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RESUMEN

El sindrome compartimental es el estado en que el compartimento aponeurdtico produce
un aumento de una presion dentro de un compartimento muscular, que afecta a tejido
muscular, vasos sanguineos y nervios. En su clasificacion hay dos tipos de sindrome
que son el agudo y crénico. En el sindrome compartimental agudo es un conjunto de
signos y sintomas secundarios al aumento de la presiéon en una celda fascial de un
miembro, afecta en miembros superiores y una de las secuelas encontramos a la
contractura Isquémica de Volkmann.En el sindrome compartimental crénico es el
aumento transitorio de la presion intracompartimental como consecuencia de ejercicios
fisicos y encontramos al sindrome de tibial anterior. En esta patologia se presentan las
6p que son: parestesia, dolor, presion, palidez, pardlisis, pulsos ausentes. En el
diagnéstico  diferencial se diagnosticard con la medicibn de la presion
intracompartimental que permite obtener la presion de los compartimentos y se realizard
la fasciotomia, que es un tratamiento que se realiza para poder detectar el sindrome
compartimental. En la parte de la fisiopatologia hay aumento de la presién del
compartimento y una disminucion del retorno venoso, debido al aumento de la presion,
la circulacidn capilar se anula provocando una isquemia muscular y lesiones musculares
permanentes. En los ultimos estudios se hizo una revision y actualizacion en el
tratamiento quirdrgico en la cual se medird primero la presion intracompartimental si es
mayor de 35- 40 mmHg se realizara la fasciotomia, que es una cirugia realizada en el
tejido conectivo que recubre musculos en donde se hardn las incisiones. En el
tratamiento fisioterapéutico el principal objetivo es utilizar técnicas que favorecen el
retorno venoso, restauren la normal circulaciéon y que alivien la sobrecarga muscular,
realizacion asi los ejercicios pasivos, activos, resistidos, fortalecimientos, kinesiotaping,
liberacién miofascial fibrolisis diacutinea.

Palabras claves: Compartimento, dolor, fasciotomia, presion intracompartimental,

sindrome compartimental.



ABSTRACT

Compartment syndrome is the state in which the aponeurotic compartment produces an
increase in pressure within a muscular compartment, which affects muscle tissue, blood
vessels and nerves. In its classification there are two types of syndrome that are acute
and chronic. In the acute compartment syndrome is a set of signs and symptoms
secondary to increased pressure in a fascial cell of a member, affects the upper limbs
and one of the sequelae is Volkmann ischemic contracture. In the chronic compartment
syndrome is the transient increase in intracompartmental pressure as a consequence of
physical exercises and we found the anterior tibial syndrome. In this pathology, the 6p
are presented: paresthesia, pain, pressure, pallor, paralysis, absent pulses. In the
differential diagnosis it will be diagnosed with the measurement of the
intracompartmental pressure that allows to obtain the pressure of the compartments and
the fasciotomy will be performed, which is a treatment that is carried out in order to
detect the compartment syndrome. In the part of the pathophysiology there is increased
compartment pressure and a decrease in venous return, due to the increase in pressure,
the capillary circulation is eliminated causing muscle ischemia and permanent muscle
injuries. In the last studies, a revision and update was made in the surgical treatment in
which the intracompartmental pressure will be measured first if it is greater than 35-40
mmHg. The fasciotomy will be performed, which is a surgery performed in the
connective tissue that covers muscles where the incisions will be made. In
physiotherapy treatment the main objective is to use techniques that favor venous
return, restore normal circulation and relieve muscle overload, thus performing passive,
active, resisted, strengthening, kinesiotaping, myofascial release diacranea
fibrolysis.Compartment, pain, fasciotomy, intracompartmental pressure, compartment
syndrome.

Keywords: Compartment, pain, fasciotomy, intracompartmental pressure,
compartment syndrome.
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INTRODUCCION

El descubrimiento de esta patologia fue descrita por Hamilton en el afio 1850 ya que sus
articulos se perdieron en el tiempo pero es atribuido a Richard Von Volkmann en 1881.
Describié que las contracturas paraliticas que podian ocurrir luego de traumatismos y afirmé
que se debian a isquemia de los musculos, sugiriendo que la causa se debia a insuficiencia
vascular provocada por vendajes muy provocados; es decir, que atributa a la compresion
extrinseca la causa primaria Thomas observé contracturas paraliticas en contusiones severas del

. . . ~ 12
antebrazo sin fracturas ni vendajes cefiidos.

En 1914, Murphy informé que la hemorragia y el derrame en los musculos podrian generar
presiones internas dentro del compartimiento del antebrazo, con la consiguiente obstruccion del
retorno venoso, pero fue Sinjones en 1928 quien llego conclusién de que la contractura

isquémica podria deberse a presion desde dentro, desde fuera, o a ambas a la vez.

En 1943-1945, Vogt y Horn describieron por primera el sindrome del comportamiento anterior
de la pierna, que ellos observaron en soldados jovenes sometidos a ejercicios violentos. El tema
fue tratado por varios autores y ultimamente fueron conociéndose distintas variantes, segin la

intensidad de la lesién y los compartimientos de la pierna comprometidos.*

En 1976, Mubarak dice que este sindrome ha sido definido como una condicién en la cual una
presién elevada de un compartimiento cerrado reduce la presion de perfusion capilar por debajo
del nivel necesario para la viabilidad tisular. La importancia del diagndstico y tratamiento
precoz de los sindromes compartimentales ha sido destacada en una revisidon de sus aspectos

medico legales.’

