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RESUMEN

El sindrome compartimental se presenta con el desequili-
brio entre el contenido y el continente de alguno de los 46
compartimentos en el cuerpo humano, con compromiso
neurovascular que amerita tratamiento quirtrgico de
urgencia consistente en dermofasciotomias. Presentamos
dos casos de mordedura por ofidio en miembro toracico
que desarrollaron sindrome compartimental, razén por
la cual fueron enviados al Servicio de Urgencias de la
UMAE Hospital General «La Raza» «Gaudencio Gonzalez
Garzay, valorados por el Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva Pediatrica, realizando dermofasciotomias

ABSTRACT

The compartmental syndrome develops from the imbal-
ance between the content’s and container, in one of the 46
compartments in the human body, resulting in neurovas-
cular affectation, requiring urgent surgical treatment with
dermofasciotomy. We presented two cases of ophidian
bite in the upper extremity that developed compartmental
syndrome, the reason why they were sent to the emergency
room of the Pediatric Plastic and Reconstructive Service
of the «Gaudencio Gonzalez Garza» Hospital, being
treated by dermofasciotomies, with an early closure, and
a satisfactory evolution.

por sindrome compartimental del miembro toracico, con
evolucion satisfactoria, y cierre temprano de las mismas
en un lapso de cuatro dias.

INTRODUCCION

ohn Murphy, en 1914, describié por pri-

mera vez el manejo quirdrgico con des-
compresion del compartimento para evitar
la hipertension en él. El sindrome comparti-
mental se presenta por el desequilibrio entre
el contenido y el continente de alguno de
los 46 compartimentos del cuerpo humano
con compromiso neurovascular, que amerita
tratamiento quirdrgico de urgencia consis-
tente en dermofasciotomias. La fasciotomia
consiste en descomprimir un compartimento
efectuando la apertura completa del mismo
para recuperar la homeostasis vascular con
una adecuada perfusién de los tejidos. En el
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
pediétrica de la UMAE Hospital General «La
Raza» «Gaudencio Gonzalez Garzay registra-
mos dos casos de pacientes pediatricos con
el antecedente de haber sufrido mordedura

por ofidio en miembro toracico que desa-
rrollaron sindrome compartimental y fueron
sometidos a manejo médico quirtrgico que
requirio la realizacién de dermofasciotomias
de urgencia, con recuperacién neurovascu-
lar y cierre temprano de la extremidad con
evolucién satisfactoria. Con el diagnéstico y
tratamiento oportuno es posible realizar el
cierre primario temprano de las dermofascio-
tomfas (cuatro dias), en menor tiempo que
el manejo convencional que es de ocho dfas
en promedio.

ANTECEDENTES

Anualmente se presentan en el mundo alre-
dedor de 5,400,000 envenenamientos por
ofidios. Para Latinoamérica se estiman 150,000,
de los cuales 2.5% son mortales.” México re-
porta 27,480 accidentes anuales, de los cuales
muere un promedio de 136 personas por
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Figuras 1y 2.

Paciente con sindro-
me compartimental
abarcando la tota-
lidad del miembro
toracico derecho y
manejo inicial en la
unidad de origen.

Figura 3.

Dermofasciotomias
iniciales y cierre par-
cial de dermotomias
durante el primer
tiempo quirdrgico.

ano, de acuerdo con los datos de la Direccion
General de Estadistica (INEGI). El manejo del
sindrome compartimental de extremidades por
mordedura de ofidio es simultdneo o ulterior
al tratamiento sistémico del estado de enve-
nenamiento.

El tratamiento del sindrome compartimen-
tal consiste en la liberacién de los comparti-
mientos por medio de incisiones que abarcan
piel, tejido celular subcuténeo, fascia y en
algunos casos peritoneo o pleura, segin los
compartimentos involucrados o afectados.
Este simple procedimiento puede salvar la
vida, érgano o extremidad, segtn el caso. El
reporte de los casos que a continuacién se
describen, muestran la evolucién favorable del
estado general y local de la extremidad, con
dermofasciotomias de urgencia, programacion
de aseo quirdrgico las 48 y 96 horas con cierre
primario temprano en ambos casos, para evitar
el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico y
favorecer la recuperacion y egreso temprano,
disminuyendo las secuelas por cicatrizacion al
no requerir injertos cutaneos para el cierre de
las dermofasciotomtas.
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CASOS CLINICOS
Caso 1

