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RESUMEN
El Síndrome Compartimental Agudo es una situación de urgencia quirúrgica, que requiere un diagnóstico y tratamiento tempra-
nos con la finalidad de evitar una pérdida de función del miembro o incluso de la viabilidad del mismo. Se presenta el caso de un 
Síndrome Compartimental Agudo en antebrazo derecho tras cateterismo transradial para angioplastia coronaria. La incidencia de 
esta complicación en los procedimientos transradiales es del 0,004% según algunas series. El síndrome compartimental constituye 
una complicación posible de los cateterismos transradiales, no presenta una distribución por sexo ni por edades, y su diagnóstico se 
realiza fundamentalmente por los hallazgos clínicos. Su tratamiento es quirúrgico urgente, mediante la realización de fasciotomías 
de los compartimentos afectos. Los procedimientos vasculares transradiales presentan una baja tasa de complicaciones vasculares. 
La posibilidad de aparición de complicaciones graves, tales como el síndrome compartimental, hace necesario conocer este cuadro 
y su manejo.

PALABRAS CLAVE: Síndrome compartimental. Cateterismo transradial. Angioplastia coronaria. Antebrazo. Complicaciones. 
Fasciotomía.

Acute compartment syndrome in the forearm: a rare complication of transradial catheterization
SUMMARY: Acute Compartment Syndrome is a surgical emergency situation that requires early diagnosis and treatment in order 
to avoid a loss of limb function or even the viability. The case of an acute compartment syndrome in right forearm occurs after tran-
sradial catheterization for coronary angioplasty. The incidence of this complication in transradial procedures is 0.004% according 
to some series. Compartment syndrome is a possible complication of transradial catheterization, no distribution by sex and age, and 
diagnosis is made primarily by clinical findings. Surgical treatment is urgent, by performing fasciotomies affections compartments. 
Transradial vascular procedures have a low rate of vascular complications. The possibility of occurrence of serious complications 
such as compartment syndrome, is necessary to know that painting and its management.

INTRODUCCIÓN

El uso de los procedimientos transradiales es cada día más 
popular debido a un mayor reporte de datos en relación a su 
seguridad y eficacia. El cateterismo transradial, está asociado a 
una baja tasa de complicaciones vasculares y mejores resultados, 
en comparación con los procedimientos transfemorales y trans-
humerales. La oclusión de la arteria radial y el espasmo arterial 
son las complicaciones más frecuentes descritas. Otras complica-
ciones, como las perforaciones, hematomas y pseudoaneurismas, 
son mucho menos frecuentes1.

Aunque la utilización de la vía radial para la angioplastia 
coronaria está asociada a una baja tasa de sangrado en relación 

a lugar de punción, el riesgo de sangrado no desparece comple-
tamente. En el peor de los casos, el sangrado puede provocar 
un síndrome compartimental en el antebrazo, con devastadoras 
consecuencias clínicas para el paciente.

Sin embargo, la verdadera incidencia de esta complicación 
es aún desconocida. En la revisión bibliográfica realizada para 
el desarrollo de nuestro trabajo, apenas hemos encontrado ca-
sos de Síndrome Compartimental Agudo (SCA) tras cateterismo 
transradial, y se estima una incidencia muy baja del 0,004%2. El 
objeto de este artículo es presentar un caso clínico de Síndrome 
Compartimental Agudo del antebrazo tras la realización de un 
cateterismo transradial para angioplastia coronaria. Se exponen 
los escasos casos similares publicados en la literatura, su meca-
nismo de producción y se hace un recuerdo del manejo diagnós-
tico y terapéutico del Síndrome Compartimental Agudo.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

El caso que describe nuestro trabajo es el de una mujer de 76 
años con antecedentes de hipertensión arterial, y carcinoma de 
recto tratado 15 años atrás con radioterapia, cirugía y quimio-
terapia, en remisión completa en aquel momento. Recibía trata-
miento ambulatorio con analgésicos opioides, bajo seguimiento 
de Unidad de Dolor, por artrosis generalizada.
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Figura 3. Fasciotomía anterior de antebrazo. Se pueden apreciar 
los vientres musculares del flexor carpi radialis (m. palmar mayor) 
y del palmaris longus (m. palmar menor o palmar largo).