Se define sindrome compartimental como una condicién en la cual la presién dentro de un
compartimento rigido excede la presiéon del mismo, lo cual determina inicialmente un dafio
tisular y segin la severidad y la evolucién una repercusién sistémica.” Hay dos formas de
presentacion en este sindrome son la aguda y la crénica, existiendo un tercer escenario el
sindrome de aplastamiento que puede entenderse como la méxima expresion del sindrome
agudo, causado por comprension prolongada de la extremidad y/o aplastamiento donde es

. ., . s . . . s . . 6
evidente la repercusion sistémica caracterizada por choque hipovolémico, necrosis muscular.



La forma aguda es severa y ocurre como resultado de traumatismos, que en muchas de las
ocasiones necesita de fasciotomia des comprensiva para evitar la necrosis de muasculos y nervios
que conllevan al desarrollo de la contractura isquémica de Volkmann.” Durante el diagnostico se
basa en factores clinicos como el dolor, la presion, las parestesias, la pardlisis y la ausencia del
pulso. En la mayoria de los pacientes es aconsejable realizar mediciones de la presion

compartimental como suplemento del diagnéstico clinico®

La tibia su localizacién subcutdnea y pobre cobertura muscular estd expuesta a sufrir gran
cantidad de traumatismos que no son solo fracturas, sino ademds lesiones por aplastamiento,
contusiones severas, entre otras, que en un momento determinado puede causar en el enfermo el

. . 9
sindrome compartimental.



CAPITULO I: SINDROME COMPARTIMENTAL
1.1.- DEFINICION DEL SINDROME COMPARTIMENTAL.

A este sindrome se le define como el estado en que la circulaciéon del interior de un
compartimento aponeurdtico cerrado se compromete por un aumento de la presidon
intracompartimental que conduce a la muerte de los tejidos, especialmente del musculo y
nervio.'"Hay dos formas de presentacién de este sindrome: Agudo y crénico. En el agudo es
severo y ocurre en traumatismos, en ocasiones se necesita fasciotomia descompresiva para
evitar la necrosis de musculos y nervios que conllevan al desarrollo de la contractura Isquémica

- . o . 11,12
de Volkmann, y en el crénico encontramos al sindrome tibial anterior.

1.2.- ETIOLOGIA

La etiologia del sindrome compartimental se produce cuando se lesionan las partes blandas en el
espacio limitado por la fascia, sobre todo por contusién y hemorragia intramuscular. Esto
provoca una hinchazén de los tejidos sub faciales con aumento de la presion en el
compartimiento muscular, lo que tiene como consecuencia trastornos de la irrigacién muscular
hasta llegar a la necrosis, y lesion por presién de los nervios incluidos en el compartimiento. "

Este sindrome es una de las complicaciones mds frecuentes de las fracturas que estdn asociados
a trauma cerrado (69% de los casos) con una incidencia del 3% al 17% en fracturas cerradas de
tibia, trauma de tejidos blandos sin fractura y la isquemia repercusion posterior a tratamiento de
lesiones arteriales, especialmente en pacientes con retardo en el diagnéstico, (23 % de los casos

del sindrome compartimental) aunque incluso se ha informado secundario a patologia venosa. '*

1.3.-CLASIFICACION.

Este sindrome se clasifica en:

- SINDROME COMPARTIMENTAL AGUDO.
Es el conjunto de signos y sintomas secundarios al aumento de la presién en una celda
fascial de un miembro, lo cual provoca una disminucién de la presién de perfusion
capilar comprometiendo la viabilidad de los tejidos de dicha celda. Encontramos a la
contractura Isquémica de Volkmann (CIV) como el conjunto de secuelas morfolégicas
y funcionales de la necrosis muscular y nerviosa que sigue aun CCA. Y afecta en

miembros superiores. * (Figura N°1)

- SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICO.
Este sindrome se da por el aumento transitorio de la presidn intracompartimental como

consecuencia de movimiento repetida o ejercicios fisicos, se da mas en miembros



inferiores y es una enfermedad crénica. Se caracteriza por dolores tipo calambre que
aparecen durante el ejercicio fisico y ceden con el reposo.

Se da mas en adultos, principalmente a los que practican deporte. Los pacientes que
sufren con entre edad de 20 o 30 afios '* 7 Parece independiente del sexo, raza, peso o
estatura. Esto se da en un 15% de corredores de competiciéon y en un 15% de
aficionados '® y la prevalencia ha aumentado entre los que practican patinaje." (Figura

N°2)

- SINDROME DE APLASTAMIENTO.
Puede llegar cuando varios compartimientos estdn afectados y tiene lugar un infarto
muscular importante. La causa mds frecuente de este sindrome de aplastamiento es la
compresion prolongada de una extremidad después de la intoxicacién provocados por
alcohol o drogas. Los signos que puede presentar son posibles arritmias cardiacas,
hipotension, insuficiencia renal y extremidades tensas, inflamadas y con ulceras por

presién. **(Figura N°3)

1.4 TIPO DE LESION.

Se realiz6 diferentes estudios en la cual Branco; encontré que la lesiéon vascular combinada
(41,8%), 1a fractura abierta esta asociada a trauma vascular en miembro inferior (28,5 % vs.11,
8%), la luxacion de rodilla (31,2 % vs, 6,5%) y la lesion de vasos popliteos (15,3% vs.0.4%),
constituyen los tipos de lesién mds frecuente en los individuos que requirieron fasciotomia, en
comparacién con quienes no la requirieron. Todos estos resultados tenian significancia

s 21
estadistica.

