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Actualizacion del manejo del sindrome compartimental en miembro

Superior e Inferior, Diagnostico y Técnica Quirargica
Dario Javier Sanchez Cafiar !, Miguel Angel Capote LLanares?

Universidad Catélica de Cuenca, disanchezc63@est.ucacue.edu.ec

RESUMEN

Introduccioén: El sindrome compartimental involucra el aumento de presion en
compartimentos musculares, mayormente en miembros inferiores. Esto puede
causar isquemia, edema y dafio a los tejidos. Puede ser agudo o cronico, con
diversos desencadenantes como fracturas, requiriendo una evaluacion
exhaustiva y posiblemente tratamiento quirargico para aliviar el dolor. Objetivo:
Revisar el manejo del sindrome compartimental en miembro superior e inferior,
diagnéstico y técnica quirdrgica. Metodologia: Se realiz6 una investigacion
cualitativa, descriptiva, mediante la revision bibliografica de literatura cientifica,
mediante el método PRISMA, utilizando herramientas de busqueda de bases
cientificas: Pub-Med, Scielo, SCOPUS, Web Of Sciencie, en el periodo de los
ultimos 5 afios entre el 2018 y 2023 en idiomas espafiol e inglés. Resultados:
La revision sistematica destaca caracteristicas clinicas comunes, como dolor
desproporcionado y parestesias, junto con edema y debilidad muscular que se
desencadenan durante el ejercicio. El diagndstico se basa en la presion
intracompartimental, aunque los signos clinicos son esenciales. Se discuten
diversas técnicas quirargicas, incluyendo la fasciotomia, como tratamiento
principal, aunque se reconocen enfoques alternativos. Conclusién: El manejo
del sindrome compartimentar combina un diagndéstico temprano mediante la
evaluacion clinica, mediciones y presién intracompartimental, respaldados por
sospecha clinica. La fasciotomia es la técnica principal, especialmente en casos

agudos, siendo crucial su realizacion temprana.

Palabras clave: sindrome compartimental, manejo, clinica, tratamiento
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Update Diagnosis, and Surgical Technique on compartment syndrome
management in Upper and Lower Extremities

Dario Javier Sanchez Cafiar !, Miguel Angel Capote LLanares?
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ABSTRACT

Introduction: Compartment syndrome involves increased pressure in muscular
compartments, mainly in the lower limbs. It can cause ischemia, edema, and
tissue damage. It can be acute or chronic, with various triggers such as fractures,
requiring thorough assessment and possibly surgical treatment to relieve
pain. Objective: To review compartment syndrome in the upper and lower limb
management, diagnosis, and surgical technique. Methodology: A qualitative,
descriptive research was conducted through the bibliographic review of scientific
literature published from 2018 to 2023 in Spanish and English, using the PRISMA
method and utilizing search tools from scientific databases like PubMed, SciELO,
SCOPUS, and Web of Science. Results: The systematic review highlights
common clinical features that include disproportionate pain, paresthesia, edema,
and muscle weakness triggered during exercise. The diagnosis is based on intra-
compartmental pressure, although clinical signs are essential. Various surgical
techniques, including fasciotomy, are discussed as the primary treatment,
although alternative approaches are recognized. Conclusion: Compartment
syndrome management combines early diagnosis through clinical assessment,
measurements, and intra-compartmental pressure supported by clinical
suspicion. Fasciotomy is the main technique, especially in acute cases, and its

early performance is crucial.

Keywords: compartment syndrome, management, clinical, treatment
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1. INTRODUCCION

El sindrome compartimental es la afeccion en la que el compartimento
aponeurotico produce un aumento de la presién dentro de un compartimento
muscular, afectando al tejido muscular, los vasos sanguineos y los nervios (1).

La mayoria de los estudios revelan que el sindrome compartimental tiene mas
prevalencia en el miembro inferior con un 40% en comparacion con el miembro
superior representando un 18%, principalmente el mecanismo fisiopatolégico se
da en las fascias de los musculos ya que estas fascias ayudan en la mecénica
del funcionamiento del miembro ya sea en cuanto al movimiento y la mecanica
del movimiento, usualmente la presién dentro de los compartimientos de los
tejidos es de 10 mmHg, cuando esta rebasa la presién en los tejidos se vuelve

un problema ya que causa necrosis en los tejidos (2).

El SC puede generarse de dos maneras una por el incremento en cuanto al
volumen de un espacio cerrado y otra por la disminucion de este, al haber un
aumento en la presion hidrostética se provoca una extravasacion de liquido lo
cual genera una isquemia nerviosa y muscular y por ende causando en el
paciente edema y tension del tejido, una vez pasado el umbral de presion los
tejidos entran en hipoxia, el incremento en el estrés oxidativo lleva a una
hipoglicemia inminente, lo cual provoca el cierre de las bombas de sodio y K

ATPasa, los cuales su funcion principal es el equilibrio osmatico celular (2).

Al generarse una isquemia en el tejido afectado este va a provocar que el
musculo libere mioglobina lo que generara fallo renal, hipotermia, arritmias
cardiacas y fallo multi organico, al haber tension en el compartimiento se
disminuye el flujo capilar, provocando compresion arteriolar lo que genera
contraccion muscular e isquemia de los nervios, lo que da como resultado

necrosis del tejido (2).

Existiendo dos tipos de sindrome que son el agudo y el cronico. El sindrome
compartimental agudo es un conjunto de signos y sintomas secundarios al
aumento de presion en una ceélula fascial de una extremidad; afecta a los
miembros superiores y una de las secuelas es la contractura isquémica de

Volkmann. En el sindrome compartimental crénico es el aumento transitorio de



la presion intracompartimental como consecuencia del ejercicio fisico y nos

encontramos con el sindrome tibial anterior (1).

El SCA puede ser causado por fracturas, golpes, hemorragias, quemaduras,
vendajes 0 yesos apretados excesivamente, procesos de revascularizacion
después de isquemia critica prolongada de una extremidad. el 40% de todos los
SC en extremidades inferiores estan asociados a fracturas, siendo la localizacion
mas prevalente en extremidades superiores, en el compartimento volar y dorsal
del antebrazo o en manos a nivel de musculatura intrinseca. En extremidades
inferiores es el compartimento anterior, seguido del lateral, posterior profundo y
superficial. Las fracturas mas frecuentemente asociadas son las de antebrazo,

supracondileas de huamero y diéfisis tibial (2).

El sindrome compartimental agudo de la extremidad inferior es una urgencia
meédica, afecta aproximadamente a 3,1 por cada 100.000 habitantes, con
predominio en hombres y jovenes, la isquemia puede ocurrir tras una alteracion
en la perfusion tisular, debido a la disposicion de los musculos de las
extremidades en compartimentos compactos, con poca tolerancia a las
variaciones de presion, con alteraciones irreversibles a nivel muscular y
nervioso, y fallo organico multiple y muerte si no se trata a tiempo, la causa
principal es una fractura, para el diagnéstico clinico se utiliza las clasicas seis "P"
de isquemia, o midiendo objetivamente la presion intracompartimental. La
fasciotomia descompresiva es un procedimiento quirdrgico mediante el cual se
incide la fascia de los compartimentos musculares, lo que permite reducir la
presion a ese nivel, y es el Unico tratamiento eficaz, la complicacién

postoperatorias mas grave es la pérdida de miembros (3).

El sindrome compartimental crénico (SCC) de los miembros traduce una
hiperpresiéon patolégica en uno o varios compartimentos musculares que se
manifiesta durante el esfuerzo y produce un sufrimiento neuromuscular de
intensidad variable, aparece de manera subita, durante la actividad fisica en
pacientes jévenes o no tan jévenes, generalmente en deportistas o militares, a
los que impide la actividad fisica intensa e incluso los movimientos de la vida

cotidiana, su diagnéstico se basa en el aumento de presion de los



compartimentos musculares en reposo y durante el esfuerzo, y el tratamiento es

esencialmente quirdrgico (4).

