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Síndrome compartimental crónico de esfuerzo 
Afectación bilateral del compartimento anteroexterno 

de la pierna en deportistas 
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Resumen.—Se presenta nuestra experiencia en el manejo de (i casos de síndrome comparti­
mental crónico del esfuerzo por afectación colateral del compartimento anteroexterno del EEII. 
El diagnóstico se confirmó mediante medición de presiones intracompartimentales con catéter de 
hendidura, considerando patológico cuando ante clínica compatible la presión basal no se recu­
pera en al menos 15 minutos. Se realizó doble fasciotomía subcutánea en los 6 casos consiguien­
do la desaparición de la sintomatología y reincorporación a los entrenamientos en 6 semanas en 
todos los casos. No se han observado complicaciones ni recidivas tras un seguimiento medio de 
2 años (1-3). 

CHRONIC EXERTIONAL COMPARTMENT SYNDROME OF THE LOWER LEG IN SPORTS 

Summary.—Our experience on the management of 6 cases with bilateral chronic exertional 
compartment syndrome of the legs is presented. The diagnosis was confirmed by the measurement 
of the compartment pressure with slit catheter. Intramuscular pressure was considered abnormal 
when the basal pressure was not regained 15 minutes after the exercise with consistent symtoma-
tology. Double complete subcutaneous fasciotomy was performed in the 6 patients obtaining com­
plete recovery of the symtoms and improvement of the performance in all of them. Patients star­
ted training six weeks after surgery. Neither complication or relapse was found during a mean 
follow-up of 2 years (1-3). 

INTRODUCCIÓN 

Horn (1) fue el primero en describir el síndro­
me compartimental crónico como «gangrena de la 
marcha» tras esfuerzo prolongado. Más tarde sería 
descrito el síndrome compartimental crónico al es­
fuerzo (SCCE) del tibialis anterior (2), peroneos (3) 
y compartimento posterior profundo de la panto-
rrilla (4). El SCCE ocurre en el 14% de los pacien­
tes con dolor de piernas de etiología desconocida (5). 
La afectación más frecuente ocurre en el comparti­
mento anteroexterno de la pierna. 

Es un síndrome referido al ejercicio que se ca­
racteriza por dolor local progresivo tras un tiempo 
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de latericia, inflamación y parestesias en territorio 
del nervio/s que atraviesan el compartimento (6, 7) 
que desaparece tras cesar el ejercicio. Con frecuen­
cia refieren pérdida de control del tobillo o inesta­
bilidad (8). Habitualmente ocurre en pacientes jó­
venes, con frecuencia deportistas y soldados. 

A diferencia del síndrome compartimental agu­
do. el crónico (SCCE) se caracteriza por ser reversi-: 
ble (9) y producir alteración transitoria de la función 
de dichas estructuras, con progresiva disminución 
del rendimiento deportivo c incapacidad para man­
tener el ritmo de esfuerzo. Se interpreta por la exis­
tencia de una fascia con insuficiente elasticidad para 
las condiciones del músculo al que rodea (10, 11), 
siendo descrita su fisiopatología, por diversos auto­
res (2, 5, 6, 12-14). 

Entre el 15 y 60% de los casos se encuentran 
hernias musculares o defectos fasciales, lo cual evi-
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Figura 1. Dolor al esfuerzo EEII (deportistas). EM: Ecografía muscular. PDFP: Pulso distal en flexión 
plantar. GF: Gammagrafía. SGGE: Síndrome compartimental crónico. 1: Compart, anieroext.. 2: Com­
part. posterior profundo. 

ciencia la presencia crónica de tensiones elevadas 
en el compartimento (15). 

