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RESUMEN: Se revisan 31 pacientes afectos de síndro-

me compartimental crónico de esfuerzo de las piernas

con afectación bilateral en todos excepto en uno. Todos

realizaban actividades deportivas de larga duración: 21

practicaban patinaje en línea de alto nivel competitivo y

el resto, atletismo y fútbol. En 29 se afectaba el compar-

timento antero-externo, en uno el posterior y otro con

afectación mixta. El diagnóstico se realizó por la clínica,

comprobándose en todos los casos por medición de las

presiones intracompartimentales. Uno de ellos optó por

rechazar el tratamiento quirúrgico, y a los otros 30 se

les practicó fasciotomía subcutánea completa. El segui-

miento medio fue de 4,5 años.

Todos los pacientes mejoraron completamente de la

sintomatología, sin recidiva posterior. Reincorporándo-

se a los entrenamientos a las seis semanas.
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nas.

Summary: The cases of 31 patients with chronic

exertional compartment syndrome of the legs were re-

viewed. The condition was bilateral in all but one pa-

tient. All of the patients practiced endurance sports: 21

were high-performance in-line skaters and the rest

practiced track and soccer. The anteroexternal com-

partment was involved in 29 patients, the posterior

compartment in 1, and involvement was mixed in 1.

The diagnosis was based on the clinical manifestations

and intracompartmental pressure determinations. One

patient refused surgical treatment. Complete subcuta-

neous fasciotomy was performed on 30 patients. After a

mean follow-up of 4.5 years, symptoms had disappea-

red in every patient without relapse. All patients could

return to training after 6 weeks.

KEY WORDS: Chronic compartmental syndrome. Exer-

tional claudication. Subcutaneous fasciotomy. Legs.

El síndrome compartimental crónico de esfuerzo
(SCCE) fue descrito como «gangrena de la marcha»
tras esfuerzo prolongado, siendo descrito en el del ti-
bial anterior, peroneos6,11 y compartimento posterior
profundo de la pantorrilla,32 así como en otros com-
partimentos de las extremidades. La afectación del
compartimento posterior de las piernas es poco fre-
cuente,34 y más raro todavía el peroneal aislado6,11 lo-
calizándose en el compartimento antero-externo.

El SCCE ocurre en el 14% de los pacientes con
dolor de piernas de etiología desconocida,34 en el 15%
de los corredores4 y en el 5% de los atletas popula-
res.20 Es un tipo de claudicación al esfuerzo reversible
(cede con el reposo), con abultamiento y endureci-
miento del compartimento, debilidad muscular pro-
gresiva que obliga al paciente a disminuir o cesar el
ejercicio. Es frecuente en patinadores, dato que apenas
refiere la bibliografía,17,31 puede afectar a los compar-
timentos anterior, posterior de la pierna o en ambos.

El ejercicio de larga duración no aumenta la pre-
sión tisular por sí mismo,47 pero las contracciones
excéntricas aumentan la presión intracompartimental
(PIC),14 y se acompañan de trastornos de las bandas
estriadas de las miofibrillas.13,14 El daño mecánico de
las miofibrillas durante el ejercicio excéntrico puede
liberar proteínas que aumentan la presión osmótica
del líquido intersticial,13,14 favoreciendo la filtración
capilar, aumentando la PIC, y provocando la reabsor-
ción en vénulas y capilares, con lo que disminuye el
gradiente arterio-venoso y por tanto reduce el flujo
vascular local, originando isquemia.24 Ello no ocurre
con otras actividades que requieren contracciones
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concéntricas del tibial anterior (ciclismo).7,12 El mús-
culo en ejercicio incrementa su volumen un 20% en
la contracción y aumenta su contenido en agua;43 la
cronicidad de PIC elevadas provoca engrosamiento
de la fascia, con lo cual disminuye su elasticidad.
Ello produce un aumento de la PIC al esfuerzo tam-
bién por menor capacidad de dilatación. Como el
músculo esquelético es perfundido en la fase de rela-
jación muscular, un incremento de la PIC en esta fa-
se, durante el ejercicio prolongado, provoca disminu-
ción del microflujo vascular.5,9,26,39,43,44 En las células
musculares se produce acidosis con deplección de
los depósitos de fosfatos de alta energía (fosfocreati-
na y ATP),19 que provocan dolor isquémico y altera-
ción de la función muscular. El dolor se atribuye a la
isquemia, y a la liberación de metabolitos del múscu-
lo;5,36 además es conocido que el aumento de la pre-
sión osmótica activa las terminaciones nerviosas sen-
sitivas libres, localizadas en el tejido conectivo exis-
tente entre las fibras musculares.