Por otra parte el sindrome compartimental crénico por esfuerzo (SCEE) es una
afeccion infradiagnosticada que causa dolor en las extremidades inferiores y
superiores en determinadas poblaciones de riesgo, se observa con mayor
frecuencia en atletas y militares, el CECS de las extremidades superiores en
remeros y motociclistas profesionales, la evaluacién del SC debe incluir una
anamnesis y una exploracion fisica minuciosas descartando otras causas de
dolor de piernas por esfuerzo, pero el diagnéstico diferencial debe ocupar un
lugar destacado en la lista. La manometria con aguja puede utilizarse para
confirmar el diagnéstico de sindrome compartimental de extremidad inferior
(SCIEC) mediante la medicion de la presion intracompartimental. El tratamiento
quirargico del sindrome compartimental de extremidad superior (CECS) con
fasciotomia ha demostrado ser eficaz para su resolucion, y se estan
desarrollando nuevas técnicas quirlrgicas .También es necesario seguir
investigando para comprender por qué una gran parte (aproximadamente el
20%) de la poblacion de pacientes no experimenta una resolucién completa de
los sintomas tras la fasciotomia (5).

Dado a que el sindrome compartimental en miembro superior e inferior no es
relativamente frecuente, el personal sanitario debe actualizarse sobre el manejo,
diagnéstico y técnica quirdrgica, por lo que esta revision proporcionara una guia

actualizada para disminuir complicaciones de la misma.



2. JUSTIFICACION

El sindrome compartimental es una complicacién de los miembros superiores e
inferiores en los cuales se generan graves dafios generalmente dados por
impactos de alta energia lldamese a estos golpes, fracturas cerradas, vendajes
compresivos, ademas de quemaduras, el SC es una afeccién en la que el
compartimiento aponeurético se encuentra afectado, ya que aqui se ejerce una
presion dentro del compartimiento muscular, ocasionando graves dafios al tejido

muscular, vasos sanguineos y nervios.

Esta entidad representa un reto para los especialistas, ya que genera graves
dafios en los miembros del paciente, se considera, que la medicion de la presion
intracompartimental es de vital importancia y tiene una gran eficacia para evitar
gue se produzca un SC, ya que al medir los compartimentos si estos ejercen
presion sobre los estandares se considera un sindrome compartimental
inminente por lo cual debemos de actuar con el fin de evitar la necrosis del

miembro ya sea este superior o inferior.

Se considera que el aspecto clinico sigue siendo el Gold Estdndar para instaurar
un tratamiento, es por esta cuestién importante llevar acabo esta investigacion
la cual nos permita apoyar la sospecha clinica en datos objetivos y veraces en el
diagnostico del sindrome compartimental, ademas en cuanto al tratamiento es
importante hacer una revision de los avances en técnicas quirdrgicas,
describiendo métodos que tengan buenos resultados y minimicen las
complicaciones del sindrome compartimental, ayudando asi a los pacientes que

presenten este problema.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome compartimental en miembros superiores e inferiores se caracteriza
por un aumento de la presion en los compartimentos musculares de la
extremidad, causando compresion de los tejidos y los vasos sanguineos. Puede
ser desencadenado por diversas causas, como traumatismos, fracturas, lesiones
musculares, cirugias o vendajes demasiado ajustados (6). La prevalencia del
sindrome compartimental es mas alta en hombres y adolescentes, afectando a
aproximadamente 3,1 de cada 100,000 personas en la regién occidental. Esto
se debe en gran medida a la mayor propension de los hombres a sufrir
traumatismos. La edad promedio de presentacién es de 32 afios en la poblacion

en general, siendo de 30 afios en hombres y 44 afios en mujeres (7).

El sindrome compartimental es mas comudn en los miembros inferiores (alrededor
del 40%), seguido de los miembros superiores (aproximadamente el 18%),
especialmente en la mano, y en los tejidos blandos (aproximadamente el 23%).
Es importante prestar atencion y vigilar de cerca los casos causados por
traumatismos como aplastamiento, luxacion o fractura del compartimento
anterior del pie, asi como fracturas del calcaneo, que han mostrado un aumento

del 53% en la incidencia de fracturas en la region medial de la rodilla (8).

Por lo expuesto, el objetivo de la investigacion es abordar mediante una revision
sistematica el manejo del sindrome compartimental en miembros superiores e
inferiores, siendo crucial para prevenir complicaciones graves, mejorar la calidad
de vida de los pacientes y promover avances en la medicinay la cirugia. Ademas,
aumentar la conciencia y la educacion sobre esta afeccion es esencial para su

deteccion temprana y tratamiento efectivo.



4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general

e Revisar el manejo del sindrome compartimental en miembro superior e

inferior, diagndstico y técnica quirdrgica.

4.2. Objetivos especificos

e Conocer las caracteristicas clinicas que definen el sindrome
compartimental en miembro superior e inferior

e Describir el diagndstico del sindrome compartimental en miembro superior
e inferior

e Determinar la técnica quirargica del sindrome compartimental en miembro

superior e inferior



5. DEFINICION

El sindrome compartimental en el miembro superior e inferior se refiere a una
condicion en la cual aumenta la presion dentro de los compartimentos
musculares de la extremidad, lo que resulta en una compresion de los tejidos y
los vasos sanguineos, para comprender mejor esta condicién, es Util conocer la

anatomia de los miembros superiores e inferiores (6).
5.1. MUSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR

El miembro superior humano estd compuesto por una variedad de musculos que
permiten realizar una amplia gama de movimientos y acciones. A continuacion,
se presentan algunos de los principales musculos del miembro superior y sus

funciones (9):

Musculos del Hombro ¢ Deltoides: forma la parte exterior del hombro, responsable de
la abduccion, flexion y extension del brazo.

¢ Manguito de los Rotadores: este grupo de musculos, que
incluye el supraespinoso, el infraespinoso, el redondo menor y

el subescapular, estabiliza y rota la articulacién del hombro.

Musculos del Brazo ¢ Biceps braquial: se encuentra en la parte frontal del brazo y es
responsable de la flexiébn del codo y la supinacion del
antebrazo.

e Triceps braquial: situado en la parte posterior del brazo,
permite la extension del codo.

¢ Braquiorradial: ubicado en el antebrazo, también contribuye a

la flexion del codo.

Musculos del Antebrazo: * Flexores del antebrazo: estos musculos, como el flexor radial
del carpo y el flexor ulnar del carpo, son responsables de la
flexién de la mufeca y los dedos.

e Extensores del antebrazo: Incluyen el extensor radial corto, el
extensor radial largo y otros, permiten la extensién de la

mufieca y los dedos.

Musculos de la Mano e Musculos thenar: ubicados en la base del pulgar, incluyen el
abductor largo del pulgar, el flexor corto del pulgar y el
oponente del pulgar, permiten los movimientos y la oposicién

del pulgar.




e Musculos hipotenar: situados en la base del quinto dedo,
incluyen el abductor del mefiique, el flexor corto del mefique y
el oponente del mefique, facilitan los movimientos del
mefiique.

e Interéseos palmares y dorsales: situados entre los huesos de
la mano y son responsables de la flexion y extension de los

dedos, asi como de la aduccion y abduccién de los mismos.

Musculos del Toérax y la

Espalda:

e Pectoral Mayor: situado en la parte frontal del térax, permite la
flexion, aduccién y rotacion interna del brazo.

e Trapecio: se extiende desde el cuello hasta la espalda y es
importante para la elevacion y la rotacién de la escapula.

e Romboides: los romboides mayor y menor son musculos de la
espalda que ayudan en la retraccion y la elevacion de la

escapula.

Musculos de la Espalda

Baja:

® Misculos Erectores de la Columna: Estos misculos, como el
iliocostal, el longisimo y el espinal, son responsables de la
extension de la columna vertebral y ayudan a mantener la

postura erecta.

