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Abstract

Case report: 73-year-old male who is diagnosed with a right renal tumor
undergoes a laparoscopic partial nephrectomy which, due to complica-
tion controlling the vascular pedicle, turns into an open surgery. After 48
hours, the patient develops a left gluteal compartment syndrome (pain,
paresis and edema in lower limb) and rhabdomyolysis (CK 50000U1/1).
The diagnosis was mainly clinical. Abdominal-pelvic CT showed volu-
me increase and edema at the gluteal muscle level. Due to high clinical
suspicion, urgent decompressive fasciotomy in the area is required (48h
post-nephrectomy). 48 and 96 hours after this urgent surgery, the fas-
ciotomy wound was reviewed in the operating room, debriding and cle-
aning the affected tissues exhaustively. Finally, vacuum assisted closure
is applied to enhance the healing of the tissues.

Relevance and clinical implications: The aim of our study is to present
a case of compartment syndrome after a laparoscopic partial nephrec-
tomy that converted to open surgery, a complication thathas not been
previously described in medical literature.

Conclusions: Compartment syndrome is a very infrequent post-surgi-
cal complication but potentially life-threatening, can also occurs after
nephrectomies in patients placed in lateral decubitus. Clinical suspicion
is fundamental in patients with risk factors and compatible symptoms,
and should be treated early to reduce the sequelae and the high morbi-
dity associated with it.
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Introduccion

Resumen

Descripcion del caso clinico: Varén de 73 afios con diagnostico de
tumor renal derecho fue sometido a nefrectomia parcial laparoscépi-
ca que, por dificultad en el control del pediculo se convirtié a cirugia
abierta, sin mas complicaciones aparentes.

A las 48 horas, el paciente desarroll6 un sindrome compartimental
glteo izquierdo (dolor, paresia y edema del miembro inferior) y una
rabdomidlisis en el contexto (CK 50000U1/1). El diagnéstico fue esen-
cialmente clinico. Un TAC abdomino-pélvico mostré aumento de volu-
men y edema a nivel glateo. Debido a la alta sospecha clinica, se llevo
a cabo una fasciotomia descompresiva de la zona con caricter urgente
(48 horas posnefrectomia). A las 48 y 96 horas tras esta cirugia urgen-
te, se revisé en el quiréfano la herida de la fasciotomia, desbridando y
realizando un lavado exhaustivo de los tejidos afectos. Finalmente, se
coloco un sistema de presion negativa para favorecer la cicatrizacion
de los tejidos

Relevancia e implicaciones clinicas: El objetivo es presentar un caso
de sindrome compartimental tras una nefrectomia parcial laparosco-
pica convertida una complicacién no descrita con anterioridad en la
literatura revisada. .

Conclusiones: El sindrome compartimental es una complicaciéon pos-
quirdrgica muy poco frecuente que, puede ocurrir también tras nefrec-
tomias en pacientes colocados en decubito lateral. Puede ser mortal,
por lo que la sospecha clinica es fundamental en pacientes con factores
de riesgo y sintomas compatibles, debiéndose tratar de manera precoz
para reducir las secuelas y la morbi-mortalidad asociada

El sindrome compartimental (SC) es un aumen-
to de la presion en un compartimento muscular.
Debido a que las fascias musculares son gruesas
y no se expanden, cualquier inflamacién o alte-
racion que produzca un aumento de la presion
intracompartimental (PIC) provocar alteracion
de la presion arterial y venosa de los vasos del
compartimento. Esto produce un desequilibrio

entre la presion intersticial dentro de un com-

partimento osteofascial cerrado y la presion
intracapilar, que se traduce en hipoperfusion y
compromiso microvascular de los tejidos afec-
tados, con la subsecuente microtrombosis de
las arteriolas y aumento de la presiéon venosa
capilar, generando exudacion, necrosis y un
aumento de la presion intracompartamental,
ciclica hasta llegar a la isquemia total si no se
recibe un tratamiento adecuado (Figura 1)
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Figura 1. Fisiopatologia del sindrome compartimental

FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME COMPARTIMENTAL
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Es una complicacién muy rara, aunque potencialmente letal, descrita tras procedimientos gineco-
logicos, urolégicos y de cirugia colorrectal.®”

Su diagnéstico requiere pensar en que puede existir esta complicaciéon. Los cinco sintomas
clinicos son: dolor, palidez, disminucion del pulso sanguineo, parestesias y paralisis. En el pos-
operatorio, se debe de sospechar ante un dolor desproporcionado descrito como profundo y con
sensacion de quemazoén, asociado o no a inflamacion local. Los signos mas tempranos suelen ser
sutiles y en su mayoria neurologicos, tales como parestesias, hipoestesias y dolor con la extensiéon
pasiva en el compartimento afectado. Esto se explica porque los tejidos mas sensibles a la hipoxia
son las fibras sensoriales no mielinizadas de tipo C, por tanto, las primeras en afectarse en una
situacion de isquemia.®®

El diagndstico de certeza se evaliia midiendo directamente la PIC con un manémetro manual.
El valor normal es de 10 mmHg, cuando es de 20-30 mmHg indica la necesidad de tratamiento
quirurgico urgente y si es de 50 mmHg estamos ante una situacion critica.

Algunos autores consideran que esta patologia estd infradiagnosticada,®> especialmente
sus formas mis leves, ya que puede enmascararse en los pacientes con anestesia peridural o con
sintomas muy leves o confundirse con otras patologias como la trombosis venosa profunda o neu-
roapraxias de la extremidad afectada.

Si el sindrome compartimental no se detecta a tiempo, la isquemia se instaura progresivamente
en el musculo produciéndose acidosis metabolica y rabdomiolisis. Todo ello puede conducir a hipo-
volemia por secuestro de liquidos, acidosis metabdlica y elevacion de la mioglobina en sangre, con
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una subsecuente mioglobinuria que puede con-
ducir finalmente a una insuficiencia renal, fallo
multiorganico e incluso a la muerte del paciente.
El tratamiento se basa en fasciotomias
descompresivas precoces que rompan el ciclo
instaurado de isquemia y edema. Ademas, debe
ir complementado con la correccion de la aci-
dosis metabolica, la reposicion de liquidos y
el tratamiento de la insuficiencia renal y otras
complicaciones derivadas de este proceso.

Descripcion del caso clinico
Presentamos el caso de un varén de 73 afios

diagnosticado incidentalmente de un tumor
renal derecho, RENAL score 7 (Figura 2).

Figura 2. URO-TAC: Lesion de 25x31 mm en
polo superior de rindn derecho

Entre sus antecedentes personales destacan la
hipertension arterial, la dislipemia, la diabetes
mellitus tipo 2, la insuficiencia renal cronica
(creatinina basal de 1.4) y EPOC.

Bajo anestesia general y en la posiciéon
habitual de lumbotomia, se realiz6 una nefrec-

tomia parcial laparoscopica. Con un ecégrafo
intracavitario se identifico y marcé la lesion,
pero por dificultad para controlar el pediculo
vascular, se decidié convertir la cirugia, por via
anterior subcostal. El tiempo de isquemia fue de
20 minutos, mientras que la duracion total de la
cirugia ascendi6 a 4 horas y 45 minutos (tiempo
laparoscopico de 3 horas y tiempo de cirugia
abierta de 1 hora y 45 minutos). El sangrado
estimado fue de 200-300 cc, no requiriendo
trasfusiéon intraoperatoria. Al finalizar el pro-
cedimiento, el paciente pasd a la reanimacion
extubado y con diuresis clara por sonda vesical.

Las primeras horas del posoperatorio
transcurrieron sin incidencias, con estabilidad
hemodindmica sin requerimientos de drogas
vasoactivas. A las 48 horas, el paciente comen-
z6 a referir dolor a nivel del gluteo izquierdo
asociado a parestesias y paresia muscular del
miembro inferior ipsilateral. A la exploracion,
destacaba gran inflamacion, palidez y edema
marcado en la regién descrita (Figura 3).
Analiticamente, la CPK fue aumentando pro-
gresivamente hasta alcanzar un pico maximo
de 50.000 UI/I.

