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INTRODUCCTION.

Desde que en 18B1,Richard Von Volkmann,sugirié que -
la intarrupcidn de la circulacién sanguinea arterial en unp -
extremidad lesjionada debide »n vendajes ajustados;jocasionaba -
cnmplicacibnes isqﬁémicaa,muchce investigadores motivades por
1a gravedad que re viste el preblema han contribuzfdo a escla
recer,mediante difersntes y variados estudios,le fisicpatole-
gfa del compromise circulatorie que determina tan desastrosas
consecuencias.

Igualmente se han enssllado variados tratamlentos --
todos ellos dirigidos a prevenir 6 evitar las secuelas invali
dantes y antiestéticas que se asientan en el miémbre afectado
jmuchos de. ollos desechades y sbandenados por no lograr con -
su aplicacién ml objetivo perseguido,Quedando séle uno,y tal-
vez,el demds fécil aplicacién y con el gue mejores resultados
se han obtsnid-;aiéndniéste gl efectuar la cdescompresidn tem--
prana & inmedista ds les slementos musculares,vasculares y =~
nerviosos afectados con lo que me evitan las iamidas complica
ciones post isquémicas.

£s por ello gue sidndo un tema tan importante cems -
interesants y de actualidad permanente,lo dque nos motiva y -=~
llsva & revizarlojenfocads bisica y principelmente an sl dieg
néstico precoz y el tratamiento primario,los dos puntos mis -
importantes de la patologfa.
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0B3JETIVOS .

l.~Racordar el cuadro clinico del sindrome.

2.-flencionar los elementos para integrar, un diagndstico
tomprano.

J.-Revizar la evolucién y el concepto actual de la fisio-
patologia.

4.~-Presentar la incidencia del problema en el H.T.M.S5.,du-
rante mayo a novienmbre del afflo de 1982.

Se~Evaluar los resultndos del tratamiento efectuado en 1la
casufstica revizada,

6.-Insistir en las modidas preventivas y enfatizar sl gran
valor de ellas,

HIPOTESIS.

El diagndstico temprano es el punto importante
para pravenirvlaa secuglas,.fl aumento de la presidn in--
tracompartimental es el facter patogénico fundemental,y-
una pronta descompresifn del 6 los compartimientos afec=
tados,mediante Tasciotomfa,ss el tratamiento légico.
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SINDROME COMPARTIMEMNTAL: TRATAMIENTO PRIMARIO.

GENERALIDADES.

SINONIMIA:La m&s frecuentemente utilizada ps:zis-~
guemia de Volkmann,isquemia local,tensidn museular traumdtica
contractura isquémice,isquemia por ejercicio,miopatf{a por -=--
ejercicio,sfindrome tibial anterior,sindrome tibial medigl,e=-
rhabdamiolisis,

DEFINICION£Es una condicidn en la cual aumenta -
la p;esidn dentro de un espacio cerrado,comprometiédndoss la -
circulacisn de los elementos contenidos en ese espacio.

FRECUENCIA:Es una complicacidn poco frecuente,--
pero de consecuencias desastrasas.En la Clinica mayu;méyer--—
ding inform§ una frecusncia de 0.18 por millar,en fracturas -
de codo,antes de 1935.,Esta frecuencia disminuyd a 0,03 por mi
llar entre 1955 y 1965,

Ellis,reporta una incidencia de 4.3% en 343 frac
turas diafisiarias de la tibia,revizadas,

Predomina an el sexo masculino.

LOCALIZACION:En la extremidad suvperior,las tfpi-
cas localizaciones incluyen los compartimientos volar y dore-
sal del antebrazo.Menos frecuente en los compartimientos In=--
trinsecos de la mano.En la extremidad inferior,su localizaw--
cién mis frecuente incluye ¢ los compartimientos antarior;la~
teral,posterior superficial y posterior profundo de la piserna
Se ha reportado también en laregién glidtea.

En realidad el S{ndrome de Compartimiento puede-
localizarce en cualquier espacio cerrado osteofacial ,que -
sea previamente lesionado.

En las figuras 1,2,3,4,8e aprecian las regiones-
anatdmicas mds frecuentemsnte afectadas.

Se considera al S{ndrome Compartimental una do =~
las urgencias or@opédicas'més devastadoras,ya que es un esta-
do de necrosis isquémica de los mdsculos con contractura pos-
terior de los mismos.
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SINDROME COMPARTIMEMTAL: TRATAMIENTO PRIMARIO.

GENERALIDADES .

SINONIMIA:La mds frecuentemente utilizada es:zis-
yuemia de Volkmann,isquemia local,tensidn muscular traumdtica
contractura isquémice,isquemia por ejercicio,miopatia por ~=-
ejercicio,sfndrome tibial anterior,sindrome tibial medial,=-=
rhabdomiclisis,

DEFINICIONsEs una condiciédn en la cual aumenta -
la p;esidn dentro de un espacio cerrado,comprometiéndose 1la -
circulacidn de los elementos contenidos sn ese espacio.

FRECUENCIAsEs una complicacidn poco frecuente,--
pero de consecusncias desastrosas.En la Clinica Mayo,Meyere--
ding informé upa frecuencia ds 0,18 por millar,en fracturas =
da codo,antes de 1935.Esta frecuencia disminuyé a 0.03 por mi
llar entre 1955 y 1965,

Ellis,reporta una incidencla de 4.3% en 343 frag
turas diafisiarias de la tibia,revizadas.

Predomina en el sexo masculino,

LOCALIZACION:En la extremidad superior,las t{pi-
cas localizaciones incluyen los compartimientos volar y dqr-é
sal del antebrazo.Menos frecuente en los compartimientos ine-
trinsecos de la mano.En la extremidad inferior,su localiza---
cidn mds frecuente incluye ¢ los compartimientos anterior;la-
teral,posterior superficial y postarior profunde de la pierna
Se ha reportado también en laregién glitea.

En realidad 8l Sindrome de Compartimiento pueda=-
localizarce en cualquier espacio cerrado osteofacial ,que ~=-
sea previamante lesionado.

En las figurae 1,2,3,a,ﬁe aprecisn las regiones~
anatdmicas més frecuentemente afectadas.

So considera al Sfndrome Compariimental una de =
las urgencias ortopédicas m&s devastadoras,yms gue es un esta-
do de necrosis isquémica de los mdsculoe con contractura pos-
terlor de los mismos,.



-

Falwrar wiayer

T-fqnf [
a Fledon e /u «/e;/cl

A ’“ <

53;:“/9(‘ Nepwo Mo dauy.

2l y
v Ao | s = fenoe oy o
Deudss R gni }Itfgx

NevvieTs bind

%FM?H{LT:M\E&TO
PeosTedier bé Ln Czzan.

Wteriop

“Tids L autecen

ovie
(I't‘.d/c §

dedes

Clomprarimisntc furenion
PE LR Frexisa,

(’emﬁ». dfe pende

nes ;r/.n((u

Seyium 9-1
4 c;n::i.: :{bﬂ%’nf.

G’,U\;-_.?'aﬂu[ .

H—AieeuC e
Tiviac MJW/,-':'.L'?
écurﬂr |- igvea .
f’n/um,a
& eptom

‘ 27

roeruo $ural q'{w‘ LJ"‘

Cerg. [Rut. S Ar/‘z. S L

Ceonme DE PigadaTeacia ales/o ron

DruTaL GuE Muistea. Jos ¥ Oom -

Ppasimienvo s sus Reaspesives
ANeadiloc

J

/ _—
'Ztc\ Excerive Trocuoy
D&LﬁlFﬂ.u_z/meu'/ox au -
meddo fa hesrcly d(/[f'u”_
/?a—rj"mmu 027 /.,,_,( e
$ar caute de’ Sdidhsme

j Cawpo Touies val.
7




G

CLASTIFICACTIOON.

Se ha intentado reallzar una c¢lasificecidn del 5ipn--~
drome Compartimental basada principalmente en la extensidn y-
el grado de incapacidad funcional de la extremidad afectada.

Tsuge,lo clasifica en 3 grupos,de acuerdo a la extsp
8idn de la enfermedad.

l.-Leve.

2.-Nodarado.

Je-Savero.

En el tipo leva,tambidn llamado localizado,hay dege-
neracién de parte dsl misculo flexor profundo de loe dedos,-
causando contractura solaments en 2 6 3 dedos.Dificilmente —-
hay eignos nouroldgicos y cuando estdn presentes son minimos.
En 8l tipo moderado,la degenaracidn muscular afectaa todo 4 -
casi a todo el mdsculeo flexer profundo ds los dedos y al fle-
xor largo dael pulgar y hay degeneracién parcial de los miscu-
los superficiales.Los signus neurclégicos estén invariablemen
te presentes y el nervio mediano es m&s severamente afectado-
que el pervio cubital, )

En el tipo severo,hay degeneracidn de todos los mis~
culos flexores con necrosis central,y grados variables de ile-
generacién de los misculos extensores.los signos neuroldgicos
80R S8VEros.

Holden,describe dus tipos de 1squamia.

TIPO I,es el clisico caso do lesidn arterisl mayor -
ocurrida por arriba del codo & de rodilla con la iaguemia lo
calizada en el segmento distal. El tratamiento en todos log--
casos es urgente y los resultados poestaeriores dependen ds -
hacer un diagndstico tempranc.la lesién venosa fracuentemen-
te acompaofia al dafio arterial y pusde ser factor importanto--
responsable de la persistencia de sdama gevero.