5.1.1 Paquete vasculonervioso del miembro superior

El paquete vasculonervioso del miembro superior, a menudo llamado "paquete

braquial," es un conjunto de estructuras anatoémicas importantes que incluyen

arterias, venas y nervios que suministran sangre y controlan la funcién

neuromuscular del brazo, esta compuesto principalmente por tres estructuras

principales (10):

Arteria Braquial:

La arteria braquial es la principal arteria del brazo y se extiende
desde el hombro hasta la parte inferior del brazo. Lleva sangre
oxigenada a los musculos vy tejidos del brazo. En el codo, la
arteria braquial se divide en dos arterias mas pequefias, la arteria
radial y la arteria cubital, que continan proporcionando sangre a
la mano.

Venas Braquiales

Las venas braquiales son las principales venas del brazo que
drenan la sangre desoxigenada de los tejidos y la devuelven al
corazon. Estas venas incluyen la vena braquial, la vena radial y
la vena cubital, que se conectan para formar la vena axilar en la

axila




Nervios del Plexo | El plexo braquial es una red de nervios que se origina en la region
Braquial: del cuello y la parte superior de la espalda y se extiende hacia
abajo a lo largo del brazo, estos nervios controlan la funcién
muscular y transmiten sefiales sensoriales desde el brazo hacia
el sistema nervioso central, los nervios mas importantes del plexo
braquial incluyen el nervio radial, el nervio cubital, el nervio

mediano, el nervio musculocutédneo y el nervio axilar.

Estas estructuras se encuentran en una ubicacién relativamente compacta en el
brazo y son esenciales para el funcionamiento normal del miembro superior,
cualquier lesibn o compresion en este paquete vasculonervioso puede tener un
impacto significativo en la funcién del brazo y la mano, lo que podria resultar en
sintomas como debilidad muscular, entumecimiento, hormigueo o incluso

problemas circulatorios.
5.2. MUSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR

El miembro inferior estd compuesto por una variedad de musculos que cumplen
diferentes funciones, incluyendo la movilidad, el soporte del peso corporal y la
estabilizacion de la pelvis y la columna vertebral, entre los principales grupos

musculares del miembro inferior tenemos (9):

Musculos de la Cadera ¢ Gluteos: el grupo de musculos glateos incluye el gluteo mayor,
el gliteo medio y el gliteo menor, estos masculos son
fundamentales para la extension, abduccién y rotacion de la
cadera.

¢ Psoas iliaco: misculo que se extiende desde la columna
lumbar hasta la parte superior del fémur y esta involucrado en
la flexion de la cadera.

e Musculos aductores: se encuentran en la parte interna del

muslo y son responsables de la aduccion de la cadera.

Mdusculos de la Pelvis y la | e Musculos de la regién lumbar: incluyen el erector de la columna

Region Lumbar y otros musculos que ayudan a mantener la columna vertebral
erecta.

¢ Musculos del suelo pélvico: son importantes para el control de

los esfinteres y el soporte de los érganos pélvicos.

Musculos del Muslo o Cuédriceps: grupo de cuatro musculos en la parte frontal del

muslo que incluye el recto femoral, el vasto lateral, el vasto




intermedio y el vasto medial. Estos mdsculos son responsables
de la extension de la rodilla.

e [squiotibiales: estos musculos se encuentran en la parte
posterior del muslo y son responsables de la flexién de la rodilla
y la extension de la cadera. Los principales isquiotibiales son el

biceps femoral, el semitendinoso y el semimembranoso.

Mdusculos de la Pantorrilla:

e Gastrocnemio: musculo grande y visible forma la parte superior
de la pantorrilla y es esencial para la flexion plantar del tobillo.

¢ Soleo: situado debajo del gastrocnemio, el séleo también
contribuye a la flexién plantar del tobillo.

e Tibial posterior: este misculo se encuentra en la parte posterior

de la pierna y contribuye a la inversion y flexion plantar del pie.

Mdusculos Anteriores de la

Pierna

¢ Tibial anterior: se encuentra en la parte frontal de la piernay es
responsable de la dorsiflexion del tobillo y la inversién del pie.
e Extensor largo de los dedos: ayuda en la extension de los

dedos del pie.

Musculos del pie

Extensores

¢ Extensor largo de los dedos: se extiende a lo largo de la parte
superior del pie y es responsable de la extension de los dedos
del pie.

e Extensor largo del dedo gordo: se encuentra en la parte
superior del pie y extiende el dedo gordo del pie.

e Extensor corto de los dedos: ayuda en la extension de las
articulaciones interfalangicas de los dedos del pie.

e Extensor del dedo gordo: se encarga de extender la primera
articulacién del dedo gordo.

Flexores

o Tibial anterior: situado en la parte frontal de la pierna, este
musculo es responsable de la dorsiflexién del tobillo y la
inversion del pie.

e Extensor propio del dedo gordo: contribuye a la flexién del dedo
gordo del pie.

Plantares

¢ Flexor largo de los dedos: se extiende desde la pierna hasta los
dedos del pie y es responsable de la flexion de las
articulaciones interfalangicas de los dedos.

¢ Flexor largo del dedo gordo: realiza la flexion de la primera

articulacién del dedo gordo del pie.
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e Flexor corto de los dedos: ayuda en la flexion de las
articulaciones metatarsofalangicas de los dedos.

e Lumbricales del pie: estos misculos pequefios se encuentran
entre los huesos metatarsianos y participan en la flexion de las
articulaciones metatarsofalangicas y la extension de las
articulaciones interfalangicas de los dedos.

e Inter6seos del pie: estos musculos se encuentran entre los
huesos del pie y son importantes para la estabilidad y la flexion
de las articulaciones metatarsofalangicas.

Inversores Yy eversores

e Tibial posterior: situado en la parte interna de la pierna, es
responsable de la inversién del pie y la flexion plantar.
e Perdneos (fibulares): estos musculos, incluyendo el peroneo

largo y el peroneo corto, son responsables de la eversion del

pie y la flexién plantar.

5.2.1 Paquete vasculonervioso del miembro inferior

El paquete vasculonervioso del miembro inferior se refiere a la red de arterias,

venas, nervios que proporcionan irrigacion sanguinea y control neuromuscular a

la pierna y el pie. Este sistema es esencial para mantener la funcién y la

sensacion en la extremidad inferior (10).

Arterias principales

e Arteria femoral: es una arteria grande que se origina en la regién
inguinal y desciende hacia el muslo. Se divide en varias ramas,
incluyendo la arteria femoral profunda y la arteria femoral superficial.

e Arteria poplitea: se encuentra en la regién poplitea de la parte
posterior de la rodilla y es una arteria importante que proporciona
sangre a la pierna y el pie. Se bhifurca en las arterias tibiales anterior
y tibiales posterior.

e Arterias tibiales: las arterias tibiales anterior y posterior son ramas de
la arteria poplitea y se extienden hacia la pierna y el pie. La arteria
tibial anterior desciende por la parte frontal de la pierna, mientras que
la arteria tibial posterior recorre la parte posterior de la pierna.

e Arterias peroneas (fibulares): estas arterias, conocidas como peronea
(fibular) anterior y peronea (fibular) posterior, se encargan de la
irrigacién sanguinea de la pierna y el pie. La arteria peronea anterior
se encuentra en la parte frontal de la pierna, mientras que la arteria

peronea posterior se encuentra en la parte posterior.
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Venas principales

Superficiales:

e Vena safena magna (safena interna): esta es una de las venas
superficiales mas grandes y corre a lo largo de la parte interna de la
pierna y el muslo. Drena la sangre desde la parte interna de la pierna
y se une a la vena femoral.

e Vena safena parva (safena externa): corre a lo largo de la parte
externa de la pierna y el muslo. Drena la sangre desde la parte
externa de la pierna y se une a la vena safena magna antes de entrar
en la vena femoral.

