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Sindrome compartimental cronico de esfuerzo
Afectacion bilateral del compartimento anteroexterno
de la pierna en deportistas

S. GARCIA MATA. A. HIDALGO OVEJERO y M. MARTINEZ GRANDE

Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Hospital Urgen del Camino. Clinica Ubarmin. Pamplona.

Resumen.—Se presenta nuestra experiencia en el manejo de (i casos de sindrome comparti-
mental cronico del esfuerzo por afectacion colateral del compartimento anteroexterno del EEII.
El diagnoéstico se confirmé mediante medicién de presiones intracompartimentales con catéter de
hendidura, considerando patolégico cuando ante clinica compatible la presién basal no se recu-
pera en al menos 15 minutos. Se realiz6 doble fasciotomia subcutanea en los 6 casos consiguien-
do la desaparicion de la sintomatologia y reincorporacién a los entrenamientos en 6 semanas en
todos los casos. No se han observado complicaciones ni recidivas tras un seguimiento medio de
2 afos (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 glit 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).

INTRODUCCION de latericia, inflamacion y parestesias en territorio
del nervio/s que atraviesan el compartimento (6, 7)
gue desaparece tras cesar el gjercicio. Con frecuen-
cia refieren pérdida de control del tobillo o inesta-

bilidad (8). Habitualmente ocurre en pacientes jo6-

Horn (1) fue el primero en describir el sindro-
me compartimental crénico como «gangrena de la
marcha» tras esfuerzo prolongado. Mas tarde seria

descrito el sindrome compartimental crénico 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 etiologia desconocida (5).
La afectacion mas frecuente ocurre en el comparti-
mento anteroexterno de la pierna.

Es un sindrome referido al gjercicio que se ca-
racteriza por dolor local progresivo tras un tiempo
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venes, con frecuencia deportistas y soldados.

A diferencia del sindrome compartimental agu-
do. el crénico (SCCE) se caracteriza por ser reversi-:
ble (9) y producir alteracion transitoria de la funcién
de dichas estructuras, con progresiva disminucion
del rendimiento deportivo ¢ incapacidad para man-
tener el ritmo de esfuerzo. Se interpreta por la exis-
tencia de una fascia con insuficiente elasticidad para
las condiciones del musculo a que rodea (10, 11),
siendo descrita su fisiopatologia, 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 EEIIl (deportistas). EM: Ecografia muscular. PDFP: Pulso distal en flexion
plantar. GF: Gammagrafia. SGGE: Sindrome compartimental crénico. 1: Compart, anieroext.. 2: Com-

part. posterior profundo.

ciencia la presencia cronica 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 METODOS

Se revisan 6 casos de SCCE con afectacion bilateral
del compartimento anteroexterno de la pierna, con un se-
guimiento medio de 2 afios (minimo: 1; maximo: 3 afios)
y edad media de 18 afios (minimo: 15; méaximo: 23 afios).
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 duracién: 3 patinaje, 2 atletismo (lar-
gadistancia) y 1 futbol. En ninguno pudo apreciarse her-
nia muscular intraoperatoria ni antecedente traumatico,
siendo el morfotipo de EEIIl y pies normales en todos los
Ccasos.

Consideramos imprescindible hacer el diagnéstico di-
ferencial con varias entidades patolégicas (7, 15, 16),
que realizamos seguin su algoritmo propio (Fig. 1).

Las caracteristicas del dolor y sintomatologia se des-
criben en la Tabla Il.

El diagndstico se confirmd mediante medicion de pre-
siones intracompartimentales (PIC) con catéter de hendi-
dura Stryker. Consideramos patoldgico cuando con clini-
ca compatible la presion basal no se recupera en a me-
nos 15 minutos.

Técnica quirdrgica: Descompresion de los comparti-
mentos afectos mediante doble fasciotomia subcutanea
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completa de compartimento anterior y peroneal a través
de doble incision proximal y distal (Figs. 2A y B).

