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CAPITULO I: INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo surge ante la importancia de reconocer a tiempo cuando se desarrolla un
sindrome compartimental, ya que, de no tratarse adecuada y oportunamente, peligra la vida del
paciente, porque el pronostico sobre la salud del paciente depende en gran parte del diagnostico y
tratamiento oportuno, pues al ser tardio conllevara graves riesgos para la salud (Jiménez, 2013, p.
1).

En casos de sindrome compartimental, el diagndstico es mas que todo clinico; una demora en
el diagnostico puede poner en, riesgo la vida del paciente, debido a que la misma provocara una
demora en el inicio del tratamiento. Pero la toma de la medicion de la presién intracompartimental

es la més adecuada para el diagndstico y, por ende, la técnica mas idénea (Alfaro, 2010, p. 406).

Esto va después de describir los tipos o clasificacion del sindrome compartimental. El sindrome
compartimental cronico es casi en su totalidad una patologia de jovenes, deportistas, y por lo
general localizandose en miembros inferiores, manifestandose con dolor y calambres. En otros
casos se manifiesta con debilidad y parestesias que se localizan en el area afectada, pero ademas
refieren fatiga muscular, que por ser una clinica poco especifica tiende a confundir (Ugalde, 2017,
p. 16).

El diagnostico de un sindrome compartimental, establecido con todas sus caracteristicas, es
facil, pero el problema es que puede ocasionar lesiones musculares o nerviosas irreversibles que
se dan en las primeras cuatro horas, por lo que puede convertirse en una verdadera emergencia si
se retrasa el tratamiento oportuno, por lo cual es necesaria la toma de la presion
intracompartimental en un tiempo oportuno (Gonzalez, Navarro, Ruiz, Jiménez. y Brito, 2009, p.
16).

A pesar de todos los riesgos escritos, de lesiones irreversibles, como la contractura isquémica
de Volkman, la probabilidad de que el paciente presente un sindrome compartimental es ya de
hecho bastante alta, suméandole los signos clinicos como dolor a la movilidad, y el aumento de la

presion intracompartimental. Por eso, se justifica de antemano la realizacion de una fasciotomia



como tratamiento, y por consiguiente los riesgos que conlleva la extremidad lesionada y sus

consecuencias posteriores (Gomez-Hoyos, 2011, p. 102).

Si bien es un problema médico que tiene dicha entidad, no esta ajena a tener atrasos, debido a
las largas distancias a los centros de salud, la falta de especialistas y la falta de equipo médico
complementario, también el retraso en la atencion puede ser: empezando por las largas esperas
gue se encuentran en los servicios, sean estos de emergencia o por tener una jerarquia piramidal,
donde primero los pacientes van a los EBAIS para luego ser referidos a las unidades mas
complejas, llamense clinicas y luego hospitales (Sanchez, 2014, p. 1).

Los pacientes con lesiones multiples, lldmense por traumas, accidentes, quedan restringidos
para hospitales y centros de trauma, porque su abordaje acarrea mucho gasto de recursos, dias
hospital, terapia, por lo cual lo ideal es que existan protocolos establecidos para la atencion de
ellos (Camacho, 2013, p. 69).

La tardanza en el reconocimiento de un sindrome compartimental, acarreard una gama de
resultados adversos, y en los casos que no sean reconocidos se puede dejar a los pacientes con
extremidades no viables. Estas requerirdn una amputacion, pues la mortalidad llega ser de un 47%
en el retraso de un diagndstico acertado (Jiménez y Soto, 2014, p. 17).

Lo anterior, descrito sobre sindrome compartimental, con sus multiples causas, etiologias,
sintomas y demas, se podra interpretar con base en los estudios pertinentes que se han publicado,
para su revision. Estos articulos descritos son nacionales, otros internacionales, que aportaran
diferentes puntos de vista sobre dicha patologia, pero todos siempre con la intencion de aportar
algo nuevo y novedoso, para una mejor atencion oportuna y veraz sobre el sindrome

compartimental.

El presente trabajo busca dar a conocer, de forma mas temprana y oportuna, que tanto el medico
general como el especialista, puedan prevenir muchas de las complicaciones postquirargicas que
se dan estos pacientes, que en algunos son siempre esperadas y otras no, aunque se aplique la mejor

técnica.

Aunado a todo lo anterior, esta entidad patoldgica que presentan estos pacientes provocara una
gama de complicaciones que seran, por una parte, del propio evento de alta energia que le haya



sucedido al paciente, aunado al tiempo de espera hasta la atencion adecuada en el centro de salud
correspondiente. Mientras que otras seran complicaciones no deseadas, que vendran por el
desconocimiento, por parte del personal que se encuentra en los servicios de emergencia de los
diferentes hospitales. De acuerdo con lo descrito anteriormente, se plantea la siguiente interrogante
como pregunta de investigacion:

¢Como debe ser el diagndstico acertado de un sindrome compartimental, en adultos?

OBJETIVOS

Objetivo General

Describir el diagndstico acertado de un sindrome compartimental en adultos.

Objetivos Especificos

Identificar los signos clinicos que presenta un sindrome compartimental.

Reconocer las estrategias acertadas para diagnosticar un sindrome compartimental.

Describir el mejor mecanismo para un diagndstico oportuno de sindrome compartimental.



JUSTIFICACION

El sindrome compartimental de las extremidades es muy conocido por ser un reto diagndstico.
Frecuentemente se asocia a trauma de extremidades, el cual puede estar 0 no acompafado de
fracturas. La fractura mas frecuentemente asociada a esta entidad es la fractura de diafisis de la
tibia, seguida de fracturas de la diafisis distal del fémur. Las secuelas cronicas del sindrome
compartimental se asocian a la instauracion tardia del tratamiento, o a no tratar el mismo por un
fallo en el diagnostico y sus devastadoras consecuencias. Muchos estudios sugieren que, en caso
de ser diagnosticado oportunamente, el hecho de que haya consecuencias es muy poco probable
(von Keudell et al., 2015).

La importancia de un diagnostico acertado a tiempo radica en los estudios; por ejemplo, en unos
estudios realizados en 164 pacientes, de quienes 149 son hombre y 15 son mujeres, en todos hubo
un evento traumatico agudo que desencadeno un SC, y en ambos sexos la incidencia mas comun
fue una fractura en un 69% de los casos, y en especial fue la fractura de tibia mas comun la diafisis
en un 36% (Olson y Glasgow, 2017, p. 436).

Es util para un mejor diagnostico la medida de la presion intracompartimental, que actualmente
se hace con sensores electronicos, de una gran precision por su medicion exacta, a la hora de hacer
la toma. Con valores de presion intracompartimental mayores de 35 0 20 mmHg, segln indican
diferentes autores, y sumado a la sospecha clinica que presente el paciente, orientan a la realizacion
de una fasciotomia de urgencia para disminuir oportunamente la presion del compartimento

afectado y evitar posibles consecuencias (Villay del Fresno 2016 p. 8).

En casos que se presenten en edades pediatricas, saber cual es la causa y el agente que provoco
su afeccion, conlleva a un pronto diagnéstico y tratamiento médico para el nifio. A la vez
desencadena un inicio de tratamiento oportuno con la menor cantidad de secuelas, que a su vez
ayudaran a una mejor reinsercion en su ambito familiar y social (Escandon, Gonzélez y Mendoza
2012, p. 230).

En la mayoria de los casos, el hecho de poder diferenciar un sindrome compartimental de otras
patologias resulta algo engorroso, porque dicha entidad, al igual que muchas otras afectaciones
musculo-esqueléticas, produce edema y dolor; por tanto, se hace uso de diagndsticos diferenciales

especialmente con celulitis, trombosis venosa profunda, fracturas traumaticas o por estrés, o



también otras afectaciones como las patologias arteriales y neuroldgicas (Gonzélez et al., 2009, p.
16)

Las manifestaciones de sintomas y signos de esta entidad se pueden dividir en dos tipos:
preisquémicos y postisquémicos, entre los que destacan el dolor con parestesias, cuyo dolor en
estos pacientes es desproporcionado, llegando a estar inmovilizados por si mismos, pero estos dos

sintomas que se mencionan son muy subjetivos (Gonzalez et al., 2009, p. 15).

Es, por tal razon, que en caso de no contar con los dispositivos de medidas de presion
intracompartimental, se usan signos y sintomas clinicos, los cuales se pueden agrupar mediante la
nemotecnia para poder acordarse, como lo son las seis Ps que se traducen de la siguiente forma:
Parestesias, Pain (dolor), Palpacion, Palidez, Paralisis, Pulsos ausentes o disminuidos (Gamboa,
2007, p. 249).

ANTECEDENTES
Antecedentes Historicos

Por lo que se refiere a este término, Araya, Chacédn y Paizano (2021) manifiestan que la primera
persona en caracterizarlo fue Hipocrates, al descubrir un peligroso aumento de la presion
intracompartimental. Esta definicién de compartimental viene de la terminologia anglosajona, que
se describié hace méas de 130 afios, para que luego el conjunto de varios cientificos, entre quienes

destacan Matsen, Gasset y Volkman, comenzaron con el estudio de la presion intracompartimental.

En su revision, Araya et al. (2021) destacan que en el afio de 1881 Richard Von Volkmann
sugiere que hay una paralisis muscular, con una contractura que da como resultado la interrupcion
del suministro de sangre. Es por todo esto que a VVolkman se le atribuye el descubrimiento de este

sindrome, pero fue Hamilton en 1850 el primero en descubrirlo.

Por su parte, Araya et al. (2021) describen que lo que encontré Volkmann fue un sindrome

compartimental de aparicion inminente, para que cientificos, como McQueen, llegaran a la



conclusion de que la mayoria de los casos provenian de fracturas que son principalmente de la

diafisis del radio distal.

Algo més, que Araya et al. (2021) destacan, es que, en el siglo XX, concretamente en 1978,
Matsen y Krugmire dan una hipétesis que se refiere al gradiente de presion arterio-venosa, en la
cual sostienen que el dafio que se produce en la microcirculacion en un sindrome compartimental,

producido principalmente en las extremidades.

Antecedentes Internacionales

Segun Molina (2015), Richard VVon VVolkman describié en 1881 una contractura postraumatica
de una extremidad, la cual atribuy6 al desarrollo de una isquemia del musculo esquelético. Para el
afio de 1926, Jepson demostréd que un incremento en la presion compartimental desarrollaria
isquemia muscular, a la que luego comenzaron a aplicar una fasciotomia como tratamiento clinico

para dicha entidad en 1940, en campos de batalla de la Segunda Guerra Mundial.

Tales principios se han ido refinando gracias al aumento en los conocimientos en anatomia y la
mismisima evolucién de las técnicas diagndsticas, por lo cual SC se ha estudiado e investigado

internacionalmente por diferentes autores.

Para este trabajo de graduacion, se revisaron articulos acerca de un diagnostico oportuno y

opciones de tratamiento para el SC En ese orden, se revisaron los siguientes:

En su estudio, Olson y Glasgow (2017), dedujeron que la alta sospecha diagnostica debe existir
a la hora de explorar a un paciente con sus factores de riesgo, y estar atentos a los cambios en el
tiempo. La historia clinica es fundamental para determinar el tipo de herida a la que fue expuesto,

junto a los factores de riesgo.

En la investigacion hecha en Espaiia sobre el tema a revisar en el 2013, por Moreno, concluyo
que el diagndstico es mas que todo clinico, sin requerirse medicion de la presion del
compartimento, si en esto demora la instauracion de un tratamiento, en cuyo caso, si hay una duda

diagnostica razonable, se procedera con la medicion de la presion compartimental, y su diagnostico



diferencial es de la oclusion arterial y neuropraxia, principalmente.

Segun lo estudiado por Alves, Martins y Coan (2011), concluyeron, en su serie de casos en
Brasil, que cuando la presion linfatica excede los 30 mmHg, se produce un colapso de los
mausculos, ocasionando secundariamente una gangrena. Esto provoca destruccion de los tejidos,
debido al edema que presiona el sistema arterial, disminuyendo el aporte de oxigeno, generando

un metabolismo anaerobio con produccidn excesiva de acido lactico.

Lo investigado por Von Keudell et al. (2015) lleg6 a la conclusion de que, para el diagnostico
de un sindrome compartimental agudo en alguna de las extremidades, son bésicos los sintomas

clinicos que se presentan y la toma de la presion intracompartimental, o ambos.

La revision de Escandon et al. (2012), sobre la investigacion de quemadura eléctrica en mano
y SC en México, dice que la fasciotomia es el elemento definitivo en los casos de SC cerrado por
las quemaduras; esto es porque los tejidos sufren necrosis isquémica, y hay un acumulo importante
de liquidos en los espacios limitados, por lo cual es muy necesario el diagndstico temprano y

manejo oportuno.

Lo estudiado por Villay del Fresno (2016), en su trabajo en el Hospital de Malaga en Esparia,
concluyé en que se utilizan la clinica y la exploracién, pero para un diagnéstico exacto se debe
medir la presion por medio de sensores, que son de facil manejo, con gran precision diagndstica,

y que, de no hacerse en las siguientes ocho horas, provocara lesiones irreversibles.

Ensu articulo, Garcia et al. (2016), en su estudio localizado en antebrazo en el Hospital Central
de la Defensa, en Espafia, definieron que el SC, que no tiene edad ni sexo, afecta tanto a miembros
superiores como inferiores, pero teniendo predileccion por los superiores, teniendo como base

diagnostica fundamentalmente la clinica y la exploracion fisica como diagnéstico de confirmacion.

Lo postulado por Piscil (2013), para el diagnostico se debe basar en la clinica, aunado con los
hallazgos en la exploracion, y a su vez en el examen fisico, y es muy importante la toma de la
presion intracompartimental. En casos de ser tomada, se debe considerar normal de 0 a 8 mmHg,

y con valores superiores a 35 mmHg es considerada como un SC.



Segun lo descrito por Piscil (2013), la literatura anglosajona describe la presencia de seis signos
y sintomas conocidos como las seis Ps: Pain, Pallor, Pulseless, Paresthesias y Paralysis, traducidas
a la lengua de Cervantes como: dolor, palidez, pérdida de pulsos, poiquilotermia, parestesias y
pardlisis). Estas Ps se dan en el SCA ya establecido en su etapa inminente o progresiva.

Antecedentes Nacionales

Se indagd, mediante una busqueda en la biblioteca de la Universidad Internacional de las
Américas (UIA), también en la Universidad Iberoamericana (UNIBE), y ademas en la Universidad
de Costa Rica (UCR), donde no se encontro ningun trabajo final de graduacion relacionado con la

presente investigacion.

Una vez conocido, se estudian los resultados de los conocimientos que hay internacionalmente
sobre esta patologia, y se puede iniciar con revisar los autores costarricenses sobre este mismo

enunciado, entre los cuales destacan:

En su estudio, Jiménez y Soto (2014), llamado Generalidades sobre sindrome compartimental
en extremidades, en el Acta Médica Costarricense definieron que una tardanza demasiado extrema
en el diagnostico del SC provocara, en la mayoria de los casos, que se den efectos adversos no
deseables, como extremidades no viables que requerirdn un tratamiento mas agresivo. Por tanto,
se debe sospechar por medio de los sintomas y signos de manera oportuna para asi evitar

consecuencias.