¢ VVenas tibiales anteriores y venas tibiales posteriores: estas venas
acompafian a las arterias tibiales anteriores y posteriores,
respectivamente, y drenan la sangre de la parte anterior y posterior
de la pierna.

e Venas peroneas (fibulares) anteriores y venas peroneas (fibulares)
posteriores: estas venas corren junto a las arterias peroneas
anteriores y peroneas posteriores y drenan la sangre de la parte
anterior y posterior de la pierna y el pie.

Profundas

e Vena femoral profunda: esta vena acompafia a la arteria femoral y
recoge la sangre de la parte superior del muslo. Se convierte en la
vena femoral comin en la regién inguinal.

¢ Vena poplitea: esta vena se encuentra en la region poplitea detras de
la rodilla y recoge la sangre de la parte posterior de la pierna.

¢ Venas tibiales anteriores y venas tibiales posteriores profundas: estas
venas acompafian a las arterias tibiales anteriores y posteriores en la
pierna y transportan la sangre de vuelta hacia el muslo.

e Venas peroneas (fibulares) anteriores y venas peroneas (fibulares)
posteriores profundas: estas venas acompafian a las arterias
peroneas anteriores y peroneas posteriores y drenan la sangre de la
pierna y el pie hacia las venas de la pantorrilla y el muslo.

Nervios principales

¢ Nervio femoral: este nervio se origina en la region lumbar y desciende
por el muslo, proporcionando inervacion a varios musculos y la piel
de la parte anterior del muslo y la pierna.

¢ Nervio cidtico: el nervio ciatico es uno de los nervios mas grandes del
cuerpo y se divide en el nervio tibial y el nervio peroneo comun
(fibular). Proporciona inervacién a la parte posterior del muslo, la

pierna y el pie.
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¢ Nervio femorocutaneo: es un nervio cutaneo que inerva la piel de la
parte frontal y lateral del muslo.

¢ Nervio cutaneo lateral del muslo: proporciona inervacion sensorial a
la piel de la parte lateral del muslo.

e Nervio safeno: es una rama del nervio femoral y proporciona

inervacién a la piel de la parte inferior de la pierna y el pie.

En el miembro superior, hay varios compartimentos musculares separados por

fascias, que son tejidos conectivos densos, estos compartimentos incluyen el

compartimento anterior, el

compartimento posterior compartimento

y el

interdseo, los musculos principales en cada compartimento incluyen (12-14) :

Compartimento

anterior

Se encuentran los muasculos extensores del antebrazo, como el
musculo braquiorradial, el misculo extensor radial largo del carpo, el
musculo extensor radial corto del carpo y el masculo extensor comin

de los dedos.

Compartimento

posterior

Incluye los musculos flexores del antebrazo, como el masculo
braquial, el misculo extensor radial largo del carpo y el musculo

supinador largo.

Compartimento

interéseo:

Esta formado por el muisculo interéseo anterior y el masculo interéseo

posterior, que se encargan de la pronacidén y supinacion del antebrazo.

En el miembro inferior, también hay varios compartimentos musculares

separados por fascias, estos compartimentos incluyen el compartimento anterior,

el compartimento posterior, el compartimento lateral y el compartimento profundo

posterior, los musculos principales en cada compartimento incluyen (2,3,13,14):

Compartimento

anterior

Agui se encuentran los musculos dorsiflexores del pie, como el musculo

tibial anterior y el mdsculo extensor largo de los dedos.

Compartimento

posterior

Incluye los musculos flexores plantares del pie, como el musculo triceps
sural (compuesto por el masculo gastrocnemio y el misculo séleo) y el

musculo flexor largo de los dedos.

Compartimento

lateral

Contiene los musculos peroneos, como el musculo peroneo largo y el
musculo peroneo corto, que se encargan de la eversién del pie.

Compartimento

profundo posterior

Incluye los muisculos tibiales posteriores, que se encargan de la

inversion del pie y la flexion plantar.
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Es importante tener en cuenta que la anatomia exacta de los compartimentos
puede variar ligeramente de una persona a otra, sin embargo, comprender la
distribucion de los compartimentos musculares en los miembros superiores e
inferiores es fundamental para identificar y tratar el sindrome compartimental en

estas regiones.
5.3. CAUSAS

El sindrome compartimental en los miembros superiores e inferiores puede tener

varias causas, estas pueden incluir (12,13,16,17):

e Traumatismo agudo: lesiones traumaticas, como fracturas 0seas,
aplastamiento, contusiones o lesiones por atrapamiento, pueden causar
un aumento repentino en la presion dentro de los compartimentos
musculares.

e Cirugia: algunas cirugias, especialmente aquellas que implican una
manipulacion extensa de los tejidos o la colocacion de vendajes
compresivos, pueden provocar el desarrollo del sindrome compartimental.

e Compresion externa: la aplicacion excesiva de vendajes 0 yesos, que
ejercen presion sobre los compartimentos musculares, puede restringir el
flujo sanguineo y aumentar la presion en el area.

e Ejercicio intenso: actividades fisicas intensas o repetitivas, especialmente
aquellas que involucran movimientos de alta resistencia o impacto,
pueden generar un aumento en la presion dentro de los compartimentos
musculares.

e Isquemia-reperfusién: la obstruccion repentina del flujo sanguineo
seguida de su restauracion (reperfusiéon) puede contribuir al desarrollo del
sindrome compartimental, ya que la sangre acumulada en el

compartimento puede no ser capaz de fluir adecuadamente.
6. EPIDEMIOLOGIA

El sindrome compartimental en los miembros superiores e inferiores tiene una

incidencia relativamente baja en comparacibn con otros trastornos
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musculoesqueléticos, la epidemiologia de esta condicidén puede variar segun la

poblacion y la region geogréfica (8).

La incidencia del sindrome compartimental varia segun el género: en hombres,
la incidencia es de 7,3 por cada 100.000 personas y en mujeres, la incidencia es
de 0,7 por cada 100.000 personas, segun las causas subyacentes, se ha
observado que aproximadamente el 70% son de origen traumatico, dentro de
estos, el 36% esta relacionado con fracturas de la tibia, mientras que el 9,8% se
debe a fracturas del radio distal, estas fracturas especificas son factores de
riesgo importantes para el desarrollo del sindrome compartimental (18).

El SCA es mas comun en hombres jovenes menores de 35 afios, especialmente
después de fracturas en la diafisis tibial y el radio distal, las fracturas representan
la causa mas frecuente de SCA, abarcando alrededor del 69-75% de los casos,
aunque el SCA puede ser desencadenado por diversas causas, los
traumatismos, especialmente las fracturas de huesos largos, son la causa mas
comun. La tibia es el hueso mas afectado, con aproximadamente el 1-10% de
las fracturas desarrollando SCA. En las extremidades superiores, las fracturas
del antebrazo son las segundas mas comunes en desencadenar el sindrome
(14).