Los pulsos distales están siempre presentes, así
como el relleno capilar distal. La diferente tolerancia
se debe a factores individuales (diferente umbral),
tiempo de duración, presión arterial local y deman-
das metabólicas. Su diagnóstico depende tanto de la
clínica como de la determinación de las PIC, la deci-
sión de realizar tratamiento quirúrgico depende de la
seguridad en el diagnóstico. Esta entidad patológica
ha sido objeto de escasa atención en la bibliografía
nacional,17,21 siendo el objetivo del presente trabajo
presentar nuestra experiencia en el manejo y trata-
miento del SCCE, así como de sus resultados.

Material y método

Se revisan 31 pacientes afectos de SCCE de las
extremidades inferiores (EEII), diagnosticados entre
enero 1992 y enero 2000, e intervenidos entre febre-
ro 1992 y febrero 2000 con un seguimiento medio
postoperatorio de 4,5 años (mínimo: 2 meses y máxi-
mo: 8 años).

Dieciocho eran varones (58,6%) y 13 mujeres
(41,93%), todos menos uno con afectación bilateral.
En todos los casos bilaterales se refería un predomi-
nio unilateral de la sintomatología, en el lado dere-
cho en 28 pacientes (90,3%) y tres en el izquierdo,
(9,7%). Diecisiete realizaban deporte de alto rendi-
miento, siendo el resto deportistas habituales. Todos
realizaban actividad deportiva de larga duración: 21
patinaje (67,7%), seis atletismo (larga distancia)
(19,3%), uno fútbol (3,2%) y atletismo, tres fútbol
(9,6%). En seis de ellos pudo apreciarse clínicamente
hernia muscular. La alineación de las EEII era nor-
mal en 15 casos (48,3%), genu varum en 12 y genu

varum con torsión tibial interna en cuatro. Los pies
eran normales en todos los casos. Ningún paciente
presentaba dismetría de las EEII, retracción de aqui-
les, cuádriceps o isquiotibiales.

Ninguno había ingerido esteroides anabolizantes
previamente, ni presentaban antecedentes de fractu-
ras o luxaciones previas en la extremidad afecta, ni
utilizaban vendajes compresivos u ortesis elásticas.
La exploración vásculo-nerviosa de las EEII no pre-
sentaba anomalías.

Los compartimentos afectos fueron: antero-exter-
no de la pierna, en 29 casos; antero-externo y poste-
rior profundo, en un caso; posterior aislado, en un
caso.

La edad en el momento del diagnóstico, la de ini-
cio de los síntomas, tiempo de evolución del proce-
so, edad de inicio deportivo y tiempo transcurrido
desde la aparición de los signos sexuales secundarios
son referidos en el trabajo sobre diagnóstico.

En los patinadores, es característica su aparición
tras pasar a utilizar patín en línea,31 en esta serie el
tiempo transcurrido desde dicho cambio era de 2,8 ±
0,5 años (mínimo: 2 y máximo: 4 años).

