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L os sindromes comparti mental es crénicos que se mani-
fiestan durante el gercicio son mucho menos frecuentes
gue los sindromes compartimentales agudos, en genera
involucran los miembros inferiores, sus hallazgos clinicos
pueden ser sutiles y su diagndstico requiere un alto indi-
ce de sospecha. Mientras que los sindromes comparti-
mental es agudos desencadenados durante el gercicio sue-
len ser resultado del gercicio excesivo en un paciente que
realiza con poca frecuencia actividad fisica,'® su forma
crénica ocurre casi siempre en atletas luego de algunos
minutos de gjercicio.®® Los sindromes compartimentales
crénicos se caracterizan clinicamente por dolor progresi-
Vo, sensacién de caambre, pérdida de fuerza y rigidez
muscular, que comienzatras un periodo variable después
de empezar el gercicio fisico, con resolucién gradual de
los sintomas una vez frenada la actividad que los desen-
cadend y su recurrencia cuando se reinicia esa actividad.
En 1977 Tompkins® informé acerca de una miopatia del
musculo cubital posterior inducidapor d gercicio. Bird y
McCoy,* en 1983, comunicaron acerca de un sindrome
compartimental de los musculos volares del antebrazo en
un levantador de pesas. También seinformé de sindromes
compartimentales inducidos por €l gercicio del segundo
compartimiento interéseo de lamano,? del primer miscu-
lo interéseo dorsal delamano®* y del biceps.”

Caso clinico
Presentamos €l caso de un tenista profesional de 21

afios con dolor intenso en el antebrazo del miembro do-
minante (izquierdo), de 9 meses de evolucion, que co-
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menzaba pocos minutos después de empezar sus practi-
cas. El paciente habiainiciado €l entrenamiento profesio-
nal seis afios antes del comienzo de los sintomas. El pri-
mer episodio de dolor se produjo en forma abrupta duran-
te un partido de tenis y fue localizado en los musculos
epicondileos. La amplitud de movimiento era normal en
todas las articulaciones. El tratamiento delalesioninicial
consistié en reposo v fisioterapia por un mes, tras €l cua
el paciente intentd regresar a los entrenamientos, pero
dolor recurria a los 30 minutos de haber comenzado las
précticas, lo quelo obligb a parar nuevamente. El pacien-
te refiere que €l antebrazo estuvo sensible a la palpacion
durante los primeros dos meses del comienzo de los sin-
tomas, pero esta sensibilidad no persistia en el preopera-
torio. El ancho del antebrazo izquierdo a nivel de su ter-
cio proximal erade 26,5 cmy € del derecho, de 25,5 cm.
El tiempo hasta el comienzo del dolor variaba de acuerdo
con la actividad, comenzaba a los 30 minutos de juego, a
los 15 minutos de levantar pesasy alos 5 minutos de rea
lizar flexoextensiones forzadas del antebrazo (contrac-
ciones del biceps). El dolor decrecia en forma progresiva
con €l reposo (eran necesarios 30 minutos hasta obtener
la resolucion completa de los sintomas). La fuerza en re-
poso era de 50 mm Hg en forma bilateral y decreciaa 42
mm Hg en el lado izquierdo luego de 10 minutos de gjer-
cicio, mientras se manteniaa 50 mm Hg en el lado dere-
cho. Las presiones compartimentales fueron medidas en
forma bilateral en reposo y luego del esfuerzo usando €l
método “strikers STIC" (Solid-state Transducer Intra
Compartmental Catheter).2! La presion de los musculos
epicondileos en reposo era de 13 mm Hg en € lado
izquierdo y de 18 mm Hg en el derecho; luego de 20
minutos de esfuerzo las presiones se incrementaban a
45 mm Hg en €l lado izquierdo y 30 mm Hg en el dere-
cho. El paciente referia parestesias esporédicas en €l te-
rritorio mediano y cubital de la mano izquierda, que se
manifestaron dos meses después del comienzo de los sin-
tomas, y cuya frecuencia se habia incrementado con
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tiempo. El paciente tenia el antecedente de fendmeno de
Reynaud diagnosticado tres afios antes del comienzo de
los sintomas, pero no estaba medicado y no habia presen-
tado signos o sintomas de la enfermedad en los Ultimos
dos afios. L os exdmenes clinicos vascular y nervioso eran
normales. Una electromiografiay un estudio de conduc-
cion nerviosa mostraron signos de desnervacion cronica
con prevalenciaen el territorio del nervio radial y en me-
nor grado en €l territorio del nervio cubital.

