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3.16.1 KL MANEJO DE PACIENTES CON EL SINDROME DE COMPARTIMIEN-
TO ¥ DE APLASTAMIENTO.

i. ElL, SINDROME DE COMPARTIMIENTO.
a. Definicicé-

Es un transtor-- patoldgico producido ex una reglién del cuerrpo,
por un aumente de presién local, el cual reduce el fluido conti-
nuo de la sanere capilar a niveles inferiores a los necesarios
pars coneservar la vitalidad de loe =Tedjidoe, ocasionando una
disminucién del aporte sanquineo a misculos ¥ nervios (izguemia
neuromuscularls: lo cual, 81 no es tratzdo adecuadamente origina
un transtorno en el funcionamiento ncrmal muscular; en casos
severos., la mzerte del tejido del mismbro afectado (gangrena
izguémica).

b. Fisiopato_.ogisa.

Un aumento de presidén en el espacioco compartimental (ver glosario)
mayor de 30 mm Hg., v por un pericdo mayzr de dos horas, determi-
na un transtor—s en la circulacién capilzr. o0 izquemia correspon-—
diente de les fibras muesculares ¥ de las terminasciones nerviosas
de los elementce= contenlidos en dicho eepacio. El flujo sanguineo
a través de lecs grandes vasosg arteriales. sin embargo persiste.

Este aumento de presidén -30 mm de Hg. ejercida por ocho horas,
determine experimentalmente la degeneracién del 70 por ciento de
las fibras mussulares, vy la lesion parcisl en el 30% de las
restantes. Presiones mayores de 120 me Hg. o més, prolongadas,
determinan finzlmente una necrosis muscular total e irreversible.

En el desasstre del Nevado del Ruiz se conjugaron varias de estas
causas, las C~usales, finalmente, detsrminaron los eindromes
compartimentalss: la mayoria de ellos, rrolongados vy de naturale-
za irreversible. dado el gran sumento de presidn, y especialmente
por el largo tiempo que el paciente sopc>téd su lesidn, aparte de
las causas ye mencionades, como fracturss. atrapamientos de los
miembrog entre los escombros, etc., vale la pena detenerse en un
mecanismo suizéneris, frecuente en el desastre, como fue la
inmersiétn rrolongada en el lodo, asoclazZo o no al atrapamiento y
compresidén de losg miembros. El mecanismo degcritc puede seér
comparable a8l producido por un torniguete, determinante de una
iequenmisa prolo=gada.

CONIZION KACIUAAL BE ENERGEMLIs
MRECCIGK BE FPUCACION ¥ SERVIEZX



PRONEN RESCATE EW ESPACIOS CONFINADOS PAG.178 ]
1291 SINDROMES GBJ.S.IéA]

Figura 83 Dibujo esguemdtico de
les compartimentos musculares
de la pierna.

oo Cuadro clinico.

Se caracteriza por la presencia de eeie sintomas: dclor, dolor sl
egtiramiente de los miectlos sfectados, sumento de presidn o
tensidén del segmento alterado, presencia de parestesias y pare-—
=iag y por la rersistenciaz del puleo arteriasl.

CAHTIIDK KACIRKAL BE CNLRGENCE
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SINDROME COMPARTIMENTAL
FISTOPATOI.OGITIA

CUADRO No. 7

I mane ]

il

I Hemorragia — Edema - Acumulaci<=z liguido intersticial _]

b

I Aumento presidén comrartimental |
Ll
I Oclusidn capilar artTeriovenoso l
il 111
I Iz¢emia muscular Lesidn neural ]
|
d. Trataxiento.

El tratemisnto estd dirigido basicamente s la descompresidn fel
compartimiento sometido a presidén;: €=to se puede lograr removian-—
do 1los el=mentos externce (vendaiss, vesce., etc.)l gque pueden
estar prcuciendo compresidn del miembro, o descomprimiendo
guirdrgicamente el compartimiento meiiante una fasclotomia amplis
¥ precoz. _a fescictomia estd indicazia en preslones mayores de 30
mm/Hg., acocmpafiada de ciertos signos clinicose de alarma, como son
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lag alteraciones nervicsss periféricas. Se ha corzrobado su valor
en casi el TO0% de los zssos, cuando fueron hecmas antes de 12
horae de haberse instalz3o el cuadro del sindrome compartimental.
Este dato contrasta con =1 s6lo ocho por ciento Z= buenos resul-

tadoe. en aguellos pacientes que iniciaron su cuzdro més alla de
las 12 horas.

Figura 84 Dibuio esquemdtlico de las
acceso quirirgico a los=
musculares de I= pierna derecha.

vias de
compartizientos
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Figura 85 Dibujo s=squemiAtico de
las incisiones cuzzaneas que ge
utilizan parsa hacer
fasciotomias de los
compartimientos musculares de
la pierna.