Figura 3. Edema glateo a las 48 horas de la
intervencion
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Ante los hallazgos mencionados y la ausen-
cia de mejoria del dolor a pesar de analgesia a
través del catéter epidural colocado previo a la
cirugia, se decidi6 interconsultar al Servicio de
Traumatologia, diagnosticindose de sindrome
compartimental gliteo y neuroapraxia del ner-
vio ciatico. El diagnéstico fue esencialmente
clinico, y Gnicamente se solicité un TAC abdo-
mino-pélvico que mostré marcado aumento de
volumen y edema a nivel del musculo obturador
interno izquierdo, del iliopsoas, semitendinoso
y de la musculatura glutea izquierda (principal-
mente gliteo medio y mayor) (Figura 4).

Figura 4. TAC pélvico realizado 48 horas tras
la cirugia que mostro los hallazgos descritos
en region glatea izquierda

El paciente fue intervenido de urgencia
(48 horas posnefrectomia) realizindose una
fasciotomia descompresiva del gliteo mayor
por via posterolateral, elimindndose los tejidos
desvitalizados (Figura 5).

Figura 5. Primera intervencion tras la cirugia.
Fasciotomia descompresiva del gliteo mayor

Los bordes fueron aproximados, aunque no
cerrados por completo, utilizando vessel loop
(Figura 6).

Figura 6. Aproximacién de los bordes de la
herida utilizando vessel loop

La herida de la fasciotomia fue revisada

posteriormente en el quir6fano en dos ocasio-
nes, a las 48 y 96 horas de la cirugia urgente.
Se llevo a cabo un lavado quirtrgico exhaus-
tivo de la zona con suero y povidona yodada
y un desbridamiento agresivo de los tejidos
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desvitalizados, comprobindose su progresiva
recuperacion (Figura 7).

Figura 7. Revision en el quiréfano de 1a herida
a las 48 horas de la fasciotomia, comproban-
dose mejoria del edema y recuperacion del
tejido muscular

Finalmente, se coloc6 un sistema de pre-
sion negativa (terapia VAC), con el objetivo de
favorecer la cicatrizacion.

Una vez que la herida de la fasciotomia fue
cerrada por completo, el paciente comenzé a
realizar rehabilitacion motora diaria. Durante
los primeros dias se llevaron a cabo ejercicios
activos asistidos de tobillo y ejercicios con-
céntricos de cuiddriceps. Se utilizdé ademis un
soporte antiequino para corregir el pie caido,
consecuencia de la lesiéon del nervio peroneo
profundo. Posteriormente, el paciente comenzo
a tolerar la bipedestacion y, progresivamente,
reanudd la marcha con ayuda de un andador.

Dos meses después, continta precisando
rehabilitacién motora con el objetivo de seguir
recuperando la movilidad y fuerza perdidas
tras esta complicacion.

Discusion

Aungque el SC como complicacién quirtrgica es
una entidad rara y a menudo infradiagnostica-
da,®-» cada vez son mas los casos descritos en
la literatura. Gran parte de ellos corresponden
a cistectomias y prostatectomias radicales,®
y en la mayoria de los casos estdn asociados a
la posicién de litotomia y Trendelemburg ex-
trema. Después de una revision extensa de la
literatura al respecto, nuestro caso parece ser el
primero descrito tras una nefrectomia parcial
laparoscépica.

Los factores de riesgo asociados al
desarrollo del sindrome compartimental
posquirdrgico pueden dividirse en aquellos
relacionados con el paciente y los dependien-
tes del acto quirargico.

