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RESUMEN

El sindrome compartimental crénico inducido por el ejercicio o el uso excesivo raramente afecta a los miembros superiores y se
ha relacionado con actividades deportivas o laborales. Describimos un caso de un paciente con diagndstico de sindrome compar-
timental crénico de antebrazo, de caracteristicas poco habituales, tratado con fasciotomia minimamente invasiva. Este sindrome
debe sospecharse incluso en pacientes que no practiquen actividades de riesgo y que sufran dolor compartimental inespecifico.
La fasciotomia con técnica minimamente invasiva es una opcion eficaz para curar este cuadro.
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Chronic exertional compartment syndrome of the forearm treated with minimally invasive fasciotomy:
A case report

ABSTRACT

Chronic exertional compartment syndrome (CECS) of the forearm is uncommon and has been described in association with
sport and work-related activities. We describe the uncommon presentation of a patient with CECS of the forearm who was treated
through a minimally invasive fasciotomy. CECS of the forearm must be suspected in patients with pain in a specific area (com-
partment), even if they do not practice risk activities. Minimally invasive fasciotomy is an effective treatment option for this condition.
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Level of Evidence: IV

.
INTRODUCCION

Si bien el sindrome compartimental crénico inducido por el ejercicio o el uso excesivo se ha descrito, con fre-
cuencia, en los miembros inferiores,' su aparicion es rara en los miembros superiores y se ha relacionado con
actividades deportivas, como levantamiento de pesas;’ practica de kayak,* tenis,” gimnasia, hockey® y especial-
mente con el motociclismo;’!" y también con actividades laborales, como trabajos de ensamblaje en fabricas® y la
carpinteria'?.

Los sintomas tipicos, pero inespecificos, son dolor, sensacién de opresién o dureza del antebrazo, calambres,
tumefaccion, parestesias y debilidad. El ejercicio desencadena la sintomatologia y el reposo la alivia, pero, al rei-
niciar la actividad, reaparece. La bilateralidad es frecuente. Los diagnésticos diferenciales incluyen tendinopatias
y atrapamientos neurovasculares. El examen fisico suele ser normal en reposo. Se diagnostica descartando otras
causas y, por lo general, se confirma midiendo las presiones intracompartimentales durante el ejercicio o después
de este. El tinico tratamiento eficaz es la fasciotomia, que puede ser abierta o minimamente invasiva.'>'*
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Se describe el caso de un paciente con diagndstico de sindrome compartimental crénico de caracteristicas poco
habituales, que fue tratado con fasciotomia minimamente invasiva.

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios, diestro, que consulta por un cuadro clinico de cinco afos de evolucién, caracterizado por
dolor de intensidad moderada (escala analdgica visual [EAV] 4/10), de tipo opresivo en ambos antebrazos, con pre-
dominio del lado derecho, referido solo en el aspecto volar del antebrazo. El paciente informa que se desencaden6
luego de utilizar un dispositivo para ejercitar el antebrazo. Los sintomas mejoraban durante el reposo y el dolor
aumentaba con el ejercicio (EAV 8/10). En un principio, el cuadro se habia interpretado como una contractura
muscular y luego como una tendinopatia, recibié tratamiento kinésico y conservador, sin respuesta, durante seis
meses, en otra Institucion.

Al ingresar en nuestro Hospital, el examen clinico no mostré un cuadro de compresion de nervio periférico. Los
antecedentes y la falta de evidencia clinica y de estudios previos por variados diagnésticos diferenciales (tendino-
patia, miopatia, neuropatia compresiva), llevaron a sospechar un sindrome compartimental crénico, por lo cual se
decidié medir la presion intracompartimental del compartimento volar del antebrazo. Se obtuvieron los siguientes
registros:

- Antebrazo derecho: 22 mmHg en reposo, 48 mmHg en actividad (valor normal: <30 mmHg)

- Antebrazo izquierdo: 15 mmHg en reposo, 23 mmHg en actividad (valor normal <30 mmHg)

Una vez que se confirmd el diagndstico, se indicé una fasciotomia de antebrazo derecho mediante técnica mini-
mamente invasiva.

Técnica quiridrgica para la descompresiéon minimamente invasiva del compartimento anterior

El paciente se ubica en dectbito dorsal, con el miembro superior por operar sobre mesa de mano. Se coloca el
manguito hemostatico en la raiz del miembro superior. La cirugia se lleva a cabo con anestesia regional.

Sobre una linea imaginaria que une la epitréclea y la linea media de la palma de la mano se realizan dos inci-
siones transversales pequefias, una en el tercio proximal y la otra en el tercio distal del compartimento anterior del
antebrazo (Figura 1). A continuacion, se identifica la aponeurosis antebraquial volar superficial y luego se efectia
una diseccion roma subcutdnea uniendo ambas incisiones para separar el plano aponeurdtico del celular subcuté-
neo (Figura 2).

Figura 1. Incisiones transversales, proximal y distal, en la cara anterior del antebrazo.
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Figura 2. Diseccién roma subcutdnea y suprafascial que une la incisién proximal a la distal.