Clínicamente el tiempo transcurido desde el ini-
cio del ejercicio hasta la aparición del dolor fue: 5,9
± 2,6 minutos (mínimo: 2 y máximo: 10 min) (en pa-
tinaje 11,3 ± 3,2 minutos; en carrera 6,6 ± 2,9 minu-
tos). La duración del intervalo inicio dolor-cese de
ejercicio: 9,5 ± 4,4 minutos (mínimo: 5 y máximo:
15 min) (variable según el grado de entrenamiento y
capacidad de sufrimiento), dos de los pacientes refe-
rían que este intervalo no tenía siempre la misma du-
ración. El tiempo de permanencia de la sensación do-
lorosa, o de agarrotamiento, tras finalizar ejercicio:
23,7 ± 9,7 minutos (mínimo: 10 y máximo: 45 min),
aunque dos pacientes referían una duración de varias
horas. Todos presentaban dolor al ejercicio que desa-
parecía progresivamente con su cese, sensación de
endurecimiento y agarrotamiento en compartimento,
seis de los 12 patinadores presentaban inestabilidad
de tobillo en esfuerzo, así como protusión mantenida
de relieves musculares. Referían parestesias distales
al sufrir la sintomatología en el dorso del pie en diez
casos (32,2%), que son debidas a la compresión del
nervio peroneus superficialis en su paso de intra a
extracompartimental.

La Rx y analítica general fue normal en todos los
casos. Se consideró preciso realizar gammagrafía
ósea Tc99 en cuatro casos, que fueron normales. En
siete casos con parestesias en el pie o inestabilidad
del tobillo al esfuerzo, se realizó estudio electrofisio-
lógico, que fue normal en todos ellos. En los dos ca-
sos con afectación del compartimento posterior de la
pantorrilla, se realizó eco-doppler para descartar
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atrapamiento dinámico de la arteria poplítea.
El criterio de inclusión fue la presencia de sinto-

matología compatible con SCCE (ausencia de sin-
tomatología en reposo, claudicación al esfuerzo con
dolor progresivo en un compartimento que provoca
disminución del rendimiento y/o detención del ejer-
cicio, desapareciendo el dolor al detener el ejercicio,
con abultamiento y endurecimiento del comparti-
mento), tras excluir otras patologías mediante cuida-
dosa anamnesis, exploración clínica y pruebas com-
plementarias. El diagnóstico siempre se confirmó
por la medición de presiones intracompartimentales
(PIC) mediante transductor digital de presiones intra-
compartimentales Stryker (Stryker® Transducer In-
tracompartmental Pressure Monitor; Stryker Surgical
Corporation, Kalamazoo, Michigan) (Fig. 1).

El tratamiento quirúrgico se realizó bajo isque-
mia regional, efectuando descompresión de los com-
partimentos afectos mediante fasciotomía subcutánea
completa de compartimento anterior y peroneal, en
los del compartimento antero-externo (CAE), a tra-
vés de doble incisión proximal y distal de 5 cm cada
una, según la técnica de Rorabeck y cols.36 Debe rea-
lizarse sistemáticamente liberación del nervio pero-
neo superficial en su paso a través de la fascia.

El compartimento posterior (CP) se aborda por
medio de una incisión de 8-10 cm, 1 cm posterior del
borde posteromedial de la tibia. Se realiza descom-
presión del compartimento posterior profundo con li-
beración del tibialis posterior y del flexor hallucis

longus, incluso en su origen bífido, para que permita
un deslizamiento libre del tibialis posterior. Debe te-
nerse gran cuidado en no lesionar los vasos comuni-
cantes entre vena safena interna y vena tibial poste-
rior, que se encuentran en el tercio medio de la pan-
torrilla, justo posterior al borde tibial.

Siempre debe realizarse hemostasia ciudadosa tras
liberar el torniquete de isquemia regional. Se coloca
vendaje compresivo y drenajes aspirativos. Se inician
los movimientos activos de cadera, rodilla y tobillo en
el postoperatorio inmediato, comenzando la deambula-
ción con bastones ingleses en 24-36 h. (con objeto de
evitar la recidiva por formación de cicatriz fibrosa en
la curación), incrementándose en frecuencia e intensi-
dad de forma progresiva durante las dos primeras se-
manas. En todos los casos el ingreso no superó las 48
h.