El sexo masculino, la edad avanzada y un
IMC por encima de 25,%® son los principa-
les factores de riesgo descritos en multiples
estudios. Asimismo, la enfermedad wvascular
periférica reduce la presion arterial en los
MMII, disminuyendo notablemente el umbral
necesario para el desarrollo de un sindrome
compartimental. Otros factores de riesgo a
tener en cuenta incluyen la diabetes, la dislipe-
mia, la hipertension y el tabaquismo.G-®

Nuestro paciente retine varios de los facto-
res descritos: sexo masculino, 73 afios y un IMC
de 31.5 previo a la cirugia, ademas de padecer
diabetes, hipercolesterolemia, hipertensién y
ser un exfumador importante.

Dentro de los factores de riesgo asociados a
la cirugia destacan:

« Tiempo quirargico. Es un importante
factor de riesgo a considerar a la hora
de predecir el desarrollo de un sin-
drome compartimental.*'® Es dificil
establecer un tiempo de corte exacto a
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partir del cual el riesgo aumenta consi-
derablemente. La mayoria de las series
publicadas al respecto muestran una
incidencia mayor en procedimientos
de mas de 6 horas.®'D Parece razona-
ble pensar que, si los muasculos sufren
isquemia como resultado de la dismi-
nucién de la diferencia entre la PIC y la
presion arterial diastolica, la muerte ce-
lular sea inevitable después de 6-8 horas.
Sin embargo, hay descritos casos pun-
tuales en los que el tiempo de cirugia fue
inferior a 3 horas.2'® Por tanto, se pue-
de considerar el tiempo quirargico como
un factor de riesgo importante, aunque
no exclusivo de desarrollo de sindrome
compartimental. En nuestro caso el tiem-
po quirdrgico fue de 4 horas y 45 minutos.
Belkin et al., sugirieron que un tiempo
de isquemia inferior a 3 horas se consi-
dera seguro, por lo que realizar cambios
posturales cada 2-3 horas constituye una
estrategia preventiva eficaz, fundamen-
talmente en cirugias prolongadas, en
posiciones forzadas y en pacientes con
factores de riesgo acumulados.®
 Posicién del paciente. La posiciéon de
litotomia es la que con mas frecuencia
se asocia al sindrome compartimental
con una incidencia
1/3500
Los diferentes grados de litotomia se

posquiruargico,
estimada de cas0s.(314-10)
diferencian en el grado de angulacion
de la cadera y la altura del tobillo por
encima del corazén. Turnbull et al.,@®
demostraron que, por cada cm de
elevaciéon del tobillo por encima de la
auricula derecha, la presion arterial local
disminuye en 0.78 mmHg, por lo que, a
mayor altura de las extremidades, menor

presion arterial local.®1¢-1® La presion
sanguinea de los miembros inferiores
puede disminuir hasta un punto en el
que sea inferior a la presion del compar-
timento, lo que conduce a una situaciéon
de isquemia. A diferencia de otros tipos
de litotomia, con la litotomia modificada
el tobillo no se eleva por encima del ni-
vel del corazén por lo que no se produce
isquemia ni riesgo de sindrome compar-
timental.®

En nuestro caso el paciente se colocé en dect-

bito lateral izquierdo para permitir un abordaje

renal adecuado.

La posicién del paciente previo a la cirugia
es fundamental para evitar lesiones iatrogéni-
cas. Debe usarse un rollo axilar para evitar la
compresion de la axila y el hombro y disminuir
la tension sobre el plexo braquial. La mesa debe
partirse formando un dngulo agudo a nivel del
flanco, coincidiendo con la cresta iliaca.?® Si
la division se realiza superior o inferior a este
punto, se crean regiones de presion elevada
en zonas musculo nerviosas (gliteo mayor en
nuestro caso) que se traducen en complica-
ciones posteriores. La extremidad colocada en
la parte inferior debe estar flexionada para la
estabilizacion del paciente, y debe utilizarse
una almohada entre los muslos para evitar le-
siones en la cadera. Ademas, todos los puntos
potenciales de mayor presiéon deben ser correc-
tamente acolchados antes de la cirugia.?®

Para evaluar este riesgo con mas detalle,
Deane et al.,® investigaron las presiones de la
interfaz piel-superficie en 20 voluntarios sanos
colocados en posicion de decubito lateral. El
grupo concluy6 que el sexo masculino y un IMC
superior a 25 son factores de riesgo para pre-
sentar presiones mis elevadas y por tanto mas
riesgo de sindrome compartimental. Ademas,
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una posicion de la mesa flexionada a 25° asocia
presiones de interfase tres veces menores a la
posicion con la mesa en flexién completa a 50°.

