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Hemos revisado 45 pacientes afectos de sindrome
compartimental crénico de extremidades inferiores,
diagnosticados entre los afios 1992-2000 con una media de
seguimiento de 6.7 aios. Todos ellos, salvo el caso unilateral,
realizaban actividades deportivas de larga duracion:
veintiocho patinaje en linea, trece atletas (carreras de larga
distancia) y cuatro futbol. Veintisiete eran mujeres y
dieciocho varones. Todos excepto uno presentaban
afectacion bilateral. Veinte pacientes realizaban deporte de
alto nivel, el resto ejercicio no competitivo.

Los compartimentos afectos eran: antero-lateral en 42 casos,
posterior profundo aislado en dos, y antero-lateral y
posterior profundo en uno.

La edad de establecimiento de los sintomas fue 16.9 afios. El
tiempo de evolucion del proceso fue 2.1 afios. El caso mds
largo incluia el caso de afectacion del compartimento
posterior profundo (3.5 - 4 afios). La edad media del
tratamiento quirurgico fue 18.5 afos.

El diagndstico se basé en la presencia de sintomas y signos
clinicos; la confirmacion diagndstica se realiz6 por
determinacion de la presion intracompartimental con catéter
y transductor digital de bajas presiones.

El tratamiento quirtirgico consistia en realizar fasciotomia
subcutdnea completa en el compartimento antero-externo de
la pierna y fasciotomia abierta en el posterior profundo. En
todos los casos quirtrgicos los sintomas desaparecieron.
Todos los pacientes tratados tuvieron resultados excelentes.
Subjetivamente, todos los pacientes a los que se les realizé
tratamiento quirdrgico estuvieron muy satisfechos con sus
resultados. Todos han aumentado gradualmente su actividad
deportiva en relacion con su situacion preoperatoria. No
hemos encontrado recidivas la fecha..

Palabras clave: Sindrome compartimental cronico de
esfuerzo. Piernas. Fasciotomia.

CORRESPONDENCIA:

SUMMARY

We have revised 45 patients with chronic exertional
compartment syndrome of the inferior extremities diagnosed
between 1992-2000 with a mean follow-up of 6.7 years. All
the patients, except the unilateral case, performed sports
activities of long duration: twenty-eight in line skate, thirteen
athletes (long distance races) and soccer in four. From the
forty-five, twenty-sever were females and eighteen males. All
the cases except one presented bilateral symptoms. Twenty
patients performed high level sport while the rest did habitual
physical exercise every day.

Antero-external compartment was affected in forty-two cases,
deep posterior compartment in two and and both
compartments in one.

Mean age when the onset of the symptoms was 16.9 years-
old . Mean time of evolution of the process was 2.1 years.
The longer period of evolution occurred in the two cases with
deep posterior compartment cases (3.5-4 years). Mean age at
the onset of the physical activity was 5.9 years and 18.5 years
at the surgical treatment.

Diagnosis was based in the presence of symptoms and
clinical signs, besides of the diagnostic confirmation by
determination of the intracompartmental pressure with
catheter and digital transducer of low pressure.

Complete subcutaneous fasciotomy was performed in the
patients with antero-external compartment syndrome and
open fasciotomy in those cases with deep posterior
compartment syndrome.

In all the surgical cases symptoms disappeared after the
surgical treatment. Every of the treated cases were classified
as excellent results. We have no found any relapse to date.

Key words: Chronic exertional compartment syndrome.
Legs. fasciotomy
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INTRODUCCION

Las tres causas mas frecuentes de dolor induci-
do por ejercicio de las piernas debido a sobre-
carga son: fractura tibial por estrés, sindrome
compartimental y sindrome medial tibial por
estrés (medial tibial estrés syndrome or shin
splints).

La entidad conocida como Sindrome comparti-
mental con frecuencia se agrupa dentro de uno
de los dos tipos conocidos: agudo y cronico

El sindrome compartimental agudo es una si-
tuacion patoldgica de instauracion repentina
debido al aumento de la presion intersticial en
un compartimento, produciendo un compromi-
so de la microcirculacion y, posteriormente, al-
teracion de la funcion de las estructuras que se
encuentran en ese compartimento: musculos y
nervios principalmente!. Esta situacion genera
un dolor progresivo que llega a hacerse inso-
portable, principalmente con la extension pasi-
va de los musculos de ese compartimento, do-
lor a la palpacion de ese compartimento (si el
compartimento es superficial) y alteraciones
sensitivas (hipoestesia que si persiste el cuadro
evoluciona hacia la anestesia completa). Las
causas mds frecuentes son: aplastamientos y
atrapamientos, fracturas, manipulaciones vio-
lentas de fracturas, osteotomias desrotatorias,
tratamiento anticoagulante, posicion de
litotomia en quir6fano con piernas elevadas y
con cinchas compresivas para sujetar al pacien-
te (asi se coloca en la mesa de quiréfano a los
pacientes en cirugfa uroldgica ginecoldgica y
colo-proctoldgica)? y vendajes compresivos tras
traumatismos o tras cirugia. Es necesario reali-
zar fasciotomias completas en las 4-6 primeras
horas, de lo contrario, el proceso conlleva a
lesiones irreversibles como necrosis tisular y
lesion definitiva del nervio periférico.

El sindrome compartimental crénico es una
intolerancia al ejercicio diferente al agudo en
etiologia, sintomatologia, criterios diagndsti-
cos, evaluacion y prondstico. Ocurre durante el
ejercicio por lo que se denomina sindrome
compartimental cronico de esfuerzo. Por lo tan-

to las personas que sufren estos sintomas son,
habitualmente, deportistas.

El nimero de personas que realiza ejercicio y
practica deportes en todo el mundo estd au-
mentando. En sociedades avanzadas, cada vez
mads gente, sobre todo gente joven, practica de-
portes. Por lo tanto en nuestra practica diaria
nos vamos a encontrar con un aumento de
adolescentes y jovenes que sufrirdn lesiones y
enfermedades relacionados con la practica de-
portiva y sindromes de sobreuso.

El sindrome compartimental crénico, es una
entidad claramente definida que habitualmente
se le ha englobado en el denominado "shin
splints syndrome". Es una entidad reversible,
conocida en adultos, principalmente entre la
poblacion que practica deporte. Los pacientes
que lo sufren generalmente se encuentran en la
veintena®**® o en la treintena®. Parece indepen-
diente del sexo, raza, peso o estatura.

No se ha prestado atencion a este sindrome en
adolescentes hasta fechas recientes’. La minima
atencion prestada al sindrome compartimental
cronico en los adolescentes es debido a la baja
incidencia de la enfermedad en esa poblacion y
a la ignorancia del singular hecho de que su
aparicion ha aumentado tras el aumento de la
frecuencia de utilizacion de patines en escena-
rios deportivos y el cambio de los patines tradi-
cionales a los patines en linea. El sindrome
compartimental cronico se da en un 15% de
corredores de competicion y en un 5% de aficio-
nados® y la prevalencia ha aumentado entre los
patinadores profesionales’ tras el comienzo del
uso de los patines en linea.

