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RESUMEN

El sindrome compartimental agudo es una
patologia con importante morbi-mortalidad, la
cual debe sospecharse a la hora de evaluar un
paciente afectado por quemadura eléctrica. Su
diagnoéstico precoz es de suma relevancia para
disminuir las secuelas y mejorar el pronostico.
No existe un consenso acerca de las presiones
necesarias para generar dafio
intracompartimental, por lo tanto, su diagnostico
usualmente es clinico. El tnico tratamiento
aprobado es la fasciotomia del compartimento
afectado.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Acute compartment syndrome is a disease with
high morbidity and mortality, which must be
taken into account when assessing a patient
suffering from electrical burns. Early diagnosis
tends to reduce sequelae and improve prognosis.
There is no consensus about the pressures
required to generate intracompartmental damage,
and most of the time the diagnosis is purely
clinical. The only approved treatment is
fasciotomy of the affected compartment.
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INTRODUCCION

Las quemaduras por corriente eléctrica son
motivo frecuente de consulta en la Unidad
Nacional de Quemados, en el Hospital San Juan
de Dios; ademas, afectan en buena medida a
individuos jovenes y productivos desde el punto
de vista economico. Debido a este hecho y a que
una de sus complicaciones es el desarrollo de
sindrome compartimental, con potenciales
complicaciones irreversibles, se realiza la
presente revision.

El sindrome compartimental se define como un
conjunto de signos y sintomas, que acontece
cuando la presion intracompartimental de una
extremidad aumenta hasta comprometer la
circulacion y funcion de los tejidos dentro de ese
espacio, afectando su viabilidad'*?. Puede ser
producto de disminucion de las dimensiones de
un compartimento, aumento en su contenido o
por presiones externas” y se puede desarrollar
de forma aguda o cronica.

Se define como sindrome compartimental agudo
(SCA) cuando se da una elevacion aguda de la
presion intracompartimental por alguna injuria,
por otro lado, el sindrome compartimental
crénico o por esfuerzo, no suele ser una
emergencia y se presenta mayormente en
atletas®®.

El objetivo de este trabajo consiste en dar las
herramientas necesarias para que el clinico
identifique de forma precoz la presencia del
sindrome compartimental, de modo que se brinde
al paciente quien lo sufre, el tratamiento
apropiado y de forma oportuna, con el fin de
prevenir el desarrollo de complicaciones
irreversibles.

DISCUSION

La corriente eléctrica se define como el paso de
electrones de un sitio de mayor concentracion a
uno de menor concentracion y se expresa en
electrones por segundo'”. La interrelacién entre
la resistencia (R), la corriente (I) y el voltaje (V)
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se rige por la ley de Ohm: I = V/R, donde voltaje
es la fuerza que mueve los electrones a través de
la diferencia de potencial y resistencia es el

obstaculo al flujo!”.

Las quemaduras por electricidad pueden ser por
contacto o por rayeria(&g) y constituyen un 3-4%
de todas las quemaduras por afio en E.E.U.U.".
Las lesiones por rayo pueden tener voltajes de
100 millones hasta 2 billones de voltios, pero el
flujo eléctrico ocurre durante tan solo 0.1 a 1
milisegundo®. Las quemaduras por contacto se
clasifican como de bajo voltaje (< 1.000 V) o
alto voltaje (> 1.000 V)!"-1-1D,

El paciente quemado eléctrico constituye un reto
clinico ya que al sufrir injuria en multiples
estructuras®, es susceptible a una gran cantidad
de complicaciones.

FACTORES DE
EPIDEMIOLOGIA

RIESGO Y

Las quemaduras circunferenciales de espesor
total, pueden causar un SCA secundario a
constriccion del tejido por pérdida de elasticidad,
y a la presencia de escara y edema. La reposicion
enérgica de fluidos contribuye a la patologia por
aumento del edema en las extremidades®"'?.

En nifos, el dafio eléctrico primario usualmente
es accidental y de bajo voltaje. En adultos, al
estar relacionadas con el trabajo, usualmente es
de alto voltaje" 1",

La extension y el grado de lesion de una
quemadura eléctrica (QE) son determinados
entre otros, por factores como el tiempo de
exposicion y el tipo de corriente (continua o
intermitente)”*'®.  La superficie corporal
afectada no es indicativa del dafio real"?.