Lo comentado por Alfaro (2010), en su publicacién Sindrome compartimental por
envenenamiento ofidico, concluy6 que el SC causado por envenenamiento ofidico trae consigo
una serie de riesgos a la hora de aplicar la fasciotomia, pues conlleva una serie de consecuencias
y complicaciones si no se trata de forma adecuada. Para ello su diagndstico es clinico, y no necesita
la medicion de la presion del compartimiento afectado si esto retrasa el diagndstico, y concluye

que con solo la sospecha clinica se produce un tratamiento mas oportuno.

En su articulo, Alfaro (2010), en el tema del sindrome compartimental por envenenamiento

ofidico, concluye que, aunque el diagndstico normalmente es clinico, este no es confiable en caso



de presentarse tres situaciones como lo son: 1. Alteraciones del sensorio, 2. Nifios pequefios que
no cooperan y 3. Pacientes politraumatizados. Y entonces se convierte en mas importante la

medicion de la presion intracompartimental.

En lo revisado en el documento Generalidades sobre sindrome compartimental en extremidades
por Jiménez y Soto (2014), argumentan que hay pruebas complementarias que ayudan al
diagnostico como lo son: aumento de la creatinfosfocinasa (CPK), que se traduce en necrosis
muscular; un aumento de creatinina y nitrégeno ureico indicarian falla renal; una mioglobina en la
orina indica destruccion de miocitos, pero la prueba complementaria méas Gtil y que da un

diagnostico mas temprano es la medicion de la presién intracompartimental.

El Dr. Molina (2015) menciona, en su articulo Sindrome compartimental agudo, publicado en
el Acta Médica Costarricense, que llegé a la siguiente conclusion: el diagndstico para esta
patologia quirdrgica se hace con base en una buena historia clinica, las condiciones fisicas que se
encuentren en el paciente y la realizacion de una adecuada examinacion fisica. Las tomas de

medidas de presion intracompartimental no son indispensables para el diagnostico.

Es por todo lo anteriormente revisado, lo que hace que la siguiente investigacion sea sobre:
“¢Cual es el diagnostico acertado en el SC en adulto?”

PROYECCIONES

La siguiente investigacion pretende identificar, ante un sindrome compartimental, la presencia
de las 6 Ps para un adecuado diagndstico, ademas de utilizar, mediante las estrategias diagnosticas,
cuél podria ser la méas adecuada para el paciente, y brindar el mejor mecanismo de abordaje,

evitando asi una mayor complicacion.

e Identificar los signos clinicos que presenta un sindrome compartimental.

e Reconocer las estrategias acertadas para diagnosticar un sindrome compartimental.

e Describir el mejor mecanismo para un diagnostico oportuno de sindrome

compartimental.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

En el presente capitulo se desglosara el SC con sus respectivos aspectos, cualidades y
particularidades propias de esta entidad patoldgica, que de esta forma servira como referencia para
que otras personas interesadas en este tema puedan aportar ideas, quienes en su momento no se
incorporaron por estar en investigacion o publicacion, y sirva como base para incorporarlos a un

mejor conocimiento.

Figura 1. Mapa Conceptual
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Cuerpo Humano

Como cualquier otro metazoo, el cuerpo esta formado por células, que son la unidad estructural
fundamental de los organismos vivos, de lo cual mas de 250 tipos de células no se conocen, lo que
es solo una pequefia parte entre los millones de tipos celulares que constituyen a todos los seres

vivos del planeta, segun Garcia Porrero (2020), en su investigacion Anatomia humana (p. 4).

De acuerdo con la anatomia, el cuerpo se va a dividir en cabeza, tronco, extremidades
superiores y extremidades inferiores, con zonas de continuidad entre el tronco y los miembros que
forman la cintura escapular, que se va a integrar en el tronco con la extremidad superior y la cintura

pélvica, que es también parte del tronco y de la extremidad inferior (Garcia-Porrero, J. 2020, p. 4)

Entre las mismas células hay varios niveles de organizacién intermedios, como lo son tejidos,
drganos, sistemas y aparatos: los tejidos tienen una funcion determinada, los 6rganos son unidades
anatomicas que desempefian una funcion determinada, y los érganos y sistemas se unen para

realizar varias funciones complejas (Garcia-Porrero, 2020, p. 4).
Para mayor comprension, los sistemas que integran el organismo son los siguientes:

Piel y anexos,
Aparato locomotor.
Aparato digestivo.
Aparato respiratorio.
Aparato urinario.
Aparato reproductor.
Aparato endocrino.

Sistema inmunitario.

© o N o gk~ wDhPE

Aparato circulatorio.

[EEN
o

. Sistema nervioso (Garcia-Porrero, 2020, pag.4)



Figura 2. Cuerpo Humano

Nota: Tomado de Garcia-Porrero (2020, p. 4)

Miembro Superior

El esqueleto de la parte superior del cuerpo estd compuesto por brazo, antebrazo, mano y dedos,
el cual articula los movimientos desde un triangulo formado en uno de sus lados por la clavicula,
y por otro conformado por la espina y el acromion en su lado opuesto, dando asi la bisectriz de
este triangulo el eje formado por la fosa supraespinosa y la fosa coracoides (Horcada, 2018, pag.
2)

Este primer segmento esta formado por el brazo, el cual esta formado por un solo hueso que
es el hamero; el segundo, que es el antebrazo, lo conforman el cubito y el radio, para que,
finalmente, el tercer segmento este compuesto por la mufieca o carpo, mano o0 metacarpo y falanges
0 dedos (Horcada, 2018, pag. 2)



Figura 3. Esquema de Miembro superior
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Nota: Tomado de Horcada (2018, p. 2).



Figura 4. Primer segmento brazo y sus musculos
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Figura 5. Himero hueso del Primer Segmento
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Figura 6. Musculos del Segundo Segmento
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Figura 7. Radio y Cubito Huesos del Segundo Segmento

Nota: Tomado de Horcada (2018, p. 9)



Figura 8. Tercer Segmento Mano

p. 15)

Nota: Tomado de Horcada (2018



Los dedos de la mano, o también ortejos, a su vez se subdividen en varios huesos pequefios que
son llamados falanges, y ellas son nombradas de tres maneras, las cuales son proximales, medias

y distales. Aunado a ello, de manera cercana se encuentran los huesos del carpo.

Figura 9. Huesos del Tercer Segmento

Cara palmar Cara dorsal

Nota: Tomado de Horcada (2018, p. 15)



Inervacién del miembro superior

La inervacion esta dada principalmente por el plexo braquial en su totalidad, que se inicia en
el cuello, pasando por el interior de la axila, donde se va a ramificar luego de cruzar la primera
costilla, para luego formar una unién de los ramos anteriores de C5-C8 y T1 que forman las raices

del plexo.

Figura 10. Inervacion cutanea del miembro superior
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Irrigacion del miembro superior

Los segmentos que conforman el miembro superior tienen sus propias arterias, de las cuales la
arteria subclavia va a nacer una arteria muy importante, que es la arteria axilar, la cual va a
vascularizar lo que corresponde a los musculos de hombro y de la pared anterolateral del torax y

de la glandula mamaria.

En la arteria axilar nace la arteria humeral, que por medio de varias ramas vasculariza los
musculos del brazo, que a su vez se divide para formar dos arterias, que son la arteria cubital y
radial, y ambas van a dar irrigacion a los musculos y huesos que se encuentran en el antebrazo y

la mano.



Figura 11. Arteria braquial y anastomosis alrededor del codo

Arteria braquial y anastomosis alrededor del codo

VEASE TAMBIEN LAMINA 398

Rama clavicular

Rama pectoral

Rama acromigl
Rama deltoidea

Arleria toracoacromial

Arteria axilar ; . .
Arteria tordcica superior

Arteria circunfleja humeral anterior
Arteria tordcica lateral

Areria circunfleja humeral posterior Arterla subescapular

Artenia circunileja de la
escapula

Arleria braquial

Arleria toracodorsal

Arnteria braquial profunda

El nivel del borde inferior
del masculo redondo
mayor representa el
limite para el cambio de
denominacion de la

Arteria colateral radial arleria axilar a braquiaf

Arteria colateral media

Arteria colateral cubital superior

Arteria colateral cubital inferior

Arteria recurrente radial

Arteria interdsea recurrente

Arteria recurrente cubital anterior

Arteria
interdsea posterior
Arteria recurrente cubital pasterior

Arteria interésea comun

ok
Arteria Interdsea anterior f ;\T-‘ft-'
A

<IN
Arteria cubital o]

BRAZO LAMINA 405

Nota: Tomado de Netter, Iamina 405 (2019, p. 434)



Figura 12. Arterias y nervios de la mano: visiones palmares
Arterias y nervios de la mano: visiones palmares
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Compartimientos de Miembro Superior

En el brazo existen dos compartimientos; anterior y posterior; el compartimiento anterior
contiene las estructuras del musculo biceps, musculos braquiales, nervio ulnar, nervio mediano y
nervio radial, mientras que el compartimiento posterior contiene el masculo triceps (Arroyo,
Solano y Rojas, 2018, p. 3).

En el antebrazo se van a encontrar dos compartimientos, y ambos a su vez contienen varias
estructuras: en el compartimiento anterior estan la mufieca y los extensores de los dedos, mientras
que el compartimiento posterior contiene los musculos flexores de la mano y de los dedos (Arroyo
etal., 2018, p. 3).

Los grupos musculares de las extremidades estan, a su vez, divididos en compartimientos, que
lo forman fascias musculares muy fuertes, donde los compartimientos del miembro superior son
unos de ellos, y de los cuales el que se va a afectar mas en lesiones de este tipo va a ser el

compartimiento volar del antebrazo (Rivera, Naquira, Martinez y Cifuentes, 2014, p. 1).

La mano es la pieza fundamental en el desarrollo de la especie humana; entre sus cualidades por
la prension, capacidad de oposicién del pulgar, que, junto a la motricidad fina y coordinacion, le
permite la construccion de herramientas complejas, entre ellas la escritura y refinamiento de la

escritura no verbal (Rodriguez, Moreno, Nieto, Leuro, Gomez y 2020, p.12).

Este 6rgano tan singular para el funcionamiento humano esta formado por 27 huesos, que no
solo depende de sus componentes intrinsecos, ademas de una gran cantidad de estructuras que se
van a formar de modo proximal, entre ellas los musculos extrinsecos y sus tendones, vasos
sanguineos y nervios (Rodriguez et al., 2020, p. 12). Con todo esto es que el mismo dérgano tan
funcional llamado mano es tan importante, que forma una interaccion en una amplia gama de
actividades de la vida cotidiana, demostrandolo con movimientos, capacidad para el agarre,

sensibilidad y una amplia variedad mas de funciones.

La mano se localiza en la parte distal del antebrazo, caracterizandose por la presencia de vello,
la red venosa dorsal, la cual es mas evidente en hombres y personas con contextura delgada, que

al cerrar la mano se van a apreciar mas los nudillos que corresponden a las articulaciones



metacarpofalangicas, y al extenderse se ven los tendones extensores (Rodriguez et al., 2020, pp.
12-13).

La piel de la region palmar es por lo general més gruesa, sin vello, adherida a estructuras
subyacentes, mientras que la region dorsal es de piel més delgada, elastica y poco adherida a los
planos profundos de la misma. y con una funcion muy importante. la cual es el agarre de objetos
(Rodriguez et al., 2020. pp. 12-13).

Con mucha facilidad se pueden apreciar los caracteristicos pliegues palmares, ademas de las
dos prominencias en la parte proximal (Rodriguez et al., 2020, pp. 12-13), siendo la mas grande
la eminencia tenar, que se encuentra en el pulgar, que es donde aloja los musculos que van a

permitir la oposicién y el pinzamiento de objetos.

En otro lugar de este importante 6rgano (Rodriguez et al. 2020, p. 13) se encuentra una
estructura llamada eminencia hipotenar, localizada en la base del dedo mefiique, que a su vez se

va a corresponder con las prominencias localizadas con los masculos subyacentes.

Figura 13. Eminencia hipotenar

Plinguas

palmares
Eminoncla o Eminencia
hipotenar tenar

Nota: Tomado de Rodriguez et al. (2020, p. 14)
Compartimientos de la mano

Estos varian de acuerdo con el grosor de la misma mano y se van a dividir en diez

compartimientos en ella, que van a corresponder a sus respectivas estructuras, que van a ser cinco



dedos, los cuales van a contar con su propio riego sanguineo, su propia inervacion y sus acciones

similares, y son:

Interéseo dorsal: cuatro compartimientos.
InterGseo palmar: tres compartimientos.

Aductor del primer dedo gordo, region tenar e hipotenar (Arroyo et al., 2018, p. 3).

Figura 14. Compartimientos de la Mano
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Nota: Tomado de Leversedge (2014, p. 4)

Técnica Quirargica del miembro superior
Segun Arroyo et al. (2018):

La descompresion del brazo se realiza con una incisién anterior a lo largo del musculo

biceps, la fascia del biceps y sus muasculos se descomprimen con facilidad. En caso de



ocupar descomprimir el triceps se hace de manera posterior y en caso de ocupar una
incision anterior se puede extender por el codo para incorporarlo a una fasciotomia a

anterior del brazo. (p. 8)

En codo la incision puede realizarse a través del pliegue flexor en una forma de zigzag para
evitar una contractura a largo plazo; esta incision es continua de manera distal en el antebrazo,
pero en el caso de incisiones mas profundas del antebrazo, el abordaje debe ser entre el flexor
carpo ulnar y el flexor digital superficial, para lo cual es necesario dividir en una o dos ramas de
la arteria ulnar, distal al flexor digital superficial, con la intencion de exponer el pronador cuadrado
(Arroyo et al., 2018 p. 8).

Figura 15. Fasciotomia de Miembro Superior

Nota: Tomado de Garcia et al. (2016)



Técnica Quirdrgica de la mano

En la mufieca, el procedimiento consiste en la liberacion del nervio mediano, que se encuentra
en el tunel carpal. La contractura isquémica de VVolkman provoca una deformidad en flexion de la
mufieca y los dedos, provocando fibrosis y contractura de los musculos flexores del antebrazo,
ocasionadas por la lesion isquémica de los tejidos profundos, encerrando de forma muy estrecha
los compartimientos osteofasciales secundarios, esto asociado en ciertas ocasiones a la mala union

0 no unién al antebrazo (Arroyo et al., 2018, pag. 3).

Figura 16. Fasciotomias realizadas en el miembro superior izquierdo. A) Cara volar. B)
Cara dorsal

A

Nota: Tomado de Rivera (2013, p. 1)



Miembro Inferior

Se divide en dos partes, la pelvis mas la extremidad libre que la componen el muslo, la pierna
y el pie, cuya funcion es la sustentacion del cuerpo humano y su locomocion. La cintura pélvica
estd fuertemente unida a la columna vertebral, mientras que la cintura junto con el sacro-coxis
forman la pelvis, que es una parte poco flexible que actia de plataforma en el movimiento
(Horcada, 2018, pag. 2).