El pasado mes de Septiembre de 2013, dicha paciente acu-
dió al Servicio de Urgencias presentando un cuadro de dolor 
torácico agudo que fue diagnosticado de SCASEST-Killip III, 
valorada por el Servicio de Cardiología, se inicia dosis de car-
ga de Prasugrel y Acetilsalicílico ácido, y se decide Intervención 
Coronaria Percutánea primaria por vía radial derecha, con co-
locación de dos stents. A las 2 horas de su estancia en la Unidad 
de Cuidados Intensivos, la paciente, en condiciones generales 
estable, comienza con un cuadro de dolor y formación de hema-
toma en cara volar de antebrazo derecho en relación a zona de 
punción de cateterismo.

La paciente es valorada por el Servicio de Traumatología, 
siendo los hallazgos físicos encontrados en la exploración reali-
zada, los siguientes:

–– Dolor, exacerbado con la extensión pasiva de dedos (ex-
tensión de musculatura flexora de antebrazo).

–– Palidez.
–– Imposibilidad para detectar pulso radial o cubital.
–– Disminución de la temperatura respecto a miembro con-

tralateral.
–– Anestesia y parálisis total del miembro afectado.

Ante los hallazgos clínicos, se decide realizar un diagnóstico 
de confirmación mediante medición de la presión intracompar-
timental con “Intra-Compartmental pressure monitor system” de 

Stryker®, obteniéndose un registro de 42mm Hg. Se determina 
el diagnóstico de síndrome compartimental agudo en antebrazo 
derecho y se propone tratamiento quirúrgico urgente.

El procedimiento quirúrgico se realizó bajo anestesia general 
balanceada y control de la vía aérea con mascarilla laríngea. 
Profilaxis antibiótica con 2 gramos de Cefazolina intravenosa. 
Se procedió a realizar una incisión cutánea sobre línea media de 
cara volar de antebrazo, desde la flexura de codo hasta la línea 
de Kaplan (Figura 1). El tejido celular subcutáneo se encontraba 
intensamente infiltrado por hematoma. Se realizó una sección 
longitudinal de la fascia antebraquial exponiendo la musculatu-
ra epitroclear del antebrazo, además se realizó una descompre-
sión del nervio mediano mediante sección del ligamento anular 
del carpo (Figuras 2 y 3). No se observaron lesiones vasculares 
con signos de sangrado activo arterial. Para el cierre quirúrgico 
se procedió a cubrir la herida con compresas estériles impregna-
das en Nitrofural, y se realizó un cierre de circunstancias me-
diante malla con elásticos vasculares (vessel loops) de conten-
ción, y vendaje no compresivo (Figura 4).

Desde el mismo instante en que se realizó la fasciotomía, se 
pudo apreciar recuperación de la coloración y temperatura del 
miembro afecto, así como del pulso arterial. A las 3 horas poste-
riores a la cirugía, la paciente fue reevaluada objetivándose relle-
no capilar inferior a 2 segundos, movilidad y sensibilidad distal, 

Figura 1. Incisión cutánea sobre línea media de cara volar de an-
tebrazo.

Figura 2. Fascia antebraquial. Se puede apreciar la tensión del 
compartimento así como el brillo característico y la intensa infil-
tración de los tejidos blandos por hematoma.
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y no refiriendo clínica de dolor. Nueve horas después, la paciente 
presentó ausencia de dolor en antebrazo derecho, con buen esta-
do vasculonervioso distal.

DISCUSIÓN

La entidad clínica conocida como “síndrome compartimen-
tal” se ha documentado en la bibliografía médica desde hace más 
de un siglo. En 1881, Richard von Volkmann publicó: “Parálisis 
y contracturas musculares isquémicas”, donde relacionaba la 
contractura con la situación de isquemia muscular generada por 
traumatismos, fracturas, vendajes y la inflamación posterior3. 

Podemos definir el síndrome compartimental como el au-
mento de presión en un espacio osteofascial cerrado que reduce 
la perfusión capilar por debajo del nivel necesario para la viabi-
lidad tisular. No debemos confundir el Síndrome Compartimen-
tal con la Contractura Isquémica de Volkmann, la segunda es 
una secuela de la primera. 