El estudio de Kim, aporta solidez a algunos desenlaces explorados por Branco, ya que
encontraron que la lesién vascular combinada (13,8 % vs, 2,7 %), la fractura abierta asociada a
trauma vascular (31% vs. 10%) eran los tipos mds comunes de lesién entre quienes
desarrollaron sindrome compartimental; todos estos resultados, con significancia estadistica. 22

En cuanto a la importancia de las caracteristicas de la lesion vascular y su localizacién como
factor predictor de la necesidad de fasciotomia, Abouezi, no encontrd resultados concordantes
con los dos estudios anteriores. En su serie, la naturaleza arterial o venosa de la lesion no
influy6 en la necesidad de fasciotomia y fue mas importante la localizacién poplitea de la
lesion vascular (53%, arterial; 67%, venosa, y 61,5%, combinada) que la lesiéon vascular
combinada en una localizacién diferente a la poplitea, ya que, de los pacientes con lesiones
de este tipo en localizaciones proximales a la rodilla, s6lo 19% requirieron fasciotomia. Estos

. . . .. . s oes 3
hallazgos como en los demis estudios, tuvieron significancia estadistica.”



1.5.- SIGNOS Y SINTOMAS

Las manifestaciones clinicas se presentan entre las cuatro a seis horas después de la lesion, pero
se pueden presentar en forma tardia hasta las 48-96 horas. Y se describen como las 6p:
(FIGURA N°4)

Presion:

La palpacién es un método para detectar el aumento de la presién intracompartimental. Es
necesaria la medicién directa de la presion para confirmar los hallazgos clinicos.

Dolor:

El movimiento pasivo de los dedos puede provocar dolor en los musculos isquémicos
involucrados. Es dificil diferenciar el dolor causado por la isquemia del musculo, causado por
una fractura, el dolor asociado al sindrome compartimental puede ser ausente.

Paresia:

La debilidad muscular puede ser consecuencia de la afectaciéon primaria del nervio, de la
isquemia muscular o de la defensa al dolor.

Parestesia:

La alteracidn sensitiva se empieza a manifestar como una parestesia. Ayudar a determinar

cuales son los compartimentos involucrados

Pulsos ausentes y Color rosado.
Los pulsos periféricos son palpables y esta generalmente conservada. La presiéon en el
compartimento puede ser alta que puede ocluir una arteria que pueden ser confirmandos

mediante el doppler™*

1.6.- DIAGNOSTICO.

El diagnéstico se basa en examen clinico y en signos y sintomas confirmando la medida de la
presién intracompartimental, La medicién normal en un compartimiento en reposo va de 0 a 8
mmHg, en cambio la presién intracompartimental se eleva por arriba 35 mmHg y esto se
considera un SCA. También suela basarse en factores clinicos como el dolor, la presion, las
parestesias, la pardlisis y la ausencia del pulso. (FIGURA N°5)

Debido al hecho de que varias lesiones comparten la misma localizacién y sintomatologia hay

. . L. . . . 25
que realizar un diagnéstico diferencial cuidadoso.



1.7.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La mayoria de las causas de sindrome compartimental provocan dolor y edema .Existen un
nimero determinado de patologias que pueden simular al sindrome compartimental como:
celulitis, osteomielitis, Tenosinovitis y trombosis venosa profunda. *°

El diagnéstico diferencial estd limitado bdsicamente al Sindrome compartimental, a la lesién
arterial y a la lesion nerviosa. Es importante identificar ya que sus tratamientos son distintos:

El sindrome compartimental requiere la descompresién inmediata, una lesion arterial precisa la
restauracion inmediata a la circulacidn, y en una lesién nerviosa estd asociada a una fractura o
una contusion el tratamiento es la observacion.

El sindrome compartimental, la lesién arterial y la lesion nerviosa estdn asociados el dolor y
déficit motor y sensitivo. La lesion arterial generalmente cursa con ausencia de pulsos, palidez
de la piel y descenso de la temperatura cutdnea; sin embargo, el pulso arterial puede estar
conservado a través de una circulacion colateral. En cambio el SC los pulsos periféricos estin
casi siempre intactos. Para diagnosticar una lesion arterial son ttiles la ultrasonografia doppler y
la arteriografia, mientras para confirmar el sindrome compartimental frecuentemente es la

medicion de la Presion Intracompa.rtimental.27 (FIGURA N°6)



CAPITULO II: COMPARTIMIENTOS ANATOMICOS Y

FISIOPATOLOGIA.
2.1.-COMPARTIMIENTOS ANATOMICOS EN LAS
EXTREMIDADES.

En los miembros superiores e inferiores hay celdas aponeuréticas que delimitan

compartimientos, entre ello se puede clasificar (FIGURA N°7)

« MIEMBRO SUPERIOR
Podemos encontrar a tres compartimentos:

1.- Compartimiento Superior. (FIGURA N°8)
- Deltoideo
- Anterior
- Posterior

2.- Compartimiento del Antebrazo. (FIGURA N°9)
- Volar
- Lateral

- Posterior

3.- Compartimiento de la Mano. (FIGURA N°10)
- Interdseos
- Tenar

- Hipotenar

s MIEMBRO INFERIOR

Podemos encontrar a tres compartimentos:

1.- Compartimiento del Muslo. (FIGURA N°11)
- Gluteo
- Anterior
- Posterior
2.- Compartimiento de la Pierna. (FIGURA N°12)
- Anterior y lateral
- Posterior profundo

- Posterior superficial.



3.-Compartimiento del Pie. (FIGURA N°13)
- Interéseos

- Medial, lateral y central®

2.2.-FISIOPATOLOGIA
2.2.1 HIPERPRESION INTRATISULAR

La elevacion patoldgica de la presion intratisular en un compartimento muscular con paredes
inextensibles ha permitido reunir en un mismo concepto fisiopatoldgico la forma aguda y la
forma crénica. Al contrario de lo que sucede con la forma aguda, que se debe a numerosas
causas, la forma crénica presenta incertidumbres patogénicas en ausencia de un modelo

experimental fiable.

La hiperpresion intratisular puede deberse a dos situaciones, que pueden interrelacionarse:

e Aumento del contenido del compartimento debido a un volumen muscular aumentado por
ejercicio.

* Espacio del compartimento limitado debido a un origen constitucional o adquirido.