FISIOPATOLOGIA

La quemadura eléctrica
El flujo de corriente que se transmite a través del
brazo en contacto con la fuente eléctrica va a

causar que el miembro se aferre de manera
involuntaria al sitio de donde fluye, por
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contraccion de los musculos (predominando los

flexores) y causando asi que el paciente no pueda
. (7-11-15

soltarse de manera voluntaria’ ),

Este fendmeno se produce al contacto con
corriente intermitente ya que causa estimulos
repetitivos a los nervios y musculos resultando
en contraccion sostenida (tetanica). De manera
contraria, la corriente continua tiende a causar un
solo espasmo muscular que causa la expulsion de
la victima. Esto lleva a menor tiempo de
exposicion pero mayor riesgo de dafio
secundario”*'",

La resistencia de un tejido se encuentra en
funcién del area de contacto, la presion aplicada
y la presencia de humedad”. La piel seca ofrece
mayor resistencia (aproximadamente 100.000
ohms) por lo que el flujo de corriente a los
tejidos profundos se ve retardado, causando una
mayor extension de quemaduras en piel. Por el
contrario, la piel himeda ofrece baja resistencia
(disminuye a menos de 2.500 ohms), por lo que
tendrd un menor porcentaje de quemadura
cutanea, pero la corriente fluird con mayor
facilidad a los tejidos profundos’".

La resistencia que se presenta ante el paso de
electricidad depende también del tipo de tejido.
Aquellos tejidos con alta resistencia eléctrica
(como hueso y grasa) son mas propensos a
calentarse que a conducir electricidad, mientras
que aquellos con baja resistencia (como vasos y
nervios) son buenos conductores®'?.

Las lesiones causadas por electricidad (Figura 1)
. . 7-9-16
pueden ocurrir por tres mecanismos'” %

e Efecto directo de la corriente de
electricidad sobre el tejido.

¢ Conversion de energia eléctrica a
térmica.

¢ Trauma cerrado producto de
precipitacion, contraccion muscular o
lesién por rayo.
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Figura 1. Lesiones causadas por electricidad

El sindrome compartimental

Multiples teorias existen al hablar de sindrome
compartimental, sin embargo todas tienen como
factor comun la anoxia celular. La hipétesis méas
aceptada es la que propone la teoria del gradiente
de presiones arteriovenosas, la cual plantea que
la isquemia local comienza cuando el flujo
sanguineo no puede compensar las demandas
metabdlicas del tejido circundante. A medida que
la presion compartimental se incrementa, la
pared delgada de las vénulas colapsa causando
disminucién del drenaje venoso y el subsecuente
aumento en la presion venosa, llevando a una
disminuciéon en el gradiente de presiones
arteriovenosas y de esta manera un descenso de
la perfusion. Cuando la presion compartimental
excede los 30 mmHg, el drenaje linfatico colapsa.
El drenaje venoso y linfatico inadecuado generan
edema tisular y aumento de la presion
intersticial®'".

El resultado de una mayor presion hidrostatica y
extravasacion de liquido es la isquemia nerviosa
y muscular, que se desarrolla por aumento del
edema y la presion (ciclo isquemia-edema)!'’'®.
De no recibir tratamiento, se crea un circulo
vicioso en el que aparece estasis venosa y
linfatica con pulso arterial normal, lo que
aumenta aiin mas la presion intracompartimental,
pudiendo desembocar en una necrosis de las
estructuras involucradas. El dafio en los tejidos
musculares y nerviosos se vuelve irreversible en
pocas horas. So6lo en estadios muy avanzados se
llega a aumentar tanto la presion como para
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ocluir el eje arterial principal, por lo que un
cuadro en el que no se palpen pulsos
probablemente  no sea  un sindrome
compartimental'?.

ANATOMIA CLINICA

Los grupos musculares de las extremidades se
dividen en secciones o compartimentos
compuestos por musculos, nervios y vasos,
divididos por fuertes e inflexibles membranas de
fascia, cuya funcibn es mantener los
componentes en su lugar, razén por la cual no se
expanden con facilidad®.

El SCA ha sido descrito en la extremidad
superior, extremidad inferior, mano, pie, gluteo,
abdomen, torax e incluso en el ojo. Los sitios
mas comunes de SCA incluyen antebrazo y

pierna®.

El antebrazo se divide en cuatro compartimentos:

* Compartimento volar dividido en
superficial y profundo.

*  Compartimento dorsal y

*  Compartimento lateral

El compartimento volar profundo es el maés

comunmente afectado®.

Por otro lado, el ©brazo contiene dos
compartimentos relativamente extensos (anterior
y posterior), los cuales toleran amplias
cantidades de volumen®.
La pierna se encuentra conformada por cuatro
compartimentos:

¢ Compartimento anterior

¢ Compartimento ateral

¢ Compartimento posterior, dividido en
superficial y profundo®'%22Y.

El muslo, gliteo, ojo, mano y pie son lugares
poco comunes de afectacion®??.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Los sintomas que sugieren el diagndstico de

. . . 323
sindrome compartimental incluyen®2?:

* Dolor desproporcionado a la lesion
aparente.