Lasradiografias del antebrazo eran normales. Una eco-
grafia evidencio la existencia de una arteria andmala asi-
métrica (no presente en el lado derecho), que uniala ar-
teria humeral anivel del pliegue de flexion del codo, pa-
sando detras del tendon del biceps. Una RM redlizada
después del esfuerzo evidencio signos de edema muscu-
lar difuso (sefia incrementada con imégenes STIR e hi-
percaptacion muscular en imagenes T1 luego de lainyec-
cién intravenosa de gadolinio) del muscul o supinador lar-
go y en menor porcentaje, del palmar mayor y del flexor
superficial delosdedos (Fig.). El estudio comparativo del
miembro superior derecho no mostro alteraciones en la
sefial. Laangiorresonanciano evidencio laarteriaanéma-
la encontrada en la ecografia.

Figura. Imagen STIR de resonancia magnética que muestra
una imagen hiperintensa del musculo supinador largo,
y en menor grado de |os masculos palmar mayor y flexor
superficial de los dedos.

La anamnes's, € examen fisico y los estudios comple-
mentarios sugerian el diagndstico de sindrome comparti-
mental cronico del antebrazo, por |o que se propuso larea-
lizacion de una fasciotomia. Esta se realizd como lo des-
cribieron Allen y Barnes! en 1989. El posoperatorio con-
Sistié en movimiento activo precoz y actividades de forta
lecimiento muscular progresivo, paraevitar lafibrosisy la
atrofia muscular. El paciente tuvo un posoperatorio sin
complicaciones y retorné a entrenamiento profesional
cuatro meses después de la operacion; alos siete meses de
seguimiento no presentaba dolor o debilidad y recuperd su
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nivel de juego previo a la lesion. Se efectud una nueva
RM posesfuerzo a los cuatro meses de seguimiento, que
no demostro &reas de incremento de sefid.

Discusion

A pesar de que el sindrome compartimental cronico del
antebrazo que se manifiesta durante el gjercicio permane-
ce como una entidad poco frecuente, su incidencia ira
probablemente en aumento debido a incremento de la
demanda a su estructura muscul otendinosa por parte de
los deportistas profesionales. La anamnesisy €l examen
clinico deben alertar a examinador para sospechar este
sindrome, pero su diagnostico es dificil de establecer ba-
sandose solo en los signos clinicos.?® El tratamiento ini-
cia de los sindromes compartimentales crénicos puede
ser conservador, mediante la reduccion de la partici-
pacion en actividades deportivas y la restriccion de las
actividades precipitantes de la sintomatologia; pero este
tratamiento no suele ser eficaz y puede convertirse en un
sindrome agudo s € paciente continGa con las activi-
dades.®1720 Por otra parte, la fasciotomia quirdrgica de
los compartimientos involucrados permite obtener resul-
tados positivos (Tabla).