A partir de la segunda semana se permite el inicio
de ejercicios de carga, natación, marcha rápida, de
duración progresivamente mayor, hasta alcanzar el
trote, así como realizar bicicleta en terreno liso. La
cuarta semana se inicia con carrera continua por te-
rreno blando y comenzar a rodar con patín clásico en
el caso de los patinadores, en la sexta semana se ini-

cian los entrenamientos. Se aconseja mantener la
condición física tras la intervención mediante la
práctica de natación y ciclismo, ya que éste no au-
menta las PIC6 y apenas utiliza los extensores del
pie.12

Seis de los pacientes aceptaron que se les realiza-
se una nueva determinación de PIC al año de la in-
tervención con objeto de comprobar la normaliza-
ción de presiones (Fig. 1).

Resultados

En 30 de los 31 pacientes se realizó tratamiento
quirúrgico, pero uno lo rechazó optando por cambiar
el tipo de actividad física. Por tanto, fueron interve-
nidos 29 pacientes con afectación bilateral y uno uni-
lateral (59 EEII).

En todos los casos intervenidos se produjo anula-
ción completa de la sintomatología. Según la valora-
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Figura 1. Se muestran las presiones intracompartimentales en el preope-
ratorio y comparativamente las correspondientes a los seis casos en que
se determinaron tras la cirugía.

Tabla 1. Criterios para clasificar los resultados (Schepsis, 1993)42

Resultado Criterio

Excelente No dolor durante o tras ejercicio físico.
No limitación de la duración y extensión 

del ejercicio.
El paciente se considera subjetivamente 

«curado».
Bueno Mínimo disconfort o dolorimiento durante 

o tras ejercicio.
No limitación de la duración y extensión 

del ejercicio.
Mejoría significativa.
Contento por haberse operado.

Regular Dolor al correr o realizar ejercicio o tras 
realizarlo.

Todavía tiene limitaciones.
Recurrencia de los síntomas.
Sólo ligera mejoría.

Malo Sin cambios o empeoramiento tras la cirugía.
Complicaciones.

Presiones medias intracompartimentales
(SCCE)



ción de resultados de Schepsis y cols.42 todos los pa-
cientes intervenidos se catalogaron como «resultado
excelente» (tabla 1). Veintisiete de los 30 interveni-
dos se caracterizaban por presentar, de forma eviden-
te, una fascia muscular macroscópicamente más en-
grosada y dura de lo habitual, que es interpretado co-
mo resultado de soportar presiones elevadas de
forma crónica. La reincorporación deportiva ocurrió
a las seis semanas en todos los casos. No hubo com-
plicaciones, tan sólo en un caso se produjo neuroma
cicatricial cuya sintomatología cedió con infiltración
local de corticosteroides, y otro caso de hematoma
en la incisión distal que requirió su evacuación a tra-
vés de la herida.

En todos los pacientes pudo apreciarse una pro-
tusión de los relieves musculares, más evidente tras
la fasciotomía, como consecuencia del aumento de
volumen del compartimento. Una de las pacientes
desarrolló una hernia muscular asintomática de la
musculatura extensora (junto a cresta anterior tibial y
en tercio medio) dos años después de la fasciotomía.

Subjetivamente todos los pacientes intervenidos
están muy satisfechos, todos aumentaron progresiva-
mente su rendimiento deportivo respecto al preope-
ratorio, sin haber evidenciado recidiva. Sin embargo,
en dos patinadoras, que tras la fasciotomía del com-
partimento antero-externo recuperaron la actividad
deportiva con normalidad, al año y medio y dos años
tras la intervención comenzaron con claudicación al
esfuerzo progresiva y dolorimiento en la pantorrilla
que, tras exploración clínica y medición de PIC, se
comprobó que se trataba de SCCE del compartimen-
to posterior profundo. Ello no se considerado como
recidiva ya que el compartimento antero-externo per-
mancecía asintomático; una de ellas todavía está
pendiente de intervención quirurgica y ello no se re-
fleja en la casuística.