Manifestaciones clinicas

El diagnéstico clinico generalmente se ha re-
suelto bajo el término inespecifico de "Shin
splints" refiriéndose al dolor situado en las
piernas tras carreras repetitivas en superficies
duras y con radiologia normal. La literatura
también lo menciona como "shin pain" (dolor
de espinilla o cresta tibial)® o "medial tibial
sindrome" (sindrome medial tibial)'°.
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Este sindrome se da tipicamente en atletas y
patinadores. El dolor ocurre tras un tiempo
variable de préctica deportiva o tras un ejercicio
de alta intensidad. Esta entidad de agrava con
el tiempo, siendo la intensidad y el tiempo de
instauracion de los sintomas cada vez menores
segin pasan los meses. Con frecuencia, los
pacientes sufren dolor incluso al caminar de-
prisa por la calle.

Es debido a la falta de "compliance" o distensi-
bilidad de la fascia muscular!!. Es una caracte-
ristica de este sindrome la instauracion gradual
durante el entrenamiento de alta intensidad o
durante actividades fisicas con ejercicio muscu-
lar intenso y repetitivo. Es reversible!*!>15 y pue-
de derivar en una lesion transitoria de estructu-
ras musculares con una incapacidad progresiva
de la préctica deportiva e incapacidad para
mantener el paso durante el ejercicio pero sin
secuelas’. El sindrome compartimental cronico
se produce por el ejercicio y se alivia con el
reposo. A veces, genera incapacidades residua-
les. Los sintomas aparecen gradualmente en el
curso de entrenamiento de resistencia de alta
intensidad u otro tipo de ejercicio muscular
recurrente. El paciente se queja de de dolor
progresivo y tension local, generalmente en la
cara antero-lateral de la pierna, tras un tiempo
de ejercicio variable con un claro endurecimien-
to y protrusion del compartimento antero-exter-
no aunque esto no es tan claro cuando estd
afectado el compartimento posterior profundo,
en cuyo caso el dolor es percibido de una forma
mal localizada en la pantorrilla o en el pie. Este
dolor va siendo cada vez mas severo durante el
entrenamiento o el ejercicio, y progresa hacia la
debilidad y /o dolor insoportable.

Tras el ejercicio el dolor desaparece de forma
progresiva. Concomitantemente con el dolor
intenso, pueden referir sensacion de "pie caido"
transitorio o episodios de fallos o inestabilidad
del tobillo'. No existe una explicacion clara
sobre los fallos o "giving way" del tobillo.
Rowdon, ef al. en un reciente trabajo explican
que los controles del estudio evidencian un
incremento significativo del la amplitud motora
post-ejercicio del nervio peroneal en relacion al

obtenido pre-ejercicio; pero en atletas con
SCCE no ocurre y se encuentra una disminu-
cion de la sensacion de la sensibilidad
vibratoria, datos que pueden contribuir a su
percepcion de pérdida del control de tobillo y
pie’. Este estudio evidencia la afectacion tran-
sitoria de la funcion de los nervios periféricos
del compartimento afecto.

En algunas ocasiones presentan parestesias
por el dorso del pie debido a la afectacion del
compartimento anterior. Las parestesias en la
planta del pie se asocian con sindrome compar-
timental crénico posterior'®. El dolor insopor-
table, que se alivia con el reposo, fuerza al
paciente a dejar de hacer ejercicio o reducir la
intensidad del ejercicio. Tras dejar de hacer ejer-
cicio los pacientes refieren molestias en el com-
partimento durante un periodo variable de
tiempo (generalmente de 15 a 30 minutos), aun-
que en algunos casos dura 1 0 mas horas.

El examen clinico es bastante inespecifico. Ge-
neralmente no hay alteraciones durante el repo-
so deportivo salvo la alta prevalencia de hernias
musculares debido a las elevadas presiones en
el compartimento. Los pulsos distales y el relle-
no capilar distal siempre estadn presentes.

En el sindrome compartimental cronico de es-
fuerzo, el dolor se asocia con un determinado
nivel e intensidad de ejercicio, y remite tras el
ejercicio. La sintomatologia generalmente es bi-
lateral, aunque es mds intenso en una pierna®.
En actividades de recreo, los sintomas pueden
persistir durante un periodo largo de tiempo
(incluso afios), hasta que el paciente aprende a
autolimitar sus actividades.

Fisiopatologia

La aparicion del sindrome compartimental cro-
nico en patinadores, aparecié cuando se realizo
la transicion del uso del patin tradicional al de
patines en linea’. La ausencia de sujeciones en
el tobillo y la posicion mds anterior de la banda
de deslizamiento de las ruedas en los patines en
linea causa una sobrecarga de la funcion de los
extensores’. Ademas, correr y especialmente pa-
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tinar'® demanda una contraccion excéntrica
continua de los extensores del pie y de los
musculos peroneos para prevenir el golpe si-
multaneo de toda la planta del pie (suelo irre-
gular, absorcion de impactos) y la tendencia
natural es hacia la supinacion del pie en el
patinaje. El patinaje en linea tiene, por tanto,
un alto riesgo de aparicion del sindrome
compartimental cronico de esfuerzo, el cual el
nuestra serie fue del 60%.

Las alteraciones estdticas del pie asi como la
alineacion de las EEII, dismetrias y retraccio-
nes tendinosas (aquiles, isquiotibiales, cuadri-
ceps) han sido referidas como factores favore-
cedores.

El grado de genu varum con o sin rotacion
tibial interna en nuestras series podria ser inter-
pretado como un factor favorecedor, pero este
es un morfotipo frecuente en atletas profesiona-
les de alto ranking®.

La contraccion excéntrica juega un papel prin-
cipal en el sindrome compartimental crénico.
Segtin Birtles, er al.*°, sus resultados sugieren
que algunos, pero no todos, los pacientes con
SCCE pueden ser mas susceptibles al dolor aso-
ciado a las contracciones excéntricas que ser la
causa del dafio e inflamacion del tejido conectivo.
Sin embargo los conocimientos actuales refieren
que ha sido demostrado que este tipo de contrac-
ciones genera una aumento de la presion
intracompartimental®!, y se acompana de desor-
denes de las bandas estriadas®'?2, con liberacion
de proteinas que aumentan la presion osmaotica
del liquido intersticial*'**, generando filtrado ca-
pilar y aumentando la presion intracomparti-
mental. El flujo vascular local se reduce provo-
cando acidosis en las células musculares y redu-
ciendo los depésitos de fosfato de alta energia
(fosfocreatinina y ATP), lo que causa dolor
isquémico y alteracion de la funcion muscular?.