Figura 17. Miembro Inferior o Pélvico

Nota: Tomado de Horcada (2018, p. 2)



Figura 18. Muslo Vision Posterior y sus muasculos
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Nota: Tomado de Horcada (2018, p. 15)



Figura 19. Muslo y sus musculos vision anterior
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Nota: Tomado de Horcada (2018, p. 15)



Figura 20. Fémur hueso del muslo
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Nota: Tomado de Horcada (2018, p. 3)




Figura 21. Musculos de la pierna
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Figura 22. Huesos de la Pierna y Tibia Hueso de la Pierna
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Figura 23. Peroné Hueso de la Pierna
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Nota: Tomado de Horcada (2018, p. 9)



Figura 24. Huesos del Pie
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Inervacion del miembro Inferior

Figura 25. Musculo de la region glutea
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Figura 26. Inervacion y la fasculatura del miembro inferior
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Figura 27. Nervio ciatico y nervio cutaneo femoral posterior
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Figura 28. Nervio Tibial
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Figura 29. Nervio peroneo comun
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Irrigacion del miembro inferior

La irrigacion del miembro inferior va a depender de dos arterias principalmente, que son la
arteria femoral superficial y la arteria femoral profunda; de estas, la arteria femoral profunda es la
principal arteria que da irrigacion al muslo, mientras que la arteria femoral superficial en su
trayecto largo, al pasar por el canal de hunter, se pasa a llamar arteria poplitea, que irriga pierna 'y

pie (Corzo et al., 2008, pag. 150).

Figura 30. Irrigacién de Miembro Inferior
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Segun lo descrito por Navarro y KEN HUB (2021):

Las arterias que principalmente irrigan pierna con sangre oxigenada son las arterias
tibiales anteriores y posteriores junto a sus ramas. De ellas la arteria tibial posterior
forma una rama crucial que se le llama la arteria fibular o peronea que da
mayor irrigacion a los masculos de la pierna, estas arterias tibiales se originan

de la arteria poplitea, (pag. 1)

Figura 31. Irrigacion de rodillay pierna
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Nota: Tomado de Navarro y KEN HU (2021, p. 1)

La irrigacion del pie esta a cargo principalmente de la arteria dorsal del pie y por sus ramas
en la parte dorsal; por otra parte, la estructura que constituye el arco plantar profundo, junto con
con sus ramas, son las responsables de dar la vascularizacion arterial en el lado plantar en lo que
se refiere al pie (Navarro y KEN HUB, 2021, pag. 1).



Figura 32. Arterias del pie
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Nota: Tomado de Navarro y KEN HUB (2011, p. 1)

Compartimientos de Miembro Inferior

Los musculos de esta extremidad se encuentran divididos en compartimientos delimitados por
fascias, septos de tejido conectivo y estructuras 6seas, los cuales conforman una estructura cerrada,
con poca tolerancia a los aumentos de presion, y por lo que atraviesan vasos sanguineos, linfaticos

y nervios (Mufioz, Medina, San Juan, Rodriguez y Sanchez, 2020, pag. 3).

De estos compartimientos, los que tienen menor permisibilidad a expandirse, son los que van
a tener mas predisposicion a un SC; por lo tanto, la pierna y sus cuatro compartimientos, que son
anterior, lateral, posterior superficial y posterior profundo, van a reflejar la parte anatdémica mas
afectada, dentro de las cuales la que mas frecuentemente se compromete es el compartimiento

anterior (Mufioz et al., 2020, pag. 3).



Figura 33. Los cuatro compartimientos de Miembro Inferior

[ Anterior [l Pesterior Protunco
. Lateral L__] Postence Superficial

Nota: Tomado de Mufioz et al. (2020, p. 4)

El compartimiento anterior de la pierna va a estar limitado por varias estructuras muy
importantes para la movilidad, entre la cuales estan el hueso de la tibia, el hueso del peroné, la
membrana interosea, el septo intermuscular anterior, que es el que va a contener los principales
musculos extensores del pie que ayudan al movimiento. Los musculos del compartimiento anterior
de la pierna son: musculo de comportamiento lateral, masculo compartimiento posterior profundo,

musculo compartimiento posterior superficial (Mufioz et al., 2020, pag. 3).

El SC en el area del muslo es de muy baja incidencia, ademas de que a este nivel hay tres
compartimientos musculares que son los siguientes: anterior, posterior y medial, y que igualmente
en el area de la pierna la parte mas afectada es el compartimiento anterior, por sobre los demas

compartimientos (Mufioz et al., 2020, pag. 3).



Figura 34. Localizacion anatomica de la pierna y muslo
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Nota: Tomado de Mufioz et al. (2021)

El pie es una estructura bastante compleja, por lo que se han distinguido cuatro compartimientos
que contienen masas musculares, los cuales son: el inter6seo (conformado por musculos
intrinsecos entre el 1 y 5 metatarsianos y los nervios digitales), el medial (conformado por abductor
del hallux y flexor corto del hallux) (Dalmau-Coll, Franco-Gomez, Codina-Grand y Vega-Garcia,
2011).

En cuanto a los otros dos, Dalmau-Coll et al. (2011) comentan que el compartimiento central
lo forman flexor corto de los dedos, cuadrado plantar y aductor del hallux, y finalmente el



compartimiento lateral estad conformado por flexor corto quinto dedo y abductor del quinto dedo.
En un estudio anatémico realizado por Manoli y Weber hicieron hincapié en la descompresion del

nervio calcéneo.

Dalmau-Coll et al. (2011 describen, en su articulo, que en el pie se identifican nueve
compartimientos: el medial y el lateral, que son los mismos descritos anteriormente; el central,
donde se distinguen uno superficial, que va a contener el flexor corto de los dedos, mientras que
hay otro profundo en retropié, o también llamado compartimiento calcaneo, que contiene el
musculo cuadrado plantar, el nervio plantar lateral, el paquete neurovascular tibial posterior y el

tendon flexor hallucis longus.

Dalmau-Coll et al. (2011 mencionan que, en el antepié existen a su vez cuatro compartimientos
inter6seos y el del aductor del hallux, por lo cual en el pie son mas comunes los sindromes
compartimentales, causados por las fracturas luxaciones de Lisfranc 0 a su vez metatarsianos y
en caso de fracturas de calcaneo se han descrito hasta un 10%, y entre causas no traumaticas se

mencionan hemangiomas.

Para diagnosticar el SC en pie es importante, ante todo, pensar en él para comenzar a realizar
varias exploraciones seriadas, para notar varios signos entre los cuales estaria una tumefaccion
intensa luego de un trauma importante, pero diferenciar cual compartimiento es el afectado es

bastante dificil, por lo que la exploracidn debe ser bastante minuciosa (Dalmau-Coll et al., 2011).

Segun Scheider (2021), dice que se presentan dolor insoportable con hinchazoén de los tejidos
blandos, con una sensacién bastante incomoda de los musculos que se sienten entumecidos, piel
tensa, calida con formacion de burbujas de tension, que apenas pueda mover la pierna afectada, no
alivia con analgésicos por insuficiente riego sanguineo a los masculos, a la movilizacion pasiva

del pie y la parte inferior de la pierna, ni elevando la pierna sirve, mas bien causa un dolor intenso.

Técnica Quirargica del miembro inferior

Segun lo descrito por Arroyo et al. (2018), En el muslo se procede con una incision lateral con

la intension de descomprimir los compartimientos anterior y posterior, en ciertos casos se ocupa



de requerir la incision del masculo aductor medial. Se coloca al paciente en posicidn supina con

un poco de elevacion a nivel ipsilateral en la cadera. (pag. 9)

Figura 35. Fasciotomia en el muslo

Nota: Tomado de Mufioz et al. (2021)

Ademas, Arroyo et al. (2018) manifiestan: “A la hora de liberar los compartimientos anterior
y posterior, primero se dibuja una linea desde el trocanter mayor, de manera proximal al epicondilo
lateral del fémur distal, para realizar una incision en la piel, tejido proximal a la fascia latay a la
banda iliotibial” (pag. 9).

En la fascia lata se expone el vaso lateral, que luego es elevado por fuera del septo
intermuscular, para luego ser retraido anteromedialmente, para exponer de esa forma el septo
lateral intermuscular. EI compartimiento posterior es liberado a través de la incision en el
compartimiento anterior, mediante una incision en el septo intermuscular, lateral y longitudinal a

una incisién de 3-5 cm de la linea aspera (Arroyo et al., 2018, pag. 9).



Figura 36. Fasciotomia de pierna

Nota: Tomado de Papachristos y Giannoudis (2021)



Figura 37. Fasciotomia lateral de la pierna mostrando compartimientos anterior y lateral

~

Nota: Tomado de Arroyo et al. (p. 9)

Figura 38. Fasciotomia de pierna

Nota: Tomado de Papachristos y Giannoudis (2021)



Figura 39. llustracion de los tres compartimientos del muslo
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Nota: Tomado de Mufioz et al. (2020, p. 4)

Dalmau-Coll et al. (2011) en su articulo comentan que los abordajes para la descompresion en
pie, generalmente se realizan mediante, dos incisiones longitudinales dorsales que se localizan
entre el 1. °y 2. ° y entre 4. ° y 5. ° metatarsianos, para de esa manera poder acceder a los
compartimientos del antepié (Figura b). Y por medio de una incision medial (Figura C) se hace la
descompresion de los compartimientos calcaneo, medial, superficial y lateral. También por esta

técnica se puede acceder al compartimiento lateral y superficial(pag.5)



Figura 40. SC en Pie

Nota: Tomado de Dalmau-Coll et al, (2011, p. 1)

Algo muy importante es destacar que, en estos pacientes, al presentar esta patologia, se va a
encontrar un antecedente de fractura, traumatismo o cirugia ortopédica reciente, o también otra
causa de origen traumatico que va a provocar que se vaya a desencadenar este cuadro patologico

tan peligroso (Dalmau-Coll et al., 2011).

El diagnostico es basicamente clinico mas la exploracion fisica, pero en ocasiones este cuadro
clinico es bastante dudoso, ademas de una exploracion equivocada o aun mas que sea dificil de
realizar, por lo cual se recomienda la toma de la presién intracompartimental, siendo las mas
utilizadas las de monitores de presion conectados a un catéter, 0 en cuyo caso los dispositivos
portéatiles (Dalmau-Coll et al., 2011).



El Tratamiento de Seguimiento del pie

Depende mucho de la técnica quirargica empleada, por lo que se recomienda la inmovilizacion
del pie afectado por alrededor de 8 a 12 semanas, en la cual un fisioterapeuta va a realizar ejercicios
de movimientos pasivos para mantener los tendones flexibles, y asi lograr evitar la rigidez de la
articulacion (Sindrome compartimental en el pie: causas, consecuencias a largo plazo y terapia.
Schneider, 2021).

Para todos los pacientes sometidos a estos procedimientos quirdrgicos, el tiempo de curacion
verdadero va a ser de ocho semanas, pero el tiempo para una recuperacion completa, aunado a un
entrenamiento muscular para restaurar la funcion posible del pie por medio del procedimiento,
puede llegar a tomar hasta un afio (Sindrome compartimental en el pie: causas, consecuencias a

largo plazo y terapia. Schneider, 2021).

Figura 41. Medidor de Presion Intracompartimental de Stryker

Nota: Tomado de Avanfi (2018)



Los especialistas en ortopedia confirman el diagndstico por medio de la medicion de las cajas
musculares afectadas; por lo tanto, la medicion de la presion de las lesiones graves a veces solo se
Ileva a cabo en sala de operaciones, donde se inserta una sonda desde el exterior, con presiones
superiores a los 40 mmHg y presion sanguinea reducida, que confirman el diagndstico (Sindrome

compartimental en el pie: causas, consecuencias a largo plazo y terapia. Schneider, 2021).

Sindrome Compartimental

El sindrome compartimental es una emergencia quirargica donde el tiempo es oro; se considera
un reto para los médicos, por tener que lograr hacer un buen diagnéstico y un efectivo tratamiento.
Porque de no tratarse oportunamente, se pone en riesgo la funcionabilidad del miembro afectado,
con secuelas muy importantes que podrian acarrear la amputacion de la parte afectada. Es por ello
que es necesario conocer muy bien los signos o sintomas de alerta para que, con lo cual se puedan
aplicar los mecanismos necesarios de prevencion. En los casos de que luego de que dichas medidas
no han dado el fruto deseado, se ocupara implementar tratamiento mediante un procedimiento
quirdrgico, que ademas de invasivo podria acarrear otras alteraciones no deseadas (Garcia et al.,
2016, pag. 35).

Dicha entidad se puede manifestar no solo en una extremidad, sino en cualquier area que
conlleve una muy poca capacidad de expandirse, entre las que se pueden mencionar: mano, pie,
pierna, muslo, entre otras. Ademas, se divide en dos tipos para su mejor estudio y comprension,

los cuales son el agudo y el cronico (Molina, 2014.2015 p. 239).

Hay muchas causas que pueden provocar un SC; entre las mas frecuentes que se presentan en
la bibliografia consultada en el medio en que se vive, son las fracturas y los aplastamientos, ya
sean por un trauma de alto impacto, o en su caso las que se deben a un trauma bajo impacto en el
paciente (Olson, 2016, pag. 436).

Una vez entendidas las causas que conlleva un sindrome compartimental agudo, entre ellas
traumas u otras entidades, se puede proceder a estudiar las causas que acarrea un sindrome
compartimental cronico, que se dan por causas de actividades funcionales (Muhlbacher y Klinger,
2013, pag. 7).



Tipos de Sindrome Compartimental

Para efectos de estudio, esta entidad patoldgica que engloba varios sintomas y signos que en
conjunto se les llama un sindrome, se clasificara en dos tipos para una mejor comprension, ya sean
localizados y generalizados o agudos y cronicos, que en este caso Se usaran esta Ultima

terminologia médica.

Sindrome Compartimental Agudo

El sindrome compartimental agudo es un trastorno en el cual la presion dentro de un espacio va
a ver aumentada, muy por arriba, de la presion de perfusion tisular. Esta situacion llega a
comprometer el paquete neurovascular, y puede provocar una lesion irreversible de ese espacio
cerrado, y esto puede llevar a posibles contracturas postraumaticas por el mal diagndstico o el
diagnostico tardio de dicha entidad (Alfaro, 2010, pag. 406).

Dicho aumento en la presién de un compartimiento puede ocasionar anoxia celular e isquemia
muscular, que provocaran una liberacion de mioglobina en las células musculares que estan
lesionadas. Esta misma liberacion de mioglobina, junto con mediadores inflamatorios y téxicos,
pueden producir insuficiencia renal, arritmias y provocar un paro cardiorrespiratorio (de Pablo-
Marquez, 2014, pag. 228).

El sindrome compartimental agudo puede darse en cualquier parte; el sitio mas frecuente se
presenta en la extremidad inferior. En miembros inferiores lo mas frecuente es encontrarlo en la
pierna, en el compartimiento anterior, seguido del lateral, posterior profundo y superficial. En las
extremidades superiores se presenta sobre todo en el compartimiento volar y dorsal del antebrazo
o de forma intrinseca en la mano (de Pablo-Méarquez, 2014, pég. 226).

