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Resumen

Objetivo

Describir la técnica quirargica de fasciotomia
asistida endoscopicamente mediante dos incisio-
nes en una paciente diagnosticada de sindrome
compartimental cronico por esfuerzo bilateral de
miembro inferior.

Material y métodos

Se trata de una paciente mujer de 29 afios, co-
rredora habitual, con una clinica de meses de evo-
lucion de dolor y parestesias en ambos miembros
inferiores, relacionada con la actividad fisica.

Se llego al diagnoéstico definitivo de sindrome
compartimental cronico por esfuerzo con la medi-

Abstract

Objectives:

The purpose of this article is to describe a
two-incision endoscopically assisted fasciotomy
on a patient diagnosed with a chronic extertional
compartment syndrome in the lower leg.

Methods

A 29-year old female patient, competitive run-
ner, referred pain and paresthesia in the lower leg
for months after carrying out physical activity.

We established as a definitive diagnosis a
chronic exertional compartment syndrome after
carrying out intracompartmental pressure meas-
urement before and after exercise.
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da de las presiones intracompartimentales antes ¢
inmediatamente después del ejercicio.

Una vez diagnosticada, fue intervenida me-
diante una novedosa técnica de fasciotomia asis-
tida endoscopicamante con visualizacion directa
de las estructuras musculares y vasculonerviosas.

Resultados

La visualizacion endoscopica del nervio pero-
neo superficial y sus ramas permitio la descompre-
sion segura del nervio en los puntos de perforacion
fascial, sin que se produjeran lesiones durante la
fasciotomia.

Transcurridos cuatro meses de la intervencion
quirurgica y del correspondiente tratamiento re-
habilitador posterior, la paciente ha sido capaz de
retomar su actividad deportiva profesional.

Conclusiones

La mejor visualizacion del sitio quirirgico con
esta técnica parece minimizar los riesgos de des-
compresion incompleta de los compartimientos y
de lesiones musculares o vasculonerviosas inad-
vertidas, con una comorbilidad minima.

Palabras clave: Sindrome compartimental
crénico, fasciotomia, liberacion endoscopica

del sindrome compartimental crénico por esfuerzo bilateral de miembro inferior

Surgery was performed with the technique
of endoscopically assisted fasciotomy with direct
visualization of the muscle and vasculonervous
structures.

Results

The endoscopic visualization of the superfi-
cial peroneal nerve and its branches permitted a
secure decompression of the nerve in the points
where the fascia is perforated without causing any
Sfurther injury during fasciotomy.

Four months after the surgery and the corre-
sponding rehabilitation treatment, the patient was
able to return to professional physical activity.

Conclusions

The better visualization of the surgery through
this technique seems to minimize risks of an in-
complete decompression of the compartments or
inadvertent muscle or vasculonervous injuries
with a minimal comorbidity.

Keywords: Chronic compartment syndrome,
fasciotomy, endoscopic release

Introduccion

El sindrome compartimental cronico por es-
fuerzo se presenta como una de las causas fre-
cuentes de dolor cronico en miembros inferiores
en pacientes jovenes deportistas, siendo el causan-
te de hasta un 27% de los casos de dolor cronico
en piernas. '

Lafisiopatologia del sindrome compartimental
cronico esta relacionada con el marcado aumento
de presion intramuscular durante el ejercicio, lle-
gando a un punto en el que el tejido de dentro del
compartimiento afectado se vuelve tenso y dolo-
roso, imposibilitando asi una mayor actividad. El
dolor y las parestesias se reproducen con la acti-
vidad fisica, cediendo paulatinamente a los pocos
minutos del reposo. El problema reside en que el
aumento continuado de la presion intracomparti-
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mental puede causar problemas isquémicos a la
musculatura afectada.

Anatomicamente, la pierna se divide en 3
compartimentos: el anterior, donde se encuentran
los musculos tibial anterior, extensor propio del
hallux y extensor comun de los dedos, inervados
por el nervio tibial anterior o peroneo profundo;
el lateral, con los musculos peroneo lateral largo
y corto, inervados por el nervio peroneo superfi-
cial o musculocutaneo; y el posterior (superficial
y profundo), con los musculos triceps sural, po-
pliteo, tibial posterior, flexor comun de los dedos
y flexor del 1° dedo, inervados por el nervio tibial
posterior.>*

Los compartimentos anterior y lateral suelen
ser los afectados con mayor frecuencia, ademas
de tener unos mejores resultados postquirirgicos.
Se han publicado tasas de recuperacion tras la fas-
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ciotomia de un 90% en dichos compartimentos,
mientras que el compartimento posterior, aparte
de presentar una menor incidencia, se han publi-
cado tasas de hasta un 35% de fracaso tras las fas-
ciotomia.’