El dolor se atribuye a la isquemia, a la liberacion
de metabolitos musculares'*** y al hecho de que el
aumento de la presion osmdtica activa las termi-
naciones nerviosas libres localizadas en el tejido
conectivo entre las fibras musculares. Dado el

hecho de que el tejido muscular es perfundido
durante la fase de relajacion muscular, el aumen-
to de la presion intracompartimental durante esa
fase en condiciones de ejercicio fisico prolongado
causa una disminucion de la microcirculacion*
»_ El musculo en ejercicio aumenta su contenido
en agua® y se alarga un 20% durante la contrac-
cion, pero no aumenta por si mismo la presion
tisular, incluso bajo condiciones de ejercicio de
larga duracion. La diferencia de tolerancia es
debida a factores individuales (diferente umbral),
tiempo de duracion, presion arterial local y de-
mandas metabdlicas.

Teorias mas recientes demuestran que durante
el ejercicio fisico, los pacientes con sindrome
compartimental crénico presentan una dismi-
nucion relativa del flujo sanguineo? junto
con alteraciones de oxigenacion®. Mohler de-
mostré que una gran desoxigenacion relativa
ocurre durante el ejercicio en pacientes con
sindrome compartimental cronico comparan-
dolo con individuos sanos y, que esto ocurre
incluso antes de que la presion intracompar-
timental aumente significativamente. Esto po-
dria ser debido a la gran capacidad de extraer
oxigeno de la circulacion intracompartimental.
El potencial de oxidacion del musculo esqueléti-
co aumenta en respuesta a la disminucion de
flujo sanguineo, llevando a una capacidad de
resistencia aumentada en pacientes con sindro-
me compartimental cronico. La desoxigenacion
intensa que se ha descrito sugiere que la
isquemia juega un papel vital en Ila
fisiopatologia del sindrome compartimental
cronico, contradiciendo los hallazgos de
Amendola’’.

Basdndonos en las publicaciones de Mohler, et
al.? y Breit, ef al.**, se puede concluir que en la
intolerancia al ejercicio se produce un desorden
metabolico desconocido local o regional en las
c€lulas musculares.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 45 pacientes, afectos de sin-
drome compartimental cronico de extremidades
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inferiores, diagnosticados entre los afios 1992 y
2000 con una media de seguimiento de 6.7 afios
(3-11 afios).

De los cuarenta y cinco, 27 eran mujeres y 18
eran varones. Todos los casos excepto uno pre-
sentaban afectacion bilateral. En todos los ca-
sos bilaterales, habfa una predominancia de
sintomas en un lado, 35 pacientes en el lado
derecho y diez en el izquierdo. veinte pacientes
realizaban deporte de alto nivel, mientras que el
resto realizaban ejercicio habitualmente. Todos
ellos, salvo el caso unilateral, realizaban activi-
dades deportivas de larga duracion: 28 patinaje
en linea, trece atletas (carreras de larga distan-
cia) y cuatro fitbol.

Los compartimentos afectos eran: antero-late-
ral en 42 casos, posterior profundo aislado en
dos casos, y antero-lateral y posterior profundo
en un caso.

La edad en el momento del diagnoéstico fue:
17.9 = 2.9 afios (14 - 24 afos). La edad de
establecimiento de los sintomas fue: 16.9 = 2.9
(13 - 22). El tiempo de evolucion del proceso
fue: 2.1 = 1.2 (6 meses - 4 afios). El caso mas
largo incluia el caso de afectacion del comparti-
mento posterior profundo (3.5 - 4 afnos). La
edad de comienzo de actividad deportiva fue:
5.9 £ 4.6 anos (4 - 15 afios).

El tiempo transcurrido desde el desarrollo de
caracteres sexuales secundarios fue: 3.4 +- 2
afios (1 - 9 anos). En patinadores, es frecuente
que la instauracion de los sintomas se inicie al
poco tiempo de comenzar el patinaje en linea
(sustituyendo al patinaje tradicional) (34); en
nuestra serie, €l tiempo transcurrido hasta que
se producia el cambio fue de 2.8 + 0.5 afios (2 -
4 afos).

La edad en el momento de la cirugia fue 18.5 +
2.4 anos'*.

El tiempo transcurrido entre la aparicion de los
sintomas y la aparicion del dolor fue 6.66 + 2.6
minutos (3-10 minutos) (patinaje 7.03 * 3.75
minutos; correr 5.8 + 3.25) la duracion del

intervalo entre el comienzo del dolor y el cese
del ejercicio fue 10 = 5.88 minutos (variable
dependiendo del grado de entrenamiento y re-
sistencia). Dos pacientes referian que la dura-
cion de este intervalo no era siempre el mismo.
La sensacion de dolor y tirantez duraba 21.33
= 10.08'“% minutos tras el cese del ejercicio,
aunque 2 pacientes referfan una duracion de
varios afnos. El ejercicio siempre comenzaba
con el ejercicio y desaparecia gradualmente tras
el cese del mismo. Siempre habia endurecimien-
to y tirantez en el compartimento. Quince de los
pacientes padecian torsiones del tobillo duran-
te el ejercicio. Todos los pacientes revelaban
una protusion mantenida de los relieves mus-
culares cuando se producia la sintomatologia,
pero s6lo ocho referfan parestesias distales en
el dorso del pie mientras sufrian la sinto-
matologia, debido a la compresion del nervio
peroneo superficial en su paso de intra a
extracompartimental.

Ninguno de nuestros pacientes habfa tomado
esteroides anabolizantes previamente, ninguno
tenia historia de fracturas o luxacion de la extre-
midad afecta, ninguno utilizaba vendajes
compresivos u ortesis. El examen vasculo-ner-
vioso no revelaba anomalias. Todas estas situa-
ciones pueden favorecer la aparicion de sindro-
me compartimental crénico.

Entre los 45 pacientes tratados por nosotros, la
alineacion de la extremidad inferior era normal
en 23 casos, genu varum en quince casos, genu
varo con rotacion tibial interna en seis casos y
rotacion tibial interna en un caso. Los pies eran
normales en todos los casos. No habia casos de
dismetrias de EEII, casos de retraccion de tendon
de Aquiles, de cuadriceps o de isquiotibiales.

En uno de los pacientes tratado en nuestro
servicio, afecto de sindrome compartimental
cronico unilateral, comenz6 a instaurarse la
sintomatologfa tras tratamiento quirdrgico de
rotura de LCA con autoinjerto de tendén
rotuliano. Cuando comenz6 a realizar ejercicio,
aparecio el sindrome compartimental crénico,
probablemente como consecuencia de la difu-
sion de la sangre en el compartimento anterior
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de al pantorrilla que produjo fibrosis de la
fascia muscular acabando en una disminucion
de la "compliance" o distensibilidad.