Se realiza la fasciotomia proximal (Figura 3) y distal (Figura 4), y a continuacién, se lleva a cabo una diseccién
roma subfascial hasta la incisién distal. Posteriormente, se realiza la fasciotomia en el eje longitudinal del antebra-
70 desde la incision proximal hasta la distal. Si se detecta una implantacién baja del cuerpo muscular de alguno de
los miisculos flexores, se continda la fasciotomia desde la pequefia incision distal en direccion del tinel carpiano
sin necesidad de seccionar el ligamento anular del carpo. Luego, se separa el miisculo cubital anterior (flexor carpi
ulnaris) hacia radial, con el objetivo de identificar el musculo flexor profundo de los dedos (flexor digitorum pro-
fundus), el cual estd cubierto por la aponeurosis antebraquial profunda y, una vez identificada, se realiza la fascio-
tomia longitudinal para la descompresion del compartimento volar profundo. La fascia volar profunda se secciona
con bisturi siguiendo el eje longitudinal del misculo flexor profundo de los dedos. En el VIDEO B, se muestra la
técnica de la diseccion subcutdnea y subfascial para la fasciotomia volar superficial.

Figura 3. Fasciotomia superficial proximal.
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Figura 4. Fasciotomia superficial distal.

Posoperatorio

En el periodo posoperatorio inmediato, se efectiia un vendaje acolchado y eldstico para mantener una compre-
siéon moderada y evitar la formacion de hematomas, y se mantiene por cuatro dias. A las dos semanas, se retiran
los puntos y se inicia una actividad progresiva. A las 12 semanas, se autoriza la carga de peso y el uso de la fuerza
de pufio.

RESULTADOS

Dos meses después de la cirugia, la evolucion del paciente era favorable, con disminucién de los sintomas (EAV
0/10 en reposo, 2/10 con actividades limitadas).

A los seis meses, no tenia restricciones fisicas, no necesitaba analgésicos y realizaba sus actividades habituales
sin dolor tanto en reposo, como durante la practica deportiva (gimnasio).

Un afio despu€s de la operacion, acudi6 a la consulta sin dolor en reposo y con molestias ocasionales ante esfuer-
zos especificos (abrir un frasco fuertemente cerrado, cargar un objeto pesado por mucho tiempo), tenia un puntaje
DASH de 15,9 y una leve disminucion de la fuerza de agarre en la mano derecha comparada con la contralateral
(46 kg vs. 51 kg).

2
DISCUSION

El sindrome compartimental crénico del antebrazo por uso excesivo puede aparecer de forma insidiosa y no te-
ner una etiologia clara. A pesar de relacionarse con actividades especificas que involucren esfuerzos repetitivos del
antebrazo y la mano, como el tenis’ o0 el motociclismo,’!" no esta claro por qué algunos pacientes que practican este
tipo de actividades desarrollan un sindrome compartimental crénico, mientras que otros no. Algunos autores han
propuesto la existencia de algin tipo de predisposicion congénita, por ejemplo, Wasilewski y Asdourian® reporta-
ron el caso de una nifia de 14 afios con un sindrome compartimental cronico bilateral que requirié fasciotomias en
ambos antebrazos y que posteriormente desarrollé un sindrome compartimental en ambos miembros inferiores; o
Garcia Mata y cols.” quienes publicaron el caso de dos hermanos con sindrome compartimental crénico.

El diagnéstico puede resultar dificultoso no solo porque se debe tener un alto indice de sospecha clinica, sino
también porque los rangos de presiones normales de los compartimentos del antebrazo durante el ejercicio y des-
pués de este no han sido fehacientemente definidos. Rydholm y cols.'s registraron presiones de 39 mmHg en los
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compartimentos extensores, durante el ejercicio, mientras que Scheffl y cols.'® obtuvieron presiones de 36 mmHg
en los compartimentos flexores de pacientes asintomdticos, registradas durante el ejercicio. En una serie de 12 pa-
cientes de Brown y cols.,'” se definié como criterio diagndstico una presién pico de 30 mmHg o mds acomparfiada
de una clinica coincidente y la exclusion de otras causas. Existe un consenso diagndstico actual comunicado por
Pedowicz y cols.,' en 2017, que incluye: una presién intracompartimental en reposo de 15 mmHg o de 30 mmHg
luego de un minuto de ejercicio o 20 mmHg luego de cinco minutos.

Se ha publicado extensamente la fasciotomia convencional con buenos resultados, por lo general, en la mayoria
de los pacientes.>'*'>!> Sin embargo, en algunas series, no todos los pacientes tuvieron una recuperacién com-
pleta luego de la cirugia, sin que se pudieran identificar factores pronésticos.'>!”!? Varios autores han descrito la
fasciotomia con técnica minimamente invasiva,'*'*!° y se presenta como una alternativa simple y eficaz para el
tratamiento de este cuadro, disminuye el tiempo de cirugia y las complicaciones inherentes a la herida a través de
una incisién mds cosmética. En su serie de 54 pacientes motociclistas profesionales, Gondolini y cols.'* llegaron
a la conclusién de que la técnica minimamente invasiva resulté un tratamiento seguro y eficaz para el sindrome
compartimental crénico en un seguimiento a largo plazo de 5 afios, 1a mejoria de los sintomas (dolor) fue inmediata
luego de la cirugia y la incidencia de complicaciones fue baja.

CONCLUSIONES

El sindrome compartimental crénico del antebrazo se relaciona generalmente con actividades fisicas extenuantes
o repetitivas. Sin embargo, se debe sospechar incluso en pacientes que no practican actividades de riesgo y que
sufren dolor compartimental inespecifico. La fasciotomia con técnica minimamente invasiva es una opcién eficaz
para curar este cuadro.
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