Los malcs resultados observados er los pacientes del desastre del
Nevado d=1 Ruiz; siete miembros =mputados, de leoeg 11 sindromes
compartimentales (84%) deben s8er achacadoe a la prolongada
compresiin de sus miembros, la mayzria de ellos sumergidos mas de
24 horas &n el lodo; a lo tardio &= su rescate, 8 la severidad de
gue cuacres clinicos ¥y 8 la gran Z=more en su tratamliento defini-
tivo.

2. EL SINDROME DE APLASTAMIENTCO (Crush Syndrome o Sindrome de
Bywaters).

Se ha d=finido como una afeccidén esilztémica, caracterizeda por
hipovolexria, hipotensidén, shock, zzidoslis y falla renal, secunda-
ria & u= sindrome compartimental acompafiado de rabdomicolisis y
liberaciin de micglobina, sustanciz que se deposita en el suwero y
en la orina.
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8. Patogenia.
Las causas yva descritz= , pars producir este il-imo sindrome, son

las mismas gue pueder. determinar un sindrome de aplastamiento. La
izquemia temporal, dezerminada por estos factcres, es seguida de
una revascularizaciéon. origen del edema y del zumento de pregidn
intra-compartimental, causa, finalmente, de la =ecrosis muscular.

Exipte otro mecanismo de produccidn del sindrome de aplastamien-
to, mde directo gque =1 anterior; una compresién proleongads sobre
un miembro determina vm trauma directo sobre las masas musculares
correspondientes al segmento aprieionado, que motiva su isguemla
¥ mds tarde su necrosgis.

Los sidromes de avlastamiento ocurren especiaimente en grandes
desastres gque ocasioran derrumbes, demcliciones, aludes o, como
en el des=astre del Nevado del Ruiz, avalanchas de barro y pie-
dras, causa de politraumatiemos, atrapamientos entre escombros y

CONISION WACIONAL BE ENERGENCIA
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SITNDROMEK DE APT.ASTAMTIENTO

CUADRO No. B

| Compresidn muscular - Atrapariento - Inmersién I

1l

Edema - Hemorragia - Acumulaciér: liguido intersticial
Sindrome compartizmental

i

[ Rabdomiosis - Necrosis muscular I
NS N
Micglobinemia Secuestroc _igquido Acidogis
der. espacid

141 i i

l Fallz renal Shock Arritmia cardiaca '

b. Sintom== v signos.

Después de wun temblor no siempre se puede obtener una historia
clara del sindrome por aplastamiento, ¥ es poeible que el sindro-
me tenga un desarrollo incidioso en las victimas que aparentemen-
te no tiener- lesiones serias, cuando == observan por vez primer=.

Les leslones por aplastamiento del t=onco ¥ los gluteoe puedan
pasar desapercibidas s3i no se realiza un examen fisico completc.

CONISICN NACIONAL D ERETEWHCIA
JIRFCCIOR BE EBUCACIGR ¥ SZREILID
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Aungue la regiodon corzrimida pueda parecer rn-rmal, cuandoc se

alivia la compresidn. puede presentarse para..eis del miembro
comprimidc.
Uns ampolla (eritema’ en el margen del Ares comprimida puede

aparecer rapidamente, Zespués de que se alivid 1= compresidn v la
piel adyacente puede arpollarse., como ocurre en >as guemaduras de
segundo grado. Estos signos eson frecuentemente 1= primera eviden-
clia del sindrome por aplastamiento.

Poco después de alivia» la compresidén, aparece en la zona afecta-

da 1la inflamacién (edema) por extravasacién de plasma vy células
sanguineas.

La pérdida de plasma inicia o agrava el "shock'" Thipovolémico, ¥y
las condiciones de lz victima se deterioran riapidamente. La
presldén arterial, que inicilalmente se mantuvo por vasoconstric-
cién, cae rdpidamente = medida que continfia la pErdida de plasma.
La parte daflada, gque nusualmente es une extremidad, ese observa
aumentada de +tamafic. edematosa, tensa y dura: cuando se hace
incieidn fluira de ella exudade sercoso. Loz2 pulsce distalees
tienden a desaparecer. Cuando 8e hace incisgién Z2e la fascia, el
misgculo friable vy edemstizado, que en etapas posteriores es
pédlido, sale hacia afusra.

Loe slgnos y sintomas posteriores pueden inecluir: snorexia, hipo,
lengua geca, somnoclencia o alteraciones mentales. a medida que la
insuficiencia renal progresa y la urea en la sarngre aumenta.

En los casos benignos. la diuresis se normaliza entre los seis a
ocho dias después de _a lesidn., vy el paciente m=Jjora clinicamen—
te; sin embargo, la disfuncidn renal continia pc*» meses.

En los casos graves, la muerte puede present=rse rapldamente
debido al "shock” o0 2 la retencidn de ligquidos zue es frecuente-
mente acasionado por infusiones forzadas de lizuidos intraveno-
sos, cuando hay insufiziencias renal y se produce edema pulmonar.