Existe un alto indice de retraso a la hora de lle-
gar al diagnostico definitivo del sindrome compar-
timental cronico debido a las multiples entidades
que cursan con sintomatologia similar tales como,
el Sindrome de Estrés Medial Tibial (SEMT),
fracturas de estrés, atrapamientos nerviosos, de-
fectos en la fascia que recubre los compartimen-
tos, Sindrome de Atrapamiento de la Arteria Po-
plitea (SAAP), claudicacion neurdgena. ..’

La prueba considerada gold estdndar para el
diagnostico definitivo del sindrome del sindrome
compartimental cronico es la medicion de las pre-
siones intracompartimentales. El dispositivo de
Stryker es uno de los mas utilizado actualmente,
y con el que hemos realizado nuestra medicion.
Consiste en un catéter que incluye una escala de
presion; la aguja se coloca en el compartimento
que se desea valorar, se inyecta una solucion sali-
na fisioldgica y se mide la presion correspondien-
te. Para valorar la colocacion correcta de la aguja,
se puede realizar una compresion externa del com-
partimento estudiado, apreciandose un aumento
de la presion intracompartimnetal. Las presiones
deben ser medidas antes y 5 minutos después del
ejercicio, realizandose la actividad fisica hasta la
aparicion de sintomatologia intensa. Un aumento
de presion >20mm Hg es diagnostico de sindrome
compartimental 5910

El tratamiento inicial de eleccidon para dicha
patologia es el no quirtrgico, mediante el trata-
miento fisioterapico y la modificacion de la acti-
vidad, con resultados pocos satisfactorios hasta la
actualidad. El tratamiento quirurgico clasicamente
utilizado han sido las fasciotomias, variando des-
de el tratamiento abierto al endoscopico, reciente-
mente introducido."

Nuestro objetivo en este articulo es describir
la técnica quirdrgica ya descrita, de fasciotomia
asistida endoscopicamente mediante dos incisio-
nes y los resultados obtenidos en una paciente in-
tervenida en nuestro centro.
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Material y métodos

Presentamos el caso de una mujer de 29 afios,
corredora habitual, que presenta desde hace 8 me-
ses una clinica de dolor y parestesias en la cara
anterolateral de ambas piernas. El dolor aparecia a
los diez, quince minutos como maximo de iniciar
la carrera, cediéndole paulatinamente con el repo-
so. Dicha sintomatologia le oblig6 al abandono de
su practica deportiva habitual.

En la exploracion en consultas, la paciente
presentaba una ausencia de dolor en reposo con
leves molestias a la palpacion tibial medial bilate-
ral. Previamente fue diagnostica de SEMT, tratada
con fisioterapia y ergonomia deportiva, con escasa
mejoria de la sintomatologia.

La paciente fue sometida a la realizacion de
analiticas sanguineas, radiografias simples, tomo-
grafia computerizada (TC), resonancia magnética
(RMN) electromiograma (EMG) y Eco-Doppler;
presentando todas las pruebas resultados anodi-
nos, por lo que se pudieron descartar las principa-
les entidades del diagnoéstico diferencial.

Ante esta situacion, se decidio citar a la pa-
ciente para medir la presion intracompartimental
de los compartimentos anterior y lateral de ambas
piernas en reposo y posterior a la aparicion de do-
lor tras la practica deportiva con el dispositivo de
mediciones de Stryker segtin la técnica comentada
previamente.

La medicion de las presiones intracomparti-
mentales en reposo fueron de 15 y 13 mm Hg en
los compartimentos anterior y lateral de la pierna
derechay de 11 y 13 mm Hg en los compartimen-
tos de la pierna izquierda. Las mediciones poste-
jercicio fueron de 71 y 60 mm Hg en los compar-
timentos de la pierna derecha, y de 67 y 63 mm
Hg en los compartimentos de la pierna izquierda.
Ante el aumento >20 mm Hg con respecto a los
valores de reposo, se pudo alcanzar el diagnosti-
co definitivo de sindrome compartimental cronico
por ejercicio de los compartimentos anterior y la-
teral de ambas piernas.

Técnica quirargica

Una vez obtenido el diagndstico definitivo y
con el objetivo de no demorar mas el tratamiento
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de dicho cuadro, la paciente ingreso a la semana
siguiente para la realizacion de una fasciotomia
descompresiva bilateral.