TIPO IX,es una agresidn directa sobre el segmento --
distal de un miembro,y ©l deserrollo de la isquemia es silen-
civso.Es un tipo selectivo de isquemia y puede originar con--
tractura isquémica de Volkmann,y puede ser ocasionado por una
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contfnua obstruccidn del riego arterial;igualmente puede ~-
ser el resultado degobstruccidn del retorno venose con un ven-
daje ajustado.Puede ser también consecuencia de lesidn direg
ta de los misculos con hemorragia intramuscular,

ETIOLOGTIA,

£l S{ndrome Compartimental,es quiz4,la complicacidn
m4s grave que puede presentarse en un miembro lesionade.Y su-
orfgen es multifactorial,como se aprecia a continuacién.

A.Pof disminucidn del tamaiic del compartimiento.Debido a:
l.Piastia de defectos fasciales;para reparacidén de hernias-
musculares,como sucede an:
a).ruptura de la fascla de tipo traumftico,congénito § pos
terior a cirugia. ’
2.Presifn extarna localizada.Pors
aj.vendajes ajustados(eldstico,con tela adhesiva u otros -
materiales). '
b).aparatos de yeso mal aplicedos,
c).uso de torniquete neumdtico 8 eldstico,sn cirugfa & pa-
ra cohibir hemorragia.
3.Ua0 de tracclones cuténeas,como la de Bryant,y esqueldti~
cas para el manejo de fracturas diafisiarfian.

B'Aumento del contenido del compartimiento.Proveniente de:
l.Sangrado deobido a lesidn vascular mayor,existents en:
a).heridas ablertas;seccién & laceracifn vascular,pseudo~-
ansurisma traumftico{hematoma pulsdtil),fi{stula traumé-
tica erteriovenosa(ansurisms arteriovenosc), :
b).heridas cerradas;distorsidn externa & compresidn,desga=
rros de la Intima,trombosis,egpasmo;cnmo en la oclusién
de la arteris subclavie en la cirugfa cardiaca.
c) .antsbrazo sangrante como sucede en la hemofilia.
2.Aumento de la permeabilidad capilar.Como sucede en:
a).ejercicioc intenso.
b).traumatiamos.ﬁomo machacamientos, fracturas § 1a cumbing
cién de ambos.
c).quemaduras.
d).aplicacidn de drogms intraarteriales.
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e)l.cirugfa ortopddice,como en el procedimiento de Hauser--
(Wiggins describid 6 casos),para la luxacidén recurren-
te de la rétula.En el abordaje anterier de Charnley,en
el tovillo.

3.Aumento de la presidn capilar por ejercicic u obstruccidn
venosae

C.Causas diversas.

l.Hipsrtrofia muscular.

2.50luciones infiltradas y aplicacién de sobredésis de droe
gas(sindrome compartimental gldtec).

J.Hernias musculares comno sucede en el compartimiento ante-
rolateral de la plerna .

4 .Ruptura muscular,por sobrs usoc,por ejemplo,en la ruptura-
dal mdsculs peroneo largo.

S.Puncifn arterial para monitorec de gases arteriales,en pa

. cientes tratados con anticoagulantas.

6.Reseccién de la sindstosis radiocubital congénita.

Como 3s vé las causas son variadas.En realidad cual
quier agente que ocaslone disminucidn u obstruccidén del flu-
jo sanguineo arterial,en un espacio osteofacial cerrado,sin -

~importar el mecanismo ;puede desencadenar Sindrome Comparti--

mantal.5in embargo las cousas m&s frecuentes o importantes --
son las traum&ticas ,ya sea de tipo fracturaria d machacamiep
to 6 la combinacién de ambos. ‘

En el miembro superior la lesidn que m&s facllmente
ocasiona isquemia de Volkmann es la fractura supracondflea hu
maral,pero con la mejoria del tratamiento dolas fracturas del
codo en el nifio,estd cambiando dsta apreciacidn. '

Eichler y Lipscomb encontraron que 354 de los ca--

sos de isquemia de Volkmann eran producides por fracturas sue-
pracond{leas humerales;20% por fracturas de ambos huesos dal-
antabrazo y 20% por lesiones traumdticas de tejidos blandose-
8 de tipo triturante sin fractura actompaflante.

En el miembro inferior m&s frecuentemente es conse-
cugncia de lesiones par aplastamiento de la plerna con & sin
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fractura,en ocasiones por luxaciones & fracturas luxaclones=-
de la rodilla;y rara vez,es el resultado de la colocacidn do-
tracciones cuténeas como lo informd por primera vez Winslow -
en 19503y de operaciones selectivas en la tibia.las fracturas
cerradas pusden producir ciertos nlmero de casos con isquanmig
parciales que pasan inadvertidos,sospechada m3s tarde debido-
a una contractura subsiguiente.tllis concluyd que las fractu-
ras tibiales dejaban como secuela rigidez en pie y tobillo -—-
debido a miositis isquémica.

fuchos autores,desde Vogt en 1943,describieron en ~
reclutas y atletas jévenes,nl sfindrome del compartimiento ti-
bial anterior a tausa de marcha 4 actividad agobiante.

FISIOPATOLOGTIA .

Richard Von Volkmann describid en'lﬂal,un estada
de necrosis isquémica de los mdsculosdel antebrazo y ha menudo
de la pierna que segufa a la aplicacidn de vendajes para el -
tratamiento do las lesiones de la regidn del codo y de la ro=-
dilla.Este concepts de presidn extarna es generalmente acep-
tado,pero en los siguientss 50 afios so cambia fsta opinidn.

Littlswood en 1900 opina que la “infiliracién" de -
los tejidos blandos que ocurre en un miembro lesionado & nf-~
vel de la fascia profunda es la que ocluye la circulacidn,---
Thomas en 1909 presenta casos con contractura de Volkmann que
no habidn presentado fractura ,nl se habifn enpleado vendajes.
murphy en 1914 pionsa gue la presidn aumentada obstruye la --:
circulacién venosa.En 1926 Jepson fud el primero en demostrar
que ‘la contractura isquémica en animales puede ser prevenida-
por una pronta descompresién quirdrgica .lLeriche en 1928 acep
ta que el problema es causado por reflsjo nervioso mediante -
el sisteme simpdtico ocluyendo los vasos y sus ramas colatera
los.

Brooks en 1922 tambidn sosticne la teorfa de la —--



-9

obstruccidn venosa,la cual 85 combatida grandemente por Lloyd
Griffiths en 1940,quién considera y establece con firmeza que
la losién arterial con espasmo reflojo de los vasos colatera-
les,es la causa primaria de isquemia de Volkmann,por insufici
encia del aporte de sangre arterial a los mdsculos,nervios,dr
bol vascular e incluso al hueso.la lesiédn arterial puede ser-
por "pelliscamionte" quo provoca un espasmo vascular intensos
por seccidn,desgarro intramural y trombosis,por fragmentos --
dsaus,d por compresidn extorna.Esto puedo conplicarse por es-
tasis venosa,acumulacidn de metabolitos nocivos y esdema extra
e intracelular,lo que empeora la afeccidn.

E£n algunos casos sl espasmo arterial se considerg -
como protector si estd ingurgitada la porcién venosa del 4r--
bol vascular.A causa del espasmo la disminucidn de irrigacidn
arterial hace descender la sobrecarga en el lado venpso.

Eaton y Green describen el siguisnte mecanismo fi--
siopatolfgico:la isquemia produce anoxia de los mdsculos,que-
a su ver origina formacidn de sustancias del tipo dela hista
mina;de manera consecuente le permeabilidad capilar aumenta y
aparece edema intramuscular notable.Este aumento del edema int
tramuscular incramenta progresivaments la presidn tisular in
trinseca de los mdsculos.Los apbsitos circulares fijos,de la~
extremidad,y la expansidn limitada con una envoltura aponeurd
tica tensa aumentan la compresidn venosa,que produce a su vez
m4s aumento de la presidn intrinseca de los tejidos.Los recep
tores del compartimiento del propio misculo estimulan un vaso
espasma reflejo qus afecta a todos los vasos de dste zona.Es-
te vasosspasmo agrava y perpetua ‘la alteracidn vascular ini-
cial,y se desarrolla un ciclo destructivo de isquemia y edema.

Eaton y Col.,pudisron producir de manera experimen-
tal interrupcidn espasmédica transitoria,aunque completa,de~-
la arteria humeral al inyectar unpequeiio bolo de sangre autd-
gena por debajo de los ligamentos MC volaras del conejo.

Para la conpresidn de la fisiopatologfa de 1a nea--
crosis muscular compartimental posterier a isquemia en el mig
mo,en el hombre,es escencial conocer el balance de lfquidos -

e b i o
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normal y anormal en el mfsculo estriado.la homeostasis de 1£
quidos dentro del compartimiento muscular es mantenide por 4-
prasiones:presidn capilar,presién capilar oncética,presidn --
tisular y presidn tisular oncdtica.Eatos pardmetros fueron da
tarminados por Hargens y cols.,en el conpartimiento anterolas
teral gde perrosjhallando los valores siguientes:25 z 3 mm de-
Hg.;26 £ 3 nm de Hg.;=2 z 2 mm de Hge. ¥y 11 21 mmde Hg.,res-
pactivamanta.

Segdn Holden normalmente la salida de lpiguidos a -
travds de la pared capilar es efectuada por la fuerzs de fil-
tracidn de la presidn capilar, forzando l{quidoa y cristalofi--
des hacia el 1lfquide tisular;y sl misme avtor considera el si
guiente cfrculo vicioso fisiopatoldgice:z.