Este desequilibrio entre la aponeurosis y el aumento del volumen muscular durante el esfuerzo
produce un verdadero torniquete interno.

En el primer caso, se trata de un aumento exagerado y patolégico del volumen muscular, que
puede estar facilitado por una hipertrofia muscular constitucional o adquirida debido a un
entrenamiento intensivo o inadaptado.

En el segundo caso, la causa responsable puede ser un compartimento anatdmico excesivamente
pequefio, una fascia gruesa y/o demasiado rigida. De este modo, Turnipseed et al han constatado
aponeurosis gruesas en el 40% de 209 pacientes intervenidos por micro traumatismos repetidos
debidos a la actividad fisica.

Se han constatado varias teorias que intentan explicar el mecanismo iniciador de la hiperpresién

intratisular. (FIGURA N°14)

Reduccion del volumen del compartimento

La teoria mecanica parece jugar un papel determinante en cuanto a las propiedades fisicas de las
fascias.

El engrosamiento y la rigidez de las aponeurosis estarian en el origen de una disminucién de la

amplitud del compartimento.



Aumento del volumen del contenido

* La teoria hemodindmica explica un sindrome de hiper funcionamiento muscular

responsable de una hiperemia que participa en la formacién del edema.

2.2.2 CONSECUENCIAS

Esta hiperpresion puede generar un circulo vicioso hemodindmico que puede abocar a la forma
aguda, caracterizada por una necrosis muscular y una neuropatia isquémica. Los mecanismos
que conducen al agravamiento del proceso siguen estando discutidos y su papel respectivo esta
explicado de manera incompleta, a pesar de los estudios isotdpicos, espectroscopia infrarroja,

flujo medido por laser-Doppler y, sobretodo, la medida directa intramuscular de oxigeno. >



CAPITULO III: TRATAMIENTO QUIRURGICO

Para este tratamiento sea verdaderamente efectivo es necesario un diagndstico precoz. Se vera
los signos y sintomas del paciente para poder detectar el sindrome compartimental.
- El tratamiento empieza mediante en la etapa aguda con la profilaxis que consta de:

- Historia clinica y exploracidn inicial

- Reduccién y fijacién

- Correcta colocacion de drenaje y yesos.

- Vigilancia durante 48 horas.

- Medir el pulso arterial, movilidad, dolor y drenaje venoso.

Cuando hay alteracién de estos parametros se medird la presion intracompartimental

3.1.- PRESION LIMITE PARA LA FASCIOTOMIA

Cuando la presion intracompartimental es mayor de 35-40 mm Hg, se realizara la fasciotomia.
El tratamiento debe basarse en la presion sanguinea sistémica del paciente, el estado general, la
progresion de los signos y sintomas, la cooperacion y la fiabilidad del enfermo y el tipo de

lesién, ademas de la presion intracompartimental (FIGURA N°15)

3.2.- PRESION INTRACOMPARTIMENTAL

En la Presién Intracompartimental se puede usar varias técnicas, para medir la técnica se
realizard la técnica de la aguja, fue descrita por primera vez en 1884, y popularizada en Estados

Unidos por Reneman y Whiteside en los afios 70.

Se puede realizar por 2 técnicas:
- Técnica del catéter con mecha.

Mubarak y Cols en 1973, fueron los primeros en utilizar esta técnica del catéter con mecha para
diagnosticar el sindrome compartimental. Esta técnica no requiere la inyeccién o perfusion
continua de suero salino para medir la presién del equilibrio.

Esté disefiado para evitar que la punta del catéter quedara bloqueada por los tejidos blandos y
para incrementar la superficie de contacto entre el suero salino dentro del catéter y el liquido
dentro del compartimiento. El catéter completamente relleno de suero, estd conectado a un

transductor de presién, y aln instrumento registrador para la medicién continua de la presidon

tisular. (FIGURA N°16)

- Técnica del catéter con hendidura.
Este método se caracteriza por su precision posibilidad de repeticién, amplia superficie de

contacto, mediciéon inmediata de la presion de equilibrio y registro continuo de la presidon
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durante el ejercicio y la contraccién muscular .El sistema de catéter con hendidura o menos
probable que induzca la coagulacién en menciones durante largo tiempo, esto tiene un tiempo
de respuestas mas répido en los estudios de esfuerzo y su fabricacidn es mas sencilla que la de
catéter con mecha. Actualmente existen varios aparatos que permite la medicion rdpida de la
presién intracompartimental a la cabecera del enfermo utilizando un catéter con mecha o

hendidura. ** (FIGURA N°17)

3.3.- DESCOMPRESION DEL SINDROME COMPARTIMENTAL.

La descompresion quirdrgica, permite aumentar el volumen de los compartimentos, mediante
fasciotomias, debe ser urgente y serd clave para evitar la instauracion de graves secuelas. El
retraso en el tratamiento puede tener consecuencias desastrosas, como la contractura, parilisis,

que en ocasiones pueden requerir la amputacion.

3.4.-FASCIOTOMIA.

Es el tratamiento que se va a realizar para el sindrome compartimental. Esto comprende la
incisién de la envoltura aponeurdtica del compartimento, lo que permite que los tejidos se
expanden sin restricciones y que la presion tisular caiga. Al practicar, no solo se debe abrirse
rapidamente la envoltura aponeurdtica del compartimento. La piel puede actuar como torniquete
resistiendo la expansién de los tejidos o lo contrario si no se abre la piel se descomprime.”

(FIGURA N°18)

- Se realiza las incisiones en la piel en casi toda la longitud del miembro y se abre la fascia
a través de ella.

- No debe hacerse de manera subcutdnea porque esto no asegura una descompresion
adecuada. Una vez hecha, hay que comprobar que los musculos afectados se encuentran
totalmente liberados.