Se pensaba que el denominador comun en los sindro-
mes compartimentales de cualquier etiologia consistiaen
un incremento de las presiones intersticiales en un com-
partimiento facial cerrado hasta un punto en e que la mi-
crovasculatura se veia comprometida, lo que se traducia
en isquemia tisular, liberacion de los depdsitos de fosfa
tos de altaenergiay acidosis celular extrema; y si € ede-
ma persistia, podia causar necrosis muscular y compro-
miso vascular.1318 En 1990, Amandolay col.2 evaluaron
a 20 pacientes con sindrome compartimental crénico po-
sgjercicio del miembro inferior mediante RM y demos-
traron que las imagenes nucleares del flujo sanguineo no
mostraban cambios isguémicos en estos pacientes. Trea
sey col.,3! en 2001, usando Thallium-201 SPET (single-
photon emision tomography) demostraron que no hay di-
ferencia en la perfusion relativa entre los compartimien-
tos con sindrome compartimental crénico posterior a
gercicio y aquellos sin esa afeccion. Se propusieron di-
versas teorias y factores como posibles mecanismos de
desencadenamiento del dolor: la acumulacion de produc-
tos metabdlicos dentro del musculo, €l dolor mediado por
receptores de presién intramuscular, el desequilibrio en-
tre lademanday el suministro de oxigeno, y la estimula-
cion de fibras sensitivas dentro de la fascia como conse-
cuencia de su €longacion excesiva.222 Contracciones ex-
céntricas, hipertrofia muscular secundaria, contracciones
repetidas constantes y predisposicion congénita podrian
dar origen alas condiciones necesarias para el desarrollo
de este sindrome.® Probablemente sea la combinacion de
dos 0 mas de los factores mencionados lo que lleva a su
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Tabla. Casos previamente publicados
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Autor Origen Evolucion | Edad | Sintomas | Tratamiento | Presionesmm Hg Compartimiento/s
(meses) nerviosos Reposo | Posesfuerzo liberado/s
Kutzy cols. Postrauma 8 40 Si Fasciotomia 23 405 Volar
Pedowitz y cals. L evantandor 6 22 Si Fasciotomia 6 32 Volar
de pesas
Alleny Barnes Motociclista NE 32 NE Fasciotomia 10 58 Volar
Wasilewski y cals. Jockey 9 14 No Fasciotomia | D:251:31 | D:461:36 Volar
bilateral
Kouvalchouk y cols. | Motociclista NE 27 No Fasciotomia NE >30 Volar
Motociclista 7 28 NE Fasciotomia NE >30 Volar
bilateral
Windsurf 6 17 No Fasciotomia | D:251:25 | D:75 1:65 Volar
bilateral
Guillodo y Raut Windsurf NE 25 No Fasciotomia | D:201:25 | D:55 1:65 Volar
bilateral
Windsurf NE 18 Si Fasciotomia | D:201:20 | D:601:65 Volar
bilateral
Soderbergy cols. Carpintero NE 32 Si Fasciotomia 29 108 Volar, dorsd y ancéneo
bilateral
Berlemann y cols.? Tenista NE 23 Si Fasciotomia 95 205 Volar
Del Cerroy cols.® Escalador NE 24 No Fasciotomia | D:161:18 | D:531:48 Volar
hilateral
GarciaMatay cols. | Motociclista 6 16 NE Abandono 7 54 Ninguno
del deporte
Motociclista 1 18 NE Fasciotomia 6 58 Volar y dorsal
Drouet y cols® Escalador 12 32 NE Abandono 40 NE Ninguno
del deporte
Jawed y cols. 16 L evantador 24 23 No Fasciotomia 25-26 35 Volar
de pesas bilateral
Hider y cols.* Levantador 84 47 No Fasciotomia 33 144 Dorsa
de pesas bilatera
Raj Kumar y cols.? | Trabajo pesado 84 47 No Fasciotomia 62 144 Dorsal
bilateral
Goubier y Saillant Motociclista NE 28 No Fasciotomia | D:151:23 | D: 341: 36 Volar
bilateral
Motociclista NE 25 No Fasciotomia 17 3 Volar
Allendey cals. Tenista 9 21 Si Fasciotomia | D:181:13 | D:30 1:45 Volar

NE: no especificado; D: derecho; |: izquierdo.

aparicion. La falla en e tratamiento de estos pacientes
puede ser secundaria a un diagndstico incorrecto, lalibe-
racion insuficiente de los compartimientos involucrados
o0 €l desarrollo de fibrosis posoperatoria que puede actuar
como fascia no complaciente.?°