El Síndrome Compartimental Agudo es una situación pa-
tológica, de inicio brusco, en la cual el aumento de la presión 
tisular en un compartimento produce un compromiso de la mi-
crocirculación y posteriormente de la función de las estructuras 
contenidas en el mismo, si en 4-6 horas no se realiza fasciotomía 

el proceso se vuelve irreversible. El crónico es una intolerancia 
al esfuerzo que difiere del agudo en la etiología, sintomatología, 
criterios diagnósticos, evolución y pronóstico. Se relaciona con 
el esfuerzo, por lo que se denomina Síndrome Compartimental 
Crónico de Esfuerzo. Se caracteriza por aparecer gradualmente 
con el ejercicio muscular intenso y repetitivo. Es reversible y pue-
de producir incapacidad para mantener el ritmo de esfuerzo, sin 
provocar secuelas4.

El Síndrome Compartimental Agudo es una patología que 
aparece a cualquier edad, no presenta diferencia de sexos y pue-
de afectar tanto en miembros superiores como inferiores. Es más 
frecuente en miembros superiores, y se presenta principalmen-
te en los compartimentos volares y dorsales del antebrazo, y en 
los intrínsecos de la mano. El síntoma prínceps es el dolor, un 
dolor excesivo debe alertarnos siempre y hacernos sospechar 
un síndrome compartimental. Además, el dolor causado por el 
estiramiento pasivo de los músculos es un hallazgo clínico más 
sensible en un síndrome compartimental en desarrollo. Clásica-
mente, la literatura anglosajona ha descrito las “five P’s”: pain, 
pallor, pulseless, paresthesias y paralysis (dolor, palidez, ausencia 
de pulsos, parestesias y parálisis). 

El diagnóstico se basa fundamentalmente en la clínica y en 
la exploración física; además puede realizarse la medición de la 
presión intracompartimental como diagnóstico de confirmación. 

Figura 4. Herida de fasciotomía en antebrazo derecho. Se observan 
elásticos vasculares en disposición entrecruzada y fijados por gra-
pas metálicas (“shoelace technique”).
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La medición normal de un compartimiento en reposo oscila entre 
0 y 8 mm Hg; por lo tanto, cuando la presión intracompartimental 
se eleva por encima de 35 mmHg se considera como un Síndrome 
Compartimental Agudo. Whitesides y cols. concluyeron que se ne-
cesita una fasciotomía cuando la presión intracompartimental se 
aproxima a 20mm Hg por debajo de la tensión arterial diastólica5.

El Síndrome Compartimental Agudo debe ser considerado 
como una verdadera urgencia con la finalidad de evitar un des-
enlace fatal para la extremidad afectada. Por lo tanto, está in-
dicada la realización de una descompresión inmediata del com-
partimento afectado mediante fasciotomías extendidas, y éstas 
deben preceder a cualquier otro acto quirúrgico. 

La incidencia de Síndrome Compartimental Agudo tras pro-
cedimientos transradiales es muy baja, ocurriendo en menos de 
un 0,5% de los casos. Las causas más frecuentes de síndrome 
compartimental están relacionadas con la formación de un he-
matoma debido a la perforación de la arteria radial o alguna 
de sus ramas2,6. El uso excesivo de la anticoagulación también 
ha sido relacionado con casos de síndrome compartimental2,7. 
Araki et al. comunicaron un caso de síndrome compartimen-
tal tras un procedimiento transradial que no fue producido por 
sangrado ni hematoma, describieron un edema en antebrazo 
producido por isquemia muscular secundaria a un espasmo ar-
terial8. Tizón-Marcos et al. revisaron la base de datos Pubmed 
desde 1992-2007, encontrando únicamente 5 casos de síndrome 
compartimental tras procedimiento transradial; además reali-
zaron un estudio retrospectivo de 51.296 procedimientos tran-
sradiales realizados en el Hôpital Laval (Québec, Canada) en-
tre 1994 y 2007, dónde sólo encontraron 2 casos de Síndrome 
Compartimental Agudo en antebrazo, estimando una incidencia 
del 0,004%2. Omori et al. han publicado 4 casos de síndrome 
compartimental secundarios a cateterismo, todos ellos se debie-
ron a sangrado arterial y se localizaron en brazo9. Qvist et al. 
comunicaron 1 caso de síndrome compartimental silente tras 
cateterización de arteria radial para monitorización continua 
intraoperatoria10.