TIPO I

Lesidn arterial—-——¥laquemia Reduccidn dei

fiuju capilar
sangufego.
TIPO IX

Lesibn directa . Fasciotomial
Hemorragis _pAumanto de

la prosidn

El procesoc patolégico(miositis isquémica),consiste-
en nscrosis dal misculo con fibrosis secundaria,que punde do-
sarrollar calcificacidn en los fases terminﬁies.gste infarto
tiene. foxma eli{ptica con e) aje a lo largo de la arteria in--~
torfsea inferior,y su punto central un poco por encima de la-
parte media del antebrazo.ios tejidos afactados mis a menbdo~
y can mds intensidad son las mdsculos flexor profundo de los.
dedos y flexor largo del dedoe pulgar,menos el flexor suparfi-
cial do los dedosjtambién en forma intensa al nervio mediano,



wlle

La contusidn directa y la isquemia del nervio mediano y,fra--
cuentemente,la lesidn de los nerviams radial y cubital,compli-
cardn la situacidn al aumentar el grado de parflisis en lag =~
mano a causa de la pédrdida de la funcién de los miscules ine.
trinsecos y al ocasionar dolor y alteraciones tréficas asocig
dos con la compresién nerviosa simple 6 miltiple.

£1 nervio mediano no recibe tanta circulacidn cola-
teral como los nervios radial y cubital.La constriceidn del -
narvio por fibrosis perturba su nutricidn,la corriente plasmg
tica hacia el axdn y la conduccidén del mismo.Se ha demostrado
expgrimentalmente en el nervio peroneo de perros,cuya veloci-
dad da conduccidén es de 40 m./seg.;la extrema sensibilidad al
aplicar 40 mm de Hg de presidn durante 2.5 hs. la velocidad -
de conduccidn fué de 48-30 m./seg.,si se sfectuaba fascioto-~
mfa a las 4 hs. la velocidad de conduccidn retornaba a lo nor
mal,una hora deapdés de efectuar aguella.Aplicando la misma =
presidn pero durante 12 hs.,no se recuperaba lavelocidad de =~
conduccién normal. '

Selye ha mostrado gue las dfsis elevadas de seroto-
nina dan lugar a necrosis focal,similar accidn se ha mostrade
con la noradrenalina y otros vasoconatrictores.Asf mismo se
ha demostrado que los valores basales de CPK(creatin phospho-
kinase),y de DHL(deshidrogenasa l4ctica),aumentan en el sfn-=-
drome compartimental,y como opina Roraback en su estudio exps
rimantal,que los valores slovados de CPK y DHL probablemente-
ocurran en las fases tempranas del! sindrome;mientras que la-
fasciotomfa en ocasiones va seguida de la recuperacidn de los
valores normales de aquellas enzimas.

En el extremo opuesto,cabe considerar las alteracig
nes que ccurren a causa de la isquemia por torpiquete en el -
cursc de un procedimiento operatorio.Harvey Cushing en 1904 «
introduce el torniquete neum&tico para la cirugfa de las ex--~
tremidades.En 1956 Bunnell sugiere gue la colecacidn del tor-
niquete durants una hora y media y su retiro durante 10 minu-
tos previene la induracién local en el sitio operative,lo que
es evidents si el tiempo de aplicacién del torniquete exceds
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de 2 hs.existen ademds alteraciones apreciasbles del ph,pC02,-
pD2,alteraciones de las enzimas,de la glucogénesis,del poten-
cial y do la permeabilidad de la membrana,son en genecral,alte
raciones reversibles si no persisten durante largo tiempo.Es-
tas alteraciones han sido sustentadas por diversos autores en
tre ellos por Heppenstall y cols.,Santavirta v cols,,quienes-
realizaron su @studio en perros a los cuales se les aplicd un
torniquete neumAtico y distal a éste se monitorizaron pH,P02-
pC0Z intramusculares y encontraron un estado severo de hipo--
xia tisular,hipercapnea y acidosis,éstas alteraciones aumenta
ron cdando aumento el tiempo de eplicacién del torniquete.los
valores de CPK y Acido 1&ctico se encontraron elevades despu=-
és de 2 horas de isquemia,que reflejan los cambios musculare
B.Histoldgicamente se observan signos tempranos de degenera--
=idn o cnusa do una hora de isquemia por torniquete.Heppens--
tall concluye que la isquemia no debe exceder de 1 a 1.5 hs.-
vy los cembios tisulaeres patoldgicos serdn evitados,si es necg
sario mantener la isquemia un tiempo mayor se retirard el tor
niquete durante 10 minutos al final de cads hora evitandose -~
las complicaciones,

La biopsia muscular muestrasgrupos de filbras muscu-
lares con necrosis complsta y fagocitosis,$ varias fibras con
necrosis diseminadajlactincidn de ellas .muestra que algunas -
son ricas sn RNA que indica una posibilidad de regenerscidn.-
En algunas de las arteries pequefias y en la arteria principael
puede observarse oclusién morfoldgice,8 bién puede ocurrir -
oclusidén externa da las arterias y de los capilares por com=-
presidn sin la existencia de embolia.

Se ha observado que la oclusién venoss masiva,como-

se ohaerva en la flegmasfa cerdlea dolens,conduce a la gangrg

na de upa porcién de la extremidad afectada.Ciertaments,el ~--
factor venoso en la fase crfnica del sindrome compartimental-
desempefia una funcifn en la fibrosis subsiguiente en la cual-
se asocian clertos factores: l).accidn vasoconstrictors de la
serotonina producicda por la desintegracidn de las plaquetas -
con vasoespasmo que produce edema,palidez y también isquemiaj;
2).la obstruccién mecdnica del sistema venosoc por oclusidn ve
nosa crénica,en presencia de un sistema arterisl permeable, «-
permite que el lecho vascular se rellene hasta su 1fmite con
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el edema subsiguiente.

Per otro lado,Shakespeares y Henderson consideran que
la traccidn esqueldtica excesiva aumenta 81 riesgo de isquemi-
a compartimental,la aplicecién de 6 kgs.de traccidén aumenta -
en 34% la presiénjde 31.9 a 42.7 mm de Hg.

La alteracidédn circulatoria de la fractura supracon-
dflea del himero es resultado de que la arteria humeral gqueda
atrapada y doblada en el sitio de la fractura,también por con
tusidn y espasmo de la arteria en 21 momento de la fracturay
compresién de los vasos humerales por un molde cirtcular de ye
so muy apretado,f de tumefaccién de progreso rapido.El nervio
nediano es vulnerable en particular a la lesién por su trayect
toria profunda en la fascia bicipital y al través de la sus--
tancia del mdsculo pronedor redondo.Aunjue los nervios tienen
la capacidad de soportar la compresién durante m&s tiempo que
el misculo y de recuperarsa por lo menns parcialmente,la con-
tusidn directa y la isquemia del nervieo mediano y la partici-
pacidn parcial de los nervios radial y cubital agravarf la ~--
contractura del antsbrazo.lLa combinacidn de necreosis muscular
directa y de denervacidn puede ser causa de la forma més gra
ve de la enfermedad.

CUADRSEC CLINICEO.,

El comienzo del Sindrome Compartimantal puede ser--
insidiosc.Los signos que pueden hallarse en forma més constan
te son los sigulentes:
1.-Dolor intenso.
2,-Palidez 6 cianosis de los dedos,

J.~Parestesias.
A,-Pardlisis,
5.-Disminuc16n 6 ausencia del pulso arterial.
6.-Edema tenso. -
7.~-Frialdad excesiva dela piel.
Existe la noumotecnia de las 5 P {de los nombres en-

inglés),para recordar los signus mds importantes del 1nic10 -
de la enfermedads
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Dolor.{Pain).

palidez.(Pallor).

Falta de pulso.(Pulso lessness).
Parestesia.(Paraesthesia).
Pardlisis.(Paralysis).

DOLOR.~Es la advertencia mfs significativa de isqug
mia precoz.Sidmpre deberd descartarse la posibilidad de isque
mia de Wolkmann cuando aparezca dolor de intensidad creciente
en el antebrazo 8 pierna,despuds de traumatismo en los mismos
¢ en las regiones de caodo § rodilla;siendo caracterfstico la-
sxageracidn del dolor a la extensidn pasiva de los dedos.En -
el sindrome del compartimiento tibial anterior,posterior a --
marcha § ejercicio agobiantes se encuentra dolor repentino --
en la parte anterior de la pierna y una vez que el paciente -
se acussta se intensifica rédpidamente.

PALIDEZ O CIANOSIS DE LOS DEDOS.-Se doscubren de meg
jor manera en el locho ungueal por retraso del retorno circu-~
latorio después de la gompresién,

PARESTESIAS.-Siémpre hay un grado variable de pérdi
da gensitiva debldo a isquemia y estasis nerviosa.tl nervio -
mediano estd afactado en todos los casos y e) nervic cubital-
estd paralizado en la mayorfa.

PARALISIS.-E1l proceso destructivo de la isquemia es
progresivo,y en 12 2 24 hs. se ha desarrcllado por completo.-
En § a 10 dias la sensibilidad desaparece poco @ pnco y los =«
mdsculos del compartimiente flexor se vuelven duros y no elds
ticos.Da manera gradual la fibrosis de los mdsculos afectados
produce parilisis fija por contractura.tl codo se encuentra -
en flexifn,el antebrazo en pronacién,la mufieca en flexidn,las
articulaciones CF en hiperextensidn y las IF en flexidén,

En el sfindrome del compartimiento tibial anterior -
por ejercicio intensojlLeach y col, observaron gue primero se-
plerds la funcidn del mdsculo extensor largo del dedo gourdo.-
La sensibilidad suele estar disminuida entre los dedos lo.y -
20.,0n el drea inervada por la rama profunda del nervio cidti
co poplftec externo;tambifn puede perderse la funcién dol mig
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culo extensor corto de los dodos,que tiene la misma inervaci-
én.En vl sindrone del compartimiento externo § peroneo deseri
to por Blandy vy Fuller los misculos estdn paralizados por is-
guemia del nervio peroreo profundo en el sitio donde atrevio-
Zza el conmpartimiento peroneo.