- Normalmente, se evitard cualquier tipo de desbridamiento o reseccién de tejido necrético
en ese primer acto quirtirgico para evitar mas traumatismo en la zona. *

- Esta incisién consta en liberar presiéon y permite que el flujo de sangre llegue a los

musculos, se realizard incisiones en:

3.5.-INCISION DEL MIEMBRO SUPERIOR

Se realizara incisiones en:

* Brazo: dos compartimentos y dos incisiones necesarias: antero medial y posterior.

(FIGURA N°19)
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* Antebrazo: tres compartimentos: compartimento volar, (palmar, anterior, de los Los
tres estdn comunicados (los envuelve una fascia), por lo que suele ser suficiente con una

incisién palmar que llega hasta el tinel del carpo. (FIGURA N°20)

* Mano: los inter6seos se liberan por dos incisiones dorsales, y los palmares mediante

incisiones sobre eminencias tenar e hipotenar. ¥ (FIGURA N°21)

A través de estas incisiones se practica la fasciotomia y se mide de nuevo la presion, si el
diagndstico se establecié demasiado tarde o parte del musculo aparece necrético, se efectiia una
reseccion superficial del mismo; 4 a 7 dias después, cuando la viabilidad del musculo puede
establecerse con mas seguridad, se practica la reseccion definitiva del tejido necrético. Los
cuidados post operatorio en el antebrazo requiere de vendajes compresivo y una férula e 3 a 4
dias, muchas veces son necesarios injertos laminares de piel, pero debe posponerse la
colocacién de injertos cutdneos y el cierre de la herida, hasta que e tejido necrético ha sido
resecado y los cultivos indican que el hecho de la herida estd en condiciones de recibir el injerto.
Ya después se realizar los ejercicios activos y activos asistidos. Se retira en 3 semanas hasta que
empieza recuperar el movimiento. Las fracturas del extremo distal del humero del radio y
cubito, asociadas a un sindrome compartimental se tratan generalmente mediante reduccién y

fijacién interna. El tratamiento de una lesi6n arterial asociada debe ser individualizado. **

3.6.- SECUELAS

Una de la secuelas mds comun es la secuela la contractura Isquémica de Volkmann, esta
secuela puede ser aliviada mediante cirugia plastica( alargamiento de musculos retraidos) *que
podemos definir como el conjunto de secuelas morfolégicas y funcionales de la necrosis
muscular y nerviosa que sigue al sindrome compartimental agudo no tratado correctamente o de
mala evolucidn, y caracterizada por contractura en flexion de los musculos, paralisis, anestesia

z . e : 36
cutdnea y alteraciones tréficas de la piel.

3.7.-INCISION DEL MIEMBRO INFERIOR.

Se realizard incisiones en:
e Gliteos: incisién posterolateral para descomprimir gliteo mayor, mediano y menor
musculos flexores- pronadores), dorsal (posterior, de los musculos extensores-

supinadores) y el radial (primer y segundo radial supinador largo)..(FIGURA N°22)
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» Pierna: presenta cuatro compartimentos: anterior, peronéo (lateral), posterior profundo
y posterior superficial; se puede abrir con dos tnicas incisiones: una lateral para acceder

a los dos primeros y una interna ara los dos posteriores. (FIGURA N°23)

» Pie: tiene nueve compartimentos: medial, aductor, calcdneo ,superficial y lateral (que

se abren mediante una incision interna) y cuatro interéseos ( que precisan dos incisiones

dorsales) *’ (FIGURA N°24)

Después de completar la fasciotomia en los compartimientos debe practicarse una medicidon
intraoperatoria de la presion intracompartimental para confirmar la descompresion. El cuidado
post operatorio de las heridas en las piernas es igual de las heridas en el antebrazo, en el
sindrome compartimental sin fracturas estan asociadas en muchas ocasiones es posible cerrar la
herida al cabo de una semana sin necesidad de injertos cutdneos.

Si las heridas se cierran, con o sin injertos cutdneos, pueden desarrollar una infeccién o por lo
tanto se hard una amputacion.

Se debe précticas una descompresion profildctica de la pierna después de una osteotomia tibial.
Durante una limpieza de una fractura abierta de tibia se debe abrirse los compartimientos
accesibles de la herida. **

Se aplicard vendajes y compresas humedas afectadas .En posteriores intervenciones se
realizara un lavado profuso de los compartimientos abiertos y reseccion de las zonas no viables
de los musculos. Se repetird tantas veces como sea necesario hasta veces como sea necesario
hasta garantizar la estabilidad y viabilidad de los tejidos.

Esto puede traer secuelas como el sindrome de contractura isquémica de Volkmann y la
apariciéon del sindrome de aplastamiento, debido a la liberaciéon de toxinas al torrente

. 3
sanguineo. ?
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
OBJETIVO GENERAL.

Utilizar técnicas que favorezcan el retorno venoso, restauren la normal circulacién y que alivien

la sobrecarga muscular.

ETAPA 1.
OBJETIVO:

*  Disminuir el edema y el dolor.

CRIOTERAPIA

¢«  PRINCIPIO:
Se aplicara la crioterapia en la zona afectada del sindrome compartimental, sus principales
efectos de esta técnica son: disminuir la inflamacién, mejorar la circulacién sanguinea,
disminuir el dolor, disminuir la temperatura corporal, disminuir los espasmos musculares,
mejorar el metabolismo y eliminar las sustancias de desecho producidas durante el ejercicio

. 40
fisico.

 APLICACION:
- Las bolas de hielo se aplicard en la zona afectada.
- El bafio de hielo / piscina de hidromasaje se usa para reducir la inflamacién en las
articulaciones periféricas.
- Se realizard un masaje con hielo para reducir la inflamacién superficial bien

localizada.