Este tipo Sindrome Compartimental Agudo presenta dos etiologias importantes, que son el tipo

agudo y el crénico.



Epidemiologia

Segun lo descrito por Moreno (2013), se destaca que la incidencia de sindrome compartimental
tanto en hombres como en mujeres se distribuye de la siguiente manera:
-Hombres 7,3/100.000
-Mujeres 0,7/ 100.000

Etiologia de Sindrome Compartimental Agudo

Es una de las condiciones més frecuentes en los pacientes que presentan fracturas o por
aplastamiento de la extremidad. Se produce un aumento de la presidn del compartimento afectado,
por la presencia de un mayor contenido de fluidos, y sumado el tamafio de la fractura donde se
localice el trauma. El sangrado puede ser de tipo vascular, 0 que provenga de sagrado de hueso
esponjoso. Presenta una alta probabilidad (en un 20%), en extremidades que han sido
revascularizadas, y ademas hay mayor riesgo ante el uso de vendajes circunferenciales, tales como

yesos y prendas neumaticas antishock (Arroyo et al., 2018, pag. 2).



Figura 42. Causas del Sindrome Compartimental

Tabla 1. Causas del sindrome compartimental

Nota: Tomado de Ahluwalia et al. (2020)



Figura 43. Circulo vicioso del Sindrome Compartimental
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Nota: Tomado de Schneider Sindrome compartimental en el pie: causas, consecuencias a largo plazo y terapia (2021)

Las infecciones son otra causa posible de SC, en especial las causadas por la bacteria de
streptococcus, pero el mecanismo todavia no esta del todo claro, puede ser secundario a edema del
compartimento, pero también se cree que la exotoxina pirogénica, que tiene esta bacteria, va a dar

una funcion de stper antigeno que la conduce a una lesion directa del musculo (Arroyo et al, 2018,

pag. 2).

Por aumento de presion intracompartimental o de su contenido, este se da en el 69% de los
casos que se asocian principalmente a traumas de alto impacto en huesos largos. En caso de ser
adultos, lo mas comin es en la diéfisis tibial, aunque también hay descritas lesiones de la meseta
tibial y en algunos casos supracondileas del himero. La presencia de un aumento de la presién del
compartimiento se debe principalmente al edema, al hematoma, a la lesién arterial y a la de los

tejidos blandos (Jiménez y Soto, 2014, pag. 13).

Luego esta SCA por disminucion del volumen del compartimiento; en este caso seria por
congelamiento que en el medio costarricense es raro, pero mas comun por aplastamientos a una

extremidad o ambas extremidades, un mal cierre quirargico, vendaje muy comprimido o incluso



mordeduras de serpiente. En todos estos casos lo que siempre se va a encontrar es una alteracion

a la circulacion en los tejidos sin haber dafio vascular (Jiménez y Soto, 2014, pag. 13).

Se tiene consenso de que para que haya alteraciones importantes, debe haber una presion
intracompartimental que esté elevada en mas de 30 mmHg, y que conforme pasa el tiempo se va
complicando aun mas, con la pérdida de pulsos que se nota al encontrar presiones sistélicas de 150
mmHg. Por medio de estudios, se ha demostrado que, a las cuatro horas de existir una isquemia,
es cuando se inician los cambios irreversibles al musculo, ademas de alteraciones nerviosas como
neuropraxia. Pero en casos de existir ya ocho horas de isquemia persistente, se encuentran datos
de axonotmesis, con destruccion celular, y ambos son dafios ya irreparables (Jiménez y Soto, 2014,
pag. 14).

Sindrome por Aplastamiento

Segun Santos, Herrera, Ceballos, Sdnchez y Sanabria (2021), esta patologia se reporta desde
hace tiempo en articulos de medicina de guerra, y de manera mas formal en 1941, por los
bombardeos de la Segunda Guerra Mundial sobre la ciudad de Londres. Ain embargo, hay
referencias a la literatura en el afio de 1908, en el terremoto de Messina-Calabria, donde se report6
muertes por falla renal secundaria a un traumatismo de una extremidad, y posteriormente en la

Primera Guerra Mundial por lo antes descrito.

Es una alteracidn sistémica por consecuencia de una rabdomidlisis postraumatica, por fuerzas
de aplastamiento que se dan en catéstrofes o accidentes por compresion de la articulacién afectada
de manera directa; también por una posicién mantenida estresantemente para la circulacion, siendo
este un antecedente de importancia para la descripcion del sindrome compartimental (de los Santos
etal., 2021).

De acuerdo con lo estudiado por Santos et al. (2021), esto no siempre va a hacer en presencia
de una lesion Gsea o articular, que dé evidencia de un trauma mayor en la extremidad afectada, ya
que, esto se debe a una lesion por aplastamiento como pasa en los casos de pacientes con
intoxicacion por alcohol, que solo presentan contusiones musculares, o en el caso de accidentes de

transito, heridas por arma de fuego, puede esto ser cualquier factor que desencadene una



obstruccion de la circulacién en la extremidad y provogue un sindrome compartimental, posterior

a un sindrome por aplastamiento.

Hay que recalcar que Santos et al (2021) hacen hincapié en que el ambiente urbano de hoy en
dia, donde se observan automoviles a altas velocidades, heridas por armas de fuego o hasta las
lesiones por guerra, pueden provocar un trauma de manera tan severa que se de un sindrome por

aplastamiento; por ende, un SC.

Signos y Sintomas

En lo descrito por Santos Montoya et al. (2021), la rabdomiolisis es inducida luego de un
trauma, provocando luego dafio renal, que es el padecimiento mas comdn, ademas de hipovolemia,
orina oscura por necrosis tubular aguda que se induce por pigmentos, sepsis, insuficiencia
respiratoria, coagulacion intravascular diseminada, alteraciones de la coagulacién, falla cardiaca,

arritmias e insuficiencia renal.

Segln Santos Montoya et al. (2021), esta entidad es multifactorial, que se ve mas en sistema
cardiaco y renal, que desencadena un trauma musculoesquelético. Al tener una lesion en tejido
muscular las células liberan a la circulaciébn mioglobina, uratos, potasio y fosforo, que son

elementos nefrotdxicos y vasopresores que existen hasta la descompresion de la extremidad.

Lo estudiado por Santos Montoya et al. (2021), al existir una liberacién alta de componentes
nefrotdxicos y vasopresores al sistema sanguineo, provoca una lesion renal, que se repite por
consecuencia de la lesion de reperfusion en la extremidad, que se acompafia de especies reactivas
de oxigeno, tales como radicales libres y perdxidos con liberacidn de proteinas proinflamatorias y

procoagulantes, que resultaran en trombosis a la microvasculatura local.

Tratamiento

Otro punto importante de Santos et al. (2021) es que las medidas conservadoras no sirven de
nada, como son la elevacion de la extremidad, la colocacion de vendajes algodonosos o la misma
observacion de como evoluciona la lesion; aqui el gold standard es la descompresion de manera

inmediata de forma quirurgica, y la forma mas habitual es por fasciotomia de la extremidad



afectada por lo que el cirujano; durante estas situaciones se debe tener conocimiento de la patologia

del sindrome por aplastamiento.

El tratamiento, segun Santos et al. (2021), es muy complicado, no solo por la cantidad de
personal que se va a requerir y el procedimiento empleado, sino principalmente por el lugar donde
sucedieron los hechos, porque los lugares donde se describen los hechos cuentan con una muy
poca cantidad de recursos limitados, lugares como Haiti o regiones rurales de Turquia, hasta en
paises con protocolos muy bien establecidos, como lo es Japon en la prefectura de Kobe, como

sucedi6 en el terremoto.

Santos et al. (2021) destacan la ética profesional, y recomiendan una buena forma integral de
valorar la viabilidad de los tejidos y el estado general del paciente, asi como la realizacion de una
amputacion en una persona joven, y a su vez, explicar con franqueza los beneficios que se le
esperan tanto al paciente como a sus familiares, para de esa forma tomar con la mayor objetividad
posible la decisién de amputar, con la mayor evidencia posible disponible.

Figura 44. Fasciotomia por Sindrome de Aplastamiento

Nota: Tomado de Santos et al. (2021)



Figura 45. Fasciotomia por Sindrome de Aplastamiento

Nota: Tomado de Santos et al. (2021)



Figura 46. Fasciotomia por Sindrome de Aplastamiento

Nota: Tomado de Santos et al. (2021)

Signos y Sintomas de SCA

Ademas, indican Arroyo et al. (2018), es una patologia muy comdn mas en hombres, que se
asocia a traumas, fracturas, en la actualidad hay muchas revisiones médicas, pero no se ha logrado
llegar a un consenso sobre el diagndstico mas certero. Se tienen varios métodos diagnosticos, pero
si hay duda las mediciones de la presion intracompartimental son el diagndstico mas preciso. (pag.
1)

En el articulo de Molina (2015) menciona: “Aqui el paciente va a presentar, un dolor
desproporcionado que no alivia con la inmovilizacion o la toma de analgésicos, asociado a
parestesias, con compartimientos tensos, edematosos y mucho dolor al movimiento pasivo de la

extremidad afectada” (pag. 240).



En su parte exterior, la hinchazon presentada provoca una consistencia de la piel, que se vuelve
brillante y rosada. Al hacer un estiramiento pasivo producira un fuerte dolor, ademas de que es
importante verificar la arteria dorsalis del pedis, y también es muy importante que se haga una
medicién de la presion interna del compartimiento (s.a). 2020).

Tabla 1. Clinica de Sindrome Compartimental

Pain

Parestesias

Poiquilotermia

Palidez o Presion

Parélisis

Pérdida de Pulsos

Nota: Tomado de Gamboa (2007, p. 249)

Figura 47. Inflamacion en el SCA

Nota: Tomado de (s.a) (2020, pag.1)



También se usan, para efectos practicos, otros sintomas muy importantes, conocidos como las
seis Ps (Gamboa 2007, p. 249). El dolor (Pain) tiende a disminuir con las horas, lo cual es de mal
pronostico. La Parestesia consiste en el primer sintoma en aparecer e indica isquemia nerviosa. En
la Palidez, que es un sintoma tardio, en la Pérdida de pulsos (aunque no siempre), que es otro
sintoma tardio, Pardlisis que se da tardiamente, a los movimientos de la extremidad afectada, y la

Poiquilotermia consiste en la incapacidad de regular la temperatura corporal por si mismo.

De acuerdo con lo expuesto en el articulo de Jiménez y Soto (2014): “Para que no se palpen los
pulsos distales es indispensable que la presion del compartimiento afectado supere o iguale la
presion sistolica en 150 mmHg, es por tal razén que en algunos Sindromes Compartimentales los

pulsos distales aun estén conservados” (p. 14).

Diagnostico

La piedra angular, para el diagnostico de sindrome compartimental agudo, se realiza
principalmente por medio de los hallazgos clinicos. En casos que se haya una duda razonable del
diagndstico, o exista alguna de las siguientes tres condiciones: nifios pequefios, pacientes
politraumatizados y con alteracion sensorial, entre otras, es cuando se requiere el uso de las agujas
de toma de presién intracompartimental que llevan un manémetro de mercurio, ademas de un
monitor manual de Stryker que brinda la lectura. Hay marcadores como la Creatinina,
Fosfoquinasa Sérica (CPK) que indica necrosis muscular y la mioglobina, pero ambos datos de
laboratorio no estdn muy en relacion con el dafio directo provocado por el sindrome

compartimental agudo (Gonzalez et al., 2009, pag. 16).

Segun Olson (2016), en su articulo hay variante en las cuales se hace el uso de la medicion de

la toma de la presion intracompartimental; entre ellas estan:

1. La presencia de alteraciones de la conciencia, con presencia de sintomas de aumento de
firmeza o hinchazon del &rea lesionada.

2. Analgesia muy fuerte en el postoperatorio, que provoca duda diagndstica en un paciente con
condicion de alerta, o también una mala analgesia a la lesion.

3. Un examen exploratorio (Olson y Glasgow, 2017, pag. 441).



En el articulo descrito se menciona, los valores de presion intracompartimental menores de 30
mmHg se recomienda que haya una vigilancia estricta, con valores entre los 30 a 40 mmHg va a
depender mucho de la sospecha clinica del médico tratante y finalmente con valores que se elevan
maés de 40 mmHg, se recomienda la realizacién de fasciotomia (Jiménez y Soto, 2014, pag. 15)

Otros autores recomiendan comparar la presion intracompartimental con la presion diastdlica
del paciente. Mediciones de la presion compartimental que sean 30mmHg superiores a la presion
diastdlica del paciente indican observacion estricta. Algunos autores indican que si la presion
compartimental se encuentra méas de 30 0 45 mmHg por encima de la presion diastélica, se indica

la fasciotomia urgente (Giai Via, 2015).

Otros estudios que se pueden usar son el nitrégeno ureico y la creatinina aumentada, pero solo
indican afectacion renal. Otros estudios son el ecodéppler y la arteriografia, pero solo descartan

alteracion vascular (Jiménez y Soto, 2014, pag.14).

Tabla 2. Indicaciones de toma de Presidn Intracompartimental

Hipotension prolongada y | Uno o dos sintomas de SC | Examen fisico poco fiable o
una extremidad hinchada | aunado a factores de | imposible de obtener con la
con firmeza. confusion, lesion | presencia de firmeza o

neuroldgica y anestesia | edema en la extremidad

regional. lesionada
Aumento espontdneo de No hay otro sintoma, sino
dolor en la extremidad solo aumento de la firmeza,
después de haber recibido edema en la extremidad de
adecuada analgesia. un paciente que esté

consciente, alerta que reciba
anestesia regional para el
control de su dolor

postoperatorio.

Nota: Tomado de Arroyo et al. (2018, p. 6)



Figura 48. EI método de Whitesides

Nota: Tomado de (s.2)2020



Figura 49. Medicion real en el compartimiento muscular con un monitor de linea de
presion arterial abierto
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Nota: Tomado (s.a) 2020

Tratamiento

El SCA es una emergencia quirdrgica cuyo tratamiento debe realizarse, de manera inmediata
una vez hecho el diagndstico, incluso en casos de no haber resuelto todavia la fractura presente o
la mismisima limpieza de la herida, donde lo que se busca es liberar el espacio afectado de la fascia
por medio de una fasciotomia, y nunca debe hacerse de manera subcutanea, porque esto no asegura
una descompresion adecuada (Jiménez, 2015, pag. 15).



La incision se realiza empezando en la piel, en casi toda la longitud del miembro afectado, para
luego abrir la fascia a través de ella, inclusive dejando de lado la limpieza de heridas y focos de

fractura (Jiménez, 2015, pég. 15).

Una vez realizado este procedimiento, se debe comprobar que dichos musculos afectados se
encuentren liberados, y luego evitar cualquier manipulacion, como lo seria la debridacion, para asi
evitar mas dafio a la zona afectada. Luego estas heridas se cubren con compresas humedas y
vendaje levemente compresivo, para en intervenciones posteriores hacer lavados, hasta que se
tenga viabilidad y estabilidad de los tejidos. Entre las localizaciones mas comunes del SC se

encuentran: pierna, muslo, pie, antebrazo, brazo y mano (Jiménez, 2015, pag. 15).

