NOTAS CLiNICAS

Sindrome compartimental a nivel gluteo
en paciente fibrinolizado tras infarto agudo

de miocardio*
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Introduccion. Presentamos un caso clinico inusual que 1la-
ma la atencidn por su etiologia y localizacién anatémica.
Caso clinico. El sindrome compartimental suele aparecer,
como localizaciones mas frecuentes, en la pierna y el ante-
brazo, siendo el compartimento gliteo muy infrecuente y
mds ain como consecuencia de una terapia fibrinolitica en
un paciente infartado. El sindrome compartimental se consi-
dera una urgencia médica, siendo el tratamiento mds ade-
cuado la fasciotomia amplia.

Se describe el tratamiento aplicado, asi como la evolucién
posterior del paciente.

Conclusion. Se ha realizado una buisqueda bibliografica,
para relacionar este sindrome con el uso de la terapia anti-
trombética.

Palabras claves: sindrome compartimental, gliteo, cirugia,
fibrindlisis, heparina.

Gluteal compartment syndrome in a patient
treated with fibrinolytics after acute
myocardial infarction

Introduction. An unusual clinical case of gluteal compart-
ment syndrome related to fibrinolytics treatment is reported.
Case report. Compartment syndrome usually occurs in the
leg or forearm. Gluteal compartment syndrome is uncom-
mon, particularly as a result of fibrinolytic treatment of a
patient with myocardial infarction.

Conclusion. The treatment and evolution of the patient are
reported. The bibliography relative to compartment syndro-
me and antithrombotic treatment is reviewed.

Key words: compartment syndrome, gluteus muscle,
surgery, fibrinolysis, heparine.

El diagnéstico del sindrome compartimental se basa en
los signos clinicos y en las mediciones de la presion intra-
compartimental'?. Entre las causas mas frecuentes se en-
cuentran las fracturas, quemaduras, sindrome de aplasta-
miento, congelaciones, etc., pero también estdn descritos en
otras circunstancias mds infrecuentes como son la adminis-
tracién local de farmacos® e incluso por el uso de heparinas
de bajo peso molecular como tratamiento profildctico de la
trombosis venosa profunda*. La localizacién mas frecuente
de este sindrome es la pierna y el antebrazo.
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Se presenta un sindrome compartimental de localiza-
cion y etiologia muy infrecuente, dado que se origind en el
compartimento gliteo y como consecuencia de la adminis-
tracion de terapia anticoagulante y fibrinolitica, en un pa-
ciente con infarto de miocardio que previamente habia reci-
bido una puncidn intramuscular en la nalga.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un varén de 66 afios que ingresa
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con el diagnés-
tico de infarto agudo de miocardio, destacando como dato
de interés que horas antes habia asistido a su Centro de
Salud donde se le administré una inyeccién intramuscular
(antiinflamatorio) por referir dolor toricico «tipico». En la
UCI los intensivistas, tras estabilizar al paciente, instaura-
ron tratamiento urgente con anticoagulante y fibrindlisis.

A las tres horas, el paciente comienza a tener un dolor
insoportable en la nalga izquierda, que es tratado de forma
sintomdtica con morficos.
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A la mafiana siguiente, el paciente sigue sin alivio, con
gran dolor que no cede con analgésicos, por lo que el inten-
sivista decide consultar al Servicio de Traumatologia.

Tras valorar al paciente éste refiere un dolor intenso.
En el reconocimiento se observé un importante aumen-
to de partes blandas en la nalga izquierda, con deformidad
de la misma y el estigma de la inyeccién intramuscular
(fig. 1).

Tras la palpacién, evidenciamos una tumoracién de
consistencia pétrea, muy dolorosa, siendo imposible movili-
zar la cadera al paciente. Se miden las presiones intracom-
partimentales a dicho nivel (usando un aparato de cateteri-
zacién arterial, sin heparinizar el suero, calibrando a 0, y
conectandolo a un abocath de 16 G).

La medicidén intracompartimental ascendié a 70 mmHg
en el gliteo mayor, por lo que se lleg6 al diagndstico de sin-
drome compartimental a nivel del gliteo mayor izquierdo
de casi 24 horas de evolucidn, por lo que se derivé de inme-
diato al paciente a quiréfano.