DISMINUCION Q AUSENCIR DEL PULSOw-ia existencia del
pulso arterdial noraal no ¢descarta la posibilidad de sindrome-
de compartimiento pués la arteria puede no estar conprimida -
cerca de su localizacidn superficial,y su pulsacidn gquizé no-
desaparezca hasta que se encuentre en espasmo todo &l sistama
vascular,.

EDEfA TENSC.-Se desarrolla en 6 a 12 hs.tumefaccién
y tensién progresiva ¥ pucde dosaparecer en 5 a 10 dias pro=--
gresivamente.Es originado por la nxtravasacién de lfquidos --
hacia el espacio intersticial.

FRIALDAD EXEESIVA DT LA PIEL,~Ocasionada por 8l @s-
pasmo wvascular v por el edema.En el sfindrome tibial anterior- .
por ejercicio se observa celor y eritema localizados,

PIAGNDSTICEO.,

La isquemia traumdtico puecde apareccer dosde el momg
nto mismo de la lesidn hasta 72 hs. m&s tarde,es por ésta ra-
zdn que se debe mantensr bajo vigilancia constante durante 3~
dias a todo paciente afecto de un traumatismo grave a cual-«-
quier nivel de las extremidades,para identificar los paciene=-
tes de riesgo tan temprano como sea posiblejanotando culdado-
samente el tiempo y hallasgos deo cada exeminacidn.

El diagndstico puede ¢labararse con los hallasgos'u
clfnicos obtonidos del ex8men cuidadoso y constantas de 1la axe
tramidad lesionadajpero es dtil tener en cuenta los métodos -
paracl{nicos de diagndstico,sobre todo pars ser utilizados an
los casos dudosos para ayudar a confirmar el diagnéstico.Con=-
sllos se puede efectuar la medicidén da la presidn tisular,ba-
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sicamente por medio de 3 métodos:Técnica de la Infusidn,----
(fig.5):;Técnica do la punta{mecha) de catéter,(fig.6);Técnica
de Inyeccién{manémetro de aguja),(fig.7).Esta es la mis popu=
lar,fud ideada en 18B4 y popularizado por Whitesidesjes sonci
1la pero la medicidén obtenida es monos real.

Se ha determinado que la presidn intracompartimen--
tal en humanos es de 0 a 8 mm de Hg,normalmente.

Matsen,zonsidera que lecturas de presidn tisular --
por arriba de 40 mm de Hg son grandemente sugestivas de sfin--
drome compartimantal;Mubarak,Hargens y otros consideran que -
desde 30 mm de Hg los riesgos de dafio muscular son significa-
tivos.Ya qua el an&lisis de las fuorzas de Starling sugiere -
que cuando la presidn del lfquide tisular excede de 30 mm de-
HG 1a presidn capildr no es syficiente para mantener el flujo
sangufneo capilar muscular;por lo que aguellos niveles se con
sideran como una indicacidn absoluta para efectuar la descom-
presién del compartimiento.Sin embargo no hay sencillamante -
una presidn correcta para todos los individuos;y 8l nivel de-
presidn critica existente depende de muchos factores,incluyen
do la tdcnica usada para la medicidne.

Otros mftodas suxiliares de diagnéstico utilizados-
son la determinacién de los valores séricos de deshidrogenasa
18ctica(DHL),de fcido 1fctico y de creatin phosphokinase (CPK)
de ésta Ultima enzima Mubarak,0wen v otros encontraren valoe-
res de hasta 107 D00 UI en pacientes con sindrome reciente,si
endo el valor normal de 130 a 150 UI.As{ mismo Bendick usé el
fotopletismégrafo para la deteccidn del compromise vascular,-
considerando rfue el monitoreo contfnuo con £ate aparato nos =~
permite valorar el estado vascular de extremidades traumatizg
das.Hunt y Lewis usaron el gngc-PYP(Technetiumggm Stannous--
Pirophosphate) ,para identificar el dafio muscular en quemadu--
ras eléctricas agudas .

Sin embargo nfnguno de 4stos métodos paraclfinicos--
son especi{ficos y saon relativamonte de uso experimental.Por -~
lo que el diagndstico debe ser basado en los hallasgos clini-
cos.
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TRATAMIENTEO.

A todo paciente con traumatismo grave de las extre~
midades sa le debe mantener estrecha y permanentemente vigila
do,y si los signos de isquemia estén presentes se tienc a lo-
sumo 8 hs. para solucionar el problema.lo se debe vacilar en-
dejar el manejo de la patologfa fracturaria en 20.término.

Se han intentado diversas medidas terapedticas ta--
les como el blojueo del simpitico,aplicacién de soluciones fi
sioldégicas calientes,usc de papaverina al 2,57;cuando se efac
tua reduccién cruenta de upa fractura con compromiso arterial
otras medidas son irrigacidn de la arteria afectada con lidao-
cafna al 17 & infiltracién del nervio medianoc con la misma -~
substancia,inyeccidn de 0.1 cc o un mg.de golucién de hepari-
na,proximal al 4rea de contueidn,hloquab del plexs braquial e
inyeccidn del ganglio estrellado,son medidas,todas indtiles y
que bhacen perder tiempo valioso.

Al minimo signo de trastorno circulatorio en una --
extremidad lesionada se reduce 20 a 256 la flexldn,si no hay-
mejorfa se retirarn vendajes,aparatos de yeso y se reduce més
la flexidn y manejandose la fractura con traccidn esquelética
si con éstas medidas conservadoras no se alivian los signos -
de isquemia inminente en 30 a 60 min.,se tiene la existencia-
de un sindrome compartimental,el cual se cataloga como una ==
urgencia quirdrgica y el dnico tratamiento Gtil es una Fascipg
tom{a amplia del compartimiento afectado,como lo sugirid Mur-
phy en 1914,y Jepson en 1926 demostrd que la descompresifn «
temprana de la extremidad previene las secuslas por parflisis
y contractura,Esta desconpresidn ha sido utilizada desde en-~
tonces por muchos autoras como Hazarika,Sheridan,Matsen III,-
Tsuge,fFried,Salerno,entre otros,

Mubarak ¥ tols.consideran una presidn de 30 mm de Hg
6 mds como indicacidn para efectuar fasciotomfa doscompresiva
y que restaura consistentemonte la presifn normal,exceptoc en=-
el compartimiento deltoideo donde se requiers complementar la
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fasciotomfa con epimisiotomia que disminuye de 5 a 10 mm de -
Hg la presifn.

Eaton y Green describen la técnica de epimisiotomfa
y fasciotomfa como sigua:

Se efectua una incisién curvilinea anterior longity
dinal en el pliogue flexor del codo al cual lo c¢ruza en &ngu-
lo recto por dentro dal tenddn del bfceps,que se extiends a -
lo largo de la parte media de la suporficie volar dsl antebra
zo hasta el pliegue flexor de 1a mufeca.la incisidn so puede-
extender en sentide proximal para exponer la arteria humeral-
8in cruzar el pliegue flexor.kl tejido subcutlneo se secciona
y se hacglo mismo con la aponeuroidls profunda del antebrazo -
en sentido longitudinal a toda su extensidn.Se habre con mu--
cho cuidado la vafna sponsurdtica del mdisculo{epimisio & pee
rimisio)desde su borde inferior hasta el superior no deben --
saccionarse las fibras musculares y hay que tener mucho culda
dbo para evitar lesionar inadvertida de cualquier rama nervio-
sa que entrara al epimisio.Despuds de la descompresidn median
te estos procedimientos habré una recupasracidn espectacular -
da la circulacidn,a menos que los misculos sufran gangrena -~
importante.Si estd indicado se exploran y descomprimen los «-
narvios principalesjde importancia particular es el efectuar~
la descompresidn del nervio mediano an el sitio en qus pasa-
por debajo de los vientres humorales y cubital del mdiscule cu
bital anterior.

No se cierra la aponeuroslis.A menudo el edema muscy
lar impide la aproximacidén de los bordes cutfneos.En éste ca=-
so se deja la herida abierta y se cubre con un material no -~
adhesivo.Se eleve el miembro lesionado por medio de traccidn-
esquelética para disminuir el edema y se ejecuts cierre tar--
dfo en 2 6§ 3 dias,una vez desaparecido el edema.Se pueden uti
lizar incisiones de relajamiento e injertos cutdneos para cu-
brir los vientres musculares abombados.

En el post operatorio son escenciales para obtener-
uta buena funcién,inmovilizacidn adecuada y ejercicioe pasi--
VO9.
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En la extremidad inferior el tratomiento del sindrg
me compartimental es similar al dol miembro superior.lLa arte-
ria poplftea es muy vulnerable a los trpumatismos a causa de-
sus caracteristicas anatdmicas pecullares,por que en ambos ex
tremos es relativamente fija: Por arriba a su paso por el copn
ducto de Hunter,hacia el hueco poplfteo,y por abajo al cruzar
1a membrang interdsea y dividirse en las arterias tihiales an
terior v posterior,

En el Sfndroma de compartimiento tibiml anterior -=-
tambidn se debe efectuar una fasciotomfa amplia de la aponeu-~
rosis sural en la mayor parte de la longitud del compartimien
to:a continuacidn sélo se cierran el tejido subcutdneo y la -
piel pero'sin tensidn.En caso necesario para evitar la tensi-
&n la piel se cierra junto con injarto primaric § secundario-
Bate describif una fasciotomfa subcutfnea que no requiere una
inciaidn grande en la piel.Este procadimiento debe emplearse-
con cautelas en pacientes en los cuales la piel es un fector -
limitante.Aplicando comprasas heladas despuds de la operacién
se reduce el consumo de 02 por el miscule,el calor estd cone-
traindicado.