El caso clínico presentado es una clara muestra de una de la 
complicaciones más graves de los procedimientos vasculares per-
cutáneos. La paciente presentó un cuadro clínico evidente y esta-
blecido, además de las “five P’s” referidas en los textos clásicos, 
nuestro caso presentó poikilothermia (en el contexto de un síndro-
me compartimental, se refiere a la diferencia de temperatura entre 
el miembro afecto y su homólogo contralateral) por lo que en los 
que los textos más recientes, ya se viene hablando de las “six P’s”. 
Así mismo corroboramos el diagnóstico con una medición de la 
presión intracompartimental, obteniendo un registro superior a 
35mm Hg. Se han descrito casos de síndrome compartimental en 
antebrazo tras cateterismo transradial secundarios a sangrado ar-
terial, hematoma a presión y edema post-espasmo arterial, nues-
tro caso fue debido a la formación de un hematoma a tensión en 
el compartimento anterior del antebrazo2,7-10.

Durante la intervención quirúrgica se descartó el uso de 
la anestesia locorregional, ya que interferiría en la valoración 
postquirúrgica del estado neurológico del miembro tratado.

La técnica de cierre utilizada en nuestro caso, está amplia-
mente indicada en la mayor parte de las fasciotomías, aunque 
deben realizarse modificaciones si se trata de fasciotomías en 
los muslos11. Se sugiere no utilizar esta técnica en situaciones de 

alto riesgo de progresión de infección (fracturas abiertas, fascitis 
necrotizante,…)12. Comparada con otras técnicas alternativas, 
tales como. el cierre primario, el injerto de piel de espesor par-
cial, el cierre por segunda intención o la utlización de terapia 
V.A.C.® (“Vacuum Assisted Closure” (cicatrización asistida por 
vacío))13-15, esta modalidad de cierre es de fácil realización, rá-
pido aprendizaje y corto tiempo de ejecución. Su realización 
ofrece ventajas de una más rápida recuperación, disminución 
de la morbilidad asociada a la herida, menor necesidad de re-
intervenciones, menor estancia hospitalaria y, finalmente, mejo-
res resultados estéticos12. En conclusión, esta técnica de cierre 
diferido conocida como “shoelace technique” (técnica del cordón 
de zapato) es de fácil ejecución y debería ser considerada como 
alternativa de primera elección para el manejo de fasciotomías16.

En el contexto de la Sanidad Militar, el Síndrome Com-
partimental Agudo constituye una de las complicaciones más 
frecuentes que presentan los pacientes con fracturas de huesos 
largos; por lo tanto, se hace aún más necesario por parte de los 
cirujanos militares conocer este cuadro clínico, ya que en la gran 
parte de las ocasiones no se dispondrá de dispositivos para el 
diagnóstico; así como su manejo quirúrgico tanto en la forma de 
fasciotomías profilácticas como terapéuticas17-19.

CONCLUSIONES

El Síndrome Compartimental Agudo constituye una urgencia 
quirúrgica, ya que de no ser tratada oportunamente, pone en peligro 
la funcionalidad, por las secuelas neurológicas, o incluso la viabili-
dad del miembro afectado, pudiendo ser necesaria su amputación.

Los procedimientos transradiales son una técnica muy utili-
zada en la actualidad y tienen una baja tasa de complicaciones. 
No obstante, está técnica no está exenta de riesgos, que aunque 
infrecuentes son potencialmente graves y deben tenerse en cuenta.

El manejo de las complicaciones regionales asociadas al ca-
teterismo por vía radial, debe ser conocido por el personal sani-
tario que emplee técnicas transradiales. 

Es necesario conocer la sintomatología de alerta de un sín-
drome compartimental, y aplicar los mecanismos iniciales de 
prevención, tales como, retirada de yesos y vendajes compresi-
vos, y elevación del miembro afectado. Si con estas primeras me-
didas, el cuadro no evoluciona satisfactoriamente, procederemos 
a la realización de una fasciotomía como parte de un procedi-
miento quirúrgico urgente y resolutivo.

Los autores de este trabajo creemos en la importancia de que 
el personal sanitario de las Fuerzas Armadas conozca el diag-
nóstico y tratamiento del Síndrome Compartimental Agudo, 
por tratarse de una patología frecuente en el medio militar.
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