Nifio de seis afios, proveniente de Tenango
del Valle, Estado de México, referido de
su Unidad Médica por presentar sindrome
compartimental de miembro torécico derecho
secundario a mordedura de ofidio de aproxi-
madamente 24 horas de evolucién (Figura 1).
El manejo inicial en la unidad de referencia se
hizo con dermofasciotomias en la cara dorsal
y volar de la mano derecha, presentando
edema progresivo hasta la articulacién del
hombro, con palidez y cambio de coloracién
de la piel (marmérea), llenado capilar distal
de cuatro segundos, pulsos débiles, tensién
hasta tercio distal de brazo, parestesias y
mano en garra, sin mejoria clinica (Figura 2).
Se inicié manejo con soluciones, antibiéticos
y suero antiviperino. Fue valorado por cirugia
plastica y reconstructiva pediatrica, que diag-
nosticé sindrome compartimental de miem-
bro toracico derecho, por lo que se decidié
realizar dermofasciotomias braquipalmares,
respetando tendones, nervios y vasos, asi
como cierre de dermotomias dorsal y volar,
presentando mejorfa clinica con presencia de
pulsos de buena intensidad, llenado capilar de
dos segundos, retorno venoso y mejoria de la
coloracion de la piel y temperatura. Se realiz6
aseo quirdrgico a las 48 horas y nuevo aseo
con cierre primario sin tensién del total de
la herida con puntos intradérmicos simples y
puntos simples a la piel a las 96 horas (Figura
3), retirando los puntos a los 15 dias de la
cirugia (Figuras 4y 5).

Cirucia PLAsTICA 2013; 23 (3): 162-167

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



164

Figuras 4y 5.

Postquirargico a los
15 dias de presenta-
cion.

Figuras 6y 7.

Paciente con sindro-
me compartimental
que abarca la totali-
dad del miembro to-
racico izquierdo.
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Caso 2

Nifio de cuatro aios, proveniente de Naucalpan
de Judrez, Estado de México, con manejo médi-
co Gnicamente, con sindrome compartimental
del miembro torécico izquierdo, edema del
mismo hasta el hombro, aumento de volumen
y tensién del antebrazo y mano, dolor, cambio
de coloracién (marmérea), llenado capilar de
cinco segundos, con 24 horas de evolucién de
la mordedura por ofidio (Figuras 6 y 7). Se inicié
manejo con soluciones, antibiéticos y suero
antiviperino, y fue valorado por cirugfa plastica
y reconstructiva pedidtrica, que diagnostico
sindrome compartimental del miembro toréci-
co izquierdo. Por tal motivo se decidié realizar
dermofasciotomfas braquipalmares y dermomio-
tomias dorsales, respetando tendones, nervios
y vasos, presentando mejorfa clinica (pulsos
presentes de buena intensidad, llenado capilar
de dos segundos, retorno venoso y mejoria de la
coloracién de la piel y temperatura). Se realizé
aseo quirdrgico a las 48 horas y nuevo aseo con

4

cierre primario sin tension del total de la herida
con puntos intradérmicos simples y puntos sim-
ples a la piel del total de la herida a las 96 horas
(Figuras 8y 9), retirando los puntos a los 15 difas
de la cirugfa (Figuras 10y 11).

DISCUSION

En América del sur, 145 especies de serpientes
se consideran portadoras de un veneno peligro-
so para el hombre. De éstas, sélo 12 pueden
provocar envenenamiento grave.? Se pueden
distinguir dos tipos de veneno, y por tanto, dos
tipos de envenenamiento: un veneno hema-
totéxico y un veneno neurotoxico.? El veneno
esta constituido por mas de 50 sustancias que al
ser inoculadas producen manifestaciones loca-
les y sistémicas, tales como efectos miotdxicos,
hemorrégicos, nefrotoxicos y necrotizantes. El
veneno posee una poderosa accién anticoa-
gulante, comparado con la heparina, a razén
promedio de 1:4. Sin embargo, una mordedura
de serpiente, por muy venenosa que sea, no
implica forzosamente envenenamiento.”
Como en la mayorfa de casos, el tratamien-
to hospitalario estd destinado a tratar los signos
y sintomas que presente la victima, prevenir
problemas mayores y evitar complicaciones.®
El paciente debe recibir antidlgicos no salicilicos
(evitando la morfina en un principio), profilaxis
antitetdnica si no tiene esa cobertura, asi como
antibiéticos de amplio espectro (amoxicilina-
clavuldnico de primera eleccién).” La eficacia
del uso de corticoterapia para evitar complica-
ciones y como antiinflamatorio ha sido cues-
tionada. Se aconseja utilizar antihistaminicos
para neutralizar la histamina que se libera por
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Figuras 8 y 9.