- Duracién de 8 a 10 minutos. (FIGURA N°25)

PRICE (PRESION- HIELO- COMPRESION- ELEVACION).
« PRINCIPIO:

Este método, se utiliza en el tratamiento de la mayoria de las lesiones musculo- esqueléticas
leves y moderadas. Su beneficio es la disminucién de la inflamacién del dolor y su recuperacion

es rapida.
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APLICACION:

Reposo (Rest): Generalmente es recomendable mantener reposo absoluto durante las
24 horas siguientes después del evento, ya que en la zona afectada se encuentra
inflamada.

Hielo (Ice): El hielo ayuda a reducir la inflamacién y va a evitar que produzca una
vasoconstriccién causada por (espasmos musculares) , esto evita que se filtren tanto
sangre como otros tipos de fluidos dentro del tejido dafiado y ayuda bastante a que la
inflamacién es producto de una hemorragia interna, es decir una acumulacién de tejidos
en los tejidos. Se aplicard el hielo tras la aparicién de una lesion , ya que la sangre tarda
unos 5 minutos en coagularse. Debemos de aplicar esta pauta durante las 12- 24 horas
tras la aparicién de la molestia o lesién.

Compresion (Compression): Se basa en aplicar un vendaje sobre la zona de la lesién,
esto evitard la acumulacién de liquidos en los tejidos y por lo tanto, reducird la
formacién del edema, también hace que los vasos sanguineos incremente la reabsorcidon
de liquidos en los tejidos circundantes; recuerda aplicar el vendaje con la presidon
adecuada, este debe mantenerse durante aproximadamente 24 horas.

Elevacion (Elevation): Se basa mantener elevada la zona del cuerpo que haya sido
afectada, esto ayuda a disminuir la presion hidrostética capilar y por lo tanto, llegard a
la zona una menor cantidad de sangre y liquidos que puedan empeorar el edema y la

inflamacién. (FIGURA N° 26).

Duracion de este método es de 10 minutos.

Se realizard movimientos pasivos en los miembros afectados durante 3 series de repeticiones.

ETAPA 2
OBJETIVO:

Mejorar la amplitud del movimiento (ROM) sin dolor.

BANO DE CONTRASTE

PRINCIPIO:

Es un método de tratamiento de lesiones, también ayuda para acelerar la recuperacion

después del ejercicio. El agua caliente causa vasodilatacion, o la ampliacién de los vasos

sanguineos, mientras el agua fria produce vasoconstriccién, que es cuando los vasos

sanguineos se estrechan. Implica la inmersién de la articulacién en la alternancia de agua

fria y caliente, lo que ayuda es aumentar el flujo sanguineo y ayuda a drenar el exceso de

liquido de una articulacién inflamada o misculo. (FIGURA N°28)
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+ APLICACION:

- El paciente debe hacerse 2 recipientes, llenar uno con agua caliente y el otro con agua
fria. El agua fria debe ser entre 50° y 65° F (10 ° y 18° C) , mientras que el agua
caliente debe estar entre 100° y 110° F (38° y 34° C), cuidar que no produzca una
quemadura en la piel, por ello esta temperatura variard ligeramente en funcién de la
comodidad del paciente, que alternard la colocacién de la articulacién en cada
recipiente.

- El tiempo que debe permanecer en agua fria o en el agua caliente, varia dependiendo de
la lesion, pero por lo general debe permanecer en cada liquido, durante al menos un
minuto “para la vasodilatacién y vasoconstriccion tenga lugar, dando la estimulacién de

la circulacién local en la extremidad tratada. *'

MAGNETOTERAPIA.

* PRINCIPIO:

Este tratamiento con magnetoterapia produce la consolidacién de huesos, relajacién
muscular, relajacion muscular. Sobre la fibra muscular estriada y lisa, vasodilatacién local.
Hiperemia con efecto antiinflamatorio, regulacién circulatoria y aumento de la presidon

parcial de oxigeno en los tejidos.

+ APLICACION:

- La magnetoterapia la aplicaremos en forma de impulso: rectangulares, en onda de
“trenes.”

- La aplicacién puede corresponder a una sola polaridad (norte o sur) u oscilar entre la
polaridad norte y polaridad sur.

- La intensidad serd baja, no sobrepasard los 50 Gauss (100 Gauss solo en determinado
tratamientos). Es importante saber si se corresponde a campo continuo o pulsado, ya
que la energia se reduce considerablemente.

- La frecuencia serd baja, 50 Hz da buenos resultados por el hecho de que, al ser la
frecuencia de la corriente alterna de la red, es sencilla la construccion de unidades de
magnetoterapia de esta frecuencia especifica.

- Tiempo de las sesiones, al ser zona localizada, serd de 10 y 15 minutos.

- En proceso agudo se aplicaran en 6 — 10 sesiones. Las 3 primeras sesiones son diarias.

Después se hardn 2 sesiones por semana, hasta llegar a las 10 sesiones, segin el caso.
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Si se trata de un proceso crénico, podemos llegar hasta 20 sesiones con 2 sesiones

semanales. **

ELECTROTERAPIA

CORRIENTE RUSA

PRINCIPIO

Actia simultdneamente a nivel del tejido muscular, sistema circulatorio periférico venoso y

linfético. Sobre el musculo induce una forma especial de trabajo isométrico que refuerza la

accién reafirmante e incremente el metabolismo, provocando un consumo energético del

organismo quemando calorias y corrigiendo la flacidez y aumentando la tonicidad muscular. Su

objetivo es buscar la potenciaciéon muscular intensa reduciendo en lo posible las molestias

sensitivas en el paciente.

APLICACION:

Modulacién dentro del equipo, es decir, aplicaciones bipolares de uno o de ambos
circuitos.

Conseguir modulaciones cuadrangulares mds eficaces que las sinusoidales, permitiendo
un tiempo de silencio eléctrico o reposo entre modulacién y modulacién, muy adecuada
para respetar la fisiologia del periodo refractario en la membrana de la célula muscular
y nerviosa.