Diagnéstico clinico

El diagnéstico de sindrome compartimental
cronico se baso en sintomas y signos clinicos, y
confirmado solo la medida de presion
intracompartimental. La bibliografia refiere que
entre un 26.5 % y un 70% de los pacientes en los
que se sospecha sindrome compartimental cro-
nico, el diagnéstico no se confirma tras medi-
cion de presion intracompartimental!327:3,

Debido al hecho de que varias lesiones compar-
ten la misma localizacion y sintomatologia, hay
que realizar un diagndstico diferencial cuidado-
5035.3():

Periostitis tibial

La literatura anglosajona lo refiere como medial
tibial estrés sindrome o shin splints. Es una reac-
cion de estrés localizada en el periostio y en la
union de la fascia®. Ocurre en el 13.1% entre 1800
lesiones vistas en corredores y el 22% de 385
lesiones vistas en practicantes de danza’’.

El sindrome tibial medial por estrés es una
lesion crénica deportiva caracterizada por do-
lor inducido por el ejercicio en el borde
postero-medial de la tibia. El resultado del tra-
tamiento quirdrgico del mismo referido en la
literatura es variado. El resultado de la reduc-
cion del dolor es del 72%, con un 35% de
resultados excelentes, 34% buenos resultados,
22% regulares y 9% de malos resultados. Solo
un 41% de los atletas retornan a su actividad
deportiva previa a la lesion.

La cirugia puede reducir de forma significativa el
dolor asociado con el sindrome tibial medial. Sin
embargo, a pesar de la reduccion del dolor, los
atletas deben ser conscientes que un retorno de-
portivo completo no siempre puede conseguirse®’.

El dolor es difuso en el tercio distal de la tibia, en
la cresta postero-medial y aumenta con la palpa-

cion en esta localizacion. Cuando se comienza
con el ejercicio o con el entrenamiento, el dolor
aumenta progresivamente (al contrario que el sin-
drome compartimental cronico cuyo dolor au-
menta gradualmente con el ejercicio y cesa con el
reposo). En la periostitis el dolor a veces aumenta
una vez que se ha terminado de hacer ejercicio. El
aspecto radiologico es normal. La gammagrafia
con Tecnecio-99 revela un aumento difuso de la
captacion. El tratamiento adecuado es conserva-
dor y lo mejor es la prevencion. Al parecer la
desalineacion esquelética que se encuentra con
mayor frecuencia en ellos es la pronacion del pie
excesiva. En el caso de que todos los tratamientos
conservadores fracasen, estaria indicado el trata-
miento quirdrgico: incision del periostio del bor-
de postero-medial de la tibia, excision de una
banda del mismo y fasciotomia del compar-
timentos posterior profundo?.

Fractura de estrés

La fractura de estrés provoca un dolor global en
la pierna durante el ejercicio (con la carga),
cuando se produce una sobrecarga ciclica con
la carga y desaparece con el reposo. El examen
clinico revela dolor local a punta de dedo y el
test de Fulcrum es positivo®3. Normalmente
durante las primeras semanas no hay anoma-
lias radioldgicas. La gammagrafia con Tecnecio
(Tc-99) provoca un aumento de la captacion
local, incluso antes de que haya alteraciones
radiograficas. La reaccion de estrés tiene los
mismos signos clinicos que la fractura de estrés,
con radiologia normal, tecnecio positivo simi-
lar al encontrado en la fractura de estrés aunque
con una captacion mds difusa. Probablemente
sea la instauracion subclinica de la fractura de
estrés. En el sindrome compartimental crénico
la gammagraffa con Tecnecio es normal®.

Reaccion de estrés

La gammagrafia con tecnecio muestra un au-
mento de captacion difuso. Podria ser una ma-
nifestacion de una periostitis tibial o de la ins-
tauracion de una fractura de estrés, porque los
sintomas son generalmente similares a los de la
fractura de estrés.
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Estas 3 entidades raramente aparecen en pati-
nadores, pero si aparecen en atletas en los que
hay una transmision de cargas ciclicas al hue-
so. Otras entidades que hay que descartar son:

Inestabilidad de la articulacion tibioperonea
proximal

Produce dolor durante el ejercicio en le tercio
proximal de la pierna sobre todo con la rota-
cion externa en estrés.

Atrapamiento de nervio peroneo superficial

Se asocia con sindrome compartimental créni-
co y con hernias de la fascia. Si aparece de
forma aislada®, los sintomas son insidiosos,
con dolor en la cara lateral de la pierna, de
instauracion gradual y /o disminucion de la
sensibilidad en el dorso del pie. Generalmente
es secundario a un esguince de tobillo 6 a
contusion directa. Hay una sensacion de
dolorimiento en la zona del septo intermus-
cular en el tercio distal de la pierna. El diagnos-
tico se sospecha por el signo de Tinel (+) y se
confirma en electrofisiologia por el test de con-
duccion nerviosa. Este test puede ser confirma-
torio aunque la normalidad no excluye el diag-
nostico®.

Rabdomiolisis inducida por esfuerzo

Esta entidad es mds probable en corredores
desentrenados. Produce tension muscular e in-
flamacion de la pierna tras varias horas de
ejercicio vigoroso, aumento de CPK en sangre y
mioglobinuria en test de orina. Hay un rango
de movilidad disminuido en la articulacion
contigua afecta, hinchazon de tejidos blandos y
dolorimiento sobre el grupo o los grupos mus-
culares afectos.

Miopatia con intolerancia al ejercicio®

Es un tipo de miopatia mitocondrial que pro-
duce dolor muscular y claudicacion al esfuerzo
con calambres y endurecimiento de grupos
musculares. Es debido a un déficit enzimatico
mitocondrial de la cadena respiratoria. La

biopsia muscular es el método de diagndstico
correcto.

Sindrome de atrapamiento dindmico de arteria
poplitea

Aunque raro, lleva a diagndsticos erroneos* de
sindrome compartimental posterior; es debido
a una insercion anémala del musculo soéleo que
puede producir una compresion de los vasos
popliteos en la flexion plantar activa. El dolor
empieza con el ejercicio vigoroso, se alivia con
el reposo, depende de la severidad de la esteno-
sis, simula un sindrome compartimental créni-
co posterior. El eco-doppler dindmico en
flexion plantar es la herramienta de diagndstico
mas adecuada. Es una causa frecuente de diag-
nostico erréneo de sindrome compartimental
cronico posterior. El tratamiento es la libera-
cion quirdrgica de la compresion del séleo so-
bre la arteria poplitea.