Complicaciones

Las complicaciones vienen de dos tipos:

Las isquémicas y las relacionadas con la misma fasciotomia efectuada. Entre ellas una
complicacion frecuente es la infeccion en el sitio de la operacién, que va a depender en gran medida
al trauma que provoco el SCA. En otros casos hay secuela de lesion nerviosa. Otras reportadas en
menor medida son alteraciones de la sensibilidad, prurito, edema, ulceracion (Gonzélez et al.,
2009, pag. 17).

Pero la secuela mas temible y discapacitante es la contractura isquémica de Volkmann, que
produce una deformidad permanente en el miembro que estd afectado, que se da por isquemia
prolongada, dando necrosis tanto de estructuras musculares como nerviosas. Al darse esto, las
fibras musculares se cambian por fibrosis, formandose adherencias y contracturas, que son muy
tipicas de acuerdo con el éarea afectada, provocando pérdida de la movilidad de la extremidad

afectada (Jiménez y Soto, 2014, pag. 15).

Entre algunas complicaciones post fasciotomia, hay en un 25% debilidad muscular, inflamacion

cronica y tal vez una poco estudiada, la parte estética (Moreno, 2013, pag. 11).

En caso de presentarse un sindrome compartimental ya establecido con secuelas instauradas,
no es conveniente la realizacién del procedimiento quirdrgico, puesto que no generara ningun

beneficio, ni se recuperan las funciones afectadas, puesto que se observa isquemia completa e



irreversible, con sus consiguientes deformidades ya explicadas, y puede propiciar la aparicion de
un sindrome de aplastamiento con liberacion de toxinas y detritos celulares a la circulacion,
ademaés de exponer al paciente a las posibles complicaciones de la fasciotomia (Jiménez y Soto,
2014, pag. 15).

En casos de SC agudos, el hecho de usar terapias como la colocacion de hielo sobre la
extremidad afectado no se recomiendan, porgue en estos casos provocaran una exacerbacion de la
obstruccion al flujo sanguineo, provocando también que la presién interna en el compartimiento

se vea afectada (s.a, 2020).

Figura 50. Uso de terapia SCA

Nota: Tomado de (s.a) (2020)

Secuelas

Artrodesis

La artrodesis, que significa el endurecimiento quirdrgico de una articulacion, puede dar
disfuncion o desalineacién en el pie, que no se puede mejorar con una cirugia de reemplazo motor,
y en cuyo caso el hecho de caminar y estar de pie son actividades sumamente dificiles de realizar
cotidianamente (Sindrome compartimental en el pie: causas, consecuencias a largo plazo y terapia,
Schneider, 2021).

El endurecimiento de la articulacion del pie, en una posicion en que los musculos ya estan

dafiados, sirve como una funcion fija del pie, que va a permitirle al paciente poder realizar



movimientos cotidianos que antes le eran imposibles, de una forma mas facil y segura, y que
permitira una mejora en su calidad de vida (Sindrome compartimental en el pie: causas,

consecuencias a largo plazo y terapia. Schneider, 2021).

Tenodesis

La tenodesis es el reposicionamiento de manera quirdrgica de un tendén, con anclaje firme al
hueso. Esto permite lograr de forma parcial o parecido a lo que se logra realizar en la artrodesis,
Ilegando a mejorar la calidad de vida del paciente con una paralisis flacida, porque con el pie caido
se logra sujecién permanente del pie a través del tenddn reubicado y recién fijado, y con una mejor
posicion de los pies alineados para movimientos diarios (Sindrome compartimental en el pie:

causas, consecuencias a largo plazo y terapia. Schneider, 2021).

Sindrome Compartimental Cronico

El primero en describir esta entidad fue Horn, quien le llamé gangrena de la marcha, que se
provocaba luego de un esfuerzo prolongado. Se diferencia principalmente del SCA en que no hay
historia de trauma, aparece con regularidad ante el ejercicio y desaparece con el reposo. Este
subtipo de SC no va a requerir de un tratamiento urgente en sala de operaciones (Jiménez, 2015,
pag. 16).

Etiologia

Entre los factores que propician esta entidad patoldgica, son muy diferentes a los del SCA, que
en este caso son: la fascia del compartimiento esta muy rigida, con un aumento del volumen por
la hipertrofia del musculo asociado a edema. También otras, como hemorragia por rotura de fibras

musculares e irritacion del periostio (Jiménez, 2015, pag. 16).

No se ha demostrado que la causa del dolor sea el aumento de la presion intracompartimental,
pero si se ha comprobado que con la baja de la intensidad del ejercicio mejoran los sintomas de

dolor y fatiga (Jiménez, 2015, pag. 16).



Signos y Sintomas

Entre los sintomas que se encuentran estan algunos similares al SCA, pero otros no, y entre
ellos: dolor, calambres, quemazdn, debilidad, que por lo general se localizan en los miembros
inferiores durante la practica del ejercicio fisico. En otros, hay debilidad con parestesias
localizadas en el compartimiento que se vea afectado; se ha mencionado también en algunos casos
una fatiga muscular prematura que mejora al descanso. Esta clinica, por lo variada puede hacer
sospechar de fracturas por estrés, desgarros y periostitis interna de la tibia (Jiménez, 2015, pag.
16).

Algo que caracteriza al SCC es que, ante la realizacion de estudios diagnosticos, como una
gammagrafia e inclusive la mediciéon de la presion intracompartimental en reposo, no da un
resultado positivo. Tampoco existe un pico de dolor a la exploracion como si se tendré en caso de

enfrentamiento con un SCA (Jiménez, 2015, pag. 16).

En relacion con sus sintomas, lldmense dolores, calambres, endurecimiento muscular, se
localizaran en la cara anterolateral o posterior de las piernas, teniendo como punto de irradiacion
la cara lateral de las pantorrillas al momento de hacer ejercicio, o inmediatamente luego de finalizar

el ejercicio, el cual disminuye con el reposo (de Almeida 2016, pag. 266).

Diagnostico

En un 75% de los casos se encuentra anodinia en estado de reposo, que suele ser bilateral, pero
siempre va a ser mas evidente en alguno de los miembros afectados. Tras la realizacién de ejercicio
que no necesariamente sea intenso, se encontrara dolor a la palpacion, con ocasionalmente hernias
musculares y un aumento del espacio intracompartimental. Las radiografias solo sirven para
descartar fracturas, y para tener un diagnéstico acertado es por medio de las agujas de medida de
presion intracompartimental, que se realiza comparativamente antes del ejercicio y luego de este
(Jiménez, 2015, pp.16-17). En caso de ser positivo, se considera el diagnéstico 15 mmHg en
reposo, luego de un minuto de hacer actividad fisica si es mayor a 30 mmHg, o si es mayor de 20
mmHg luego de cinco minutos después de haber suspendido la actividad fisica.



Tratamiento

Su manejo es mas que todo conservador, pero en casos de que exista un SCC con
aprisionamiento de la arteria poplitea, se recomienda cirugia de la fosa poplitea con diseccién de
la fascia vasculonerviosa, con retirada de la fascia y las bandas musculares anomalas (de Almeida
2016, pag. 266).

En caso de solo usar tratamiento conservador, se recomienda bajar la actividad fisica. Si todo
esto falla, o el paciente desea continuar realizando actividad fisica de alta intensidad, entonces se
recurre a la cirugia con fasciotomia o una fasciectomia del compartimiento afectado (Jiménez,
2015, pag. 17).

En la fase aguda sirven sobre todo el enfriamiento, la elevacion de la extremidad, ayudados
también por medicamentos de tipo antiinflamatorios no esteroideos, que sirven muy bien. Estan
completamente contraindicados los unglentos de heparina, actividad fisica, porque la agravan.
Dentro de las correcciones posibles a largo plazo se podria adaptar el calzado y cambiar el
entrenamiento (Sindrome compartimental en el pie: causas, consecuencias a largo plazo y terapia.
Schneider, 2021).

Diagnosticos Diferenciales del SCC

Segun Schneider, en Sindrome compartimental en el pie: causas, consecuencias a largo plazo

y terapia (2021) anota:

En el SCC se hace diagnosticos diferenciales con las siguientes entidades

patoldgicas:

1-TVP

2-Fractura por estrés del Pie
3-Tendinitis

4-Compresion de la Raiz Nerviosa
5-Compresion Vascular

6-Rotura del Tendon Tibial Anterior

7-Sindrome de Dolor de la Tibia anterior



8-Periostitis. (pag.1)

Segun Schneider (2021), en Sindrome compartimental en el pie: causas, consecuencias a largo
plazo y terapia manifiesta entre las causas estan el uso excesivo de un grupo de musculos en
particular, el entrenamiento excesivo porgue la fascia no puede adecuarse al aumento de volumen
excesivo de los musculos, los musculos estresados se hinchan y aumentan la presion dentro de las

fascias musculares, se reduce el flujo sanguineo por lo cual llega poco oxigeno.

Por lo general son atletas de alto rendimiento, mas que todo maratonistas, triatletas y
competidores, pero se ha llegado a observar en atletas recreativos no entrenados, al ejercer una
tensién mayor a la inusual en sus piernas; por ejemplo: personas que hacen senderismo, bicicleta
de montafia, natacion (Sindrome Compartimental en el pie: causas, consecuencias a largo plazo y
terapia. Schneider, 2021).

Complicaciones

Las complicaciones de SCC: bajar la intensidad del ejercicio o tener que dejar de practicar el

mismo, con las consecuencias del dejar de practicar ejercicio fisico.

En casos de traumatismos recurrentes a la arteria poplitea, se corre el riesgo de una trombosis
arterial poplitea, siendo necesario hacer injertos de interposicion con la vena safena magna (de
Almeida 2016, pag. 266).

También se han documentado complicaciones del tratamiento quirdrgico, como lo son la
infeccion en el lugar de la cirugia, més que todo por el tiempo de evolucion, en algunos casos

lesion nerviosa iatrogénica, y otras como Ulceras a repeticion (Gonzalez et al., 2009, pag. 17).

En otros casos se ha reportado una muerte confirmada de paciente, por falla orgénica
multisistémica, que esta ligada directamente a la fasciotomia. Se han contabilizado cuatro
pacientes con amputacion del miembro afectado. Ademas, un 13% ha presentado ulceraciones
recurrentes dentro de la herida cerrada (Olson y Glasgow, 2017, pag. 442).



CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO

Este capitulo detalla y expone todos los aspectos importantes y necesarios del desarrollo
dentro del proyecto de investigacion, con la finalidad de obtener el analisis de la investigacion
recolectada durante la misma. Los objetivos expuestos se obtendran mediante el abordaje con el

uso de articulos cientificos a nivel nacional e internacional.

ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

De acuerdo con lo dicho por Martinez (2018), las investigaciones clinicas son una de las
herramientas mas importantes para las investigaciones en el area de la salud. En ellas el objetivo
principal es el de mejorar, identificar, relacionar caracteristicas clinicas, pronosticas, etiologia de
las enfermedades, diagnosticos acertados, establecer tratamientos que van a mejorar la expectativa

de vida de los afectados.

Segun lo postulado por Hernandez, Sampieri, Fernandez y Baptista (2014), una buena
investigacion se fundamenta en una perspectiva cualitativa no experimental, esto por hacer
recoleccion y por los tipos de documento, entre los cuales estan textos, articulos cientificos,
revistas, publicaciones digitales e investigaciones del area. Los articulos aqui se refieren al SC,
donde se hace hincapié en aspectos de como reaccionan los involucrados, asi como el hecho de

sus complicaciones y terapias de rehabilitacion.

Disefio de Investigacion

La investigacion se realiza por medio de la revision bibliografica de varias publicaciones
encontradas tanto en bases de datos internacionales como nacionales, para posterior a eso llevar a
cabo una comparacioén de ellos en el &mbito mundial. Por esto, las caracteristicas del estudio de

investigacion se clasifican en:

1. Longitudinal, debido a que el nimero de datos estudiados corresponde a evaluaciones, que se
estudian en multiples grupos de personas. Ademas, el analisis, el alcance de los resultados, el
estudio, son de tipo analitico, por caracterizar un fendmeno entre el conocimiento de una

enfermedad y la incidencia de ella.



2. El estudio es ademas observacional, por presentar una relacion de causa y efecto.

3. La investigacion es aplicada por su finalidad, con el propdsito de darle una solucién a un

problema, como lo es dar un diagndstico acertado al SC.

Muestreo Cualitativo
La investigacion se va a enfocar en un tipo cualitativo, por tener una base de obtencion de

informacion por medio de revision bibliografica.

Tipo de Muestra
La muestra usada aqui es por conveniencia, porque al tener una gran cantidad de articulos

consultados, revisados, etc., dan una proyeccion véalida a lo argumentado.

Caracteristicas de la Poblacion

A estos estudios, por tener variabilidad de los pacientes comprendidos, se les definird como los
de una poblaciéon que forme parte del &mbito mundial, de los estudios que se revisan para la

investigacion, habiéndose documentado desde 1881 al 2021.

TIPO DE LA INVESTIGACION

Segun sus postulados, Hernandez et al. (2014) dicen que los estudios, al ser de tipo descriptivo,
detallan de mejor manera las propiedades importantes de las personas, grupos, comunidades o
cualquier caracteristica que se tome para su andlisis respectivo. Por eso, en la presente
investigacion su enfoque es cualitativo, porque permite poder realizar una revision acerca de las
caracteristicas en sintomas, signos del SC, tanto a nivel internacional como nacional, y su

diagnostico.



FUENTES DE INFORMACION

La investigacion, al ser de tipo cualitativa, se basa en la busqueda en sitios de revision
bibliografica, entre los cuales estan: PubMed, Acta Médica Costarricense, Revista Clinica de la
Escuela de Medicina de la UCR, Anatomia Humana de Juan A. Garcia-Porrero, Revista Espafiola
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Anatomia de la mano y la mufieca Fraser J. Leversedge,
MD, Med UNAB, Revista Colombiana de Cirugia, AVANFI, Miembro Superior. Osteologia,
Miologia y Artrologia. Proporciones y Madulos, Miembro Inferior. Osteologia, Miologia y
Artrologia. Muslo, Rodilla, Pierna y Pie. Proporciones y Mddulos, La mano. Aspectos anatdmicos
I. Generalidades, osteologia y artrologia, Atlas de Anatomia Netter, E.Top, KEN HUB, EM
Alliance, Sanidad Militar, Clinica Ortopédica Alemana, Técnicas Quirurgica en Ortopedia y

Traumatologia, Revista de la Facultad de Medicina México, Revista Colombiana de Anestesiologia,

Irrigacion de Miembro Superior Anatomia Felipe Rocha.

Datos del articulo

Descripcion

2007, Gamboa, M. Sindrome
compartimental secundario a midlisis toxica,

Costa Rica.

Presentacion de un caso clinico, signos y

sintomas, complicaciones y tratamiento.

2009, Gonzalez, J.C., Navarro, R., Ruiz,
J.A., Jiménez, J.F., Brito, E. Fisiopatologia,
sindrome

etiologia y tratamiento del

compartimental.