En los seis pacientes en que se realizó una nueva
determinación de PIC al año de la intervención, se
comprobó la normalización de las presiones (Fig. 1).

Discusión

La afectación frecuente del SCCE en patinadores
ha ocurrido a raíz del cambio de patín clásico a patín
en línea,31 el cual hace que los extensores y peroneos
realicen continuas contracciones excéntricas. Pietu y
cols.31 refieren la importancia de algunos elementos
extrínsecos en la etiología del SCCE en patinadores,
como la ausencia de talonera en el patín e incluso la
posición más anterior de la banda de deslizamiento
de las ruedas del patín en línea, que podría sobrecar-
gar el trabajo de los extensores. En esta serie, el pati-
naje en línea se consideró un deporte de riesgo de

SCCE, ya que representa casi el 60% del total.
La aparición más frecuente de SCCE en el com-

partimento anterior de la pierna con la práctica de
deportes como carrera o patinaje22 se debe a que re-
quieren contracciones excéntricas de los extensores
de la pierna para prevenir el choque simultáneo de
toda la suela del pie (suelo irregular, absorber impac-
tos, etc.) y a la tendencia natural hacia la supinación
del pie en el patín.

La elevada tasa de genu varum con/sin torsión ti-
bial interna podría ser un factor favorecedor, pero en
deportistas de élite es un morfotipo frecuente.16

Algunos estudios han demostrado una disminu-
ción relativa en el flujo sanguíneo muscular,34,43 así
como alteraciones de la oxigenación41 durante el
ejercicio, en pacientes con SCCE. Mohler y cols.25

han demostrado que en el SCCE existe una desoxi-
genación relativa mayor durante el ejercicio respecto
a individuos sanos. Esa mayor desoxigenación relati-
va ocurre tras 30 segundos de ejercicio, es decir, in-
cluso antes de que la PIC aumente sustancialmente.
Ello podría deberse a una mayor capacidad de ex-
tracción de oxígeno de la circulación intracomparti-
mental. Se piensa que, al igual que ocurre con pa-
cientes con insuficiencia arterial periférica, la capaci-
dad oxidativa del músculo esquelético aumenta en
respuesta a la disminución del flujo sanguíneo, origi-
nando una capacidad de resistencia aumentada en pa-
cientes con SCCE. El retraso de oxigenación en esos
pacientes refleja una combinación de mayor desoxi-
genación durante el ejercicio y entrega alterada de
oxígeno debido al aumento de la PIC. La intensa de-
soxigenación descrita sugiere que la isquemia juega
un papel fundamental en la patofisiología del SCCE.

Amendola y cols.3 mediante RM y determinación
isotópica del flujo sanguíneo, no encontraron ningún
cambio isquémico consistente, pero sí una distribu-
ción relativa del flujo sanguíneo, concluyendo que
«otros factores, tal como la producción de cataboli-
tos en el músculo o el incremento del contenido
acuoso pueden contribuir al desarrollo de este sín-
drome».

Entre el 15 y 60% de los casos se encuentran her-
nias musculares o defectos fasciales, que diversos
autores atribuyen a la presencia crónica de tensiones
elevadas en el compartimento.10,15,28,35,42 En deportis-
tas con dolor de piernas no afectos de SCCE se han
encontrado entre 5-12,9% de hernias musculares.15,30

En esta serie el principal hallazgo fue el engrosa-
miento fascial que pudo observarse la mayor parte de
los casos, al igual que Detmer y cols.10 los cuales
evidencian cronicidad con PIC elevadas, así como
que el proceso sea irreversible si persiste la actividad
física que se realiza. Estos autores destacan que en
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los pacientes que rechazan la fasciotomía, la sinto-
matología persiste y, a veces, empeora al cabo de
años, lo cual evidencia que la hipertrofia de la fascia
es suficiente como para provocar un trastorno cróni-
co que tiende a persistir.