Endofibrosis de la arteria iliaca externa

Descrita en ciclistas de alto nivel, produce do-
lor, claudicacion de la extremidad inferior y/o
calambres con sensacion subjetiva de inflama-
cion en nalgas, muslos o pantorrillas durante el
maximo esfuerzo. No hay protrusion del com-
partimento ni endurecimiento superficial. El
examen revela soplo sistdlico o sensacion de
muslo inflamado durante el esfuerzo maximo o
supramaximo, desapareciendo al disminuir o
finalizar el ejercicio*. El diagnostico es por una
onda doppler continua de la extremidad infe-
rior (diferencia entre extremidad superior ¢ infe-
rior) y en algunos casos, si es necesario, me-
diante arteriografia.

— Excepcionalmente, la trombosis venosa in-
ducida por el ejercicio o el aneurisma de la
arteria poplitea se pueden presentar como
un sindrome compartimental cronico. Ade-
mas, el quiste popliteo (quiste de Baker)
puede simular una trombosis venosa o un
sindrome compartimental posterior cuando
se rompe el quiste.

— Osteomielitis de la tibia o del peroné.
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— Tumores malignos de la tibia distal

— Manifestaciones neuroldgicas como hernia
discal lumbar (radiculopatias).

Estudios complementarios

La radiologia y las analiticas fueron normales
en todos los casos tratados por nosotros. Se
considerd necesario realizar gammagrafia con
Tecnecio (Tc-99) en seis casos, las cuales fueron
normales. En siete casos con parestesias en el
pie o torsiones del tobillo en el ejercicio se
realizaron estudios electrofisiologicos, los cua-
les fueron normales en todos los casos. En los
dos casos con afectacion del compartimento
posterior, se realizé un estudio eco-doppler di-
ndmico, y se descartd atrapamiento dindmico
de la arteria poplitea.

El futuro en el diagnostico del sindrome
compartimental crénico de esfuerzo requerird
confirmacion mediante medios no invasivos.
La RMN es un método de confianza y no
invasivo si se realiza tras el ejercicio®'**#, pero
pudiera revelar hallazgos similares a los encon-
trados en rabdomiolisis metabdlicas, lesiones
musculares o incluso cambios en musculos
normales causados por el ejercicio®; otro in-
conveniente que presenta €s que en pocos cen-
tros existe una disponibilidad tan inmediata de
la RNM. En RNM no hay claras diferencias
entre pacientes con o sin SCCE. Dolor de pier-
na por estrés puede deberse a SCCE, periostitis
y lesion oOsea por estrés, por lo que el SCCE
puede ocurrir junto a las otras condiciones o
separada*.

Otros han correlacionado experimentalmente
la dureza del compartimento con la presion
intracompartimental®. EI test de estrés con
Talio también parece prometedor en el diag-
nostico*. La espectroscopia infrarroja es un
método indirecto para monitorizar la oxigena-
cion tisular del musculo esquelético en el ejerci-
cio para detectar la desoxigenacion causada
por presiones intracompartimentales elevadas.
Es un método no invasivo indoloro pero con
limitaciones debido al hecho de que la absor-

cion de la luz se altera con el paso a través del
tejido®>¥.

Confirmacion diagnéstica

Siempre lo hemos confirmado mediante la me-
dida del la presion intracompartimental utili-
zando un transductor digital de presion
intracompartimental Stryker (Stryker Surgical
Corporation, Kalamazoo, Michigan). Esta de-
terminacion se puede realizar mediante el méto-
do Whitesides'®.

La presion basal o en reposo la determinamos
con el paciente en decubito supino, en reposo.
Posteriormente se vuelve a medir la presion tras
el ejercicio en decubito supino.

Para determinar la presion intracompartimen-
tal, los pacientes patinan con patines en linea o
corren de forma continua (en tapiz rodante o en
el asfalto) y/o fuerzan la flexion dorsal y plantar
hasta que reproducir la sintomatologia o hasta
conseguir la incapacidad de continuar el ejerci-
cio debido a la fatiga muscular.

Se insertan las agujas bajo anestesia local. Me-
diamos la presion intracompartimental en re-
poso, y la presion intracompartimental inme-
diatamente tras el ejercicio, al minuto, a los 3
minutos, 5 minutos y sucesivamente cada 5
minutos hasta que se logran presiones basales
normales. La situacion se considera patoldgica
cuando, junto con una clinica compatible, la
presion basal normal no se recuperaba en al
menos 15 minutos.

Los resultados en nuestra experiencia fueron:
las presiones medias en nuestros pacientes fue-
ron los mostrados en la Tabla 1 y en la Figura 1.

El periodo de tiempo transcurrido hasta que las
presiones eran normales fue de 36.76 + 7.48
minutos (25 - 55). Este fue el tiempo en el que la
sensacion de dolor o tirantez duraba tras el
ejercicio fisico. La presion basal en reposo fue
> 10 mmHg en 37 de los 45 casos (82.2 %) y >
15 mmHg en solo 17 (37.7%). Al minuto tras el
ejercicio, la presion intracompartimental fue >
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Determination PIC

mmHg (pre-fasciotomia)

mmHg (post-fasciotomia)

1588 £79 (4-29)
53.25%232 (25-120)
41.5+ 197 (11-94)

Basal (en reposo)
Post-gjercicio inmediato
1' post-gjercicio

3 39 +1742 (11-70)

5 39 £ 1742 (11-170)

10" 357 = 144 (12-67)

15 3046 = 11.6 (18-62)
20" 21.85+6.3 (14-34)
25' 21.75 £ 6.2 (14 -28)
30 19.84 + 6.7 (10 - 30)
35 17.71 = 5.96 (12-27)
40" 17.12 £ 535 (8-25)
50" 25 (s6lo un caso)

55 15 (s6lo un caso)

7.4 = 2.1 (5-10)
21.6 £ 5.2 (14-27)
925+ 2419
8.6 = 1.7 (5-13)

8§ £ 1.6 (5-12)
6.75 = 1.8 (5-10)
7.25 = 2.2 (5-10)

30 mmHg en 31 casos (68.8%), > 25 mmHg en
35 casos (77.7%) y > 20 mmHg en todos los
pacientes. A los 5 minutos, la presion
intracompartimental fue > 25 mmHg en 33 pa-
cientes (73.3 %) y > 20 mmHg en todos los
casos. En todos los casos la presion tardo mas
de 15 minutos en alcanzar la presion basal. El
tiempo minimo de normalizacion de la presion
en nuestros pacientes fue de 25 minutos.