Se colocd vendaje compresivo y drenajes aspirativos.
Se iniciaban los movimientos activos de cadera, rodilla y
tobillo en el postoperatorio inmediato iniciando la deam-
bulacion con bastones ingleses a las 24-36 horas (con ob-
jeto de evitar la recidiva por formacion de cicatriz fibro-
sa en la curacion), incrementandose 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 gercicios de carga, marcha répida de duracion
progresivamente mayor, asi 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, confirmandose la anulacién de
la sintomatologia.

RESULTADOS

Todos los pacientes presentaban dolor a ejerci-
Cio que desaparecia progresivamente con su cese,
sensacion de endurecimiento en el compartimento,

Tabla |

— Tiempo evolucion de dolor: 22 + 2 meses (12-36).

— Tiempo inicio gercicio-aparicion dd dolor (global): 10+ 3
minuto.

— Tiempo inicio gercicio-gparicion del dolor (patingje): 11 +3
minutos.

— Tiempo inicio gercicio-gparicion dd dolor' (carrera): 7 + 3
minutos.

— Tiempo inicio dd dolor-cese dd gercicio*: 14+- 3 minutos.

— Duracion dolorimiento muscular tras finalizar € gerci-
cio: 16 + 4 minutos.

* Varigble segin e grado de entrenamiento y capacidad de sufrimiento.
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asi como protusién mantenida de relieves muscul a-
res. Parestesias distales sdlo ocurrian en 1 caso
(12.5%). Los patinadores referian aparicion pro-
gresiva de la sintomatologia tras paso a patin en li-
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
mmH;15 minutos, 17.12 + 14.96 mmHg: 20 mi-
nutos. 17,4 £+ 6,50 mmHg.

En todos los casos intervenidos se ha producido
anulacion completa de la sintomatologia.

Todos los compartimentos intervenidos se carac-
terizan por presentar una fascia mas engrosaday du-
ra de lo habitual, que es interpretado como resulta-
do de soportar presiones elevadas de forma crénica.

No hemos tenido que lamentar ninguna compli-
cacion.

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

La reincorporacion deportiva ocurrié alas 6 se-
manas en todos los casos.

B

Figura 2. Relieve muscular en reposo (A) y en la contracciéon (B). Se
pueden observar unos relieves mas prominentes, asi como la doble in-
cision quirdrgica.

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

DISCUSION

La aparicion de SCCE en el compartimento an-
terior de la pierna es més frecuente con la préctica
de deportes como carrera o patinagje; se debe a que
requieren contracciones excéntricas de los extensores
de la pierna para prevenir el chogue simultéaneo de
toda la suela del pie (17) y por el desplazamiento an-
terior de la banda de rodamiento del patin (18).

El gercicio de larga duracién no incrementa la
presion tisular por si mismo (16), pero las contrac-
ciones excéntricas aumentan la presion intracom-
partimental (PIC) (19), ya que producen trastornos
de las bandas estriadas de las miofibrillas (20, 21).
El dafio mecénico de las miofibrillas durante el
gjercicio excéntrico puede liberar proteinas que au-
mentan la osmoralidad del liquido intersticial (21);
ésta incrementa la filtracion capilar aumentando la
PIC, que favorece la reabsorcion 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 presion del compartimento (24).

El musculo en gercicio aumenta normalmente su
volumen un 20% en la contraccion; si a ello se afia-
de la existencia de una fascia tensa se incrementara
la presion en el compartimento. La repeticion de las
contracciones (gjercicio prolongado) provocan dis-
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municion del microflujo vascular (12, 25, 26) por
aumento de la PIC, percibiéndose como dolor is-
guémico muscular. Este dolor se atribuye bien a la
isqguemia, bien a la liberacion de metabolitos del
musculo (25, 27).

Los pulsos distales estan siempre presentes, asi
como €l relleno capilar distal. La diferente toleran-
cia entre personas se debe a factores individuales
(diferente umbral), tiempo de duracion, presion ar-
terial local y demandas metabdlicas. La afectacion
del nervio que discurre por el compartimento se de-
be a bloqueo de la conduccion por las elevadas pre-
siones a que se encuentra (6).