Lags muertes tardias son ocasionadas por paro cardiaco debido &
hiperkalemia o uremia.

En los cascs sin tratamiento, la insuficiencia re=nal casi siempre
ocurre a8 las pocas horzas de aliviada la compresiin.

CORTSION WACTONAL BE FEERGENLIA
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Figura 86 Resumen esquematico del cuadro

zlinico del Sindrome de Aplastamiento.
meproducide de Mubarak S.J.,38cott J, Hargens
£_R.

C. Tratamiento

La inmovilizacidn temprana de lap principales lesiones del tejido
blando ¥ fracturas es obligatorioc en las lesionee por apla=ta-
miento, para atenuar o minimizar la hipotensidn.

Para reducir el metebolismo tisular. la extremidad debe mantener-
se fria por medic de la exposicidn al aire. Los vendaje= v
movimientcs innecessrios de las extremidades son pelligroscs. ys
que pueden provocar la liberacidénn de sustanclas toxicae a la
corriente panguinea, particularc=nte potasio en cantid=des
potencialmente letsales.

Una edem=tosa y tensa debe descomprimirse gquirdrgicaments e
inmedistamente por medio de una imcisidn amplla de la fascsia.
Esta medida es particularmente urg=nte cuando la presidén d= la
extravasazlidn de liguildos impide la circulacidn.

La aplic=zcidn de vendsjes compres.vos, después de alivier la
compresidn inicial, ¥ la aplicacién de torniquete por encims del
drea comprimida han sideo defendilas, pero la experiencia no

COSISION RACIDNAL 3 ZRERGENCIA
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indica que estas medidzs sean efectivas para la prevencidn del
sindrome por aplastamier.—:z.

Log efectos de compresilr. por s8i sdlos ne constit-yen una indica-
cién para amputar la extrsmidad.

d. Manedo general.

Las wvictimas gque han sufrido el sindrome por srlastamiento,
frecuentemente tienen otras lesiones severas, agregadas al tejido
lesionado por compresidén. Las victimes moriran de “sgshock” s8i no
reemplaza rdpidamente la pérdida de plasma y sangre. El objetivo
esg resptauvrar el volumen circulatorio antes de gque se desplome la
presidtn arterial.

El dolor v la sansiedad dsben de aliviarse con le administracién
de las drogas apropiadas. La via de administraciér. de mnalgésicos
en el "ghock” es la intr=venoea.

Un catéter de Foley se debe insertar en la wvediga cuando se
sospechs dafio renal. Si la excrecldn de orina. medida por el
catéter ee tan escasa —omo de 20 mililitros por hora y s8i el
paciente puede tragar, se le administrardn liquidcs slcalinos por
via oral como 8 gr. de tTicarbonato de sgodio en BCD ml. de agua.
81 no puede tragar se Sebe administrar el bicaroonato de =sodio
por via parenteral.

El bicarbonato de sodizc es esgencisl para revertir la acidosis
metabdlica v la acidemia que provocan vasodilatacidn, aumento de
la permeabllidad capilar ¥ depresidén del miocardic.

Sin embargo, un exceso de bicarbonato de sopdic Duede producir
alcalosis metabdlica, _iberacién reducida de cxigeno por la
hemoglobina, taquicardia ¥ fibrilacidén ventricular.

Furosemide v el dcido e<s=crinico se usan para mantener la diure-

sis, aunque se continten los intentos para restaurar el volumen
plasmético.

Se deben hacer determinzciones frecuentes de presidn arterisl ¥
vigilar loe otros signoes witales, como pulso, resriracidén, estsado
de consciencia vy la eliminecién de orinae. El paciente debe
regarse diariamente, el =zumento progresivo de pe=so signlfica gque
hay retencidn de liquildes.

La terapie anteriorments descrita es Util sclamernze sl sBe inicia
rapidamente. S1 se desarrolla insuficiencia renal, estd indicada
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la reduccic— sostenids de liquidos airxrinistrados, yv frecuentemen-
te sge requizre de didlieis peritonea. o renal.

Log signos =iinicos del sindrome por zrlastamiento pueden evidern-
clarse desTués de varioes dias; por =jemplo, cuando el paclente
egtd 1listec para ser evacuado con ba=s en las otras lesicnes. =i
la insufici=ncia renal parece empezer a desarrollarse, el lesi--—
nadce debe ==2r evacuado tan pronto zomo las otras lesiones Lo
permitan, hz=zcia un centro hospitalaric qQue eea capaz de Investi-
gar ¥ tratar el sindrome con digli=is renal ¥ que tenga las
faclilidades de unidades avanzadas de sostén ¥y mantenimiento de
vida, como, Ppor ejemplo, las unidades de cuidados intensivos.

CONISIGR NACIONAE DF ENENERIIA
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