Revision, etiologia, fisiopatologia,
diagnostico, diagndstico diferencial y

conclusion.

2010, Alfaro, E. Sindrome compartimental

por envenenamiento ofidico.

Diagnostico, tratamiento, manejo de
fasciotomia con terapia a presion negativa
por medio de VAC.

2011, Fidelis, T., Olivio R., Coan M.
Sindrome compartimental aguda: serie de
siete casos en el Hospital Nuestra Sefiora de

sindrome

la Concepcion-Tuborao.

Investigacion en siete casos reportados,

SCA, fasciotomia, procedimiento, fractura.




compartimental agudo: reporte de siete casos

en un hospital en el Sur de Brasil.

2012, Escandén E., Gonzélez Y., Mendoza
M. Quemadura eléctrica en la mano y

sindrome compartimental asociado.

Revision, tipo de quemadura, medios de

diagnostico, conclusion.

2013, Piscil, A. Sindrome compartimental.

Fisiopatologia, presentacion clinica,

diagndstico, tratamiento, complicaciones.

2013, Moreno, M. Sindrome compartimental

en el paciente traumatico.

Epidemiologia, etiologia, fisiopatologia,

SCA, clinica, complicaciones, diagndstico.

2013, Muhlbacher, J., Klinger, M.
Entendiendo el diagnostico del sindrome

compartimental.

Etiologia, signos, diagndstico, tratamiento,

uso de otros dispositivos para diagnostico.

2014, Jiménez, D., Soto, J. Generalidades

sobre  sindrome  compartimental en

extremidades.

Historia clinica, Examen fisico, diagndstico,

tratamiento, complicaciones.

2015, Ugalde, C., Morales, D., Espinoza, K.
Revision de los casos de fracturas de plato
tibial Schatzker V y VI

osteosintesis y/o fijacion externa en el

tratada con

Hospital San Juan de Dios durante el afio
2015.

Fracturas, imagenes, tratamiento.

2015, Keudell, A., Weaver M., Appleton, P.,
Bae, D., Dyer, G., Diagnostico y tratamiento

de sindrome compartimental agudo.

Etiologia, signos y sintomas, clinica,

complicaciones.

Villa, E., Del Fresno A. (s.f) Sindrome

compartimental agudo.

Concepto, etiologia, fisiopatologia,

anatomia, clinica y diagndstico.

2015, Molina, V. sindrome compartimental

agudo.

Introduccion,  etiologia, fisiopatologia,

cuadro clinico, tratamiento.

2016, de Almeida,

aprisionamiento

M. Sindrome de
popliteco 'y sindrome

compartimental crénico de los miembros

Diagndstico de SCA con atrapamiento

popliteo, sintomas y tratamiento quirdrgico.




inferiores:  desafios  diagnosticos y

tratamiento.

2016, Garcia, R., Vita, B.J., Areta, F.J.,
Aedo, D., Martinez, M., Banos, R. Sindrome
compartimental agudo en antebrazo: una
infrecuente complicacion del cateterismo

transradial.

Revision de un caso clinico, incidencia,

signos y sintomas, diagnostico, discusion.

2017, Olson, S., Glasgow, R., Sindrome
compartimental agudo en bajas extremidades

de trauma musculoesquelético.

Abstracto, etiologia, fisiopatologia de la

isquemia, laboratorio, complicaciones,

tratamiento, estudio en grupo de personas.

2017, de Pablo-Méarquez, S.,

Alvarez, L., Sola-Ruano y P. Castillon-

Quintas-

Bernal. Medicina familiar y comunitaria,

Hospital Universitario Mutua Terrassa,
Terrassa, Barcelona, Espafia Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, Hospital

Universitario Mutua Terrassa, Terrassa,

Barcelona, Espana.

SCA, exploracién fisica, signos y sintomas,

etiologia, localizacion mas frecuente,

diagnostico diferencial.

2021, Schneider, T. Kompartmentsyndrom
am Ful: Ursachen, Spatfolgen und

Therapie, https://gelenk-klinik.de

Etiologia, diagnostico, terapia y secuelas.

2020, Sindrome compartmental (s.a)

Etiologia, Diagndstico y Tratamiento.

(s.a.), 2020. EM Alliance Sindrome

Compartimental,

Etiologia, diagnostico y tratamiento.

2014, Diaz, R., Naquira, L., Martinez, S.,
Hoyos, V. Sindrome compartimental en
miembros superiores por picadura de abejas:

reporte de caso.

Introduccién, objetivos, materiales y métodos,

resultados y conclusiones.




2018, Arroyo, A., Solano, H., Rojas, V.
Sindrome compartimental, generalidades,

consenso diagndstico y técnica quirurgica.

Fundamentos anatomicos, fundamentos

fisiolégicos, clinica,  diagnostico vy

conclusiones.

2008, Corzo, E., Forero, P., Molina, J.,
Castro, M., Pereira, J., Saavedra, M.
Determinantes anatomicos de la arteria
femoral profunda en la revascularizacion

del miembro inferior.

Arteria femoral, profunda revascularizacion,

circulacion colateral.

2020, Garcia, J. Anatomia humana. McGraw-

Hill Interamericana.

Terminologia anatomica.

2020, Dimitris Rodriguez, D., Ruiz, C.,
Bayona, M., Leuro, S., Gémez, M. La
mano. Aspectos anatomicos I.
Generalidades, osteologia y

artrologia.

Mano, huesos de la mano, articulaciones de

la mano, anatomia.

2014, Leversedge, F. Mufieca y mano.

Anatomia del lecho ungueal, Anatomia de piel y
aponeurosis, compartimientos del brazo y la
mano, espacios palmares de la mano, anatomia
de los dedos, antebrazo, anatomia vascular de la
mano, la mufieca y el antebrazo, nervios de la

mano, la murieca y el antebrazo.

2018, Horcajada, R. Miembro inferior
osteologia, miologia y artrologia. Mdsculo

rodilla y pie. Proporciones y médulos.

Anatomia morfoldgica aplicada.

2018, Avanfi. Medidor de sindrome

compartimental de esfuerzo.

Medidor intracompartimental portatil.

2011, Elsevier, Revista Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, Sindrome

compartimental agudo en el pie.

Anatomia, etiologia, fisiopatologia, clinica,

diagnostico, pruebas de laboratorio y

tratamiento.




2021, Mufoz, D., Rojas, R., San Juan, J.,
Rodriguez, R., Sanchez, N. Sindrome
compartimental agudo del miembro inferior:

estado actual.

Sindromes compartimentales, isquemia,
fasciotomia, = amputacion,  extremidad
inferior.

2018, Horcajada, R. Miembro Superior
Osteologia, miologia y artrologia. Proporciones

y médulos.

Anatomia Morfoldgica Aplicada

2019, Frank, H., Netter, M.D.

Atlas de anatomia humana.

2013, Keith, L. Moore.

Anatomia con orientacion clinica.

2011, Dalmau-Coll, A., Franco-Gomez, R.,

Codina-Grano, Vega-Garcia, J.

Sindrome compartimental en pie.

2021, Santos, F., Herrera, V., Ceballos, J.,

Sanchez, A., Sanabria, R.

Sindrome de aplastamiento. Reporte de un

caso y revision de la literatura.

2021, Araya, P., Chacédn, S., Paizano, G.,

Sindrome compartimental en extremidades.

Revision bibliogréfica.

(s.f.), Lopez, J., Garcia, A., Hospital

Universitario Reina Sofia.

Sindromes compartimentales.

2021, Stracciolini, A., Hammerberg, E.

introduccién, epidemiologia, factores de

Sindrome compartimental agudo de las riesgo, fisiopatologia, compartimientos

extremidades. anatomicos, presentacion clinica,
laboratorios, medidas de presion del
compartimiento,  diagnostico,  manejo,
sumario y recomendaciones.

2018, Mckinney, B. Sindrome American  Journal.  Técnica  quirlrgica,

compartimental agudo con rabdomiélisis. conclusion, discusion

2020, Ahluwalia, A., Tiwari, K., British Journal of Hospital Medicine

Somashaker, N. Sindrome compartimental

agudo.

2017, Rubinstein, A., Ahmed, 1., Vosbikian, M., | Introduccion. historia, anatomia,

Sindrome compartimental en mano. fisiopatologia,  etiologia,  evaluacion,

diagnostico y tratamiento.




2017, Schmidt, A. Sindrome

compartimental agudo.

Introduccion,  incidencia,  diagndstico,

tratamiento y sumario.

2017, Livingston, K., Glotzbecker, M.,
Shore, B. sindrome compartimental agudo

pediatrico.

Epidemiologia, fisiopatologia, sindrome

compartimental agudo traumatico vy
atraumatico, diagndstico, medida de la

presion y manejo.

2018, Osborn, P., Schmidt, A. manejo del
sindrome compartimental agudo. Academia

Americana de Cirujanos Ortopédicos

Guia, sumario y recomendaciones.

2018, Long, B., Koyfman, A., Gottlieeb, M.

Evaluacién y manejo del sindrome
compartimental agudo en el departamento

de emergencias.

Revision clinica.

2019, Guo, J., Yin, Y., Jin, L., Zhang, R., Hou,

Z., Zhang, Y. Sindrome compartimental agudo,

Causas, diagnostico y nuevos puntos de

vista.

2021, Schmidt, A. Sindrome

compartimental agudo.

Introduccion, indicaciones,

contraindicaciones, técnica.

2021, Papachristos, 1., Giannoudis, P.
Sindrome compartimental agudo de las

extremidades.

Definicion,  incidencia, fisiopatologia,

diagnostico, tratamiento.

2016, Arcaute, F., Garcia, L., Noyola, H.,
Espinoza, F., Rodriguez, C. Mecanismos de

lesion en actos de violencia extrema.

Antecedentes, cinematica del trauma y biofisica.

2017, Escala de coma de Glasgow.

Tipos de respuesta motora y su puntuacion.

2006, Pardo, C., Mufioz, T., Chamorro, C.

Monitorizacion del dolor.

Recomendaciones del grupo de trabajo de
analgesia y sedacion de la SEMICYUC.

2020, Revista El Saludario.

El medio para médicos.

2006, Revista del Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias.

El arte del diagnéstico.




INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Este proyecto se formé por medio de la revision de literatura actualizada y de articulos, que son
de Costa Rica, asi como articulos de indole internacional, que abarcaron desde el afio 2007 hasta
el 2021 que estan publicados, ademas de libros de bases de datos, entre las cuales se usaron:
PubMed, SciELO, Elsevier, Biblioteca del BINASSS, Biblioteca Médica del Hospital Rafael
Angel Calderén Guardia. Se tom6 también informacion de apartados como revistas médicas como
la de la Universidad de Costa Rica, Acta Médica Costarricense, otras de indole internacional como
AVANFI, Clinica Alemana de Ortopedia, AM Alliance. Para la busqueda y seleccion de articulos
se usaron dos términos clave que son: Sindrome Compartimental y Sindrome Compartimental
Agudo (SC y SCA). De estos mismos se usaron 53, y algunos estan en idioma inglés, otros en
aleman, otros en japonés y finalmente otros en espafiol. En la misma revision se contd con articulos

de paises como México, Costa Rica, Colombia, Brasil, Espafia, Alemaniay Japon.
Proceso de Recoleccidn de Datos Cualitativos

Los articulos cientificos, buscados en las diferentes bases de datos, se sustentaron para poderse
utilizar en la forma mas correcta de como identificar el SC, en pacientes que han sufrido una
fractura o trauma por causa accidental, y de como trae un gran beneficio el hecho de realizarse un
diagnostico y tratamiento oportuno. Dicha recoleccion dio datos que se produjeron en el acontecer
nacional, para luego continuar con el internacional, con el propdsito de hacer una gran
comparacion de las diferentes bibliografias, de una forma congruente con los objetivos planteados,

para asi darle una respuesta al proceso de investigacion.

Limitaciones

Estudiar el SC, con sus signos y sintomas, aunado al diagndstico, es un tema que ha presentado
desafios interesantes, porque la mayoria de articulos que hay en las diferentes bases de datos
revisadas, hacen hincapié en casos clinicos, otros con argumento “de no existir un consenso
actual”, por lo cual se proponen diferentes revisiones, pero aun asi con falta de algin dato especial,

sea este un signo, un diagnostico, un tratamiento, una complicacion, una rehabilitacion, entre otros.

Es por todo lo anterior que en la misma biblioteca de la Universidad Internacional de las

Américas no habia absolutamente nada sobre el tema, llamese tesina o tesis de grado, para poder



darle, de esta manera, un mayor énfasis a esta investigacion. Por todo esto es que se realiza una

tesis de tipo cualitativo, con base en los diferentes articulos brindados.

Alcances

Con todas esas limitaciones, a esta investigacion se pretende darle un aporte de indole
informativo a las diferentes revisiones de estudios de pacientes que presentan un SC, esto por
abarcar informacién muy actual, de facil lectura para los servicios médicos de primer nivel,
segundo nivel y tercer nivel, en que se atienda a dichos pacientes. Se busca que la poblacion més

propensa a dicho sindrome cuente en lo posible con el adecuado dispositivo de proteccion.

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
Se incluye tanto No se incluyen casos
poblacién pediatrica clinicos

como adulta.

No hay limite
poblacional

Se incluyen ambos
géneros.

Se incluyen formas de
lesion,

Métodos

Para la realizacién de dicha revision bibliografica, se utilizaron diferentes articulos, que en su
totalidad fueron 17, los cuales fueron encontrados en las diferentes bases de datos suministradas.
De ellos 5 son nacionales, los restantes 12 son de indole internacional y para una mejor
comprension 12 son en idioma espafiol, 2 en idioma portugués, 2 en idioma aleman y uno en

idioma inglés.



Categorias de analisis

Signos clinicos de un sindrome compartimental: el dolor desproporcionado de la region
afectada ante la movilizacion pasiva de la misma. ocasionado al area afectada, ademas de la
presencia de deformidad de la extremidad o la region lesionada, edema, signos de inflamacion, uso
de la nemotécnica de las 6 Ps, toma de pulsos que estén ausentes a la inspeccién (Gamboa, 2007,
pag. 249).

Estrategias para diagnosticar un sindrome compartimental: conocer bien el problema, los
factores de riesgo, con los signos y sintomas clinicos, aumento del dolor, la sospecha del clinico,
y ante la duda clinica realizar la toma de la presion del compartimiento afectado (Gamboa 2007,
p. 249).

Describir el mejor mecanismo para el diagndstico de un sindrome compartimental: el
SCA es el mejor mecanismo para sospechar esta patologia a tiempo ante la presencia de factores
de riesgo, y entonces descartarlo o confirmarlo clinicamente, y ante la duda proceder, lo cual es

por medio de la toma de la presion intracompartimental del area afectada (Piscil, 2013, p. 113).

UNIDAD DE ANALISIS

Obijetivo Categorias Subcategorias Definicion conceptual
Especifico
Identificar  los | Signos Los signos | “Signos: Objeto, fendmeno
signos  clinicos | clinicos. clinicos se utilizan | o accién material que, por naturaleza
que presenta un en el momento de | o convencion, representa o sustituye a
sindrome diagnosticar  un | otro” (Real Academia Espafiola, 2020).
compartimental. sindrome “Clinico: Conjunto de las
compartimental. manifestaciones de una enfermedad”
(Real Academia Espariola, 2020).