*  Dolor profundo o quemante persistente.

* Parestesias que sugieren disfuncion
nerviosa isquémica.

¢ Debilidad.

Hallazgos al examen fisico incluyen®*2%:

* Dolor a la extension pasiva de los

musculos pertenecientes al
compartimento  afectado  (hallazgo
temprano).

¢ Compartimento tenso.

* Palidez por insuficiencia vascular (poco
comun).

¢ Alteracion en la perfusion, ya sea por
disminucién de pulsos o llenado capilar
lento. Se debe recordar que la presion
critica para causar SCA es menor a la
presion arterial sistdlica, por lo que
usualmente el pulso esta presente.

¢ Sensacion disminuida.

*  Debilidad muscular.

*  Parilisis (hallazgo tardio).

Los hallazgos anteriormente mencionados son
inespecificos y el diagndstico definitivo debe ser
realizado midiendo la presion
intracompartimental®,  sin  embargo  esta
medicion no es realmente necesaria si el
diagnéstico clinico es obvio®?”, ya que hasta en
un 75% de los casos, la clinica es la que indica la
conducta a seguir®®. Los pulsos arteriales y el
llenado capilar normal puede persistir a pesar de
existir un SCA prolongado y severo. La
oximetria de pulso no es un instrumento sensible

para el diagnostico®.

20 abril 2012




Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR - HSJD

MEDICION DE LA PRESION

INTRACOMPARTIMENTAL

La medicién objetiva puede realizarse como una
lectura absoluta o como valores relativos a la
presion arterial diastolica, sin embargo, no existe
aun un consenso en la literatura en cuanto a los
valores absolutos que definen un SCA®.

;. .. . 3
Técnicas de medicién directa™:

*  Manoémetro de mano.

*  Manbémetro con aguja simple.

* Técnica con catéter (“wick” o “slit
catheter technique”).

Ambas técnicas con mandémetro consisten en
inyectar solucidon fisioloégica al compartimento
cerrado y medir la resistencia que se presenta.
La técnica con catéter consiste en insertar un
catéter al compartimento y monitorizar la presion
mediante un transductor conectado a un
amplificador de presiones™. Esto permite un
monitoreo continuo de la presion
intracompartimental >

La precision de la medicion dependera de una
calibracion adecuada y de que la aguja o sensor
quede situado cerca del sitio afectado®. Sin
embargo, tampoco se ha llegado a un consenso
en cual es la mejor técnica para el diagnostico
del sindrome compartimental®”.

Interpretacion de los resultados®?”:

La presion intracompartimental normal varia
entre 0 y 8 mmHg. Los hallazgos clinicos
usualmente se correlacionan con el aumento en
las presiones:
* El flujo capilar se compromete a los 20
mmHg.
* El dolor se desarrolla con presiones
entre 20 y 30 mmHg.
¢ La isquemia ocurre arriba de los 30
mmHg.

No existe consenso acerca del umbral de presion
compartimental utilizado para la realizacién de

fasciotomia®.
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MANEJO DEL PACIENTE QUEMADO
ELECTRICO CON SOSPECHA DE SCA

El manejo inmediato debe incluir el alivio de la
zona afectada de cualquier cobertura restrictiva.
No se debe elevar el miembro o colocarlo en una
posicion péndula®?>. No se ha visto que el uso
de diuréticos sea de ayuda®. Se debe
administrar analgésicos y oxigeno suplementario.
La hipotension debe evitarse ya que al reducir la

perfusion agrava la lesion tisular®.

La escarotomia consiste en realizar una incision
quirargica en tejido no viable, aumentando la
distensibilidad de la piel y permitiendo a los
tejidos subyacentes un mayor espacio para
expandirse®”.

El objetivo de una fasciotomia consiste en
descomprimir un compartimento realizando la
apertura completa del mismo, para permitir su
expansion, disminuyendo asi la  presion
intracompartimental®. Este es el unico
tratamiento reconocido para el SCA!'Y.

La escarotomia y la fasciotomia son necesarias
cuando un sindrome compartimental estd por
ocurrir en un espacio que ha llegado al limite
maximo de distensibilidad*”.

INDICACION DE DESCOMPRESION

[ el limite maximo de

Segun Gray Seiler et a
distensibilidad se alcanza cuando la diferencia
entre la presion diastdlica y la presion
compartimental es de 20 a 30 mmHg. La
importancia de una fasciotomia extendida es
evaluar la viabilidad muscular, desbridar cuando
es necesario y disminuir la elevacion patoldgica
de la presion en un intento de atenuar el dafio

13
neuromuscular en el que se encuentra( ).