La clave del manejo del SCCE es su diagndstico,
que es clinico, pero su confirmacién solamente pue-
de obtenerse mediante la medicion delaPIC (7, 11,
28-30). Se han descrito diversas técnicas para rea-
lizar dichas mediciones (8, 26), siendo las més ha-
bituales los transductores de presion con o sin infu-
sion continua, desechandose los métodos de aguja
por ser menos precisos (31). La escasa uniformidad
en los valores registrados no sdlo depende de los di-
ferentes métodos usados, sino también de la diferen-
te colocacion y profundidad del catéter (15, 32, 33),
posicion de la piernay tobillo, asi como la fuerza de
la contraccion muscular (32). Se determinara la
presion basal a producirse la sintomatologia, 1 y 5
minutos, y hasta los 20, o su normalizacion (7, 11,
29, 30, 34). No existe uniformidad en cuanto a las
presiones patoldgicas en gjercicio, aunque la mayoria
refieren entre 25 y 50 mmHg (7, 15).

Pedowitz et al. establecen el diagndstico con
una presion basal mayor de 15 mmHg y/o mayor
de 30 mmHg a minuto de parar el gercicio y/o
mayor de 20 mmHg a los 5 minutos (35). Nosotros
seguimos la pautamas aceptada (5, 9,11,13, 26, 29),
gue consideran valores anormales una presion en
reposo mayor de 10 mmHg y mas de 15 minutos
para volver alos valores basales. Otro dato valora-
ble en caso de duda es la presién en fase de relgja-
cion en el gjercicio, que debe ser de 15-25 mmHg
en piernas normales y 34-55 mmHg en pacientes
con SCCE (14,36).

La PIC en atletas asintométicos es de 10,9 +1,1
mmHg, con una presion postesfuerzo inmediata de
18,1 +2 mmHg, normalizandose en menos de 15 mi-
nutos (13); en afectos de SCCE, la presion basal si-
milar pero con una PIC postesfuerzo inmediata
mas elevada y con mayor tiempo de normalizacion.

LaRNM es un método fiable y no invasivo de diag-
nostico, sobretodo si se realizatras el gercicio (37).
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El tratamiento adecuado es la descompresién
del compartimento mediante fasciotomia subcuta-
nea completa o bien el abandono de la actividad fi-
sica que lo provoca (32). La cirugia 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-
ciotomia 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 minimo de 1 afio: los 13 afectos
del compartimento anterior de la pierna tuvieron
un alivio completo de los sintomas: 10 de ellos
volvieron a su nivel deportivo habitual. De los 12
afectos del compartimento posterior recidivaron 3,
comprobandose defecto en la descompresion del
tibialis posterior, hecho ya referido por Davey
et a. (12) y Martens (11), que destacan la impor-
tancia de la liberacion del tibialis posterior y del
flexor hallucis longus. En general, los afectos del
compartimento posterior requieren periodos mas
largos de rehabilitacion (15) v tienen mayor por-
centaje de fracasos, que se achaca a un diagnosti-
co mas tardio que los del compartimento anterior,
pudiendo producir afectacion permanente de la
unidad miofascial (15) por engrasamiento de la
fascia, anomalias musculares o formacion de cica-
triz exuberante.

Para evitar la recidiva o persistencia parcial de
la sintomatologia en el compartimento anteroexter-
no se aconseja realizar doble fasciotomia (anterior
y peroneal), asi como liberacion 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-
cion de un tejido cicatricial que crearia una cicatriz
de resistencia similar a la aponeurosis muscular (39).
Su tratamiento seria repetir la fasciotomia.

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

Es destacable el incremento en la aparicion del
SCCE en patinadores, que esta en relacion con €l
paso del patin clasico a patin en linea, siendo el de-
porte que mayor aumento de SCEE esta presentan-
do (18).
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