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Sindrome compartimental posangioplastia coronaria
transradial: A proposito de un caso

Franco Bavestrello R.!, Macarena Viedma C.! y Luis Fuentes N.2

Post transradial coronary angioplasty compartimental syndrome

Introduction: The compartment syndrome is caused by an increase on the compartment pressure that
exceed the perfusion pressure. In coronary postangioplasty context it is a rare entity. Requires a high
suspicion and to take fast steps. Clinical case: Forty-one years old man with a STEMI thrombolysed and
derived to angioplasty suffered a post-procedure bleeding on his right forearm and evolved with a com-
partment syndrome that required a volar and medial fasciotomy. Discussion: The clinical entity is rare in
this context, so require a high suspicion based basically on sudden pain with an increase of volume. The
treatment is the urgent fasciotomy. To not diagnose it at time could evolve with severe neuromuscular
disorders and hand anatomy disorders.
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Resumen

Introduccion: El sindrome compartimental se genera por aumento de presion compartimental que sobre-
pasa a la de perfusion. Es una entidad rara en contexto posangioplastia coronaria. Requiere alta sospecha y
medidas rapidas. Caso clinico: Hombre de 41 afios con diagndstico de infarto agudo de miocardio (IAM)
con supradesnivel ST (SDST) que fue trombolizado y derivado para angioplastia, que sufre sangrado en
antebrazo derecho posprocedimiento y evoluciona con sindrome compartimental que requiere de fascio-
tomia en volar y medial. Discusién: La entidad clinica es rara en este contexto, por ende, requiere alta
sospecha basandose principalmente en dolor de inicio subito con aumento de volumen. El tratamiento es
fasciotomia de urgencias. De no pesquisarse a tiempo puede evolucionar con severas alteraciones neuro-

musculares llevando a trastornos de la anatomia de la mano.
Palabras clave: sindrome compartimental; angioplastia coronaria; fasciotomia.

Introduccion

El sindrome compartimental corresponde a un
fendmeno que ocurre cuando la presion de un com-
partimento fascial sobrepasa la presion de perfusion,
llevando a isquemia irreversible y necrosis. Las
principales causas que lo producen son fracturas,
siendo otras las quemaduras, traumas por aplasta-
miento o vasculares'.

En series de casos grandes, se describe una in-
cidencia de 0,01% de sindrome compartimental de
antebrazo como complicacion de la angioplastia
transradial, siendo, por ende, una causa muy rara de
este fenomeno?.

Lo primordial en esta patologia es tener una
alta sospecha, con el fin de tomar medidas rapidas

y evitar complicaciones catastroficas. La principal
complicacion corresponde al déficit neurologico,
cuya secuela disminuye con la descompresion
temprana’.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 41 afios con
antecedente de HTA en tratamiento con losartan y
tabaquismo, que acude a Unidad de Emergencias
de Adultos de hospital de baja complejidad por
cuadro de dolor toracico irradiado a extremidad
superior izquierda, asociado a sintomas neurove-
getativos, con electrocardiograma que muestra
supradesnivel ST en V1-V5, con elevacion de las
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enzimas cardiacas, diagnosticado como IAM con
SDST de pared septal. Trombolizado con estrepto-
quinasa sin incidentes, con criterios de reperfusion
clinica y electrocardiografica. Trasladado a centro
de referencia para coronariografia con eventual
angioplastia.

Durante procedimiento se constata sangrado
de antebrazo derecho con sospecha de sindrome
compartimental por aumento de volumen y dolor en
la zona. Se deriva a evaluacion por cirujano, quien
realiza fasciotomia de compartimento anterior.

En posoperatorio mediato, evaluado por cirujano
vascular, que constata aumento de volumen y dolor
en cara interna de antebrazo derecho e indica fascio-
tomia de compartimento medial.

Con parestesia de cara medial del dedo indice y
en dedo mefiique, con movilidad conservada, pulso
radial conservado (Figura 1).

Se realiza aseo quirtirgico para debridar tejido
inviable, con afrontamiento parcial de heridas ope-
ratorias (Figura 2).

Evoluciona sin dolor, con disminucién de volu-
men de la zona afectada, sin signos de infeccion,
con buena respuesta a curaciones avanzadas con
hidrocoloides, con buena movilidad hacia distal,
sin parestesia. Se realiza alta médica con derivacion
a Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria para
continuar curaciones, en espera de eventual injerto
de piel para cierre definitivo de heridas operatorias
(Figura 3 y 4).

Figura 2. Antebrazo 2 semanas posfasciotomia.

Figura 1. Antebrazo al séptimo dia posfasciotomia.
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Figura 3. Antebrazo a las 3 semanas posfasciotomia.
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Figura 4. Antebrazo a las 3 semanas pos-
fasciotomia. Compartimento medial.

Discusion

La incidencia de sindrome compartimental rela-
cionado a la cateterizacion transradial reportada es
de un 0,004%*. Algunos metaanalisis han estable-
cido una correlacion estadistica entre las interven-
ciones coronarias percutaneas (PCI) y el sindrome
compartimental, planteandose como hipotesis el uso
de grandes dosis de anticoagulante, que podrian pro-
vocar mayor sangrado que provocaria el sindrome
compartimental®.

Dado las complicaciones asociadas a esta pa-
tologia, el diagnéstico debe realizarse mediante la
clinica y no esperar examenes de apoyo. Dentro de
las caracteristicas clinicas mas importantes se en-
cuentran las “S P’s” (pain, pallor, painful stretching
of muscles, paresthesia, and pulselessness); dolor,
palidez, contraccion muscular dolorosa, parestesia
y ausencia de pulsos. El diagndstico debe realizarse
previo a la aparicion de todas las P’s>.

De no ser resuelto el cuadro, evoluciona a pér-
dida de la fuerza muscular, posicion tipica de la
mano caracterizada por posicion supina, flexion de
la mufieca, extension metacarpofalangica, y flexion
interfalangica), seguido de disestesia y pérdida de
pulsos. La isquemia provocada a largo plazo genera
dafio neuromuscular llevando a una contractura de
Volkmann, caracterizada en su forma mas severa
por una mano en garra o flexion interfalangica,
extension metacarpofalangica y atrofia de la mus-
culatura intrinseca de la mano que se producird por
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isquemia muscular prolongada, lo cual llevara a
necrosis de miocitos y recambio por miofibroblastos
que poseen contraccion mantenida®.

Ante el diagnoéstico de sindrome compartimental,
se debe proceder a fasciotomia inmediata para des-
comprimir el compartimento afectado. El abordaje
mas frecuente es una fasciotomia volar, que automa-
ticamente descomprime el compartimento dorsal. De
ser requerido, se debe debridar el tejido no viable de
la fasciotomia y programar un eventual cierre en un
segundo tiempo operatorio®.
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