El objetivo del presente trabajo es presentar 
nuestra experiencia en el manejo y tratamiento del 
SCCE en deportistas. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisan 6 casos de SCCE con afectación bilateral 
del compartimento anteroexterno de la pierna, con un se­
guimiento medio de 2 años (mínimo: 1; máximo: 3 años) 
y edad media de 18 años (mínimo: 15; máximo: 23 años). 
Dos de los pacientes eran mujeres y el resto varones. Tres 
realizaban deporte de alto rendimiento, siendo los otros 3 
deportistas habituales. Todos ellos realizaban actividad 
deportiva de larga duración: 3 patinaje, 2 atletismo (lar­
ga distancia) y 1 fútbol. En ninguno pudo apreciarse her­
nia muscular intraoperatoria ni antecedente traumático, 
siendo el morfotipo de EEII y pies normales en todos los 
casos. 

Consideramos imprescindible hacer el diagnóstico di­
ferencial con varias entidades patológicas (7, 15, 16), 
que realizamos según su algoritmo propio (Fig. 1). 

Las características del dolor y sintomatología se des­
criben en la Tabla II. 

El diagnóstico se confirmó mediante medición de pre­
siones intracompartimentales (PIC) con catéter de hendi­
dura Stryker. Consideramos patológico cuando con clíni­
ca compatible la presión basal no se recupera en al me­
nos 15 minutos. 

Técnica quirúrgica: Descompresión de los comparti­
mentos afectos mediante doble fasciotomía subcutánea 

completa de compartimento anterior y peroneal a través 
de doble incisión proximal y distal (Figs. 2A y B). 

Se colocó vendaje compresivo y drenajes aspirativos. 
Se iniciaban los movimientos activos de cadera, rodilla y 
tobillo en el postoperatorio inmediato iniciando la deam­
bulación con bastones ingleses a las 24-36 horas (con ob­
jeto de evitar la recidiva por formación de cicatriz fibro­
sa en la curación), incrementándose en frecuencia e in­
tensidad de forma progresiva durante las dos primeras 
semanas. A partir de la segunda semana se permite el ini­
cio de ejercicios de carga, marcha rápida de duración 
progresivamente mayor, así como realizar bicicleta en te­
rreno liso. En la cuarta semana se comienza con trote de 
bajo nivel por terreno blando y en la sexta semana se ini­
cian los entrenamientos, confirmándose la anulación de 
la sintomatología. 

RESULTADOS 

Todos los pacientes presentaban dolor al ejerci­
cio que desaparecía progresivamente con su cese, 
sensación de endurecimiento en el compartimento, 
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Tabla I 

— Tiempo evolución del dolor: 22 ± 2 meses (12-36). 
— Tiempo inicio ejercicio-aparición del dolor (global): 10 ± 3 

minuto. 
— Tiempo inicio ejercicio-aparición del dolor (patinaje): 11 ± 3 

minutos. 
— Tiempo inicio ejercicio-aparición del dolor' (carrera): 7 ± 3 

minutos. 
— Tiempo inicio del dolor-cese del ejercicio*: 14+- 3 minutos. 
— Duración dolorimiento muscular tras finalizar el ejerci­

cio: 16 ± 4 minutos. 

* Variable según el grado de entrenamiento y capacidad de sufrimiento. 
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así como protusión mantenida de relieves muscula­
res. Parestesias distales sólo ocurrían en 1 caso 
(12.5%). Los patinadores referían aparición pro­
gresiva de la sintomatología tras paso a patín en lí­
nea. refiriendo inestabilidad articular distal al sen­
tir el dolor intenso. 

Las presiones medias fueron: Basal, 10,62 ± 
4,24 mmHg; postesfuerzo inmediato, 51 ± 18,40 
mmHg; 1 minuto. 30,5 ± 9,67 mmHg; 5 minutos, 
30.83 ± 5,84 mmHg; 10 minutos, 23,75 ± 4,78 
m m H ; 1 5 minutos, 17.12 ± 14.96 mmHg: 20 mi-
nutos. 17,4 ± 6,50 mmHg. 

En todos los casos intervenidos se ha producido 
anulación completa de la sintomatología. 