El tratamiento del sfndrome de compartimiento late=-
ral as el mismo,séla tue se presta atencidn a 1la parte exter-
na de la pierna.tuando estdn comprometidos los 4 compartimien
tos de la pierna,se puoden,excindir la mitad central del pero
nd -6 efectuar una doble fasciotomfa,como le efectua Mubarak,-
Oweh,Patman y Thompson.

ta exposicidn quirfrgica muesira la fascia profunda
muy tensa y se habrird mucho cuando se corte;los misculos son
turgentes,pdlidos & de color azul negruzco por extravasacidn,
harén protrusidn a travds de la herida,las venas astén ingur-
gitadas siempre.Puede ser que los vasos estéh atrapados entre
los fragmentos dseos & que la arteria estd estrechada hasta -
la desaparicién de su calibre pudiendose extenderse tanto dis
tal como proximalmente,

Por otra parte si un segmento de la arteria princi-
pal parece ser espdstice y hay pulso palpable por encima de--
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éste puntn pero no por debajo,h8gase una arteriotomia:trécese
una ingisidn longitudinal en la parte del vaso, justo por enci
ma del segmento oclufdo,inspeccionese el interior del vaso vy
eliminese tode trumbo que haya.fuchas veces la adventicia ---
astd intacta pero al abrir,la fntima aparece desgarrada y a=--
rrollada sobre sf mismajen éste caso,excfndase el segmento de
arteria lesionada y hfgase una reparacidn término terminal 6
aplfguese un injerto de vena ¢ de pldstico para que no se fog
me otro trombo,.

Nunca 1la Tasciotomfa realizada despuds del tercer &
cuarto dfa depard algdn beneficio,hasta es probable qua des--
puéfs del cuarto dia la fasciotomfa esté contraindicada porque
8i 3e hace tardf{amente,muchos pacientes adquieren infecciones
graves en el mdsculo necrosado.Sheridan y Matsen III reportan
como complicaciones de la fasciotomfa:infeccidn ésee y de te-

., Jidos blandos,amputacién,insuficiencia renal y musrte.

£1 tratamientoc de las secuelas isquémicas dependoe-
de la gravedad de la deformidad y del tiempo trascurrido des-
puds de la lesidn.Y no es el objetivo de dste trabajo,.

PRONDSTICO.

Depende del dimgndstico oportuno y del tratamiento-
temprano,que se haga del padecimiento.5i la fasciotomfa se ha
ce dentro de las 25 a 30 hs.desde el zomienzo de la enfermedad
ol prondstico es buenoj;si se tarda en hacer el diagndstico y
tratamiento,la recuperacidn funcionel es escasa § nula,
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MATERIAL Y mETODO S5 .,

Se sfectua un estudio prospectivo de la tasuistica-.
de Sfindrome Compartimental del Hospital de Traumatologfa Mag
dalena de las Salinas,D.F.,del Instituto Mexicano del Seguro:
Social,Del perfodo de tiempo comprendido del mes de mayo al -
mas de noviembre del afio de 1982,correspondiendo 8 pacientes-
4 adultos del sexo masculino,y 4 nifios,de ellos uno del sexo-
fomeninoj;siendo el menor de 10 aflos de edad y el mayor de 6l-
‘afios.Representan el 4 por millar de los ingresos a Traumatolg
gia adultos y a Traumatologfa pediftrica al travées del servi
cio de Urgencias. Valorando durante su estancia intrahospita-
laria los siguientes pardmetros:

a) .Edad.

b).Sexo0.

c).Miembro afectado.

d).Etio}ogfa.

0).Cuadro clfnico de inicia.

f).Compartimiento afectado,

g).Localizacién de la fractura asociada.

h).Tratamiento,.

1).Tiempo transcurrido entre el inicio del sindrome y la sje--
cucién de la fasciotomfa. )

j).Manejo posterior de la fasciotomfa,

k).Manejo de la fractura ascciada.

1).Tiempo transcurrido para el cierre de la Pasciotomfa,

m).Complicaciones de la fasciotomf{a.

n) .Resultados funcionéles finales deol miembre afectado.

La tdfcnice usada para la fasciotomfa es la descrita
por Eaton y Green,en uno de los pacientes seafectuo fascloto-
mfa doble de la pierna .

El tiempo de control de los pacientes estudiados --
fuf ol intraheospitalario,siendo variable para cada uno de ---
ellos,des 7 a 43 dias,hasta la resolucidn favorable del problé
ma dla instalacién de secuelas.
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CASUISTICAS.
CASO No. 1.

Nombre:A.L.Beatriz.

Saxo: Femenino.

Edad: 10 afios.

Gcupacidn:Eatudiante.

Escolaridad:z4o0 de primaria.

Fecha de Ingreso: 10 de septidmbre de 1982,

plagndstico de ingreso: Fractura de perond y lesidn fisiaria -
distal de tibia izquierda G-I11.

Antscedentes:Ninguno de fntaeres,

Padocimientosto iniciea 8l 7 de septidmbre de 1982 al sufrir =
compresidn de tobillo izquierde con lous rayos do una llanta
de bicicleta.Revizada por primera vez el 8 de septidmbre en
contrando dolor,defarmidad,actitud en valgo del tobillo,eds
ma,limitacidn de los arcos de movilidad por dolor,leve re-
tardo del llenado capilar de los dedos.Sensibilidad conser
vada.S5e mantiene en observacidn durante B hs, en el ssrvi-~
cio de Urgencias,mejorando la circulacién distal y el 1ls
nado capilar de. los dedaos por lo que es egresada.El 10 de-
ssptifmbre es revizada nuevamente encontrando lesidn de pi
el en tobille y dorso do pie izquicrdo,con edema duro y -~
discreto dolor a la movilidad de los dedos.Es Hospitalizada
con 8l diagndstico de sindrome compartimental de plarna iz
quierda,incipients,

Tratamiento:Elevacidn de pisrna izquierda,vigilancia estrscha
de neurocirculatorio distal de MPI,penicilina procafnica -
de B0C 000 Ul IM cada 12 hs.,fcido acetil salicflico 300 -
mgs.Y¥0 cada 6 hs. y curacién de lesiones cutfneas. '

Evolucidniel 16 de soptidmbre ha desaparecido el adema,la ex-
tansidn de los dedos del pie izquierdo es completa y prac-
ticaments indolora,Se suspende AAS;el 17 de ssptidmbre es-
egresada la paciente con funcidén de tobillo y pie izquierd
dos normales,sin secuelas.Y con aparato de yeso inguinopdds

dicoe
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cCaAsS0ND2,

Nombre: C.Ra.Hector.

Sexo: Masculino.

Edad: 10 afios.

Deupacidn:Estudiante,

Egcolaridad:6o.de primaria,

Fecha de ingreso: 27 agosto de 1982,

Diagnéstico de Ingreso: Fractura de clibito y radio izquier-.
dcs.desplazadas.con Compromiso Circulatorio.

Antecedentes:Reseccidn de tumoracidn de pierna derecha,de orf
gen no determinade.Epistaxis fracuentes.

Padecimiento:Iniclade el 26 de agosto al caer a nfvel del pi-
s0 con traumatismo an antebraze izquierdo,atendido fuera -
de la Unidad,donde acude el 27 de agosto refiriendc comprg
sién del MTI por sl aparato de yeso braguipalmar,el cual -
se retiras encontrando gran edema,en antebrazo,mano y mufie-
ca,deformidad,squimosis,flictenas y limitacidon funcional-
por dolor.

TratamientosSe coloca ferula de yeso,slovacién del #T7I,Vigi--
lancia del naurocirculatorio distal,A las 12 hs, se encuen
tra actitud de flexidn de los dedos,con d extensidn activa
limitada a nivel de las MCF ¢ IF.Extensién .pasiva completa
con doler moderado.Sensibilidad y reflejo vasomotor conserg
vados.5e8 indica oxtensidn activa de mano y dedos. A las 1B
hs. se encuentra contractura en flexidn de los dedos ds la
mano izquierda con dolox intenao a la extensidn pasiva y =
activa,llenado capilar sin alteraciones.Se efectua fascio-
tumfa de los compartimientos volar y dorsal del antobrazo-
encontrandozpiel y TCS y fascias o tensidnjcontusidn de 1-
los misculos palmar menor,cubital enterior,flexor comfn y-
su perflcial y profunde do los dedos,sbductor del pulgar--
,desgarre del palmar mayor;nervio mediano contundido.Su ~

coloracién normal.El post operatorio(29-D8-82),hipoestesia .

en el territorio del mediano y radial,mejoria del dolar y-
de la movilidad de los dedos.Se indica movilidad activa de
los dedos yse instala dicloxacilina 500 mgs.cada 6 hs.VYd-
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durante 15 dias y kancmicina 150 mgs. IM durante 10 dins—
#1 31-08-£2 no hay datos clinicos de lesidn neuroléglica -
ni vascular,considorando que el sfndrome de compartimien-
to fue Feversible.fl 2-09-62 se efectua clerre parcial de
las fascietomfas y se Iinstala fenil butazona oral. y cu-
raciones cada tercer dia.fl 10-09-62,se efectun osteosin
tegis de las fracturas y aplicacidn de injerte cutdneo en
&reas cruentas,f} 18-09-82,10s injertos cutdneos integra-
dos,sin dotos da infeccidn agregada,sin contracturas,movi
lidar de las dedos completa e indolora asi como de mufeca
sensibilidad normal,en mano y mufieca.Circulacidn distel -
normal,

CASONao, 3.