Realizamos un abordaje con el paciente en dectbito la-
teral realizando una fasciotomia amplia de unos 15 cm de
longitud sobre la musculatura gliitea observando el musculo
gliteo mayor pélido, edematoso, y un gran codgulo profun-
do en €l y musculo gliteo medio infiltrado por un hemato-
ma con esfacelos (fig. 2).

Se practica desbridamiento y se extirpa todo el hemato-
ma y demds tejidos, enviando la muestra a anatomia patol6-
gica, que fue identificada posteriormente como codgulos
sanguineos.

A nivel cardioldgico el paciente evolucioné de forma fa-
vorable, asimismo, retiramos el drenaje a las 48 horas, pre-
sentando la herida buen aspecto y desapareciendo la tumora-
cién. Con respecto a la cadera, el paciente evolucioné bien,
realizando una vida normal, y tan s6lo presenta como secue-
la cierta limitacion a la abduccion de la cadera afectada.

DISCUSION

El diagndstico del sindrome compartimental se basa en
los signos clinicos cuya caracteristica principal es un dolor
intenso desproporcionado respecto a lo que cabe prever con
el problema primario, con gran resistencia a los analgési-
cos'3. Fue definido por Matsen en 1978 como «aquella con-
dicién en la que la circulacién y la funcién tisular, dentro de
un espacio fascial cerrado, quedan comprometidas por el
aumento de la presién dentro de este espacio»’.

Asimismo, el factor universal que debe estar presente
para que exista un sindrome compartimental es el aumento
de la presion del tejido!?, aunque para otros autores los ha-

Figura 1. Aspecto clinico de la cadera izquierda. (A) Importante
aumento de las partes blandas en la nalga, con el estigma de la puncion |
intramuscular. (B) Posicion del paciente en la mesa de quirdfano:
decubito lateral.
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Figura 2. Abordaje quirirgico. (A) En decubito lateral se realizé una amplia fasciotomia. (B) Codgulos profundos en ghiteo encontrados durante

la intervencion.

llazgos clinicos deben ser los tnicos determinantes de la in-
dicacién terapéutica®’. Las presiones se determinan median-
te la insercidn en el compartimento de una aguja o un caté-
ter, que se conecta a un mandémetro>>.

El sindrome compartimental es una emergencia quirdr-
gica, que si no es reconocido y tratado de forma precoz pue-
de tener consecuencias tan graves como la lesién neurolégi-
ca irreversible, la amputacién del miembro e incluso la
muerte’.

En la valoracién clinica del paciente tendremos siempre
en cuenta cinco puntos (tabla 1).

La localizacién més frecuente es la pierna*®® y el ante-
brazo!®!12, aunque estdn descritos en muchas otras locali-
zaciones tales como el brazo'®, el muslo', la mano® y el
pie'®!”, siendo extremadamente rara la localizacién en el com-
partimento gliteo.

Tras realizar una revision bibliogréfica tan sélo hemos
encontrado tres publicaciones donde se relacione el trata-
miento trombolitico para el infarto agudo de miocardio
(HBPM, activador tisular del plasmindgeno) y la presencia
de un sindrome compartimental y en los tres casos ocurrie-
ron en el miembro superior'®2!, pero nunca en el comparti-
mento gliteo.

El tratamiento del sindrome compartimental mds 6pti-
mo es la descompresién quirtirgical? que se consigue a tra-
vés de unas fasciotomias amplias (mayores de 15 cm), ya

Tabla 1. Evaluacion del paciente

1. Examinarlo con frecuencia, buscando edemas de la extremidad,
aumentos del dolor y epidermis a tensién

2. Dolor desproporcionado, sintomas sensitivos o debilidad muscular

3. Evitar dosis elevadas de narcéticos

4. Hacer extension pasiva de los segmentos musculares isquémicos
buscando un aumento del dolor

5. Los pulsos periféricos pueden estar conservados

que las menores a estas han demostrado ser insuficientes
para reducir sustancialmente la presién tisular®.
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