Reconocer las | Estrategias de | Para realizar un | “Estrategia: En un proceso regulable,
estrategias diagndstico. | mejor diagnoéstico | conjunto de las reglas que buscan una
acertadas para en los | decision 6ptima en cada momento”
diagnosticar un instrumentos  a | (Real Academia Espafiola, 2020).
sindrome utilizar. “Diagnostico: Determinar el caracter
compartimental. de una enfermedad mediante el
examen de sus signos” (Real
Academia Espafiola, 2020).
Describir el | Mecanismo. | El mejor | “Mecanismo: Medios practicos que se
mejor mecanismo  sera | emplean en las artes de un proceso”.

mecanismo para
un diagndstico
oportuno de
sindrome

compartimental.

Optimo para el
adecuado
abordaje en un
diagndstico

oportuno.

(Real Academia Espafiola, 2020).




CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

En relacién con este capitulo, se expondré todo lo relacionado con los anélisis de resultados,
donde se profundizard cada uno de los objetivos que se propusieron para esta investigacion,
mediante una categoria de analisis para cada uno de ellos, para una mayor comprension de los
mismos, por lo que se presentara la identificacion mediante los signos clinicos en el sindrome

compartimental.

El primer objetivo se profundizara en identificar los signos clinicos que se presenta en un sindrome

compartimental.

CATEGORIA N° 1: IDENTIFICAR LOS SIGNOS CLINICOS QUE PRESENTA UN
SINDROME COMPARTIMENTAL

En primer lugar, Piscil (2013) menciona que el sindrome compartimental se describe como todos
los signos y sintomas que realiza un incremento de la presion en un compartimiento de una
extremidad, llevando a una notable reduccién o eliminacion en la perfusién vascular y este, a su

vez, como consecuencia del mismo, provoca una isquemia en dicho compartimiento afectado.

Como en la mayoria de las técnicas médicas, para su mas facil aprendizaje, las mnemotecnias
0 acrénicos son usadas como herramientas muy Utiles para recordar y estructurar los conceptos
mas relevantes (Marfil y Ruiz, 2017). Es por eso que el sindrome compartimental se va a relacionar

con el acronimo de las 6 Ps, donde este hace referencia a:

Pain (Dolor).
Parestesias.
Parélisis.
Pulso.

Palidez o Presion.

o a0k~ wnE

Poiquilotermia.

Como se ha mencionado a lo largo de esta investigacion, con a través de la consulta de
diferentes autores, la presencia de las 6 Ps, de acuerdo con lo descrito por Ahluwalia, Tiwari y
Somashake (2020), son los signos mas frecuentes en el SC, y entre ellos el dolor es el que se

presenta de primera entrada, y el dltimo de ellos es la paralisis del miembro afectado.



En primer lugar, de las 6 Ps se sitila como signo mas relevante el Pain (Dolor). Ahluwalia et al.
(2020) describen un dolor bastante severo, que va en aumento desproporcionado, siendo el signo
més comun, sensible y hasta Ilegando a ser el Unico, que se puede presentar antes de haber un dafio
irreversible. Como hay un dafio, la presidn del compartimiento excede a la presion del capilar, la
perfusion de oxigeno al nervio se detiene, lo que provoca isquemia del nervio y, por lo tanto,
aumento del dolor, que es insoportable. Este dolor se agrava cuando el compartimiento se afecta

por colocarlo bajo tension, por darse un estiramiento pasivo.

Seguidamente, en segundo lugar, se toma en cuenta en las 6Ps la Parestesia, que se basa en algo
importante destacado por Ahluwalia et al. (2020); este hallazgo depende de si un paciente tiene
lesidn nerviosa aguda o cualquier cambio neuroldgico ya preestablecido, y que al tacto ligero de

la discriminacion de dos puntos es el primero en verse afectado.

En cuanto al tercer lugar, Ahluwalia et al. (2020) mencionan entre las 6 Ps a la Paralisis, siendo
esta, en su articulo, al presentarse de una vez la necrosis tisular, el dafio es irreversible, y este
sintoma suele presentarse de manera tardia. Estos cambios no se presentan de una vez, sino que se
van a denotar hasta al menos que hayan pasada una hora después de que los cambios son ya
bastante criticos para el paciente.

Por lo que se refiere a Rubinstein, Ahmed y Vosbikian (2017), resaltan que la paralisis suele
ser indicativa de un SC en etapa ya tardia. También Araya et al. (2021), subrayan que, al
encontrarse este signo, es cuando en el paciente se va a contar con menos tiempo para poder actuar

de una manera mas eficaz y temprana.

En relacién con la posicién cuarta, se encuentran los Pulsos. Ahluwalia et al. (2020) destacan
que latasa de llenado capilar, sumada a los pulsos distales, se deben documentar de manera precisa,
y que la presentacion de falta de pulso no sucede hasta que la presion intracompartimental haya
superado la presion arterial; por tanto, la presencia de pulso es un mal indicador de perfusion

tisular.

Como quinto punto, en las 6 Ps esta la Palidez. En su articulo, Livingston, Glotzbecker y Shore

(2017) se refieren a la presencia de este signo, como tardio.



Y en el ultimo lugar, pero no el menos importante de los signos de las 6 Ps, se encuentra la
Poiquilotermia, que es la incapacidad para regular la temperatura del cuerpo y en el SC se
manifiesta mediante frialdad cutanea. Mckinney (2018) destaca lo siguiente: “los sintomas mas

comunes son el dolor y las parestesias™ (pag.5).

Figura 51. Fisiopatologia del Sindrome Compartimental
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Fisiopatologia de la
historia natural del SCA.
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Nota: Tomado de Priscil (2013)



Por parte de lo descrito por Schmidt (2021), el diagnéstico de SC se puede realizar por medio

del uso de la clinica de hallazgos.

Figura 52. Incidencia notificada de Sindrome Compartimental

tabla1
Resumen de la incidencia notificada de sindrome compartimental agudo relacionada con diversos patrones y mecanismos de lesion y presencia de hallazgos en el examen dlinico.

Factor de riesgo / hallazgo clinico Riesgo de (S
Patron de fractura

Fractura segmentaria de tibia Fractura 48% [6]

de meseta tibial bicondilar Fractura- 18%[7)
luxacion medial de rodilla 53% [7)

Mecanismo de lesion

Fractura de tibia durante el deporte 20% [5]
del fitbol 55% [9]
Fatolarcans 27%[9)
Lesion balistica Tercio proximal de tibia o peroné 21% (3]

Hallazgos del examen dlinico (doler, parestesias, dolor con estiramiento pasive, paresia) [17]Un
hallazgo clinico

Dolor 25%
Parestesias 26%
Dolor con paresia de 25%
estiramiento pasivo 19%
Dos hallazgos clinicos

Dolor y dolor con estiramiento pasivo. 68%
Tres hallazgos clinicos

Dolor, dolor con estiramiento pasivo, paresialos 93%
cuatro hallazgos clinicos 98%

Nota: Tomado de Schmidt (2017)

Este cuadro hace referencia a que el patron de fractura mas comdn es la luxacion medial de
rodilla; como mecanismo de lesidn se da mas en deportistas, y en lo que corresponde a la clinica
del paciente, un gran nimero de pacientes van a presentar cuatro signos que orientan mucho a la

patologia de SC, como entre ellos lo son: dolor, dolor al estiramiento pasivo y paresia.



CATEGORIA N°2: RECONOCER LAS ESTRATEGIAS ACERTADAS PARA
DIAGNOSTICAR UN SINDROME COMPARTIMENTAL

El objetivo principal del diagnostico, segln Laris (2006), es la tarea mas importante y uno de
los retos del quehacer médico, que una vez que se alcanza, sirve para buscar opciones mas
adecuadas y actualizadas. En relacién con ello, el diagndstico es un proceso muy distinto, que se

realiza para llegar a un veredicto o a la toma de decisiones en otros campos.

En casos de profesiones, como lo son la de un economista o un administrador, ellos van a actuar
conforme a la certidumbre que les ofrecen las operaciones matematicas. En el caso de los médicos,
en su practica diaria no llegan en su mayoria a una certeza, mas bien a una probabilidad no

cuantificada con exactitud, la cual se toma como ya cierta para encauzar las acciones terapéuticas.

Otro punto importante destacado por Ahluwalia et al. (2020), es que Los pilares para hacer un
diagndstico de un SC son una historia clinica, los signos y sintomas clinicos, méas la toma de una

adecuada presion intracompartimental.

También, en lo posible, se deberia incluir una estratificacion de riesgo con base en la inclusion
de:

Tiempo y mecanismo de la lesion. (Véanse los tipos de mecanismo de lesion).
El nivel de dolor. (\Véase la figura 53).

Nivel de conciencia. (Véase la figura 54).

La respuesta a los analgésicos. (Véase la figura 55).

Historia médica.
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Historia social.

En relacion con esto, al registrar los signos, si el dolor aumenta ain con la adecuada analgesia,
la revision clinica debe ser del mas alto nivel, por si acaso la misma analgesia esta enmascarando
el dolor, como el hecho de retirar algln tipo de compresa o vendaje que altere el tipo de lesion, y

estar revisando la extremidad afectada las veces que sea necesario. (Ahluwalia et al., 2020).

Algo muy importante, que siempre debe tenerse claro, es el hecho de tener un alto grado de

sospecha, y es ser necesario porque los atrasos en esta patologia traen graves consecuencias.



Figura 53. Escala de EVA
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Nota: Tomado de Pardo, Mufioz, y Chamorro. (2006)

Segun Pardo et al. (2006). la escala de EVA valora la intensidad que se representa en una linea
de 10 cm, que consta de dos lados: uno donde dice “no dolor” y el otro “el peor dolor imaginable”.
La forma de presentacion al paciente, de esta escala en direccion horizontal o vertical, no afecta
en nada el resultado que se obtiene. Es de las m&s usadas en pacientes criticos, y para algunos tiene
sus ventajas con respecto a otras por la forma facil de su comprension; lo ideal es que el paciente

tenga una buena coordinacién motora y visual.

Aparte de esto, Pardo et al. (2006) describen que un valor de 4 con la escala de EVA significa
que es un dolor de leve a leve-moderado, con un valor que se encuentre entre 4 y 6 no traduce con
un dolor de moderado a grave, y ya finalmente con dolor indicado superior a 6 implica la existencia

de un dolor muy intenso.



Figura 54. Escala de Coma de Glasgow

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS):
tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistematica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.

‘) 3 )

ESPONTANEA  ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

OCULAR
&
o
\ 4
o,

I ] | 5 -
) - ! )
ORIENTADOY DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

+00V®

£ !
9 ) /N ) ) |
ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION 5 NINGUNA
OBEDECE  EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  prcpiEsTA

VERBAL

MOTORA

(rigidez de (rigidez de
decorticacion) decerebracion)




Nota: Tomado de Elsevier (2017)

Por lo que se refiere a la escala de coma de Glasgow, en Elsevier (2017) fue creada por Graham
Teasdale y Bryan Jennett, quienes eran miembros del Instituto de Ciencias Neuroldgicas de la
Universidad de Glasgow en 1974, cuyo objetivo era dar una forma simple y fiable de registro del

nivel de conciencia, para que tres afios mas tarde los mismos autores le asignaran valor numérico

a la apertura ocular, respuesta motora y verbal del paciente.

De esta manera, Elsevier (2017), por medio de esta escala, se permite medir el nivel de conciencia
de un paciente, siendo el nivel de conciencia el pardmetro mas importante que se debe tener en

cuenta, evitar términos ambiguos como lo seria estuporoso, somnoliento, inconsciente o0 comatoso,

gue son subjetivos y no permiten tener la certeza segura del curso clinico de él.

Figura 55. Escala de Analgesia
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Nota: Tomado de Vallejos, Ruano, Avila, Latorre, Delgadillo, Manosalva, Malaver, Hernandez, Torres, Bernal,
Tovar y Caicedo (2015)

A continuacion, de acuerdo con Vallejos et al (2015), el dolor se define como una experiencia
sensitiva y emocional de tipo desagradable que se relaciona con el dafio tisular, el cual puede ser
de dos tipos, agudo o cronico, y dentro de estas variables se encuentra el postoperatorio y el dolor
neuropético; estos son los mas comunes en el medio hospitalario costarricense; sin embargo, por
ser considerados previsibles, su abordaje no es suficiente para aliviar y generar satisfaccion en el
paciente, por lo cual se busca optimizar la terapia analgesica, describiendo los tipos de dolor mas

frecuentes en el paciente internado.

Vallejos et al. (2015) en particular, detallan que entre las opciones terapéuticas para su manejo
se encuentran los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), opioides, paracetamol, metimazol, los
cuales se pueden dar en diferentes maneras farmacéuticas, y estas se acoplan a cada paciente, en
tanto que los opioides se estan reevaluando, como la administracidn, la de tipo analgesia controlada

por el mismo paciente, y la intervencionista.

Ademas, Vallejos et al. (2015), enfatizan en que su éxito no solo se encuentra en un adecuado
uso de los analgésicos, sino que también en las estrategias usadas para objetivizar el dolor, por
medio de las escalas para cuantificar el dolor; por ello, en 1986 la OMS crea la escala analgésica
para el tratamiento del dolor segun la intensidad, orientada al paciente internado, que se ha ido
implementando para el tratamiento en cualquier tipo de dolor, debido a su efectividad terapéutica.

Tipos de Mecanismos de Lesion

Arcuate, Garcia, Noyola, Espinoza y Rodriguez (2016) relatan que la interaccion entre el
huésped y el objeto que transmite la energia, es el determinante en la presencia del traumatismo,
en tanto que el patron de la lesion es la suma de las manifestaciones morbosas organicas y
fisiopatoldgicas. Por lo tanto, es importante conocer el mecanismo del trauma, para asi anticipar

los posibles patrones de lesion que puedan manifestarse en el paciente.

En este punto, Arcuate et al. (2016) resaltan que la literatura especializada en esta area de
trauma explica cinco mecanismos de lesion, que al combinarse forman complejos patrones

lesionales observados en actos de violencia extrema, y que se mencionan a continuacion:



Penetrante.

Contuso.

Lesion por explosion.

Trauma por desaceleracion/cizallamiento.

Trauma térmico y eléctrico.
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Trauma por suspension.

Figura 56. Signos y Sintomas clinicos en el Sindrome Compartimental

Caja 1
Signos y sintomas clinicos especificos utilizados para

diagnosticar SCA

- Tension o firmeza del compartimento
afectado.

- Debilidad motora.

- Dolor con estiramiento pasivo del musculo
afectado.

- Dolor creciente y desproporcionado al
esperado.

- Pérdida de la sensibilidad en una distribucion neuronal
especifica para un compartimento determinado (p. Ej., El
nervio peroneo profundo del compartimento anterior de
la pierna).