RESULTADOS

Los hallazgos clinicos referidos en la bibliogra-
fia son: entre un 15 y un 60 % de los casos
presentaron herniaciones musculares o defec-
tos de la fascia resultantes de la presencia de
presiones elevadas cronicas en el compartimen-
t0*6364947 Entre un 5 y un 12,9% de hernia-
ciones musculares han sido encontradas en at-
letas con dolor en la pierna y sin sindrome
compartimental cronica'>*. En nuestra serie el
principal hallazgo fue un aumento del grosor
de la fascia, lo cual se encontrd en la mayoria
de los casos, con lo que se evidencia que la
presion intracompartimental elevada provoca
reaccion en la fascia muscular para soportar
esas elevadas presiones y lo hace engrosdndo-
se. Esto junto al hecho de su irreversibilidad
provoca que ocurra al realizar ejercicio fisico.
Detmer también refiere este hecho y apunta que
en pacientes que rehusan la fasciectomia, la
sintomatologia persiste y en ocasiones empeo-
ran con los anos, lo cual muestra que la hiper-

Presiones medias intracompartimentales

(SCCE)
80
< 60
0
g 40 /\
“ 20
JA
T T T T T T T T T T T T

Tiempo

—Pre-op  —=—Post-op

troffa es suficiente para causar una alteracion
cronica que tiende a persistirS.

Aunque el uso de esteroides anabolizantes ha
sido descartado en nuestros pacientes, se ha
descrito que el uso de dichas drogas pudiera ser
un factor etioldgico de sindrome comparti-
mental cronico®, ya que provoca hipertrofia
muscular. Es interesante apuntar que todos los
pacientes con sindrome compartimental croni-
co lo desarrollan, después del desarrollo
puberal, tras un periodo variable de tiempo. La
variabilidad de este periodo es también debida
al hecho de que en actividades de recreo los
sintomas pudieran permanecer durante mucho
mas tiempo (incluso afios), porque se desarro-
llan actividades autolimitadas. El ejercicio con
contracciones excéntricas en asociacion con la
hipertrofia muscular post-puberal causa pre-
siones intra-compartimentales elevadas, con un
descenso progresivo de la elasticidad fascial, el
cual junto con una predisposicion congénita®

TABLA 1.-

Presién
intracompartimental
(PIC) media de los
pacientes previa a la
cirugia y un afo tras
la cirugia

FIGURA 1.-
PIC media antes y tras
la cirugia
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facilita el desarrollo del sindrome comparti-
mental cronico.

En lo referente al tratamiento quirtirgico, consis-
tia en realizar fasciotomia subcutdnea completa.

En todos los casos quirdrgicos realizados por
nosotros, los sintomas desaparecieron comple-
tamente. De acuerdo con la clasificacion de
Schepsis®, todos los pacientes tratados tuvie-
ron resultados excelentes.

En todos los casos quirdrgicos se encontrd que
la fascia estaba engrosada macroscopicamente
y mds dura que lo habitual, lo que se atribuye al
mantenimiento progresivo de presiones eleva-
das. En quince casos, encontramos herniacion
muscular intraoperatoria, siempre en el tercio
inferior. En 17 pacientes, encontramos una
pseudofascia cubriendo la fascia, y ésta fue
también seccionada. En un caso, encontramos
unos vasos fascio-cutdneos que eran mucho
mas densos que en resto de los pacientes. Este
caso era una paciente femenina cuyos sintomas
habian evolucionado durante un periodo largo
de tiempo (6 afios).

En todos los pacientes se observd una libera-
cion de la protrusion muscular, y esto es mas
aparente tras la fasciotomia, como resultado
del aumento del tamafio del compartimento.

La vuelta a la actividad deportiva tuvo lugar en
6 semanas en todos los casos. Subjetivamente,
todos los pacientes a los que se les realizo
tratamiento quirdrgico estuvieron muy satisfe-
chos con sus resultados. Todos han aumentado
gradualmente su actividad deportiva en rela-
cion con su situacion preoperatoria. Tres
patinadores y un atleta abandonaron sus activi-
dades de competicion dos afios tras la cirugia
pero sin sintomas. No hemos encontrado
recidivas en los pacientes intervenidos hasta la
fecha.

No se recogieron complicaciones importantes,
salvo un hematoma desarrollado tras una
fasciotomia lateral en un caso que fue evacua-
do. En una paciente aparecié un neuroma do-

loroso cicatricial en la cicatriz distal de una
pierna, que se soluciond con infiltracion local
de esteroides. Los pacientes refieren a menudo
una discreta hipoestesia transitoria en el area
del abordaje subcutdneo como resultado de la
seccion de terminaciones nerviosas libres que
pasan de la fascia al tejido celular subcutaneo.
Algunos estan en vias de recuperacion de la
hipoestesia

Dos patinadores de competicion tratados
quirdrgicamente por el autor refirieron una sen-
sacion subjetiva de "menos fuerza" al realizar
ejercicios de alta intensidad, logrando la nor-
malidad un afio mds tarde. El estudio
electromiogréfico y el test de conduccion ner-
viosa realizados fueron normales. Especulamos
sobre la posibilidad de que la disminucion de
fuerza temporal pueda ser debida al aumento
del volumen del compartimento.

En todos los pacientes es posible observar una
protrusion del vientre muscular mds evidente
tras la fasciotomia como consecuencia del gran
volumen del compartimento (en los casos de
fasciotomia de compartimento antero-externo).

Siete pacientes aceptaron una nueva determina-
cion de la presion intracompartimental un afo
después de recibir la cirugia, con objeto de
confirmar la normalizacion de las presiones. La
determinacion de las presiones post-ejercicio se
realizaba en estos pacientes al dejar de hacer
ejercicio por fatiga ya que no presentaban nin-
gin sintoma durante el ejercicio.

Una de las pacientes femeninas desarrollo una
hernia muscular asintomatica, en el comparti-
mento antero-externo (en el tercio medio de la
pierna), dos afios después de la fasciotomia.

DISCUSION

Los limites normales de presion son una cues-
tion debatida® y para algunos, motivo de con-
fusion’®. Algunos autores’.!2:26:27343649.5051 e
cuentran como presiones basales normales las
que estdn entre 4 y 11 mmHg, y generalmente se
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acepta como normal por debajo de 10 - 15
mmHg. De acuerdo con nuestros resultados,
una linea basal de presion por debajo de 10
mmHg podria considerarse normal, y esto coin-
cide con Matsen, para el que ésta es general-
mente la presion basal normal en sindrome
compartimental cronico de esfuerzo, aunque
pudiera estar discretamente elevada en determi-
nados instantes.

La determinacion de la presion dinamica, reali-
zada mientras se realiza el ejercicio fisico’>** es
controvertida*’® y apenas se usa clinicamente.
El valor de Ia presion alcanzada en el ejercicio
no tiene una clara importancia pero como ve-
mos si lo tiene la presion basal y sobre todo el
tiempo que precisa para retornar a la presion
basal. La presion intracompartimental durante
el ejercicio es de 15-25 mmHg en condiciones
normales y de 34-55 mmHg en sindrome
compartimental cronico®#. Los valores de pre-
sion intracompartimental durante el ejercicio
no se consideran actualmente necesarios para
el diagnostico’®, son dificiles de controlar y de
interpretar!'>3, con ausencia de valores objetivos
estandar en los estudios realizados*. La deter-
minacion de la presion intracompartimental
post-gjercicio es mds conveniente para el pa-
ciente, ya que evita la molestia de llevar un
catéter intramuscular durante el ejercicio.