Asimismo, se debe prestar especial aten-
cion a la posicién del tobillo durante la cirugia.
Tal y como estudiaron Tsintzas et al.,®?V la PIC
de todos los compartimentos del miembro
inferior aumenta de forma considerable con
la dorsiflexion del tobillo en comparacién a la
flexion plantar y posicion relajada del mismo.
Otro de los factores que puede influir en la pre-
sion intramuscular de los pacientes colocados
en litotomia es el tipo de portapiernas utili-
zado. Meyer et al.,” analizaron las presiones
dentro de los compartimentos de la pierna en
ocho voluntarios sanos colocados en litotomia
concluyendo que con aquellos dispositivos que
dejan la pantorrilla libre aumenta la diferencia
entre la presion sanguinea diastélica y la intra-
muscular y, por tanto, disminuye el riesgo de
desarrollar un sindrome compartimental agudo
posquiruargico.

También se han estudiado los dispositivos
de compresion extrinseca utilizados en la pro-
filaxis de la trombosis venosa profunda. Pfeffer
et al.,*®» midieron en 25 voluntarios sanos la
presion dentro del compartimento del musculo
tibial anterior con y sin compresién intermiten-
te concluyendo que el uso de estos dispositivos
disminuye de forma global la presion intracom-
partimental en la parte inferior de la pierna. Sin
embargo, no hay estudios descritos de co6mo
influyen las medias de compresién convencio-
nales en la PIC y su relaciéon con el sindrome
compartimental.

Por dltimo, factores intraoperatorios que
predisponen a la hipoperfusiéon e isquemia de
los tejidos contribuyen también al desarrollo
de esta complicacién. La hipovolemia por san-
grado, la inadecuada reposicion de liquidos y la

administracién inapropiada de firmacos vaso-
constrictores son ejemplos de ello. En nuestro
caso el sangrado fue minimo y no se utilizaron
farmacos vasoconstrictores intraoperatorios,
por lo que el sindrome compartimental en
nuestro paciente dificilmente estd justificado
por estas causas.

Un aspecto importante del sindrome com-
partimental es su pronostico y las secuelas que
puede ocasionar a largo plazo.

El pronostico depende del estado de salud
previo del paciente, sus comorbilidades, funda-
mentalmente, de la gravedad de la lesién y el
tiempo transcurrido hasta la fasciotomia.

Las fasciotomias se deben realizar tan
pronto como en cuanto se hace el diagnostico,
pues ya que antes de las 6 horas la recuperacion
es del 100%, tras 6-12 horas la recuperacion es
del 68%, y mas alld de 12 horas la recuperaciéon
es del 8%.

De los cuatro compartimentos del miembro
inferior, el anterior es el que con mas frecuen-
cia se afecta en el sindrome compartimental,®
sin embargo, en nuestro paciente, el compar-
timento lesionado fue el posterior superficial/
profundo, lo que esta justificado por la posicion
de lumbotomia utilizada y la divisién de la mesa
a nivel del gliteo y no de la cresta iliaca, como
se ha descrito con anterioridad.

La pérdida de uno o dos compartimentos
puede ser tolerado y compensado por nuestro
organismo con fisioterapia agresiva y utiliza-
cién de ortesis. La afectacion de tres o mas, sin
embargo, conduce en muchos de los casos a la
amputacién del miembro.