Todos los compartimentos intervenidos se carac­
terizan por presentar una fascia más engrosada y du­
ra de lo habitual, que es interpretado como resulta­
do de soportar presiones elevadas de forma crónica. 

No hemos tenido que lamentar ninguna compli­
cación. 

En todos ellos se aprecia una protusión de los 
relieves musculares más evidente tras la fascioto-
mía (Figs. 2A y B) como consecuencia del aumen­
to de volumen del compartimento. 

La reincorporación deportiva ocurrió a las 6 se­
manas en todos los casos. 

Figura 2. Relieve muscular en reposo (A) y en la contracción (B). Se 
pueden observar unos relieves más prominentes, así como la doble in­
cisión quirúrgica. 

Todos han aumentado progresivamente su ren­
dimiento deportivo respecto al preoperatorio. No 
hemos observado ninguna recidiva hasta el mo­
mento. 

DISCUSIÓN 

La aparición de SCCE en el compartimento an­
terior de la pierna es más frecuente con la práctica 
de deportes como carrera o patinaje; se debe a que 
requieren contracciones excéntricas de los extensores 
de la pierna para prevenir el choque simultáneo de 
toda la suela del pie (17) y por el desplazamiento an­
terior de la banda de rodamiento del patín (18). 

El ejercicio de larga duración no incrementa la 
presión tisular por sí mismo (16), pero las contrac­
ciones excéntricas aumentan la presión intracom-
partimental (PIC) (19), ya que producen trastornos 
de las bandas estriadas de las miofibrillas (20, 21). 
El daño mecánico de las miofibrillas durante el 
ejercicio excéntrico puede liberar proteínas que au­
mentan la osmoralidad del líquido intersticial (21); 
ésta incrementa la filtración capilar aumentando la 
PIC, que favorece la reabsorción en las vénulas y 
capilares, con lo que disminuye el gradiente arte-
riovenoso y, por tanto, reduce el flujo vascular lo­
cal, originando isquemia (22). Por el contrario, 
otros deportes (ciclismo) que precisan contraccio­
nes concéntricas del tibialis anterior (23) no incre­
mentan la presión del compartimento (24). 

El músculo en ejercicio aumenta normalmente su 
volumen un 20% en la contracción; si a ello se aña­
de la existencia de una fascia tensa se incrementará 
la presión en el compartimento. La repetición de las 
contracciones (ejercicio prolongado) provocan dis-
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munición del microflujo vascular (12, 25, 26) por 
aumento de la PIC, percibiéndose como dolor is­
quémico muscular. Este dolor se atribuye bien a la 
isquemia, bien a la liberación de metabolitos del 
músculo (25, 27). 

Los pulsos distales están siempre presentes, así 
como el relleno capilar distal. La diferente toleran­
cia entre personas se debe a factores individuales 
(diferente umbral), tiempo de duración, presión ar­
terial local y demandas metabólicas. La afectación 
del nervio que discurre por el compartimento se de­
be a bloqueo de la conducción por las elevadas pre­
siones a que se encuentra (6). 

La clave del manejo del SCCE es su diagnóstico, 
que es clínico, pero su confirmación solamente pue­
de obtenerse mediante la medición de la PIC (7, 11, 
28-30). Se han descrito diversas técnicas para rea­
lizar dichas mediciones (8, 26), siendo las más ha­
bituales los transductores de presión con o sin infu­
sión continua, desechándose los métodos de aguja 
por ser menos precisos (31). La escasa uniformidad 
en los valores registrados no sólo depende de los di­
ferentes métodos usados, sino también de la diferen­
te colocación y profundidad del catéter (15, 32, 33), 
posición de la pierna y tobillo, así como la fuerza de 
la contracción muscular (32). Se determinará la 
presión basal al producirse la sintomatología, 1 y 5 
minutos, y hasta los 20, o su normalización (7, 11, 
29, 30, 34). No existe uniformidad en cuanto a las 
presiones patológicas en ejercicio, aunque la mayoría 
refieren entre 25 y 50 mmHg (7, 15). 