Es un dato destacable que casi todos los pacien-
tes de este trabajo presentasen afectación bilateral
aunque casi todos con predominio derecho de la sin-
tomatología, dato razonable teniendo en cuenta que
tanto la carrera como el patinaje se realizan con am-
bas extremidades por igual. Ello contrasta con otros
autores que reflejan un porcentaje variable de bilate-
ralidad, entre 15,6 y 61%.15,21,27,30

Aunque en los pacientes de esta serie se haya
descartado el uso de esteroides anabolizantes, se ha
descrito que su ingestión puede ser un factor etioló-
gico del SCCE29 al provocar hipertrofia muscular. Es
un dato interesante que todos los pacientes que han
desarrollado el SCCE lo hacen tras un período varia-
ble, posteriormente al desarrollo puberal y ninguno
antes. La variabilidad de ese período tambien se debe
a que en actividades recreativas los síntomas pueden
persistir mucho tiempo (incluso años) porque apren-
den actividades autolimitadas20. El entrenamiento
asociado al desarrollo muscular postpuberal junto
con una posible predisposición congénita18 desarro-
llarán el SCCE, al provocar hipertrofia con disminu-
ción de la elasticidad de la fascia.

Desde el punto de vista terapéutico existen tres al-
ternativas: a) tratamiento conservador (masaje) es la
opción inicial, que rara vez es efectivo, recomendán-
dose entonces realizar fasciotomía subcutánea com-
pleta con objeto de poder continuar con actividades
deportivas de alto rendimiento; b) reducción del ren-
dimiento deportivo, incluso llegando a abandonar la
actividad deportiva,1,10,15 o cambio del deporte de car-
ga que se realice por ciclismo, ya que éste no incre-
menta la PIC7, o modificación de las actividades,35

poco factible en deportistas de élite. Los patinadores
de fondo suelen optar por pasarse a pruebas cortas de
velocidad si rechazan el tratamiento quirúrgico; y c)
tratamiento quirúrgico mediante fasciotomía, que es
el único tratamiento eficaz demostrado. La fascioto-
mía disminuye la PIC18,32,33,37,43,45 por lo que resuelve
el problema si el diagnóstico es correcto, cosa que no
ocurre en el denominado síndrome tibial medial.36 Se
ha descrito que la fasciotomía del CP puede aliviar, en
algunos casos, la sintomatología del síndrome tibial
medial.46 Ello se debe a que algunos pacientes con ese
diagnostico poco específico padecían en realidad un
SCCE, y en otros casos, afectos de periostitis, se
explica porque la liberación de la fascia y despega-
miento de la unión tibial con periostio puede, teórica-
mente, disminuir la reacción inflamatoria e incluso

provocar la denervación local del área de tibia afecta.
Algunos autores preconizan el realizar la fascio-

tomía mediante una única incisión de 5-6 cm en el
tercio medio de la pierna,27,42 pero es preferible la do-
ble incisión ya que permite realizar una fasciotomía
más controlada, así como la visualización del paso
fascial del nervio peroneus superficialis. De hecho,
el único fracaso de los pacientes de Schepsis y cols.42

con SCCE se debió a la ausencia de liberación de di-
cho nervio.