Edad y género: el sindrome compartimental en los miembros superiores e
inferiores puede afectar a personas de cualquier edad, desde nifios hasta adultos
mayores, sin embargo, algunos estudios sugieren que la incidencia méas alta se
encuentra en adultos jovenes y adolescentes, en cuanto al género, no hay una

predileccién clara, y ambos sexos pueden verse afectados de manera similar.
7. ETIOLOGIA

Las causas especificas del sindrome compartimental en los miembros
superiores e inferiores pueden deberse a traumatismos agudos, como fracturas
0seas, contusiones o lesiones por aplastamiento, son causas comunes, ademas,
la cirugia en la regién de los miembros superiores o inferiores también puede

desencadenar esta condicion (17).
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El sindrome compartimental agudo (SCA) se produce principalmente después
de un trauma significativo, especialmente en fracturas de huesos largos, pero
también puede ocurrir sin traumatismos, puede ser causado por factores
internos, como la hinchazoén o la hemorragia, o factores externos gue restringen
la expansion de la envoltura fascial después de la lesion, el SCA es mas comun
en la extremidad inferior que en la superior, y la pantorrilla es la ubicacion mas
frecuente en la extremidad inferior, mientras que el antebrazo es la ubicacién

mas comun en la extremidad superior (14).
8. FISIOPATOLOGIA

El sindrome compartimental agudo se produce debido a la disminucién del
espacio intracompartimental o al aumento del volumen de liquido
intracompartimental porque la fascia circundante es intrinsecamente no
complaciente, a medida que aumenta la presion compartimental, se deteriora la
hemodindmia, normalmente existe un equilibrio entre la salida venosa y la
entrada arterial, cuando aumenta la presion compartimental, disminuye el flujo
vVenoso, esto provoca un aumento de la presién venosa y por tanto, de la presién
capilar venosa, si la presion intracompartimental es superior a la arterial, se
producira una disminucién del flujo arterial, la reduccion del flujo de salida venosa
y del flujo de entrada arterial provoca una disminucion de la oxigenacién de los
tejidos que causa isquemia, si el déficit de oxigenacién es lo suficientemente

elevado, puede producirse una necrosis irreversible (19).

La presion normal dentro de un compartimento es inferior a 10 mmHg, si la
presion intracompartimental alcanza 30 mmHg o mas, se produce un sindrome
compartimental agudo, sin embargo, una sola lectura normal de la PIC no
excluye el sindrome compartimental agudo, la PIC debe controlarse de forma

seriada o continua (20).

9. SINTOMATOLOGIA
Los sintomas del sindrome compartimental en el miembro superior e inferior
pueden incluir dolor intenso y persistente que no se alivia con analgésicos,
sensacion de tension o plenitud en el musculo afectado, hinchazén y debilidad,

ademds, pueden presentarse alteraciones en la sensibilidad, palidez,
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disminucién o ausencia de pulso en la extremidad y problemas con el movimiento
(16). Esta condicion es considerada una emergencia meédica y requiere atencion
médica inmediata, si no se trata rapidamente, el sindrome compartimental puede
llevar a la falta de flujo sanguineo adecuado en los tejidos, lo cual puede resultar
en dafo tisular irreversible, necrosis y pérdida de la funcién del miembro afectado
(22).

10.DIAGNOSTICO

El sindrome compartimental agudo (SCA) es un diagndstico clinico en el cual el
reconocimiento temprano y la intervencion quirdrgica rapida son cruciales para
el resultado del paciente. Los sintomas clasicos, conocidos como las "cinco P"
(dolor, palidez, falta de pulso, paralisis y parestesia), pueden estar presentes,

aungue no siempre de manera completa (22).

El dolor es un sintoma principal y generalmente se describe como
desproporcionado a la lesion, con caracteristicas ardientes y de naturaleza
profunda. La ausencia de pulso y la pardlisis son poco comunes y pueden indicar
una lesion arterial o un estado avanzado del sindrome. En la evaluacion fisica,
se puede encontrar una sensacion firme y lefiosa al palpar profundamente el

area afectada (13).

En las etapas iniciales, puede haber una disminucién de la sensibilidad a la
discriminacion de dos puntos o a la vibracién, sin embargo, la evaluacion del
dolor puede ser subjetiva y poco sensible, especialmente en casos de trauma
grave o cuando el paciente esta inconsciente, la historia clinica también puede
proporcionar indicios importantes, como lesiones de alta energia, tratamiento
anticoagulante o presencia de hemofilia, que aumentan el riesgo de desarrollar
SCA (23).

Sefalando que el sindrome compartimental al ser una condicion médica grave
gue ocurre cuando la presion dentro de un compartimento muscular aumenta a
niveles peligrosos, lo que puede restringir el flujo sanguineo y dafar los tejidos y

nervios dentro del compartimento. El diagnostico del SCA en miembros
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superiores e inferiores involucra una evaluacién médica detallada y la valoracién
mediante la (12,15,21,24,25):

e Historia clinica: se recopila informacién sobre los sintomas, antecedentes
médicos, lesiones previas Yy actividades que puedan haber
desencadenado la condicion.

e Examen fisico: se examina el area afectada para evaluar signos de
edema, dolor excesivo, debilidad muscular, entumecimiento y cambios en
la coloracion de la piel.

e Medicion de la presion intracompartimental: para confirmar el diagnéstico,
se puede medir la presion dentro del compartimento muscular afectado.
Esto se hace utilizando un dispositivo llamado mandmetro de presion
intracompartimental, se inserta una aguja en el compartimento y se mide
la presion, si la presion es significativamente alta, puede indicar sindrome
compartimental.

e Pruebas de imagen: se pueden realizar pruebas de imagen, como
resonancia magnética (RM) o tomografia computarizada (TC), para
evaluar la estructura y funcion de los tejidos y detectar cualquier dafo.

e Monitoreo neurolégico: se puede realizar un monitoreo neuroldgico para
evaluar la funcion de los nervios en el area afectada y detectar cualquier
signo de dafio nervioso.

e Evaluacion de la perfusion: si hay sospecha de una restriccion del flujo
sanguineo, se deben realizar pruebas para evaluar la perfusiéon sanguinea
en el area, calculando indices de perfusion basados en las pruebas de
imagen y los datos clinicos para evaluar la circulacion sanguinea en la
region afectada

e Evaluaciéon de sintomas y signos: los sintomas y signos clinicos, como
dolor desproporcionado al movimiento o al tacto, entumecimiento,
debilidad muscular, palidez o decoloracion de la piel, para determinar la

gravedad de la condicion.
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11. TRATAMIENTO

El tratamiento del sindrome compartimental en los miembros superiores e
inferiores generalmente requiere intervencion quirdrgica inmediata para aliviar la
presion y restaurar el flujo sanguineo adecuado a los tejidos afectados, el
objetivo principal es evitar el dafio tisular y preservar la funcion normal del

miembro (26).

Fasciotomia: procedimiento quirdrgico de eleccion para el sindrome
compartimental, consiste en realizar incisiones en la fascia que rodea los
compartimentos musculares afectados para liberar la presion y permitir el flujo
sanguineo adecuado, puede ser realizada con incisiones largas o mediante
técnicas minimamente invasivas, como la fasciotomia percutédnea asistida por

endoscopia (12).

Monitoreo y cuidados de apoyo: durante el tratamiento, es importante monitorizar
de cerca la presion intracompartimental para evaluar la eficacia de la intervencion
quirargica. Ademas, se proporcionan cuidados de apoyo, como el control del
dolor, la administracion de liquidos intravenosos y el uso de vendajes

compresivos, para favorecer la recuperacion.

Tratamiento de la causa subyacente: si el sindrome compartimental es causado
por una lesion o afeccién subyacente, como una fractura o una lesién arterial,
también se debe abordar y tratar esa causa especifica, esto puede implicar
reduccion y estabilizacion de fracturas, reparacion de vasos sanguineos o

cualquier otro procedimiento necesario para resolver el problema subyacente

12. METODOLOGIA

Se realizara una investigacion cualitativa, descriptiva, mediante la revision
bibliogréafica de literatura cientifica, mediante el método PRISMA (27), utilizando
herramientas de busqueda de bases cientificas: Pub-Med, Scielo, SCOPUS,
Web Of Sciencie, en el periodo de los ultimos 5 afios entre el 2018 y 2023. Se
seleccionaran articulos cientificos que tengan relacion con el “Sindrome

compartimental de miembro superior e inferior”, utilizando descriptores MeSH y
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los DeCS con las palabras claves “Sindrome Compartimental, manejo,
diagnéstico, tratamiento, técnica quirdrgica”, con las conexiones con los
operadores boléanos “AND” y “OR”.