Nombre:N,L,losé Manudl,

Baxo: Masculino,

Edad: 12 afios.

Ocupacidn: Estudiante,

Escolaridadido.da primaria.

Fecha de ingreso: 16 de agosto des 1982,

Diagndstico de ingreso:Folitraumatizado.Fractura diafisiaria-

do clhite derecho,lesién fisiaria distal de radioc dereche
G=I,Expuestas, Fractura de rama isquiopdbica derscha,

Antecedentes:Fractura de antebrazo izquierdo,tratada con mol-

de de yeso braquipalmar.

padecimientoziniciado sl dia de su ingresoc al sufrir atropella

niente por un autémdvil,

Tratamionto: el 16~08-82 se efectua aseo y deshridamiento de-

dreas de exposicién osea,en quirdfano,reduccién de fractu
ras y de lesibn Tisiaria fijacidn con clavillos de Kirchs
nner,con sutura de heridas y colocacidn de ferula de yeso
BP en MTD.Hallasqgos operatorios:Seccién de arteria radial
derechajlaceracién de tendones flexores,de prornador. cua--
drado.Se instala PSC 3.5 millones IV cada 4 hs.durante 7-
dias,posteriormente dicloxacilina 750 mgs. UD cada 6 hs,-
“durante 20 dias. y Kanamicina 200 mgs.IN cada 12 hs.duran
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te 10 dias.Y vigilancia de condiciones neurscirculatori-
as distales de NTD.Post operatorio inmediato(l7-n8-nz) -
se encuentra:dolor mfinime a la extensidn pasiva de los -
dedos ,mavilidad conservada,hipoternia e hipoestesia de--
todos los daedos,actitud de flexidn de los dedns,edema mo
derado.El 21-00-32 presenta paresia de cx*ensores,dolor-
a la extensidn pasiva de los dedos mo-derado,edema ha au-
mentado,hipoestesia e hipotormia de los dedos,con llena-
do capilar normaljse efociua Fasciotomia dz compartimient
to volar del antobrazo,hallasgossesfacolo de tendones ex
“tensores,coloracidn de palmar mayor rojo obscuré.Cuoluci
ona con llenado capilar retardado,dolor a la extensidn -
pasiva de los dados leve a moderadojcon hipoestesia do -
logmismosyy movilidad activa limitade. Se instala F.But.
El 30-08-82 se efectua cisrre terminoterminal de fascio-
tomfa,qusdando drea crusnta residual en tercio distal de
antehrazo,la cual se cubre con aplicacidn de injerto cu-
tinao el 10-09-82, E1 18-09-82 injerto integrado,el do-
lor haz desapareclido,sélo leves molestias on los dedos,~-
no hay alteraciones circulatorias distales.Se encuentra-
contractura en flexidn da 20,3e0,40 dedos de mano derecha.

CaAs o Na. 4,

Nembre:z G.G.0scar.
Sexo: Mascuiino.
Edad: 12 afios,
Ocupacién: Estudiante.

3

scolarided:z20.de sescundaria.

Fecha de ingreso: 1 septidmbre de 1902,
Diagndstico de ingreso:Fractura segmentaria de edhito y multi-

fragmentada de radio derechos,Expuesta G-1 la del radig.

Antecedentes:sFrectura de ambas tibias hace 5 afios.Fractura de

antebrazn 1zﬁuisrdo.05teogénesis imperfecta,

padecimiento:lo inicia el dia de su ingreso,al estar haciendn

deporte,sufre mecanismo de hiperextensifn del MTD y pre-~
senta dolor,edema,deformacidn,limitacién funcional por do
lor,con herida puntiforme y exposicidn &sea en superficie



2T

ventral del antebrazo derscho,MNo hay compromiso neurovg
scular distal,

Tratamientosaseo mecdnico,con reduccidn de la fractura y colg
cacidn de aparato deveso traquipslmar.fTD elavado,vigi--
lacia de nourocirculatorio distal del MTD.Se instala ==
PSC 5 millones IV cada 4 hs.durante 7 dias posteriormen=-
to dicloXacilina S0C mgs VO cada 6 hsa,durante 10 dias.-
El pnsfopuratorio dz aseo necdnico nuestra edema modera-
do,dolor de la misma intensidad,con dolor lsupa la exten
5i6n pasiva de 1ns decdos 1llanado capilar normal.Ss reti-
ra el veso,dojando s6lo una férula.El 3-09-82 el edema -
ha aumentado,siendo duro., con doler moderado a la oxten
sién pasiva de los derdos,,y disminucidn del llenado capi
lar de los dedos de la mano derecha.Se efectua fascioto-
mia del compartimiznto volar del antebrazo.Hallasgos:pre
sencia de cuarpo extrafio{basutrita),coloracidn de los mg
culos normal.Fascia a tenoién.5e deja sbierta la fascio-
tomfa.En el post operatorio(4-09-82)el edema ha disminu-
{doy cs blando,sl dolor disminuyd y mejoro la circulaci-
én distal .£1 8-09-82 se efectun clerre de las fascloto--
mfa y de la piel,Existe bucna evolucién. Y €l ld=-septi--
€mbre de 1982 se encuentra herida sin datos da infecci--
6n agregada,la movilidad de mufieca y mano derechos es -«
normal e. indolora,ro hay compromise circulatorio,ni acti-
tudes viciosas. '

CASO0 No.b5.

Mombre: A.0,Fausto.

Sexo: Masculinp.

Edad: 25 afios.

Ocupacidn:Operader de trayler.

£scolaridad:Primaria,

facha Je ingreso:9-octubre de 1982,

niagnéstico de ingreso:Fracturs por compresidén de tobillo iz-
quierdo tipo 3 de MOller. Sindrome Compartimental anteri-
or de pierna izquierda.

Anteccedentes :Tabaguiemo intenso{20 clgarrillos diarios);s{fi-
1is hace 4 ciins tratada.
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Padocimisnto:le inicia el S-octubre de 1982 al caer de una -«

altura do 2 meiros.Presenta delor intunso en picsne in--
quierda,aunzgnto de voldmen de tercio dJistal ¢ Jeferwidad
A su ingreso se encuentraspiel a tenaidn,zdena duro inte
nso en %toda la piorna,flictenas anteriores,nulso pedio -
ausente,hipoterniz de la picrna y pie,buen llonade capi-
lar,movilidad y sensibilidad conservadas.A su ingreso se
afectua Fasclotomfa de compartimiento anterior v paste--
rior de pierna izquierda,colocacifn de c¢lavo transcalca-
neo para traccién,.Toma de injerte de muslo izguierdo dz
espesor parcial y aplicacidn en &reas de fascliotomfa.
Hallasgos operatorios:hematoma con salida a presidn,mis-
culos contundidos de coloracidn rojo obscuro.la cual ms-
jora. postorior a la fasciotomia.Sc instala PSC 5 millon-
83 IV cada 4 hs.,kanamicina 500 mgs IN cada 12 hs.,ambos
durante 10 dias., posteriormente dicloxacilina 750 mgs.-
VD cada 6 hs. durante 14 dias.ler.dfa de postoporatoric-
hay mejorfa del estado neurocirculatorio distal,del ede-
ma y del dolor.Se instala dexamotazona B8 mgs IV durante-
11 dins, con retiro previa disminucidn progresiva.fursa-
con Hipertensidn arterial controlada con manejo dictéti-
co v con metil dopa.Presenta buena evolucidn con integra
cidn en un 90% de los injertos y las dreas cruentas epi-
telizaron expontancamente.
El 24 de novismbre de 1982 se encucntta dreas de fasciod
tomfa sin signos de infeccidn agregada.,la movilidad de-
tobiile y pie normal e indolora,sin compromisc neurovass
cular.La fractura se maneja con aparato ds yeso.

CASB No. 6,

Nombrez Z.S5.Jorge.

Sexo: Masculino,

Edads 29 abos,

OcupaciéniObraro,.

Bscolaridad: So.de primaria.

Fecha de Ingreso: 21 noviambre de 1982.

Diaggggtico do ingreso:T.C.E.,Fractura supracondilea fcmorql-
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derocha por proyectil de arma de fuego,con probable losi-
6a del nervioc ciftico.Fracturs multifragmentada del radi-
o izquiecrde con probabls lesidn del nervio radial,

Sfndrome Compartimental de antebrazo izquierdo en Evolue-
cidn.