Dermofasciotomias
iniciales y cierre par-
cial de dermotomias
durante el primer
tiempo quirdrgico.

Figuras 10 y 11.

Postquirdrgico a los
15 dias.

la accion de la mayorfa de animales venenosos,
aunque muchos autores dudan de su eficacia y
llegan a contraindicarlos por el riesgo de hipo-
tension. Se administra antiveneno monovalente
antibothrépico o polivalente sin previa prueba
de sensibilidad, segin el grado de severidad.?
Las ampulas se disuelven en 50 a 100 mL de
solucién salina normal 0,9% en nifios y 250 mL
en adultos. Se inicia a una velocidad de 10 go-
tas por minuto observando signos de reaccién
adversa (alérgica-anafilactica), como taquicar-
dia que aparece precozmente, hipotension,
broncoespasmo, prurito, etc. Si en 10 minutos
no ha aparecido alguno de estos signos, se pue-
de pasar la infusion a goteo rapido. Se indica
la aplicacién de toxoide tetdnico 1 dosis IM
seglin esquema al normalizar las pruebas de
coagulacion. Para manejo analgésico se sugiere
meperidina 30 mg IV cada 4 a 6 horas (0.5 mg/
kg en ninos) en casos de hipotensién, evitando
AINES por nefrotoxicidad. Como alternativa
existe la dipirona, 1 g IV cada 6 horas, por ser
menos nefrotéxica (hasta 20 mg/kg/dosis nifos).

Podemos definir el sindrome comparti-
mental como una elevacion de la presién
intersticial por arriba de la presioén de perfu-
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sion capilar dentro de un compartimento os-
teofacial cerrado o cavidad, con compromiso
del flujo sanguineo en mdsculos, nervios u
6rganos, lo que condiciona dafo tisular.? En
el antebrazo se han descrito en forma clasica
dos compartimentos: el volar y el dorsal, a
su vez el compartimento volar se divide en
superficial y profundo (pronador cuadrado).
Existen diferentes opiniones con respecto a
la mejor forma de liberarlos adecuadamente.
Changy colaboradores, ' sugieren que la inci-
sion volar es suficiente para reducir la presion
de todos los compartimentos, disminuyendo
la morbilidad asociada al cierre de las heridas
en la fasciotomfa dorsal y volar tradicionales.
El aumento de la presién intracompartimental
provoca una disminucién de la presion capilar,
que conlleva a una isquemia muscular y ner-
viosa. Si el mecanismo lesivo continta llegara a
una necrosis nerviosa y muscular, ocasionando
parestesias y conduciendo a la anestesia total,
paresias y parélisis, o necrosis muscular que
produce una degeneracién de las fibras mus-
culares que son sustituidas por tejido fibroso
ineldstico que dara como resultado final la
contractura isquémica de Volkman."
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El diagndstico sigue siendo clinico y explo-
racion fisica la piedra angular para la decision
del tratamiento. Como confirmacion se debe
medir la presion intracompartimental mediante
sensores electronicos de facil manejo y gran
precision. Si es inferior a 10 mmHg se consi-
dera normal, mayor de 35-40 mmHg puede
ser indicacion de fasciotomia.

El tratamiento quirdrgico se ha propuesto en
forma profilactica cuando existe isquemia mayor
de seis horas, trombosis venosa masiva, fracturas
complejas de extremidades, traumatismos por
aplastamiento, reimplante de extremidades,
lesion combinada de arteria y vena, asi como
quemaduras. Después del manejo agudo del
sindrome compartimental, el cuidado de las
fasciotomias es muy importante para disminuir
el riesgo de infecciodn, la sepsis y en casos mas
severos, la pérdida de la extremidad. La herida
se deja abierta y se cubre con un ap6sito estéril.
A las 48 y 96 horas el miembro se examina de
nuevo en quiréfano y se valora el cierre si el
edema ha disminuido y se puede aproximar
sin tensién. Si la herida se encuentra en buenas
condiciones con tejido de granulacién adecuado
y con un inéculo de unidades formadoras de
bacterias menor de 10°, se puede dejar cerrar
por segunda intencion, obteniendo cicatrizacion
espontdnea en un periodo de 15 a 21 dias."
Una alternativa de manejo descrita por Harris,
en 1993, es la denominada «shoelace techni-
que» por su semejanza con la disposicién de los
cordones en los zapatos. La traccién de la piel
se puede ajustar con frecuencia diaria o cada 48
horas, dependiendo del grado de disminucién
del edema muscular, manteniéndose asi una
traccién constante hasta su cierre total, lo que
habitualmente ocurre alrededor de 8 a 10 dias
después de la intervencion.'

