el torniquete -
elástico y Hazsriko y Bunnoll preconizaron sus beneficioe de
su uso en la cirugía ortopddico,ee ha usado hasta nuestros -
díae,ein embargo_ deben tomaros las precauciones adecuadas y no 
aobrepasar sl tiempo do l.S hs cont!nuos,para evitar lesi6n -

iequámica permanente. 
Por otro lado,lo fundamental es prevenir ln instala 

cidn de data patologia,pero ei ha pesar de lo realizado se -
presenta hay que realizar un diagn6stico oportuno y tratamieu 

·.ita: temprano adecuado,para evitar lae oecuelas desastrosas. 
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