Un retraso en la descompresion mas alla de
las 12 horas produce un dafio neuromuscular
permanente por necrosis muscular y mayor
tiempo de isquemia nerviosa,*'® Las tasas de
complicacion de las fasciotomias tempranas y
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tardias son del 4.5% y del 54%,'® respectiva-
mente. Ademas, las alteraciones sensitivas y el
dolor alrededor de la de 1a herida de fasciotomia
aparecen en el 10% y el 77%, respectivamente,1®

Las secuelas neuromusculares abarcan
desde defectos motores y sensitivos leves hasta
lesiones incapacitantes como caida del pie, pie
equino varo, pie cavo, equino de tobillo y de-
dos en garra o en martillo. En nuestro caso, la
lesion del nervio peroneo profundo se tradujo
en la caida del pie izquierdo. Simms y Terry,®
analizaron las secuelas de 65 pacientes con
sindrome compartimental. En su serie, el 41%
presento una discapacidad permanente, el 17%
una caida del pie o parestesia, el 2% desarro-
116 rabdomioélisis e insuficiencia renal y el 6%
fallecié por fracaso multiorgdnico. En aquellos
casos con retraso en el diagnostico, el 73% de
los pacientes presentaron una discapacidad
permanente.

Los trastornos méas frecuentes asociadas
a la herida de fasciotomia incluyen problemas
de sequedad y piel escamosa en el 40% de los
casos, prurito en el 33%, resultados insatisfac-
torios desde el punto de vista estético en el
30%, hernias musculares y tlceras cronicas en
el 13% de los pacientes.***® En nuestro caso,
fue necesaria la utilizacién de terapia VAC por
exudado croénico de la herida.

La morbilidad asociada a todas estas secue-
las es muy elevada, afectando a nivel médico,
psicoldgico y social. Giannoudis et al.,*® ana-
lizaron este impacto, para lo que utilizaron el
EuroQol, una medida estandarizada de calidad
de vida relacionada con la salud. Aquellos
pacientes que informaron de problemas con
el aspecto de su extremidad tenian una pro-
babilidad significativamente mayor de tener
problemas con la movilidad, el autocuidado, la
ansiedad y el dolor, llevando en un 28% de los

casos a cambiar de aficiones y en un 12% de
trabajo. Nuestro paciente fue diagnosticado de
cuadro adaptativo con humor depresivo por lo
que se inici6 tratamiento antidepresivo con ser-
tralina, mejorando su estado de 4nimo, lo que
influyd positivamente a la hora de participar
activamente en los ejercicios de rehabilitacion.

Es preciso destacar las implicaciones
médico-legales asociadas a esta patologia. Bha-
ttacharyya y Vrahas,®® revisaron las demandas
interpuestas por mala prictica en el sindrome
compartimental desde 1980 hasta 2003. Se
encontraron 19 causas cerradas, 10 de ellas
a favor del médico. La responsabilidad total
ascendi6 a 3.8 millones de doélares y, curiosa-
mente, el tiempo transcurrido desde el inicio
de los sintomas hasta la fasciotomia y el nime-
ro de signos en el momento de la presentacién
se asociaron linealmente con el importe de la

indemnizacion.

Conclusiones

El sindrome compartimental es una complica-
cion posquirurgica muy poco frecuente, aun-
que con elevada morbi-mortalidad, que puede
dejar secuelas severas y ocasionar la muerte en
casos graves. Como se ha mencionado, puede
ocurrir también tras nefrectomias en pacientes
colocados en decubito lateral.

Debido a su elevada morbi-mortalidad el
pilar de su manejo debe centrarse en la preven-
cion, planificando una posicion adecuada del
paciente durante la intervencién y un tiempo
quirtargico ajustado a cada caso. Si se llega a
presentar, el diagnéstico y tratamiento han de
realizarse de manera precoz y con un caricter
fasciotomias

multidisciplinario, siendo las

descompresivas esenciales para disminuir las
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secuelas provocadas por este sindrome y el
impacto en la calidad de vida de los pacientes.

Presentamos este caso con la finalidad de
que como ur6logos, pensemos que esta compli-
cacion puede presentarse y prevenirse. y que
todo el todo el personal de quir6fano debe estar
preparado para reconocer de forma precoz y
prevenir en la medida de lo posible esta lesién
que puede ser definida como iatrogénica.
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