Estrategia de busqueda

Base de datos: PUBMED; Sciencedirect, Web of Science, Scopus y Cochrane,
investigaciones realizadas en los ultimos 5 afios desde el 2018 a nivel mundial,
regional y local, se incluyeron articulos cientificos a la investigacion con disefios

cuantitativos y cualitativos, analiticos y experimentales con valor cientifico.

Criterios de seleccion y exclusion

Criterios de inclusion:

- Articulos publicados en revistas indexadas a bases cientificas.
- Idiomas: inglés y castellano.

- Articulos completos, de facil accesibilidad.

- Afos desde el 2018 hasta el 2023.

Criterios de inclusion:

- Cartas al editor y reportes de casos.
- Tesis de pregrado
- Trabajos que reposen en repositorios institucionales.

- Articulos que no tengan acceso a toda la informacion necesaria.

13.PROCEDIMIENTO

Se realiz6 la busqueda en las diferentes bases cientificas, utilizando las palabras
claves y los conectores, posterior a ello, se extrajeron datos como el titulo, afio
de publicacién, autor, objetivo general, poblacion de estudio, metodologia
aplicada y el resumen de resultados.

Luego de la seleccidén de los articulos, se presentara la informacion relevante en
tablas por cada uno del objetivo, finalizando con la evaluacion y presentando

resultados.
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Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros
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14.RESULTADOS

Caracteristicas clinicas que definen el sindrome compartimental en miembro

superior e inferior

Base de datos/ revista

Autor/afio

Titulo

Resumen

Dialnet/ Revista Médica
Sinergia

Acufia, et al. 2022 (28)

Sindrome
compartimental

El sindrome compartimental es
una situacion quirdrgica de
emergencia que demanda un
diagnostico 'y tratamiento
inmediato para reducir la
probabilidad de futuros
problemas y complicaciones.
Aunque los sintomas pueden
variar, el dolor excesivo en
relacion con la lesion fisica es
el sintoma principal (signo
pivote).

Sinabi/Revista Ciencia y
Salud Integrando
Conocimientos

Araya, et al. 2021 (29).

Sindrome
compartimental
en extremidades

El sindrome compartimental se
caracteriza por un aumento de
la presion en un espacio
anatomico especifico, lo que
reduce la circulaciéon
sanguinea y puede poner en
peligro los misculos y nervios.
La causa principal suele ser un
trauma, especialmente en
hombres jovenes. El
tratamiento urgente implica
fasciotomias extensas para
aliviar la presibn en el
compartimento y un cierre
gradual posterior para prevenir
dafios neurolégicos.

Scielo/ Revista de la
Asociacién Argentina de
Ortopedia y
Traumatologia

Gorodischer, et al. 2019
(30)

Sindrome
compartimental
crénico del
antebrazo tratado
con fasciotomia
minimamente
invasiva: reporte
de un caso

Los sintomas tipicos, aunque
no patognomaonicos, engloban
dolor, sensacion de
compresién o tensién en el

antebrazo, espasmos
musculares, edema,
parestesias y debilidad. La
sintomatologia se
desencadena  durante el

ejercicio, atenda con el reposo,
pero se recrudece al reanudar
la actividad. La bilateralidad de
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los sintomas es
presentacion coman.

una

Scielo/ Revista
Colombiana de Cirugia

Mufioz, et al. 2021 (31)

Sindrome
compartimental
agudo del
miembro inferior:
estado actual

La fractura de la extremidad
inferior relacionada con un
trauma es la causa primordial
del sindrome compartimental
agudo. El diagnostico puede
establecerse a través de una
evaluacion clinica que se basa
en los seis signos tradicionales
de isquemia, o de manera mas
precisa mediante la medicién
de la presion
intracompartimental utilizando
equipos especializados

Scielo/Ars Medica
Revista de Ciencias
Médicas

Orozco, et al. 2018 (32)

Sindrome
compartimental
agudo en
quemadura
eléctrica

Dentro de las caracteristicas
de este sindrome se incluye la

reduccibn en la irrigacion
sanguinea de los tejidos
debido a la compresion

mecénica del flujo vascular,
causada tanto por un aumento
en el contenido dentro del
compartimento como por una
disminucién en la capacidad
de expansién del mismo. El
sintoma  principal es la
presencia de un dolor
extremadamente intenso en
comparacion con la lesién
existente, acompafado de
sensaciones anormales como
parestesias, palidez y una
sensacion de frio en la zona
afectada.

Diagnostico del sindrome compartimental en miembro superior e inferior

Base de datos/ revista Autor/afio Titulo Resumen
PubMed/Medicine Jialiang Guo, et al. “Acute El diagndstico del sindrome
(Baltimore) compartment compartimental se basa en la
2019 (33) sindrome: evaluacion clinica y la medicion
Cause, de la presion en el
diagnosis, and | compartimento. Las
new viewpoint” caracteristicas clinicas,

conocidas como las "5 P" (dolor
desproporcionado, palidez,
parestesias, paralisis y falta de
pulso), no son determinantes
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confiables, ya que pueden
presentarse en pacientes sin
este sindrome. Estos signos
pueden atribuirse a una lesioén
tisular directa y no son utiles en
pacientes con alteraciones en el
nivel de conciencia. Su
presencia indica necrosis
muscular, la etapa mas
avanzada. Ademds, a menudo
indican isquemia arterial en lugar
de sindrome compartimental, y
se observan en pacientes
completamente conscientes.

Springer/International
Orthopaedics (SICOT)

Tristdn McMillan et al.

2019 (34)

“Diagnosing
acute
compartment

sindrome where
have we got to?

A pesar de la investigacion
extensiva persisten
incertidumbres, seria innovador
contar con un método fiable para
detectar el SCA en sus primeras
etapas. Se han logrado avances
en modalidades de diagndstico,
incluyendo la medicion de la
presién intracompartimental y los
cambios  hemodinamicos vy
metabolicos asociados al SCA.
Aunque algunas técnicas
muestran promisorias
investigaciones, no  existe
evidencia concluyente de su
superioridad sobre la medicion
de la presion
intracompartimental, que sigue
siendo el estandar cuando se
combina con signos clinicos. La
monitorizacion rutinaria de la
presiéon intracompartimental en
lesiones de alto riesgo y las
acciones basadas en los
resultados aun carecen de
consenso. No obstante, se
observa una tendencia hacia la
monitorizacion continua en lugar
de diagndsticos puntuales.

Science Direct/ Injury

D. Bodansky, et al.

2018 (35)

“Acute

Compartment
Syndrome: ¢ Do

guidelines
diagnosis
management

for
and

El diagndstico del Sindrome
Compartimental Agudo (SCA) se
baso principalmente en
evaluacién clinica, con solo el
34% de los pacientes sometidos
a monitoreo de  presion
intracompartimental. No se pudo
determinar si el monitoreo tuvo

24




make a
difference?”

un impacto en el diagndstico o
tratamiento. Aunque las pautas
sugieren el monitoreo de presion
en casos de signos clinicos
ambiguos, no se considera una
practica estandar. Es importante
resaltar que la implementacion
de pautas nacionales que
priorizan la cirugia de
emergencia no parece haber
tenido un efecto significativo en
el diagndstico o manejo del SCA.

Science
Journal
Medicine

Direct/ The
of Emergency

Brit Long, et al.