Poder regular la frecuencia de las modulaciones entre 40 y 100 Hz para adaptarse a los
distintos tipos de fibras musculares, lentas y rapidas.

Poder regular, dentro de la misma frecuencia, la razén existente entre el tiempo de la
modulacién y su reposo para adaptarse a fibras rapidas o lentas, la tolerancia del

paciente 0 mayor o menor intensidad. * (FIGURA 30)

CORRIENTE INTERFERENCIAL

PRINCIPIO

Produce el aumento del metabolismo, mejora la vasodilatacién, mejora el metabolismo,

producciéon de suaves fendmenos fisiolégicos, produce efectos sensitivos, motores y

energéticos.
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« APLICACION

Esta técnica se puede clasificarse en:

1.- Método tetra polar

Usamos cuatro polos. El aparato suministra, mediante circuitos separados, dos corrientes
alternas de frecuencia media no moduladas. Cuando las dos corrientes se cruzan en el interior
del cuerpo es cuando, en el area del cruce, se produce la interferencia; consecuentemente, el
efecto de modulacion de intensidad tiene lugar en esta zona y en cada uno de los cuadrantes que

delimitan dos electrodos de circuitos distintos.

Se entiende por profundidad de modulacién el valor minimo de intensidad que llega a tomarse
en cada periodo descendente de la oscilacién se llega al valor cero de intensidad, la profundidad

de la modulacién serd el 100 % , que es la que debera elegirse en la terapia interferencial.

Con este método., la profundidad de la modulacién depende de la direccion de la corriente, y
varia entre el 0 y el 100%. Cuando la superposicién es perpendicular, obtenemos en las

diagonales de 45° una profundidad de modulacién del 100%.

Si al colocar los electrodos en el cuerpo coincide que las diagonales de cada cuadrante, donde la
profundidad es de 100%; estdn superpuestas a las fibras nerviosas o zona muscular afectada, la
excitacion recibida serd correcta y la estimulacion adecuada. Si , por el contrario, estas lineas
maximas de 45° no coinciden, los resultados serdn escasos y proporcionales a los diferentes

dngulos de incidencia interferencial.

La méixima intensidad de corriente (amplitud) se consigue de forma andloga. Por ello , en este
tipo de aplicacion, la colocacidn de los electrodos es fundamental , si queremos conseguir una

profundidad de modulacién y una intensidad mdxima en la zona hay que tratar.
2.- Método Tetrapolar con rastreo de vector automatico

Se trata de un método de aplicacién tetrapolar, que incorpora el denominado vector
interferencial o de rastreo de vector automatico, para aumentar la regién de estimulacién

efectiva.

Consiste en variar la intensidad de uno de los circuitos entre el 50 y el 100% del valor maximo
ajustado y, por lo tanto, el drea donde la profundidad es del 100% - diagonal de 45 %, rota hacia
atrds y hacia adelante en la regién de interseccidon; de este modo aumenta el area de

estimulacion efectiva.
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Con los aparatos modernos, puede conseguirse un campo interferencial homogéneo de 360°
mediante este sistema, lo que se conoce como vector isoplanar. Mediante esta técnica podemos

tratar zonas mds amplias, con mejor tolerancia cutinea.

3.- Método bipolar

Se utiliza dos polos. Se caracteriza por la interferencia se produce, a diferencia del método tetra

polar, en el interior del aparato, por lo que la corriente que sale por los polos esta ya modulada.

A diferencia de la aplicacién tetra polar, en la que la AMF se consigue por superposicion
perpendicular de las dos corrientes, aqui se superponen de forma lineal, y sea cual fuere la
ubicacion de los electrodos; por medio de la linea imaginaria que los une, se produce una AMF

que se habra seleccionado previamente.

La méxima intensidad de corriente varia entre el 0y 100 % , es mayor en la direccidn de la

linea que une a los dos electrodos y tiene un valor 0 en la perpendicular a dicha linea. ** F'6UR*

N°31)

ESTIRAMIENTOS

Los estiramientos flexibilizan las bandas tensas que crean dolor y tensién mejorando el rango de
movimiento, el alivio del dolor y la mejora de la funcionabilidad en el desarrollo de las

. 45
actividades.

Se realizard estiramientos selectivos de los musculos del pie y pierna. En 3 series 15

repeticiones por 15 segundos, F'CURANZY

VENDAJE MUSCULAR

* PRINCIPIO

Produce activacién de la circulacién sanguinea y linfatica, mejora la funcién muscular
reduce la fatiga muscular, modula el tono muscular, mejora la flexibilidad. En sus

beneficios del vendaje muscular es para descargar las tensiones por sobre carga.

POSICION DEL PACIENTE:

Bipedo con las rodillas semi flexionadas.
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TECNICA:

Si el dolor estd en la parte externa de la tibia, tenemos que realizar un vendaje circular,
empezando por la parte més distal del dolor y vamos subiendo. Fijamos el extremo de la
venda eléstica adhesiva en la parte interna y realizamos una ligera traccién hacia la parte
externa mientras vamos subiendo circularmente el vendaje. Cerramos el vendaje unos 5 cm,

por encima del punto del dolor.

* Si por el contrario, el problema estd en la parte interna de la tibia, la traccién y la
pequeiia compresion al subir el vendaje las realizaremos en la parte interna. 46

(FIGURA N° 33)

FIBROLISIS DIACUTANEA.