La intervencion quirargica fue realizada en
decubito supino, bajo profilaxis antibidtica con 2
gramos de cefazolina i.v. sin isquemia preventiva
(no esta recomendado su uso para que no pasen
desapercibidos posibles puntos sangrantes con el
correspondiente riesgo de hematomas postopera-
torios y posibles infecciones y a través de 2 inci-
siones longitudinales de 2-3 c¢cm (Figura 1), para
poder explorar y evitar dafiar el n. peroneo super-
ficial, que se origina del nervio peroneo anivel de
la rodilla, desciende por la cara lateral de la pierna
por la fascia profunda para distalmente atravesar
la fascia superficial a unos doce centimetros proxi-
mal a la punta del maléolo peroneo (Figura 2)

La primera incision fue la distal, a 10-11 cen-
timetros proximales al maléolo peroneo (justo en
el punto en el punto donde el n. peroneo superfi-
cial se dispone anterior y superficial) con disec-
cion del tejido celular subcutaneo, llegada al rafe

Fig. 1 Técnica quirurgica. Realizacion de dos incisiones
longitudinales de 2-3 cm, permitiendo un acceso a toda
la longitud de los compartimentos, con una comorbilidad
minima.

del sindrome compartimental crénico por esfuerzo bilateral de miembro inferior

Fig 2. Visualizacion directa del nervio peroneo superfi-
cial al atravesar la fascia superficial a unos 12 centime-
tros proximal a la punta del maléolo peroneo.

que divide los compartimentos anterior y lateral y,
apertura de la fascia en sentido longitudinal con
mini incisiones con tijeras de metzenbaum y asis-
tido endoscopicamente con una dptica de 4mm e
inclinacion de 30° (Figura 3). Destacar la precau-
cion que se debe tener en la liberacion distal, por
la posibilidad de dafiar el retinaculo extensor.

Fig. 3 Liberacion de la fascia en sentido longitudinal
con mini incisiones con tijeras de metzenbaum y asistido
endoscopicamente con una optica de 4 milimetros e
inclinacion de 30°
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La segunda incision, la proximal, a dos tra-
veses de dedo distales al tubérculo de Gerdy, con
diseccion roma del tejido celular subcutaneo y con
idéntica maniobra, realizar mini incisiones longi-
tudinales tras identificar el rafe delimitador de los
compartimentos anterior y lateral.'?

Finalmente, se insert6 un drenaje aspirativo,
se suturo la incision cutanea y se aplico un vendaje
compresivo estéril.

Resultados

La visualizacién endoscopica del nervio pero-
neo superficial y sus ramas permitio la descompre-
sion segura del nervio en los puntos de perforacion
fascial. No hubo lesiones nerviosas, musculares o
vasculares durante el curso de la fasciotomia.

La paciente permanecidé 24 horas ingresada
hasta conseguir un 0ptimo control del dolor y con
las indicaciones al alta de dos semanas de reposo
absoluto (debido a que la intervencion fue bilate-
ral y no se podia valorar la deambulacion en des-
carga asistida por muletas), con elevacion de am-
bos miembros y ejercicios de flexo-extension de
rodillas, tobillos y dedos. Aparte de no retomar la
actividad deportiva hasta minimo 8-10 semanas.

La paciente es seguida de forma mensual en
consultas y, transcurridos cuatro meses de la in-
tervencion quirurgica y del correspondiente tra-
tamiento rehabilitador posterior, ha sido capaz
de retomar su actividad deportiva profesional,
presentando unicamente ligeras molestias en dis-
tancia superiores los diez kilémetros de carrera
continua.

Discusion

Debido al que el diagndstico definitivo requie-
re de métodos invasivos de medicion de la presion
de los compartimentos, es muy importante descar-
tar previamente otras causas de dolor crénico por
esfuerzo. Las primeras pruebas diagndsticas que
debemos realizar son un TC y un EMG. Con la
primera, podriamos descartar fracturas de estrés y
SEMT, mientras que, con la segunda, descartaria-
mos atrapamientos nerviosos. El SAAP debe ser
valorado mediante estudio con Doppler.

del sindrome compartimental crénico por esfuerzo bilateral de miembro inferior

La técnica endoscOpica permite un mayor
acceso a zonas mas extremas de la pierna, tanto
distales como proximales, con una mejor visuali-
zacion de la fascia y de los vasos y nervios perfo-
rantes, por lo que estd imponiendo en la actualidad
como la técnica gold estandar.

Conclusiones

En conclusion, la mejor visualizacion del sitio
quirargico con dicha técnica de fasciotomia asisti-
da endoscopicamente de dos incisiones, puede mi-
nimizar los riesgos de descompresion incompleta
del compartimiento, lesion muscular o neurovas-
cular inadvertida, asi como disminuye la lesion de
partes blandas y el dolor postoperatorio, aceleran-
do la rehabilitacion y el retorno a la actividad de-
portiva previa, con una comorbilidad minima.'*!*

Por lo que sabemos hasta el momento, ningiin
estudio ha evaluado adecuadamente la eficacia o
seguridad de un método subcutaneo de fascioto-
mia sin visualizacion directa.
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