Anteceslentes:sMinguna do fntezes,

Padecinicntnziniciadn ol 20 de nnviembre de 1982 al ser agre--
dide en la vio pdblica a golpes y con arma de fuego.
Zuadro clinico:herida por proyectil de arma de fuego con orie
ficio de onirada y salida en cuperficic ventral y medial
de tercio distal de musle ldaréchoj;herida por proyectils
de aerma de fuego en tercio medie de superficie dorsolatg
ral de antebrazo izquierdo sin orificio de salida;incaqi
dad Tuncionaljllenodo capilar normal y anestesia del ané
tepie del MPD;temperatura normal.A nivel de antebrazo iz
gulerdogsedena intenso,incapacidad funcional,parestesia -~
en borde radial del pufo izquierdo,mnovilidad de los de~-

dos deolorosa,pulso y temperatura de mano normales,
Tratanientn:Cura descontaminadora y descomprosidn de comparti
miento posteiiorde antebrazo izquierdo.Hallasgos: fascia
a tensidn del compartimiento extenser,con infiltrado y -
canbios do coloracidn de los mdsculos, fractura conminuta
de radio izgquierdo., Se instala PSC 10 millnenea IV cada 4
hs.durante 7 dias,postcriormente dicloxacilina 750 mgs.-
J0 cada 6 hs, durante 15 dies.lanamicina 500 mgs IM cada
12 durante 10 dias.Fenilbutazona 100 mgs V0 cada 8 hs.dy
rante 10 dias.Postoperatorio inmediato(22-11-82) a nivel
de antebrazeo izquierdn:sedema. modorado,dolor con los movi
mizntos,ingosibilidad para la extensidn de muficca,dedoa-
y para la oposicidn del pulgar,extensidn pastva de los-
dodos con dolor leve.,El 30-11-82 drea cruenta de fascig
tomfa 1limpio,con tejido de granulacibn,minimo edemg,-~-
hay dificultad paca la extensién activa de mufieca y de--
dos,n bay dolor a lo extensién pasiva de los dedos,eir-
culatorio distal necmal.Se ofectua toma y aplicacién de-~



-30-

injerto cutfneo a zana de fasciotomfa.fl 14-12-02 el injerto-
cutdneo integrado en 957 sin datos de infeceidn agregada
m{nimo edema cn antebrazo izquierdo,no hay compreoniso -
circulatorio distal,con dificultad se efectua la dorsi--
flexidn de la muffeca y la extensidn de los dedos,y la a-
posicidn del pulgar en forma activa, ne hay dolor con 1la
extensidn pasiva de los dedos.Y no hay contracturas.ta -
fractura del radieo es mansjada con aparato de yeso OP.

CAS O ilo.7

Nombre: V.fl.Esteban.

Sexo: Masculino.

Edad: 36 aflos,

Gcupacidnsplbafiil.

Escolaridads: So, ds primaria,.

Fecha de ingresos;l0 de mayo 1982,

Diagndstico de ingresosMachacamiento de MTD.

Antecedontes:Ninguno de interés.

Padecimiento:iniciado en la fechade su ingreso al serle pren-
sado 81 NMTD por una conformadora,ocasinnandole heridas en
en mano{palma),en 4o dedo,y henarragia,

Cuadro Clfnicoiedema importante en antebrazo y moderade en ma
no,equimosis,dolor moderado con los movimientos,avulsidn-
parcial de la piel palmar del 4o. y 5o dedos con incapaci
dad funcional ,con retardo del llenado capilar del So dedo
do.Quemadura per friccién a nivel del borde cubital de an
tebrazo y codo.

Tratamiento:Vendajo tipo Jones,elsvacidn del KMTO,PSC 4 millo-
nes IV cada 4 hs,durante 7 dias.posteriormente dicloxaci-
lina 500 mgs VD cada 6 hs.durante 20 dias.Fenil butazona-
100 mgs VO cada 8 hs.10 dias.El 11-05-82 se encuentra dis
creta disminucidn del edema y llenado capllar del meRfigue
muy retardado,se efectua fasciotomfa palmar de mano izqui
erda y exploracién vascular del 5o dedo.Hallasgos:misculos
de la regién hipotenar contundidos,artarias interna y ex=
terna del mefilque desgarradas y trombosadas a nivel de su
orfgen del arco palmar superficial.’ los § dias(17-05-82)
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al haherse delimitade la necrosis a todo el So,dedo soe
sfectua amputacidn cosmética del mismo,y cierre del &rea
eruenta de la fasciotomfa.fl 24-05-02,5e encuentra mfni= -
mo edema en antebrazo y manojla circulacidn distal de la
mano sa encuenira normal asi como l2 movilidad de los dg
dos & indolora,la herida quirdrgica en viss de cicatrizg
cidn sin infeccidn agregada.Sin haber contracturas mdsqg
lares en mumeca ni en mano,

cCASD WMNe.0 .

HNombre:0,0,R0drigo,

Sexn: fMasculino,

Edad: 61 aflos.

Becupacidn:Obroro pensionado.

Escolaridad:1o, de primaria.

Facha de Ingroso:22 de agosto de 1982,

Diagnéstico de Ingreso:fllachacamiento de pie izquierdo.
Sindrome Compartimental dorsal del pie izgquierdo.
Fractura de falange distal del 4o dedo de pie izquiardo.
Heridas por compresién en reqgién plantar de los dedos,

Antoccedentes; Hipertensién arterial;tratada con metil dopa.

PadecimientosEl 22-08-82,1le es prensado el pie jzquierdo con~-
las llantos traseras de un autobds,presentando sangrade--
dolor importante e incapacidaed funcional.Presentando & su
ingreso a la Unidedza nfvel del fPI edema intenso de ter-~
cio distal de pilerna y de tode el pie, con equimosis,dol-
lor a 1a palpacién,piel brillante con disminucién del 1lle
nado capilar deo los dodos,Con herida plantar de 5 cms. a-
nfvel de la cobeza de los metatarsisnos sin expondr par--
tes oseas, y con integridad tendinosa.

Tratamicnto:El mismo dfa de su ingreso se efactua Fascictomfa
dorsal a nivel de lo.,y 2o.metetarsianos,con lavado macéni
co do la herida plaontar,se deja abierta la fasciotonfa.Meg
ra el llenado capilar de los dedos sin ser satisfactorio-
Se coloca vendaje tipo Jones y se instala PSC 4 millones-
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IV cada 4 hs,,"durante 7 dias,posteriormente dicloxacili-
na 750 mgs VD cada 6 hs.durante 15 dias.Hallasgos gui--
rtirgicaos faseia a tensidn,lesidn de la arteria dorsal --
del pie.El lecr.dfz de post operateric(23-0P-92),e1 poci-
ente presenta necrosis de herida deplanta 42l pic,gran--
edema del mismo hasto tobillo,coloracidn violScea de l--
los dedos con dismlnucidén del llenade capilar principal-
monte de 2o0.y Jer.ortejos.la movilidad de los dedos es--
normal con dolor leve.El 25-0B-B2,edema ha disminufdo,el
llenado capilar es normal,excpoto en 20 y 3er desos don-
‘1a coloracién violdcea ha aumentado.Mo hay infeceidn del
&rea de fasciotomiz,Fl 31-00-82,hay linitacidn de 1o ne-
crosis a la base de la falange nmedia de 20 y Jer.dedos.
el edema de pie es leve y lamovilidad y circulacién de--
los dem&e dedos es normal. El 3-09-A2,se efectua amputa-
cidn de los dedos 20 y 3o,y cierre de la fascioton{a,EX-
edema es discreto.BEl 13-09-B2,practicamente el edema ha-
remitido, las heridas quirdrgicas bién cicatrizadas.la -
movilidad de los demnds dedos as completa e indolora.



CASO EDAD/ CAUSA

SEXO
1 1o/p
2 1o/M
3 12/
4 12/M
5 25/
6 29/M
7 36/M
8 6I/M

Compte—
sién ¥
Torsion

Compre-
sidn

Contusi
on y BFx.

ComprCn
sidn;Px.

Conpre=-
sion y

Contusi~

én y Bx.

Machaca
miento

Hachaca
miento
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PACIENTES CON SINUDROME COMPARTIMENTAL.

HALLASGOS

CLINICOS APECTADO
Dolor cen ant.de pierna
los movimien izquierda,
tos de los

dedos;edena

dureipulse Dism,
Bdena;delor Volar de ante

flexion dedos braze izq.
pulso dism,

Dolor,edena Volar del an-

intense,Puise braze der.
normal,

Dolor ,edema VYolar de ante
duro;Dism,pul brazo der.
30,

Edema duro,de
lor,Hipotermia
Pulso ausente,

Ant,y Lat.pi-
ernz izq.

edema incapac. Dorsal de
funcionaljydoler antebrazo
parestesia Pul~ izquierdo.
80 presente,

Bdena,dism,
del pulso,re
tarde del 1le
nado capilar
del meifique

Piluar de ma
no derecha,

Rdera,dolor,
disn,pulso,

Dorsal del
pie izq.

+3

+%

LA LESION Y
LA PASCIOTO~
MIA,

12 dias. 21 hs,.

9 dias. 48 hs,

5 dias 14 hs,

Aplicacidn 8 hs.

de injertos

primarianen

te.

10 dias Apli 6 hs.
cacidn de in
jerto,

6 digs,ge ¢ 24 hs,
fectua ampu
tacidén cos~
metica 50 de

do dere cho

12 dias,Ampu~
tacién de 20,
30 dedos pie izgq,

6 hs.

COMPARTIMIENTO FASCIQTOMIA CIERRE CUTANEO TIEMPQ ENTRE RESULTADOS

Pierna y
pic norma
les,

Antebrazo
y mobiecaa
normales,

Contractu
ra et fle
xién de 2o
3o0,40,.dedos

Antebrazo
y mane der.,

Pierna y p
pic norma
les

Neurapra=
xiz del radi
al. .

Mano dere
cha funci
onal,

Pie izq,
funcienzil.
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No.DE CASOS.
8

SEXO.

FameninO.e..... 1 caso,

Mascuylino...... 7 casos,

TCTALesssassess B8 casos,

ETIOLOGIA.

Cumpresidn..... 4 Casos.
Contusidn...... 2 Casos,
Machacamiento.. 2 Casos,

LTADOS.

EDAD.{En afos).

10 a 15sc0eeecvs 4 Casos,
25 8 30ssecieess 2 Casos.
mfs da 30e.e¢e4. 2 Casos.
TOTAL:¢ssessssvss 8 Casos.

mMIEMBRO AFECTADO.

Izguiardosees«s.« 5 Casos,
DerechO0cueceacssese 3 Easos.
TOTAL.sessesse-sss 8 Casaos.