La presion intracompartimental varia segin la
profundidad de colocacion del catéter en el
musculo®**. Dependiendo de la actividad fisica
del paciente cuando vienen a la consulta (subir
escaleras o deambulacion prolongada), pode-
mos encontrar una linea de presion basal lige-
ramente aumentada, por lo que es frecuente
encontrar que las medidas de presion intra-
compartimental al final del test son mds bajos
que los valores iniciales. Esto explicaria los
valores mds bajos encontrados por Mubarack?.
Una presion basal > 10 mmHg y un tiempo de
normalizacion de la presion > 15 minutos son
considerados anormales por la mayoria de los
aut0r6515’27'45'50'56.

Para el diagnostico, Pedowitz!? establece una
presion basal > 15 mmHg y/o >30 mmHg al

minuto de acabar el ejercicio, y /o > 20 mmHg a
los 5 minutos, y éstos son los criterios mas
ampliamente aceptados en la actualidad. Ba-
sandonos en nuestros resultados™, una pre-
sion intracompartimental basal > 10 mmHg, >
20 mmHg al minuto, > 20 mmHg a los 5
minutos y tiempo de normalizacion de la pre-
sion > 15 minutos son criterios adecuados,
siendo el ultimo el criterio de mds confianza
(Tabla 2).

Creemos que estos criterios son mds completos
que los descritos por otros autores!>!33%56 Aun-
que la presion intracompartimental pueda ser
elevada (15 mmHg segun Pedowitz), es frecuen-
te observar una presion intracompartimental
<10 mmHg, confirmando los hallazgos de
Matsen®. La presion basal es indicativa, pero
no tiene valor diagnostico. Encontramos como
dato diagndstico crucial que la presion intra-
compartimental tarde mas de 15 minutos en vol-
ver a la normalidad, confirmando otras opinio-
nes!'!13262757 3 pesar del entrenamiento muscular.

El diagnostico definitivo a veces no estd claro
debido a la existencia de presiones en el limite
en pacientes sin sindrome compartimental cro-
nico, resultando en un diagnostico fallido*® o si
se produce una reproduccion inadecuada de
los sintomas durante el ejercicio como ocurre
en un 28% de los pacientes de Pedowitz'.
Cuando se instaura los sintomas debidos al
sindrome compartimental (durante el estableci-
miento progresivo de la enfermedad) la medida
de la presion intracompartimental muestra va-
lores en el limite normal o valores limite
(borderline) siendo el diagndstico dudoso por
el momento. Por lo tanto, es crucial asegurarse
que los sintomas se reproducen completamente,
para que las determinaciones de la presion
intracompartimental no registren falsos negati-
vos En nuestras series la sensacion de dolor y
sensibilidad con endurecimiento del comparti-
mento, tras el cese del ejercicio, duré una media
de 21 minutos, lo que se interpreta como el
tiempo requerido para que la presion intra-
compartimental comience a volver a la normali-
dad®*#. Styf*® encontrd experimentalmente que
la presion intacompartimental durante el repo-
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TABLA 2.-
Criterio diagnéstico
del SCCE en EEll

PIC Basal (en reposo) > 10 mm Hg (82.2%)
Un minuto post-ejercicio > 20 mm Hg (100%)
Cinco minutos post-gjercicio > 20 mm Hg (100%)

Tiempo de normalizacién de la PIC > 15 minutes (100%)

so en el sindrome compartimental crénico, no
vuelve a la normalidad hasta 20 minutos tras el
cese del ejercicio.

La sintomatologia inicial de sindrome compar-
timental cronico no esta clara y aumenta gra-
dualmente, lo que podria explicar su larga evo-
lucion antes del diagndstico (2 afios en nuestra
serie). En estadios iniciales, cuando los sinto-
mas clinicos no son tipicos, la determinacion
de la presion intracompartimental es de gran
importancia para establecer el diagnostico. En
estadios avanzados de la enfermedad, los sinto-
mas generalmente son claros y reveladores, de-
pendiendo en gran medida de la resistencia del
atleta, y en estos casos la medida de presion
intracompartimental sirve para confirmar el
diagnostico. Una instauracion repentina con
una persistencia consecuente de los signos y
sintomas raramente estd descrito®. El diagnosti-
co de afectacion del compartimento posterior
profundo presenta mas dificultades y por lo
tanto se retrasa mas ya que los sintomas son
imprecisos y muy diversos. De nuestros pacien-
tes, los dos casos de afectacion aislada del
compartimento posterior registraron la evolu-
cion mds larga en la serie (3,5 a 4 afnos). Un
diagnostico diferencial previo meticuloso es
mandatario ya que cuanto antes se haga el
diagndstico, mejores son los resultados®*’. Du-
rante el estadio intermedio de signos y sintomas
poco claros, los pacientes son frecuentemente
diagnosticados incorrectamente'?.

Tratamiento
Las posibles acciones terapéuticas son:

a. Masaje intermitente con stretching(estirami-
entos) especifico, el cual solo sirve para
alargar el tiempo antes de la instauracion
del dolor, pero no cura o previene la enfer-
medad®.

b. Reajuste de la actividad fisica: reduccion de

la actividad o discontinuidad de la activi-
dad deportiva®¥%; cambio de la actividad
realizada al ciclismo ya que el pedaleo no
aumenta la presion intracompartimental®';
o modificacion de las actividades®, lo que
no es muy asequible en atletas de alto nivel
competitivo. Los patinadores de larga dis-
tancia generalmente deciden cambiar a acti-
vidades de velocidad de corta distancia si

rechazan el tratamiento quirdrgico.

c. Tratamiento quirdrgico: Estd indicada la
fasciotomia subcutdnea completa.

Entre los pacientes en los que estaba indicado
el tratamiento quirdrgico, solo uno rechazo la
cirugia. Un patinador rechazo el tratamiento
quirdrgico y opté por cambiar de actividad
fisica.

Tratamiento quirargico

Se han abandonado técnicas como la fibulecto-
mia (produce descompresion de los 4 compar-
timentos de la pierna) y fasciectomia parcial. La
fasciotomia subcutdnea es la manera de actua-
cion correcta.

Slimmon, ef al. en el 2002 describieron los re-
sultados a largo plazo de la fasciotomia con
fasciectomia parcial. Refieren que ésta técnica
reduce el dolor y permite el retorno de los
pacientes al deporte, pero en algunos casos no
recuperan el nivel deportivo previo®.