Para la fasciotomia de antebrazo, se debera
preparar toda la extremidad. La incisién se
inicia en un punto inmediatamente proximal
al epicéndilo medial del himero y se extiende
oblicuamente a través del pliegue antecubital,
en seguida se contintia hacia abajo sobre el
lado cubital del antebrazo a través del pliegue
de la muneca, nuevamente en forma oblicua.
Después que se incide la aponeurosis muscular
se abre el retinaculo flexor, situado sobre el
ttnel del carpo, para descomprimir el nervio
mediano. Si a pesar de esta descompresién el

compartimento dorsal se encuentra tenso se
puede acompanar de una incisién dorsal que
se inicia en un punto distal al epicondilo lateral
y contintia hasta la parte distal del antebrazo.™

Acceso palmar cubital: se inicia la incision
por encima del surco del codo, por dentro del
tendon bicipital, se extiende la incisién a lo
largo del borde cubital antebraquial hasta la
mufeca por el canal carpiano hasta el pliegue
tenar. Se incide la fascia del musculo cubital
anterior y aponeurosis del codo, se identifica
el espacio entre el cubital anterior y el palmar
menor, descomprimiendo el nervio cubital a
nivel de la mufieca.

Acceso palmar de Henry: se incide desde
la fosa cubital por dentro del tendén del bi-
ceps, se cruza la flexion del codo, se continta
a lo largo del borde interno del supinador
largo y en la cara volar de la mano, siguiendo
el pliegue tenar. Se incide la fascia que cubre
el compartimento flexor superficial, desde el
codo hasta la palma, posteriormente se incide
el compartimento profundo entre el palmar
mayor y la arteria radial hacia adentro y el
supinador largo y la rama superficial del radial
hacia fuera. Se debe abrir la fascia de todos
los masculos.

Compartimiento posterior: se utiliza el
acceso de Thompson, que se realiza con el
antebrazo en pronacién, incidiendo en forma
recta. Se comienza en el epicéndilo y se llega
a la linea media de la mufeca, visualizando
el plano entre el segundo radial y el extensor
comun de los dedos, abriendo la fascia.’”

Mas de un tercio de los pacientes con fascio-
tomia presentan complicaciones, la més frecuente
y temida es la infeccion, que puede ser deter-
minante en el destino final de la extremidad."®

Dada la presentacion clinica de los pacien-
tes que fueron sometidos a dermofasciotomtas,
en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructi-
va Pediatrica de la UMAE Hospital General «La
Raza» «Gaudencio Gonzélez Garza», del IMSS,
hemos implementado el cierre temprano de
fasciotomias para el manejo del sindrome com-
partimental del miembro toracico secundario
a accidentes ofidicos en pacientes pediatricos,
siendo un método seguro y eficaz, que utiliza
principalmente la clinica para determinar el
momento adecuado del cierre, con base en la
coloracién, temperatura, llenado capilar, dismi-
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nucion del edema y tensién en los tejidos, ya
que no se cuenta con sensores para medicién
de la presion intracompartimental en el Servi-
cio, teniendo como piedra angular la vigilancia
clinica de los pacientes.

CONCLUSION

El diagnéstico y manejo oportuno del sindro-
me compartimental en el miembro toracico
secundario a accidente ofidico con dermofas-
ciotomfas permitié realizar el cierre primario
de dermotomias con puntos de contencién y
cierre total en un tiempo menor al habitual que
es de ocho dias. Las ventajas de este manejo
son una menor lesién de los tejidos blandos
(musculos, nervios, vasos y piel), menor dolor,
menor riesgo de infeccién, menor tiempo de
estancia intrahospitalaria, menor riesgo de
secuelas en la cicatrizacién e inicio temprano
de la rehabilitacion.
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