2019 (36)

Evaluation and
Management of
Acute
Compartment
Syndrome in the
Emergency
Department

El diagndstico del sindrome
compartimental agudo (SCA) se
basa en evaluaciones de
laboratorio que incluyen la
medicion de creatina quinasa
(CK), funcién renal, andlisis de
orina y presencia de
mioglobinuria. Niveles de CK
>1000 U/mL o mioglobinuria
indican SCA y tienden a
aumentar con el tiempo. Mas del
40% de los pacientes
traumatizados con SCA
muestran rabdomidlisis, lo que
puede llevar a lesién renal e
hipercalemia. Las radiografias
se realizan para buscar fracturas
y otras posibles causas
subyacentes, ya que las
imdgenes no  suelen  ser
diagnosticas. El diagnostico de
SCA requiere medicion invasiva
de la presion
intracompartimental  mediante
técnicas como manometria con
aguja, catéter de mecha, método
de Whitesides y dispositivo STC,
con el catéter ubicado a menos
de 5 cmde la fractura. Aunque la
espectroscopia  cercana  al
infrarrojo y la ecografia muestran
promesas como técnicas no
invasivas, se necesitan mas
investigaciones. La
espectroscopia  cercana  al
infrarrojo se correlaciona bien
con la presion
intracompartimental,  mientras
gue la ecografia evalla el efecto
de la presion
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intracompartimental en el pulso
arterial con 77% de sensibilidad
y 93% de especificidad en
pacientes sanos.

PubMed/ Journal of the
American Academy of
Orthopaedic Surgeons

Coronel Osborn, et al

2020 (37)

Management of
Acute
Compartment
Syndrome

La medicibn de la presion
intracompartimental es clave en
el diagndstico del Sindrome
Compartimental Agudo (SCA),
aunque la variabilidad en
métodos complica las
recomendaciones. Se sugiere
una presion de perfusion >30
mmHg para descartar SCA, pero
se enfatiza en no depender
exclusivamente de este valor,
considerando también la
sospecha clinica y el examen
fisico. En casos de dafio
intracompartimental irreversible,
la presion no es determinante
para la  fasciotomia. El
diagnoéstico temprano requiere
alta sospecha clinica. El examen
fisico tiene limitaciones,
especialmente en pacientes
obnubilados, por lo que se
exploran métodos menos
invasivos, aunque sin evidencia
sélida a favor de su uso en
decisiones sobre la fasciotomia.

Técnica quirdrgica del sindrome compartimental en miembro superior e inferior

Base de datos/ revista Autor/aio Titulo Resumen

PubMed/Medicine Jialiang Guo et al. “Acute La fasciotomia inmediata es

(Baltimore) compartment crucial en el Sindrome
2019 (33) syndrome” Compartimental Agudo (SCA)

para prevenir secuelas graves,
pero el momento Optimo sigue
siendo controvertido. La necrosis
muscular  isquémica  puede
comenzar en 3 horas, con riesgo
de lesiones permanentes en 8
horas. Tratar el SCA dentro de
las 12 horas lleva a una
recuperacion del 68% en
comparacion con solo el 8%
después. La liberacion

26




compartimental en las primeras 4
horas normaliza la conduccién
nerviosa, pero después de 12
horas, no se recupera. EIl
diagnéstico tardio aumenta el
riesgo de dafio irreversible y
posiblemente  amputacion o
muerte.

online/ Journal of Sports

Rafael Buerba, et al.

2019 (38)

“Chronic
exertional
compartment
syndrome:
current
management
strategies”

La técnica principal en el
tratamiento quirdrgico del
Sindrome Compartimental
Cronico (CECS) es la
fasciotomia, que implica una
incision en la pierna para liberar
los compartimentos afectados.
En comparacion con las
opciones no quirdrgicas, la
fasciotomia suele llevar a una
mayor satisfaccion del paciente y
resultados funcionales
favorables. Factores como la
edad, ubicacion y cantidad de
compartimentos liberados,
grosor de la fascia y duracién de
los sintomas pueden influir en los
resultados. También se
investigan  técnicas  menos
invasivas como la liberacion
asistida por endoscopia Yy
enfoques guiados por
ultrasonido, como la fasciotomia
de minima incisién con una sola
abertura, fasciotomia
percutanea bajo anestesia local
y fasciotomia dirigida por
ultrasonido.

Ankle Surgery

Christoph Lutter, et al.

2019 (39)

Compartment

Syndrome of the

Foot:

Evidence-Based

Review

La fasciotomia quirdrgica sigue
siendo el enfoque mas efectivo
para el Sindrome
Compartimental Agudo (CSF), a
pesar de la controversia. Implica
una amplia incisibn en el
compartimento afectado,
seguida de terapia de vacio o
dejando la herida abierta. En CS
agudo, se evita el cierre directo
de la piel para prevenir el
sindrome compartimental de
rebote. La terapia de vacio
reduce el edema, pero debe
aplicarse con precaucion. Para
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Sindromes Compartimentales no
diagnosticados en extremidades
inferiores y pie, la investigacion
es limitada.

Science Direct/Journal
of Vascular Surgery

Anni Ding, et al.

2020 (40)

‘A systematic
review of
fasciotomy in
chronic
exertional
compartment
sindrome”

Los estudios, en su mayoria
retrospectivos y de cohorte,
examinaron fasciotomias en
extremidades  superiores e
inferiores, con pacientes de
diversos perfiles. La literatura
actual no respalda claramente la
superioridad entre tratamientos
conservadores 'y quirargicos
para el CECS. La fasciotomia
parece segura, con tasas de
satisfaccion del 48% al 94%,

pero se registraron
complicaciones como
hematomas y lesiones

nerviosas. Un 10,4% de los
pacientes requirié una segunda
fasciotomia. En resumen, no hay
consenso sobre el tratamiento
Optimo para el CECS, y se
necesitan ensayos controlados
aleatorios para una comparacion
precisa entre las opciones.

Science Direct/Hand
Clinics

Justin M. Kistler, et al.

2018 (41)

“Forearm
Compartment
Syndrome
Evaluation and
Management”

El sindrome compartimental del
antebrazo es una urgencia
quirdrgica que requiere
descompresion inmediata para
prevenir dafios irreversibles en
musculos y nervios. Aunque se
ha intentado tratamiento no
quirdrgico en algunos casos, no
se recomienda en sindromes
compartimentales genuinos. La
gestion demanda alta sospecha
clinica y preparacion para
cirugia. Se sugiere
descompresion de todos los
compartimentos como medida
estdndar. La técnica clasica
implica dos incisiones en la parte
interna y trasera del antebrazo,
evitando el uso de un torniquete
para evaluar la perfusion post-
descompresion. En casos de
falta de mejoria, la medicién de
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presiébn del compartimento o
descompresidn es crucial.

PubMed/Clinical journal
of sport medicine

Giorgio Gondolini, et al.

2019 (42)

‘Long-Term
Outcome of
Mini-Open
Surgical
Decompression
for Chronic
Exertional
Compartment
Syndrome of the
Forearm in
Professional
Motorcycling
Riders”

La minifasciotomia abierta se
revelé como una opcién seguray
efectiva para abordar el
sindrome compartimental
cronico de  esfuerzo en
motociclistas profesionales y de
motocross. Los  resultados
positivos se mantuvieron
consistentes a lo largo de un
seguimiento de 5 afios, y se
observé una baja incidencia de
complicaciones. Estos hallazgos
respaldan que la mejoria de los
sintomas es confiable vy
sostenida en el tiempo. Ademas,
se sugiere considerar este
enfoque para ciclistas jévenes,
ya que el estudio no reporto
recaidas tardias en este grupo.
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15.DISCUSION

La revision sistematica tuvo como objetivo: revisar de manera integral el manejo
del sindrome compartimental en miembros superiores e inferiores, abordando su
diagnéstico y la técnica quirdrgica correspondiente. Para lograr este propésito,

se establecieron tres objetivos especificos:

Primero, comprender las caracteristicas clinicas que definen el sindrome
compartimental en miembros superiores e inferiores. Destacando que, a
nivel general, los autores coinciden en que el sindrome compartimental es una
emergencia médica caracterizada por un aumento de la presién en un espacio
anatomico especifico que puede poner en peligro los tejidos circundantes,

especialmente musculos y nervios.