Se describieron distintas modalidades de examenes
complementarios para asistir en el diagndstico de los sin-

dromes compartimentales crénicos. La elevacién de los
niveles de enzimas musculares se consideranormal en es-
tos pacientes.1” El monitoreo de las presiones comparti-
mentales antes, durante y después del gercicio permite
confirmar el diagndstico. La presion de reposo normal
informada es de 0 a 15 mm Hg mediante la técnica de
Whitesides,3*y la presion del compartimiento deberetornar
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asu valor anterior a gercicio dentro de los dos minutos
desde la cesacion de éste.3® En los sindromes comparti-
mentales que se desencadenan durante €l gercicio las
presiones estan elevadas en reposo y después del gerci-
Cio, y se asocian con unalentarecuperacion de las presio-
nes de reposo.2° Su diagnéstico se basa fundamental men-
te en el tiempo necesario para recuperar las presiones de
base.® La medida dindmica de | as presiones esta afectada
por la profundidad de insercion del catéter y por lainten-
sidad de la contraccion muscular, pero el monitoreo de
las presiones estéticas antes y después del gercicio nova
riaen forma significativa con las variaciones en estos pa
rametros.2327 | os |imites absol utos de presion intramus-
cular paradeterminar si lalesion neuromuscular esrever-
sible o irreversible son dificiles de definir, ya que depen-
den de la presion arterial y venosa, del retorno linfético,
del estado patoldgico de los tgjidos afectados y de la du-
racion delacompresion. Laintensidad del esfuerzo nece-
sario para inicial € sindrome doloroso varia de un pa-
ciente aotro, pero es bastante constante para cada pacien-
te en particular.

Lautilizacion de la ecografia antes y después del gjerci-
Cio puede ser una alternativa Gtil como método diagnésti-
€O no invasivo; ésta puede mostrar una hernia muscular o
signos de edema.>1012 En @l caso que informamos, la eco-
grafia evidencié una arteria andmaa asimétrica que no se
encontré en la angiorresonancia. Goubier y Saillant™ pro-
pusieron no utilizar laRM para el andlisis sstemético de
los sindromes compartimentales crénicos posgercicio
porque no puede medir €l nivel de presion y su retorno a
los niveles de base; sn embargo, laRM ayuda en laloca-
lizacion precisa de los muscul os afectados y en la identi-
ficacion del grado de afeccion de cada musculo (Fig.),
ademas de que permite descartar otras patologias relacio-
nadas con el deporte que producen dolor en el antebra-
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20.1932 Estas razones justifican su uso como complemen-
to ala medicion delas presiones compartimentales.

Incluyendo e que presentamos, encontramos 21 casos
de sindrome compartimental cronico del antebrazo infor-
mados (Tabla), 17 de los cuales fueron inducidos por €l
giercicio. La edad promedio de este grupo de pacientes
fue de 26,6 afios (rango, 14 a 47). El tiempo desde € co-
mienzo de los sintomas hasta el diagnéstico promedio
22,16 meses. Seis pacientes presentaron sintomas nervio-
sos en € momento del diagndstico. Once presentaban
compromiso bilateral y en ellos se realizé fasciotomia bi-
lateral, en ocho casos se realizo fasciotomia unilateral, y
los dos pacientes que no aceptaron €l tratamiento quirdr-
gico tuvieron que interrumpir sus actividades deportivas.
Se liberaron solo los compartimientos anteriores del an-
tebrazo en 15 casos, solo |os compartimientos dorsales en
dos casos, y en dos casos se liberaron los compartimien-
tos volares y dorsales. Las presiones compartimentales
promedio no pudieron ser medidas debido ala utilizacion
de distintos métodos y sistemas de medicién.

Cuando se realiza una fasciotomia de la pierna por un
sindrome compartimental que se desencadena durante €l
gjercicio y que afecta solo e compartimiento anterior, la
liberacion del compartimiento lateral no es necesaria,?®
probablemente por la ausencia de interconexiones entre
los compartimientos de la pierna. Los compartimientos
del antebrazo si se interconectan,! y estas interconexio-
nes ayudan a distribuir y compartir cierto porcentaje de
las presiones entre los compartimientos durante el desa-
rrollo de actividades que requieren contracciones repeti-
tivasy continuas. La fasciotomia de los compartimientos
superficiales y profundos del antebrazo se recomienda en
los sindromes compartimental es crénicos, para expandir
estas interconexiones y permitir un aumento del inter-
cambio de presiones.
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