Se han descrito dos maneras de realizar la
fasciotomia: el procedimiento Mubarack y el
procedimiento Rorabeck (es el procedimiento
preferido por el autor)

En el sindrome compartimental cronico
anteriory antero-lateral

El procedimiento Mubarack fue descrito prime-
ro como una incision quirdrgica de 5-6 cm?
pero después la describid como una incision
doble?” que es muy similar al procedimiento
Rorabeck!'+15%, El tratamiento quirtirgico se rea-
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liza bajo isquemia regional, efectuando la des-
compresion de los compartimentos afectos me-
diante fasciotomia subcutdnea completa del
compartimento anterior y del compartimento
peroneal en casos de sindrome compartimental
cronico antero-externo, ésto se realiza mediante
una incision doble proximal y distal de 5 cm
cada una, de acuerdo con el procedimiento de
Rorabeck!. El nervio peroneo superficial se li-
bera sistemdticamente en su lugar de paso a
través de la fascia. En los frecuentes casos de
sindrome compartimental cronico con hernia
muscular, la incision de la fasciotomia debe
hacerse sobre esta parte débil de la fascia.

Leversedge utiliza "in vitro" el endoscopio de
30° y consigue la descompresion de los
compartimentos anterior y peroneal sin que les
queden bandas fasciales sin seccionar, defectos
fasciales no reconocidos o lesiones neuro-
vasculares. La técnica es prometedora pero por
ahora no se ha extendido®.

En el sindrome compartimental cronico
del compartimento posterior profundo

En este caso preferimos realizar el procedi-
miento de Mubarack, que es una incision de 6-
7 cm en el tercio medio de la cara medial de la
pantorrilla, 1 ¢cm posterior al borde de la tibia,
para evitar dafar la integridad de las estructu-
ras vasculares. El procedimiento Rorabeck pre-
fiere también una doble incision. El nervio y la
vena safena se retraen anteriormente. Primero
se libera el complejo superficial gastrocnemio-
soleo.

Realizamos liberacion del tibial posterior y del
flexor hallucis longus en su origen para per-
mitir un deslizamiento libre del tibial poste-
rior®. Frecuentemente el musculo tibial poste-
rior se encuentra atrapado por las dos
inserciones del flexor hallucis longus. Algu-
nos autores'** proponen liberar completa-
mente el compartimento posterior y el com-
partimento tibial posterior mediante abordajes
lateral y medial. Rorabeck y Schepsis® no
encuentran factible la liberacion del tibial pos-
terior a través de un abordaje medial porque

(segin un estudio experimental con caddve-
res) requiere separar el séleo y una diseccion
alrededor de la vaina del tibial posterior. Ellos
especulan que el abordaje lateral parafibular
permite una descompresion mas sencilla y
mds segura. De todas maneras, esto no ha
sido demostrado clinicamente todavia.

Debe realizarse siempre una hemostasia riguro-
sa tras liberar el manguito de la isquemia. Colo-
camos un vendaje compresivo y un drenaje. En
el postoperatorio inmediato, se comienzan a
realizar ejercicios de movilidad activa de cadera,
rodilla y tobillo. La marcha con muletas co-
mienza a las 24-36 horas (para evitar la
recurrencia debido a la excesiva cicatrizacion
del tejido), y progresivamente se aumenta la
frecuencia y la intensidad durante las dos pri-
meras semanas. La hospitalizacion no durd
mas de 48 horas en ninguno de los casos.

La pauta postoperatoria que hemos seguido
es:

A partir de la primera semana, se les permite
practicar ejercicios de carga, natacion y marcha
rdpida, que se incrementan progresivamente
con el inicio de trote y ciclismo en superficies
planas. En la 4% semana se comienza a correr de
forma continua en terreno suave y el uso de
patines tradicionales en el caso de los patina-
dores. El entrenamiento comienza a la 6 sema-
na. Es aconsejable mantener la condicion fisica
tras la cirugia mediante la realizacion de abdo-
minales y extensores de raquis, ejercicios de
extremidades superiores, natacion y ciclismo,
ya que no aumentan la presion intracompar-
timental®® de la musculatura de la pierna y ape-
nas utilizan los extensores del pie*.

La fasciotomia reduce la presion intracompar-
timental>1014485457.67 y goluciona el problema si
el diagnostico es correcto, pero no es asi en lo
que se conoce como sindrome tibial medial'*.
Algunos autores aconsejan fasciotomia utili-
zando una incision simple en el tercio medio
de la pantorrilla**4” pero es preferible una inci-
sion doble ya que permite una fasciotomia mas
controlada, asi como para visualizar el paso en
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la fascia del nervio peroneo superficial. De
hecho, el dnico fallo experimentado por
Schepsis en pacientes con sindrome
compartimental cronico fue debido a no haber
liberado ese nervio®.

La fasciotomia completa en el sindrome
compartimental crénico antero-externo conlle-
va un éxito entre un 80 y un 100% de los
CaSOS3‘5‘6‘9’l1'13‘31'36'40‘56'67'68, dependiendo de una
seleccion correcta de los pacientes’!*¢7.

La afectacion del compartimento posterior pro-
fundo requiere periodos de rehabilitacion mas
largos; los resultados son peores''*% y puede
ser atribuido a un diagnéstico mas tardio. Esto
puede afectar permanentemente a la union
miofascial®® debido al engrosamiento facial,
anomalias musculares o el desarrollo de una
cicatrizacion exuberante y excesiva del tejido
cicatricial®.

Para evitar las recurrencias o una persistencia
parcial de los sintomas, es aconsejable realizar
fasciotomia del compartimento anterior y
peroneal, asi como liberar el nervio peroneo
superficial a su paso a través de la fascia en el
tercio distal de la pierna. La necesidad de
fasciotomia del compartimento lateral ha sido

recientemente cuestionada®. Los resultados
globales en el sindrome compartimental croni-
co del compartimento posterior, mejoran con la
liberacion del tibial posterior y del flexor
hallucis longus hasta su origen bifido, para
permitir un deslizamiento libre del tibial poste-
rior®®%, ya que éste se encuentra frecuentemente
atrapado entre las dos inserciones del flexor
hallucis longus. La presencia de una segunda
pseudofascia sobre la fascia ha sido descrita’ y
esta debe ser abierta para realizar la descompre-
sion correcta. En once de nuestros pacientes se
encontré esta pseudofascia y se secciond.

Consideramos que el comienzo inmediato de la
movilidad activa, bipedestacion a las 24 horas
postoperatorias y la actividad fisica progresiva
son otros de los factores claves para el éxito del
tratamiento quirtirgico.

La fasciotomia parcial debe ser descartada de-
bido a su alto grado de recurrencia®-®. La
fasciectomia logra el mismo el mismo efecto
clinico que la fasciotomia, pero a expensas de
de reducir la fuerza. Detmer® sugiere su uso en
casos con resultados iniciales buenos que desa-
rrollan sintomas de nuevo progresivamente. La
fasciectomia parcial ha sido utilizada con éxito
en casos de fallo de la fasciotomia®!.
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