Araya, et al. (2021) mencionan que la causa principal suele ser un trauma,
especialmente en hombres jovenes. Por su parte, Mufioz, et al. (2021) destacan
gue la fractura de la extremidad inferior relacionada con un trauma es la causa
primordial del sindrome compartimental agudo. También, Orozco, et al. (2018)
mencionan que la compresion mecéanica del flujo vascular puede ser causada
tanto por un aumento en el contenido dentro del compartimento como por una
disminucién en la capacidad de expansion del mismo, como en el caso de

guemaduras eléctricas.

En relacion a las caracteristicas clinicas comunes: Todos los articulos
mencionan que, el dolor es un sintoma clave del sindrome compartimental.
Especificamente, se enfatiza que el dolor es desproporcionado en comparacion
con la lesion existente. Sumado a esto, Gorodischer, et al. (2028) y Orozco, et
al. (2018) mencionan la presencia de sensaciones anormales, como parestesias,
gue pueden ser un sintoma importante, también destacan la sensacion de
compresion o tension en el antebrazo como un sintoma tipico en el sindrome

compartimental crénico del miembro superior.

Mufoz, et al. (2021) y Orozco, et al. (2018) mencionan la posibilidad de edema

y debilidad muscular en el sindrome compartimental, anudando a esto, sefialan
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gue la sintomatologia se desencadena durante el ejercicio y atenta con el

reposo, pero se recrudece al reanudar la actividad.

El segundo objetivo fue: describir el diagnéstico del sindrome

compartimental en miembro superior e inferior

El diagnéstico del sindrome compartimental en miembros superiores e inferiores
plantea desafios y perspectivas variadas en la literatura médica. Guo et al. (2019)
sefialan que la evaluacion clinica y la medicion de la presion intracompartimental
son fundamentales, aunque las caracteristicas clinicas, como las "5 P", no son
determinantes confiables, ya que pueden manifestarse en pacientes sin el
sindrome, indicando, en algunos casos, necrosis muscular o isquemia arterial.
McMillan et al. (2019) destacan la necesidad de métodos fiables para detectar el
sindrome compartimental en sus primeras etapas y mencionan avances en
técnicas de diagndstico, incluyendo la presion intracompartimental y cambios
hemodindmicos y metabdlicos asociados, aunque aun no existe evidencia
concluyente de su superioridad sobre la medicion de presion
intracompartimental, que sigue siendo el estandar, especialmente cuando se

combina con signos clinicos.

Por su parte, Bodansky et al. (2018) informan que la evaluacion clinica prevalece
en el diagnostico, y el monitoreo de presion intracompartimental no es
ampliamente practicado, incluso en casos con signos clinicos ambiguos. Long et
al. (2019) proponen una evaluacion basada en parametros de laboratorio, como
la creatina quinasa y la mioglobinuria, ademas de la medicidn invasiva de presion
intracompartimental. Coronel Osborn et al. (2020) subrayan la importancia de la
presion intracompartimental en el diagnéstico, pero enfatizan que no debe ser el

unico criterio, destacando la sospecha clinica y el examen fisico.

Tercer objetivo: determinar la técnica quirdrgica del sindrome

compartimental en miembro superior e inferior

El tratamiento quirdrgico del sindrome compartimental en miembros superiores
e inferiores es una consideracion critica en la gestion de esta afeccion. Guo et
al. (2019) enfatizan la importancia de una fasciotomia temprana en el sindrome

compartimental agudo (SCA) para prevenir dafios irreversibles, destacando que
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la necrosis muscular isquémica puede comenzar en tan solo 3 horas. Rafael
Buerba et al. (2019) mencionan que la fasciotomia es la técnica principal para el
sindrome compartimental crénico (CECS) y que suele llevar a una mayor
satisfaccion del paciente en comparacion con opciones no quirdrgicas. Sin
embargo, sefialan que factores como la edad, ubicacion de los compartimentos
y otros pueden influir en los resultados. Christoph Lutter et al. (2019) respaldan
la fasciotomia quirtrgica como el enfoque mas efectivo para el SCA, aunque la
terapia de vacio y la gestion de la herida son consideraciones importantes. Anni
Ding et al. (2020) exploran tratamientos conservadores y quirdrgicos para el
CECS y destacan que no existe un consenso claro sobre el tratamiento 6ptimo,
enfatizando la necesidad de ensayos controlados aleatorios para una
comparacion precisa. Justin M. Kistler et al. (2018) subrayan la necesidad de una
descompresion inmediata en el sindrome compartimental del antebrazo, con una
técnica que involucra dos incisiones en la parte interna y trasera del antebrazo.
Finalmente, Giorgio Gondolini et al. (2019) proponen la minifasciotomia abierta
como una opcidn segura y efectiva para el sindrome compartimental crénico de
esfuerzo en motociclistas, respaldando la mejoria sostenida de los sintomas a lo
largo del tiempo. Estos estudios resaltan la importancia de un enfoque quirdrgico
adecuado en el manejo del sindrome compartimental en diferentes contextos

clinicos.

32



16. CONCLUSIONES

En conclusion, esta revision sistematica tuvo como objetivo examinar de manera
integral el manejo del sindrome compartimental en miembros superiores e
inferiores, abordando su diagnaostico y la técnica quirdrgica correspondiente. Los

tres objetivos especificos se lograron de la siguiente manera:

Caracteristicas Clinicas: Los estudios revisados coinciden en que el sindrome
compartimental es una urgencia médica caracterizada por un aumento de la
presién en un espacio anatomico especifico, lo que puede poner en peligro los
tejidos circundantes, especialmente muasculos y nervios. El dolor
desproporcionado en relacién con la lesion existente es un sintoma clave,
acompafado de sensaciones anormales como parestesias, sensacion de
compresién o tension, espasmos musculares, edema y debilidad muscular. La
sintomatologia tiende a desencadenarse durante el ejercicio, atenuarse con el

reposo y recrudecer al reanudar la actividad.

Diagnostico: El diagnostico del sindrome compartimental es un desafio y se basa
en una combinacién de evaluacion clinica, mediciones de laboratorio y medicién
de la presiéon intracompartimental. Aunque se han desarrollado avances en
técnicas de diagnostico, como la medicion de la presion intracompartimental y
cambios hemodinamicos y metabodlicos asociados, no existe una evidencia
concluyente de superioridad sobre la medicion de presion intracompartimental,
gue sigue siendo el estandar. La sospecha clinica y el examen fisico también

desemperiian un papel crucial en el diagnéstico.

Técnica Quirdrgica: La fasciotomia se presenta como la técnica quirdrgica
principal tanto en el sindrome compartimental agudo como en el crénico. La
realizacidon de la fasciotomia en las primeras horas es crucial para prevenir dafios
irreversibles en mausculos y nervios. Se han investigado enfoques menos
invasivos, como la liberacién asistida por endoscopia y la fasciotomia dirigida por
ultrasonido, pero aun se necesitan mas investigaciones para determinar su

eficacia.
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ANEXOS

Grafico 1.- Masculos del miembro superior

M. biceps i (“‘\

braquial

N. musculocutaneo
A. braquial

M. paimar largo
Aponeurosis

del m. biceps
braquial

A. radial

M. fiexor radial
M. pronador del carpo
redondo

M. palmar

largo
M. flexor cubital

M. flexor cubital
del carpo

N. cubital

A. cubital

llustracion 1. Masculos del miembro superior (11)

Gréfico 1.- MUsculos del miembro inferior.
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llustracion 2. Musculos del miembro inferior (11)
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Grafico N 3. Fascias y compartimentos del miembro superior
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llustracion 3. Fascias y compartimentos del miembro superior (11).

Grafico N 3. Compartimentos musculares del miembro inferior.
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llustracion 4. Compartimentos musculares de la pierna. Corte transversal de la pierna derecha: tercio
proximal (a), tercio medio (b) y tercio distal (c). Vista craneal. F: fibula; T: tibia. (15).
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