Nota: Tomado de Schmidt (2016)

En particular, refiriéndose a este cuadro, Schmidt (2016) dice que la literatura deja en claro que
tanto los signos clinicos como los sintomas no son fiables, aunque estén presentes o ausentes, a
causa de la falta de una certeza diagnoéstica asignada, por lo que tiene sentido el uso de evidencia

objetiva para hacer diagnéstico de un SC y tomar las decisiones correctas.



La realizacion de un examen fisico bien detallado es de mucha ayuda, ademéas de una
inspeccion minuciosa con palpacion, y un examen neurologico de toda la extremidad afectada. En
su revision, Livingston et al. (2017) mencionan los casos de pacientes de tipo pediatrico, quienes
usen la nemotecnia para su diagndstico, que corresponde a las 3A: Ansiedad incrementada,

Agitacion y Analgesia requerida.

Cabe destacar que Lin y Balch (2020) recalcan que el uso de las As es una mejor alternativa en
nifios, para su diagnostico que el uso de las Ps. También, que la analgesia en nifios se traduce como
un sinénimo de dolor, y su incremento de analgesia se traduce en un aumento de la sensibilidad,

que se traduce en un dolor incontrolable.

En su articulo Osborn y Schmidt (2020) plantean que ante la sospecha de un SC se pueden usar

ciertos biomarcadores, pero que estos no han demostrado un claro beneficio.

Por tanto, para Osborn y Schmidt (2020) no hay evidencia concreta de que los biomarcadores
sirvan para determinar la presencia de un SC sea de manera temprana o tardia, y por lo cual

establecen la toma de la presién intracompartimental como el método diagnostico.

Figura 57. Uso de Biomarcadores para ayudar en el diagnéstico SCA

tabla 1

Recomendaciones de la GPC para el uso de biomarcadores (suero u orina) para ayudar en el diagnostico de SCA

Recomendacion Fuerza Descripcion del nivel de evidencia

Lactato sérico Moderar *** Evidencia moderada apoya que en pacientes con
isquemia vascular aguda, la concentracién de lactato en
la vena femoral muestreada durante la embolectomia
quirdrgica puede ayudar en el diagnéstico de SCA.

Troponina sérica Limitado ** Evidencia limitada apoya que la troponina sérica
puede ayudar a diagnosticar SCA en pacientes con lesiones
traumaticas de las extremidades inferiores.

Mioglobinuria Limitado** Evidencia limitada apoya que la mioglobinuria
puede ayudar a diagnosticar SCA en pacientes con lesiones
traumaticas de las extremidades inferiores.

Evidencia limitada apoya que la mioglobinuria
no ayuda a diagnosticar SCA en pacientes
con lesidn eléctrica.

Biomarcadores en la presentacion tardia de SCA Consenso * En ausencia de evidencia confiable, es el
opinién del grupo de trabajo de que los biomarcadores

séricos no proporcionan informacion util para guiar la toma
de decisiones al considerar la fasciotomia para una presunta

presentacion tardia o un SCA omitido.

SCA = sindrome compartimental agudo

Nota: Tomado de Osborn y Schmidt (2020)



En la figura anterior se hace referencia los biomarcadores, pero ellos tienen poca capacidad

diagnostica, y lo que podrian sugerir son diagnosticos diferenciales.

Otro punto importante, que destacan Osborn y Schmidt (2020), es que no se debe hacer una
sola toma de la presion intracompartimental, y se sugiere, ademas, la sospecha clinica y el examen
fisico. Segun lo descrito por Guo, Yin, Jin, Zhang, Hou y Zhang (2019), el diagnostico del
sindrome compartimental siempre es de forma controversial, y su base se encuentra en la clinica

y la toma de medida de la presién intracompartimental.

CATEGORIA N°3: DESCRIBIR EL MEJOR MECANISMO PARA UN DIAGNOSTICO
OPORTUNO DE SINDROME COMPARTIMENTAL

Para empezar, segun Salinas (2020), todos los médicos saben acerca de la importancia de lo
que corresponde a un diagnostico correcto, a la vez que oportuno, porque en esta etapa un error
ocasiona una pérdida de tiempo en la terapia oportuna. Por ello, el impacto que tiene en la atencion

del paciente se puede apreciar en ciertos puntos, como lo son:

En enfermedades infecciosas.
Enfermedades en etapa temprana.

Prevenir una enfermedad.
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Enfermedad que requiere tratamiento contundente.

Por otra parte, Stracciolini, y Hammerberg (2019) destacan que un diagnostico oportuno de la
presion intracompartimental se considera por arriba de 30 mm Hg con manémetro de mano de
Stryker, es una cifra diagndstica de un SC. Hay que aclarar que el dispositivo de mano debe
colocarse de manera perpendicular en el compartimiento sospechoso; otro punto es gque estos
segmentos anatdmicos necesitan varias punciones separadas, para una lectura precisa en varios

lugares de la misma area afectada. También la mano debe estar colocada a nivel del corazon.

Algo importante a destacar en el articulo de Livingston et al. (2017), es que ante la duda con
pacientes pediatricos que presentan una de estas caracteristicas, como lo serian los hechos de
encontrarse en alguno de estos estados: obnubilado, confuso o agitado, lo mas recomendable es

la toma de la presion intracompartimental.



En su revision, Long, Koyfman y Gottlieb (2019), manifiestan que el SC va a requerir de una
evaluacion de la presion del compartimiento, que se realiza con mayor frecuencia con una
monitorizacion de forma directa e invasiva, y de entre las que se utilizan estan el monitor de agujas

de Stryker, el método Whitesides y el traductor de dispositivo de catéter intracompartimental.

En este mismo articulo, Long et al. (2019) recalcan que el monitor de Stryker ha demostrado
ser el mas preciso, especialmente en comparacion con otras técnicas empleadas, como la de
Whitesides, presentando una sensibilidad del 94% y una especificidad del 98%, y de los
traductores de dispositivo de catéter intracompartimental los datos son limitados.

Todavia cabe sefialar que, de acuerdo con Araya et al. (2021), la clave principal para un buen
diagnostico es la toma de una historia clinica, un examen fisico y la medicion de la presién
intracompartimental; con ello el diagndstico clinico se hace idealmente en el transcurso de las

primeras seis horas de aumento de la presién y la presencia de los sintomas.

Es importante referenciar lo que dicen Araya et al. (2021), que el diagndstico es
primordialmente clinico, con base en lo que se ha hecho referencia en otros apartados, pero si se
cuenta con un monitor de presion intracompartimental, se puede usar de una vez de manera

oportuna, certera y temprana.

Figura 58. Uso de medidas de presion intracompartimental

Tabla 2

Recomendaciones de la GPC para el uso de medidas de presién intracompartimental para ayudar en el diagnéstico de

SCA Recomendacion Fuerza Descripcion del nivel de evidencia

Medicién de la PIC Moderar *** Evidencia moderada respalda que la monitorizacion de la PIC
ayuda a diagnosticar SCA.
Monitoreo de ICP en serie Moderar *** Evidencia moderada apoya el uso de repetidos /

monitorizacién continua de la PIC y un umbral de
presion arterial diastolica menos PIC de 0,30 mmHg
para ayudar a descartar un SCA.

PIC en SCA de presentacion tardia Consenso * En ausencia de evidencia confiable, es el
opinién del grupo de trabajo de que la monitorizacién
de la presion compartimental no proporciona
informacion Gtil para guiar la toma de decisiones al
considerar la fasciotomia en un paciente adulto con
evidencia de dafo intracompartimental irreversible
(neuromuscular / vascular).

SCA = sindrome compartimental agudo, GPC = guia de practica clinica, PIC = presién intracompartimental

Nota: Tomado de Osborn y Schmidt (2020)



Este cuadro considera que ya la toma de la presion intracompartimental no aporta nada,
a la hora de la realizacion de una fasciotomia con dafio del compartimiento de manera
irreversible.

Figura 59. Utilidad de la exploracion fisica para ayudar el diagndstico SCA

Tabla 3

Recomendaciones de la GPC sobre la utilidad de la exploracion fisica para ayudar en el diagndstico de SCA

Recomendacién Fuerza Descripcion del nivel de evidencia

Paciente despierto Limitado ** Evidencia limitada respalda el uso de pruebas clinicas seriadas.
resultados del examen para ayudar a dictaminar en ACS.

Paciente embriagado o embriagado Consenso * En ausencia de evidencia confiable, es el
opinién del grupo de trabajo de que sin un examen
clinico confiable (p. ej., en el paciente obnubilado),
se recomiendan mediciones repetidas o continuas
de la PIC hasta que se diagnostique o descarte un
SCA.

SCA = sindrome compartimental agudo, GPC = guia de practica clinica, PIC = presion intracompartimental

Nota: Tomado de Osborn y Schmidt (2020)

En esta figura se hace referencia a la toma de la presién intracompartimental de manera continua
para el diagndstico.

Figura 60. Métodos alternativos para ayudar en el diagnéstico de SCA

Recomendaciones de la GPC sobre métodos alternativos para ayudar en el diagndstico de SCA Recomendacion

Fuerza Descripcion del nivel de evidencia

Métodos de diagndstico alternativos Consenso * En ausencia de evidencia confiable, es el
opinién del grupo de trabajo de que no existen modalidades
de diagnéstico informadas (por ejemplo, electromiografia y
espectroscopia infrarroja), aparte de la monitorizacion de la
presion directa o los hallazgos del examen clinico, que
proporcionen informacién Gtil para guiar la toma de
decisiones al considerar la fasciotomia para el SCA.

SCA = sindrome compartimental agudo, GPC = guia de préctica clinica

Nota: Tomado de Osbhorn y Schmidt (2020)



Este cuadro resalta que los otros tipos de estudio no respaldan la utilidad del diagnostico de SC,

a la hora de tomar una decision de considerar la realizacion de una fasciotomia.

Figura 61. Sospecha de Sindrome Compartimental

SOSPECHA DE SINDROME COMPARTIMENTAL
I
Hallazgos clinicos Hallazgos clinicos no Bajo nivel de conciencia
definitivos conchiyentes
Medidas no invasivas y
reevaluacion del paciente
Medicion de presion
/ T arterial diastdlica
‘ y presion
Diagnéstico definitivo Diagnéstico dudoso intracompartimental
AP <30 AP >30
(diastdlica- (diastdlica-
compartimento) compartimento)
' ! ! '
FASCIOTOMIA Reevaluacion y vigilancia

Figura 1. Algoritmo terapéutico del sindrome compartimental.

Nota: Tomado de L6pez y Garcia (s.f.)

El anterior algoritmo sirve para definir el abordaje clinico a seguir, y con base en eso
seran tanto el diagndstico como el tratamiento lo méas correcto ante la sospecha de un
sindrome compartimental.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

No hay un criterio generalizado para el uso de la Ps; en las diferentes publicaciones revisadas,
unos utilizan 4 Ps o Ps como criterios diagnosticos, por lo que crean confusiones a la hora de la

ideal valoracion.

La inexistencia de un protocolo en la atencion de los pacientes con SC, en la C.C.S.S, puede
crear un incorrecto abordaje si no hay claridad en el uso o presencia de las Ps, por lo que seria de
mucha utilidad para el personal de salud tenerlo, ante la duda diagndstica.

En Costa Rica, no se cuenta con la posibilidad de tomar la presion intracompartimental con las
agujas de Stryker. Si se lograra realizar esto en el pais, seria de gran utilidad en el diagnostico

inmediato, como lo han descrito en paises de primer mundo, que son la piedra angular.

Existe un faltante de estudios cientificos a nivel nacional, puesto que lo que hay son articulos

de revision, los cuales son pocos y varian entre ellos.

Ante la historia de trauma se debe siempre sospechar y descartar el SC, ya que es frecuente que,
por tratar de abordar otras patologias de indole urgente, se puede obviar esta patologia, y entonces

se dejan de lado las posibles complicaciones fatales de dicha entidad.

En Costa Rica, esta patologia ha sido poco estudiada por las autoridades competentes, ya sean

universidades, estudios de postgrado, o la C.C.S.S.

Ante un trauma o lesion, no hay que dejar pasar por alto de la posibilidad de un SC, por estar
resolviendo erroneamente algo que parece mas grave, y que se trata de solucionar con colocacion

de compresas frias, que mas bien son peores para el pronostico del SC.



Hay falta de preparacion al personal médico que labora en areas alejadas del Valle Central, en
las cuales la probabilidad de un mal manejo del SC podria repercutir en muchas secuelas, o

inclusive la muerte.

Actualmente, existe falta de mas ortopedistas en hospitales del segundo nivel de atencién,

quienes son muy necesarios para atender adecuada y oportunamente esta patologia.

La informacion brindada a los estudiantes de medicina sobre SC es muy basica, y no profundiza

en las consecuencias de un mal diagnostico y un mal manejo.

Se deben tomar en cuenta los biomarcadores utilizados, a la hora de sospecha de SC, entre ellos
mioglobinuria, lactato sérico y troponina, pero estos no son de mayor aporte al diagnostico; por lo

tanto, el no conocer lo anterior conlleva a una pérdida de recursos y tiempo vital para el paciente.

Recomendaciones

El uso de las Ps sea un criterio unificado con el uso de sus seis siglas, puesto gue hay revisiones

que no las abarcan por completo.

Que se realice un protocolo de atencion para los pacientes con SC, en el cual los pacientes no
tengan que esperar tanto, puesto que el tiempo es oro al momento de llevar a cabo algln

tratamiento.

Que se vuelva a implementar la toma de la presion intracompartimental con las agujas de

Stryker a nivel institucional, pues eso brinda un diagndstico certero inmediato.

Que se fomente la realizacion de estudios sobre SC, porque hasta el momento hay revisiones

bibliograficas y publicaciones, pero entre todas ellas varian en ciertos enunciados.

Cuando se esté ante el abordaje al paciente con lesiones en miembros superiores y/o inferiores,

que se enfatice en sospechar y descartar un posible SC.



Que las autoridades educativas le den mas importancia a esta patologia, dando mas énfasis en
conocer su diagndstico oportuno, por medio del dispositivo de toma de presion

intracompartimental, porque a nivel nacional actualmente se realiza solo por la clinica.

Ante la duda de SC se debe evitar el uso de compresas frias 0 ungiientos para aliviar el dolor,

ya que, al retardar el inicio del tratamiento de dicha patologia, provocara mas serios problemas.

Preparar al personal medico de areas lejanas al Valle Central en el uso del dispositivo de toma
de presion intracompartimental, En el caso de que no haya ortopedista, deben saber tomar la

presion y referir al paciente de manera urgente.
Que se aumente la formacién de ortopedistas, y que ellos puedan estar disponibles en areas
lejanas a San José, porque es bien sabido que la mayor cantidad de ellos esta en el Area

Metropolitana.

Se debe dar mas énfasis, en la parte del curso de ortopedia de nivel universitario, sobre dicha

entidad patoldgica, pues actualmente es muy superficial.

Evitar el uso de exdmenes de laboratorio que no son orientativos hacia lo que es el SC, porque
estos constituyen pérdida de tiempo y no aportan mucha informacion, o es nula.

Usar aparatos de proteccién en pierna (espinilleras) en personas que utilizan motocicleta o

juegan futbol, para protegerse de un dafio mayor a la extremidad.

Usar botas de hule en los campos, para evitar mordeduras de serpiente.
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