* PRINCIPIO:

Se aplicard esta técnica de los ganchos para la accién circulatoria por estimulacién a nivel
local de la circulacion sanguinea y linfatica, con una probable liberacién de histamina en la
zona tratada. Consiste en la utilizacién de unos ganchos de distintas curvaturas y espdtula
aplanada (adaptandose asi a las distintas dreas anatémicas) para la liberacion de adherencias
del tejido facial que impiden el correcto deslizamiento entre las distintas estructuras del
cuerpo (ligamentos, tendones, musculos, articulaciones), permitiendo su buen
funcionamiento y mejorando asi los sintomas y signos que presenta la patologia del

paciente.
POSICION DEL PACIENTE
Supino con las piernas en posicion neutra.
TECNICA:

El fisioterapeuta se basara su esquema de tratamiento en tres fases diferentes:

- Palpacion digital, donde se delimitara la zona de intervencion.

- Palpacion instrumental, en la que se localizard de manera precisa a las adherencias
gracias al gancho.

- Donde se llevard a cabo una traccion complementaria, en continuacién a la segunda
fase, con el objetivo de mejorar las limitaciones de las adherencias y corpusculos

fibrosos. 47 (FIGURA N°34)
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LIBERACION MIOFASCIAL

* PRINCIPIO

El principal beneficio de la liberacién miofascial en cl es que, al mantener el sistema facial en

buen estado y sin restricciones provocadas por los puntos de gatillo miofasciales.

« TECNICA
Puedes realizar la liberacién miofascial autonoma mediante el uso de un rodillo de espuma, que
es un tubo largo y cilindrico hecho de polietileno densa.
Poner el rodillo en la parte inferior de los gemelos y apretarlo hacia abajo Cuando encuentres

un punto sensible en los gemelos, mantén ese lugar y frota suavemente la zona hasta que el

dolor desaparezca.*® (FIGURA N°35)

ETAPA 3
OBJETIVO:

*  Mejorar la funcionalidad.
- Se realizard ejercicios de bicicleta.
- Fortalecimientos

- Acondicionar la musculatura con ejercicios de fuerza y resistencia.
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CONCLUSIONES

La principal causa del sindrome compartimental es el traumatismo en un 70%.
El sindrome compartimental es mds comun en la parte inferior de la pierna y en el antebrazo

El objetivo principal del sindrome compartimental es realizar un diagndstico basado en la

sospecha clinica.

Las complicaciones mas severas abarcan lesiones permanentes en los nervios y los musculos, y

en caso mads severo, se requiere amputacion.
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RECOMENDACIONES

A continuacion detallaremos las recomendaciones:

Se recomienda que deban realizarse futuras investigaciones del sindrome compartimental, ya
que este sindrome es muy comtin en los accidentes de transito, esto ayudard a los profesionales

de salud a estar actualizados sobre el manejo de esta complicacion.
No utilizar vendajes compresivos y tener siempre presente la posibilidad de desarrollar un
sindrome compartimental cuando se utilice esta posicién en cirugia prolongada, para poder

establecer el tratamiento rapidamente.

Se recomienda en pacientes con sindrome compartimental crénico, la realizacién de

fasciotomias para permitir el reinicio de todas las actividades.
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ANEXOS

ANEXO I: SINDROME COMPARTIMENTAL AGUDO

FIGURA N°1
ANEXO 2: SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICO

FIGURA N°2
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ANEXO 3: SINDROME DE APLASTAMIENTO

FIGURA N°3

ANEXO 4: SIGNOS Y SINTOMAS
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ANEXO 5: DIAGNOSTICO

FIGURA N°5

ANEXO N°6: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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CAPITULO II: COMPARTIMIENTOS ANATOMICOS Y
FISIOPATOLOGIA.

ANEXO 7: COMPARTIMIENTOS ANATOMICOS EN LAS
EXTREMIDADES.
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FIGURA N°7

ANEXO N°8: COMPARTIMENTO SUPERIOR

FIGURA N°8
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ANEXO N°9: COMPARTIMENTO DEL ANTEBRAZO

FIGURA N°9

ANEXO N°10: COMPARTIMENTO DE LA MANO

FIGURA N°10
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ANEXO N°11: COMPARTIMENTO DEL MUSLO

FIGURA N°11

ANEXO N° 12: COMPARTIMENTO DE LA PIERNA

FIGURA N°12
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ANEXO N° 13: COMPARTIMENTO DEL PIE

FIGURA N°13

ANEXO 14: FISIOPATOLOGIA
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Figura 1. Fisiopatologia. Aumento del volumen muscular; teoria hemodinamica, metabolismo isquémico, Disminucion del volumen del
compartimento; teoria mecanica.
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CAPITULO III: TRATAMIENTO QUIRURGICO

ANEXO N° 15: PRESION LIMITE PARA LA FASCIOTOMIA
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ANEXO N°16: TECNICA DEL CATETER CON MECHA.
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ANEXO N°17: TECNICA DEL CATETER CON HENDIRURA.
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FIGURA N°17

ANEXO N°18: FASCIOTOMIA

FIGURA N°18
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ANEXO N°19: INCISION DEL BRAZO

FIGURA N°19

ANEXO N°20: INCISION DEL ANTEBRAZO

FIGURA N° 20
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ANEXO N°21: INCISION DE LA MANO

FIGURA N° 21

ANEXO N°22: INCISION DEL GLUTEO

FIGURA N°22
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ANEXO N°23: INCISION DE LA PIERNA
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

ANEXO N°25: CRIOTERAPIA

FIGURA N°25

ANEXO N°26: PRICE (PRESION- HIELO- COMPRESION-
ELEVACION)
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ANEXO N°27: MOVIMIENTOS PASIVOS

FIGURA N°27

ccANEXO N°28: BANO DE CONTRASTE

FIGURA N°28
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ANEXO N°29: MAGNETOTERAPIA
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ANEXO N°30: ESTIRAMIENTOS
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ANEXO N° 31: CORRIENTE RUSA

FIGURA N°31

ANEXO N° 32: CORRIENTE INTERFERENCIAL
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ANEXO N° 33: VENDAJE MUSCULAR

FIGURA N°34
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ANEXO N°35: LIBERACION MIOFASCIAL
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