Pedowitz et al. establecen el diagnóstico con 
una presión basal mayor de 15 mmHg y/o mayor 
de 30 mmHg al minuto de parar el ejercicio y/o 
mayor de 20 mmHg a los 5 minutos (35). Nosotros 
seguimos la pauta más aceptada (5, 9 ,11,13, 26, 29), 
que consideran valores anormales una presión en 
reposo mayor de 10 mmHg y más de 15 minutos 
para volver a los valores basales. Otro dato valora-
ble en caso de duda es la presión en fase de relaja­
ción en el ejercicio, que debe ser de 15-25 mmHg 
en piernas normales y 34-55 mmHg en pacientes 
con SCCE (14,36) . 

La PIC en atletas asintomáticos es de 10,9 ±1 ,1 
mmHg, con una presión postesfuerzo inmediata de 
18,1 ±2 mmHg, normalizándose en menos de 15 mi­
nutos (13); en afectos de SCCE, la presión basal si­
milar pero con una PIC postesfuerzo inmediata 
más elevada y con mayor tiempo de normalización. 

La RNM es un método fiable y no invasivo de diag­
nóstico, sobre todo si se realiza tras el ejercicio (37). 

El tratamiento adecuado es la descompresión 
del compartimento mediante fasciotomía subcutá­
nea completa o bien el abandono de la actividad fí­
sica que lo provoca (32). La cirugía puede evitarse 
cambiando el deporte de carga que se realice por 
ciclismo, ya que éste no incrementa la PIC (10), 
hecho poco factible en deportistas de élite. La fas­
ciotomía parcial no debe realizarse por la elevada 
tasa de recidiva (38, 39), debiéndose realizar com­
pleta. 

Los buenos y excelentes resultados publicados 
oscilan entre un 80-100% (5, 7, 9, 11, 18, 40). 
Rorabeck- (7) describe 25 pacientes deportistas 
con seguimiento mínimo de 1 año: los 13 afectos 
del compartimento anterior de la pierna tuvieron 
un alivio completo de los síntomas: 10 de ellos 
volvieron a su nivel deportivo habitual. De los 12 
afectos del compartimento posterior recidivaron 3, 
comprobándose defecto en la descompresión del 
tibialis posterior, hecho ya referido por Davey 
et al. (12) y Martens (11), que destacan la impor­
tancia de la liberación del tibialis posterior y del 
flexor hallucis longus. En general, los afectos del 
compartimento posterior requieren períodos más 
largos de rehabilitación (15) v tienen mayor por­
centaje de fracasos, que se achaca a un diagnósti­
co más tardío que los del compartimento anterior, 
pudiendo producir afectación permanente de la 
unidad miofascial (15) por engrasamiento de la 
fascia, anomalías musculares o formación de cica­
triz exuberante. 

Para evitar la recidiva o persistencia parcial de 
la sintomatología en el compartimento anteroexter-
no se aconseja realizar doble fasciotomía (anterior 
y peroneal), así como liberación del nervio peroneo 
superficial en su paso a través de la fascia. 

Aunque son raras, se han descrito recidivas (9, 
29, 34, 41 , 42), que se explican por la reconstitu­
ción de un tejido cicatricial que crearía una cicatriz 
de resistencia similar a la aponeurosis muscular (39). 
Su tratamiento sería repetir la fasciotomía. 

Existe acuerdo respecto a la ausencia de efecto 
negativo sobre la fuerza muscular de la aponeuroec-
tomía (18). 

Es destacable el incremento en la aparición del 
SCCE en patinadores, que está en relación con el 
paso del patín clásico a patín en línea, siendo el de­
porte que mayor aumento de SCEE está presentan­
do (18). 
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