CUADRO CLINICO DEL INICIO.

polor,edema in-~..
tenso,limitaci-
én funcional..... 8 Casos,

TOTAL+ecesseass B Casos,

LOCALIZACION DE LA
FRACTURA ASOCIADA.
Cdbito y radio. 4 Casos,
Tibia y perond. 2 Casos.
Falange distal. 1 Caao.

Trastornoe en

el pulso y del

llenado capilar.. 6 Casos.
Sin alteraciones

en 6l pulsSO.esess 2 Casos.

COMPARTIMIENTO AFECTADO.

Sin fractura..,. 1 Caso.

TOTAL.veveeesee 8 Casos

TRATAMIENTG.

Fasciotemia.... 7 Casos,
Conservadore... 1 Caso..
TOTALeecesresne B Casps,.

‘Volar de antebrazo... 3 Casoas,
Anterior de Plerna... 2 Casoa,
Dorsal de antebraze.. l_chso-
Dorsal de pie,..es..s 1 Case.
PalMarsse-vranrennsoes 1l Caso,
TOTALaccecrosenereees B Casos,
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TIEMPD TRANSCURRIDO ENTRE EL

INICIO DEL SINDROME Y LA FASCIOTORIA.

0~10 hSseacessseses 3 Casos,
11-20 hSesswrssrera 1 Caso,

m&s de 20 hS,..s..o 3 Casos,
TOTALsssssssessssse 7 Casos.

A un pacients no se le
efectuo Tasciotonia,

MANEJOD POSTERIOR DE LA FASCIOTOMIA.

Cierrs de las
fasciotomiaeececes..5 Casns,
Aplicacién inmedia-

ta de injortoesecss. 1 Caso.
Aplicacién tardfa

de Injertoeseecaces 1 Caso..
TOTAL.veeeneessnaes 7 CaS03,

TIEMPO TRANSCURRIDO PARA
EL CIERRE DE LA FASCIOTOMIA.

0=5 diaBesscocncnnon i Caso,

6=10 diaSecssesvsse 3 Casos,
11-15 diaBese.seses 2 Casos,
TOTALs aseessscssass 6 Casos,

A un paciente no se le
efectuo fasclotomia y

a otro se le apliceron,
injertos cutfneos en forma
inmediata, '
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COMPLICACIONES DE LA
FASCIOTOMIA.

Sin complicacidfNecieeesensss 7 Casos,
Con complicacibn...cece,...0 O Casos,
TOTALeee.neceesnnsuscsansnse 7 Casos.

MANEJO DE LA FRACTURA
ASOCIADA.

Escayolado de yeSO.escseeees 7 Casos.
Uso de material de

Osteocafntesisescssacviassess 1 Caso,.
TOTALeveseosocoacsescessnsea B Casooe

RESULTADOS fUNCIDNALES FINALES

DEL MIEMBRO AFECTADD.

SIN alteracién funclonal.... 6 Casos.
Con alteracién funcional.... 2 Casos.
TOTALsecarecanasassnssansass B Casoss
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CONCLUSIONES.

l.- Aungue el Sindrome compartimental se reporta como una e--
complicacidn poco frecuente,actualmente la existencia de -
mayor ntimero de personas traumatizadas condicicnan un au--
mento en esta patologia.

2.~ Muchas de las causas que ariginan isquemia del conpacrtimi
anto osteonfacial pueden ser evitadas,al tener presente la-
existencia de la enfermedad.

3.- Actualmente se acepta gue el compromiso eirculatoria artg
rial es el factor determinante de 1a entidad,como lo esta-
blecio con firmeza Griffiths en 1940.

4.~ Tener presents el cuadro clinico de 1la complicacidﬁ 15qué
mice estudiada es bdsico y muy importante,sin embargo hay-
que tener en cuenta los demis procedimiantus diagndsticos-
principalmente 1la toma de la presidn del compartimiento,y-
la determinacién de los valores séricos de CPK y DHL.

5.~ E1 tratamiento oportuno mediante fasciotomfa descompresi-
va hace reversible a lo normal la presidén del compartimien
to afectado.Nunca debe efectuarse dospufs de 3 a 4 dias.

6.~ E1 porcentaje (4 por millar),de la casufstica presentada,
es similar a la reportada en la literatura.

7.~ En los casos prasentados la edad predominante fué la esco
lar en loghiﬁos y de 25 a 40 afios en los adultos,explica~-
ble ya que son las adades en las cuales existe mayor dind-
mica deportiva y actividad fabril,respectivamente.

Be~ E1l padecimiento predomind en el sexo masculino,derivado-~
del punto anterior.

9.=- Predominé 1as lesidn en la extremidad supsrior izquierda -
(62.5),aunque no hay relacién directa con la causa,

10.~ Compresién (50%)predomind como factor etioldSgico.

11l.~ S6lo uno de los casos no presento fractura ascclada —wwe
de dsta la de cubito y radio fud la ma$ frecuante(50%).

12,~ Fué el compartimiento volar del antshrazo el més fredueg

temente afectado{37.5%).

13.- Dolor,edema,limitacién funcional fueron los hallasgos --

clinicos en el 100% de los casos.Los trastornos del pulso

D P S
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tambidn fud un hallasgo* constante, (754).

l4,« La fasciotomia efectuada mds tempranamente fud a las 6 -
hs. y la mds tard{a a laos 48 hs.Siendo el promedioc 18,1 -
hs, de iniciado el sfndrome.

15.~ Se mansjaron las fasciotomfas con cierre tardfo(62,5%) -~
siéndo en promedio 9 dias despuée de efectuada'aquella,a-
dos casos se les aplicaron injertos cuténsos,

16.- No se presentd ninguna complicacidn en los pacientes con
fasciotonfa,tal vez,por que a todos ellos st laes instald-
antibioticoterepia en forma primaria.Predonming el uso de-
la asociacifn de penicilina sédica cristalina con kanami
cina en 75% de los casos,a uno de ellos se instald sola--
mente PSC.E1l tiempo de administracidn fué dell dias para-
la kanamicina y de 7 dias para 1a penicilina,la cual se -
substituyé por dicloxacilina,

17.-La fractura asociada se manejé mediante aparato de yoso -
en B7.5% de los casos,sdélo en uno de los pacientes se usé
material de osteosintesis.

18.-Uno de los pacientea (81 ¥nico) manejado con material do-
osteosintesis presento secuelas en la mano afectada,por--
1o que es preferible manejar la fractura con eacayolado -
do yeso,ya que sl rechazo qus pudiera existir al material
extrafio aumenta el edema y las reacciones tisulares,lo -
que agrava la lesidén.

19.~ Funcicnalmente los resultados fueron satisfactorios en -
el 75% de los casos.Dos casos{25%) presentaron alteraclo-
nes funcionalesjuno can contractura de 3 dedoa de la mano
afectada secundaria a la isquemia,y otro con paresia del-
nervio radial por lesién directa por el agente agresor{--
(proyectil de arma defuego).

20.-~ En consecuancia,y aunque los resultados de la casufstica
presentada fueron bumnos,leo mejor es la prevencidn de la~
patologia,por lo que se dabe evitar cualguier factor pre-
digsponente en toda extremidad lesionada,tales como yesos-

ajustados,tracciones axcesivas, y mantener vigilaﬁcia estrecha
del paciente,para detectar temprapamente el sindrome,
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El Sindrome Compartimental se considera como una ==
urgsncia quirdrgica, v la descompresién temprana del comparti
miento afectado produce efectos en ocasiones sorprendentese--
Sin embargo se debe svitar que se instale la patologfa,ya que
lo fundamental para la conservacidn de la salud e integridad-
fisicas es la prsvencidne

Prevenir en primer término los traumatismos que pue
dan lesionar en forma importante a una extremidad,sobrs todo-
an los niflos,ya que los accidentes sufridos por ellos son en
8u mayox parte euvitables,5i ha posar de todo se eatd ante una
extremlidad lesionada se deben evitar todos los factores de ri
esgo 6 predisponentes de la génesis del S{ndroms,si existe -=-
edema hay que slevar el miembro afectado,y no manipular repe-
tidamente la fractura,si la hay,ya qus al traccionar los frag
montos aumenta la tensidn del compartimiento agravando la is-
quemia.56 debs mantener la fractura reducida y fijada lo me-~
Jor posible para svltar aumento del edemaj;si es necesario la-
aplicacidn de traccién #sta debe ser bién indicade y aplicada
recordandc qye solamente debe ser suficiente para que el pa--
ciente esté confortable y mantenga alineade los fragmentos.No
redunda insistir en evitar vendajes y yesos ajustados,"isque~
miantesa",estos deben ser comodos y funcionales,y correctamen-
te aplicados.

No Se daobe efectuar sjercicieo intsnso y agobiante para
evitar producir ek sindrome tibisl snterior por aquel motivo,.
Causas como soluciones infiltradas y aplicacidn de sobredésis
de drogas pueden y deben ser evitadas.

Desde que Esmarch en 1873 introdujo el torniguete -
eldstico y Hazarlika y Bunnell precopizaron sus beneficios da-
su uso en la cirugia ortopfdica,se ha usado hasta nuestros -~
d{as,sin embargo deben tomarse las precauciones adecuadas y no !
sobrepasar el tiempo do 1.5 hs cont{nuas,para evitar lesidén -
iaquémica permanente.

' Por otro lado,lo fundamental es prevenir la instala
cién de &sta patologia,pero si ha pesar de lo realizado se -
presenta hay que realizar un diagnéstico oportuno y tratemien

" %o temprano edecuadoypara evitar las secuelas desastrosas.
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