La fasciotomía completa del CAE conlleva al
éxito entre el 80-100%,2,3,10,15,17,23,31,33,35,40,42,45 depen-
diendo de la correcta selección de los pacientes.36

Froneck y cols.15 obtuvieron eliminación del dolor y
recuperación deportiva en el 92% de los casos.15 Det-
mer y cols.10 obtuvieron un 93% de desaparición del
dolor y un 91% de mejoría funcional. Rorabeck40

describe 25 pacientes deportistas con seguimento 
mínimo de un año; los 13 afectos del CAE de la pier-
na tuvieron un alivio completo de los síntomas, diez
de ellos volvieron a su nivel deportivo habitual, de
los 12 afectos del CP recidivaron tres, comprobándo-
se defecto en la descompresión del tibialis posterior,
hecho ya referido por Davey y cols.,9 los cuales des-
tacan la importancia de la liberación del tibialis pos-
terior y del flexor hallucis longus. La afectación 
del CP requiere períodos más largos de rehabilita-
ción y se obtienen peores resultados, atribuidos a 
un diagnóstico más tardío que los de CAE, pudiendo
afectar de forma permanente a la unión miofas-
cial,42 bien por engrosamiento de la fascia, anoma-
lías musculares o por formación de cicatriz exube-
rante.10

Martens y Moeyersoons23 obtuvieron en 120 ca-
sos, un 85% de buenos y excelentes resultados tras
fasciotomía del CP profundo achacando los fallos a
diagnóstico erróneo o liberaciones insuficientes.
Schepsis y cols.42 refieren 96% de excelentes resulta-
dos en CAE y 65% en el CP, lo que concuerda con
otros autores.23,40 Pedowitz y cols.30 refieren que sólo
el 60% de sus pacientes con SCCE recuperaron ma-
yor nivel de actividad deportiva.

Para evitar la recidiva o persistencia parcial de la
sintomatología en el CAE se aconseja realizar fascio-
tomía del compartimento anterior y peroneal, así co-
mo liberación del nervio peroneo superficial en su
paso a través de la fascia en el tercio distal de la pier-
na. En el CP mejoran los resultados globales si se
realiza liberación del tibialis posterior y del flexor

hallucis longus, incluso en su origen bífido para que
permita un deslizamiento libre del tibialis pos-
terior.19,40 Con frecuencia, el tibialis posterior está
atrapado por las dos inserciones del flexor hallucis

longus. Algunos autores,37,42 proponen liberar com-
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pletamente el compartimento posterior y el comparti-
mento del tibialis posterior realizar mediante un abor-
daje medial y lateral. Rorabeck y cols.38 y Schepsis y
cols.42 no encuentran factible la descompresión del ti-
bial posterior por abordaje medial, ya que requeriría
(según su estudio experimental con cadáveres) un
despegamiento completo del arco del sóleo y extensa
disección alrededor del paquete neurovascular tibial
posterior. Especulan, por tanto, que un abordaje late-
ral parafibular puede descomprimirlo con mayor fa-
cilidad y seguridad, aunque esto no ha sido demos-
trado clínicamente.

También ha sido descrita la presencia de una se-
gunda capa de pseudofascia cubriendo a la fascia,10

la cual debe seccionarse para realizar una correcta
descompresión.

Somos de la opinión que el inicio inmediato de la

movilidad activa, la carga a las 24 horas de la inter-
vención y la actividad física progresiva son otros fac-
tores clave en el buen resultado de la intervención.

La fasciotomía parcial debe ser descartada por las
frecuentes recidivas.2,7 La fasciectomía proporciona el
mismo efecto clínico que la fasciotomía, pero a costa
de poder disminuir la fuerza. Detmer y cols.10 propo-
nen realizarla en aquellos casos que presentan buenos
resultados inicialmente y que, posteriormente, desarro-
llan síntomas de nuevo. La fasciectomía parcial ha sido
utilizada con éxito en caso de fracaso tras fascioto-
mía.8,10

Como conclusión se puede establecer que el éxi-
to del tratamiento quirúrgico depende de la cirugía
pero, sobre todo, de la correcta selección de los pa-
cientes tras un cuidadoso diagnóstico diferencial.
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