Las contraindicaciones a la fasciotomia incluyen
aquellas condiciones donde la extremidad no es
viable, sea por multiples lesiones o por isquemia
severa clinicamente evidente (rigidez muscular,
déficit neurolégico completo y ausencia de sefal
Doppler)®. Si existe muerte muscular, la
fasciotomia no proporciona beneficio alguno e
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incrementa el riesgo de infeccidon. En estos casos
se suele recurrir a la amputacion®.

TECNICAS DE FASCIOTOMIA

J Gregory Modall®® recomienda el manejo
agresivo con técnicas que incluyan incisiones
importantes cutaneas y de la fascia, que se dejan
abiertas, asi como abrir cualquier compartimento
en la zona de maxima isquemia que se encuentre
en riesgo de desarrollar un SCA.

Fasciotomia del antebrazo

Los tres compartimentos del antebrazo se
encuentran comunicados, envueltos por una
Unica fascia. Por tanto, a la hora de descomprimir
el antebrazo, suele bastar con incidir la fascia del
compartimento volar. No obstante, se tiende a
abrir también el compartimento dorsal, al igual
que el tinel carpal (Figura 2: A y B) y el canal de
Guyo6n, especialmente en el caso de las
quemaduras eléctricas®".

Figura 2. Ejemplos de fasciotomia del antebrazo
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A: Fasciotomia realizada en el servicio de emergencias, en el primer
momento de abordaje del paciente. B: EvoluciOn de fasciotomia, en
vias de recuperaciOn y con tejido de granulacion.

Fasciotomia de la pierna

Aunque en la pierna el compartimento mas
susceptible es el anterior, los cuatro
compartimentos deben siempre descomprimirse a
la hora de realizar una fasciotomia de
emergencia®. Se ha descrito dos técnicas: una
de ellas involucra realizar dos incisiones (una
medial y otra lateral), mientras que la otra realiza
una incision unica lateral .

COMPLICACIONES Y SECUELAS DE LA
FASCIOTOMIA:

Las complicaciones mas comunes que se pueden
presentar luego de realizar una fasciotomia son:
; . c o (19-22)
*  Sindrome Isquemia-Reperfusion .
¢ Acidosis metabolica producto de la

liberacién del lactato®?.

*  Fasciotomia incompleta®.

* Lesion neurologica. Disfunciéon
neurolégica en 7 a 36% de los
pacientes'™.

* Insuficiencia venosa cronica'®.

* Contractura Isquémica de Volkmann

» Infecciones"”. La neumonia es una de
las complicaciones infecciosas mas
comunes®".

¢ Rabdomiolisis

(30)

(12)

e Otras a tomar en consideracion:
insuficiencia renal aguda, pérdida de
tejido o incluso amputacion (5 a 21% en
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extremidades inferiores. Amputaciones
de extremidades superiores  son
raras®)), pérdida permanente de la
funcion y pie péndulo!®'?3?.

CURSO DE LA ENFERMEDAD Y
PRONOSTICO

El diagnoéstico temprano junto con el tratamiento
adecuado  generalmente producen buenos
resultados cosméticos y funcionales. Sin
embargo, la mortalidad en aquellos pacientes que
requieren fasciotomia puede alcanzar el 15%,
siendo mayor cuando se asocia a trauma severo
Algunos autores hablan incluso de tasas de
mortalidad de 11 a 25% en pacientes que
requieren fasciotomia de emergencia en
miembros inferiores. Este numero disminuye
considerablemente a 3% para miembros
superiores'®.

El determinante mas importante de pobre
prondstico es el diagndstico tardio. Se ha
reportado una tasa de mortalidad de un 70% en
aquellos pacientes con QE que debido a la
rabdomiolisis desarrollan una insuficiencia renal
aguda"'?.

CONCLUSIONES

El sindrome compartimental es producto de un
aumento de la presion intracompartimental, que
llega a comprometer la circulacion y la funciéon
de los tejidos dentro de ese espacio.

El sitio afectado, el porcentaje de superficie
corporal quemada, la edad del paciente, la
presencia o ausencia de enfermedad vascular
previa y el intervalo de tiempo entre el desarrollo
de la condicidn, la identificacion y el tratamiento
definitivo son condiciones que contribuyen a la
morbi-mortalidad del paciente®*?.

El pulso arterial se encuentra presente hasta
estadios tardios de la enfermedad, donde el dafio
ocurrido es irreversible, por lo que no se debe
esperar que haya ausencia de pulsos para indicar
una fasciotomia.

Rev Cl EMed UCR

e

www.emedic.ucr.ac.cr

Ano 2012 Vol 2 No IV

La fasciotomia es el Uunico tratamiento
reconocido para el sindrome compartimental
agudo.
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