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1. JUSTIFICACIÓN 

DEL ESTUDIO 
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 Síndrome Compartimental Crónico es una patología poco frecuente, pero 

con un potencial de desarrollo enorme. Según datos de PubMed, hemos pasado 

en los años 80 de una media de 2 publicaciones sobre el tema al año a una 

media de 19 publicaciones al año en la última década. Y está claro que si 

acotamos más nuestro ámbito de estudio y asociamos el síndrome a su 

localización en el Antebrazo el número de estudios realizados sobre el tema 

disminuye sustancialmente (52 publicaciones).  

Esta entidad representa un reto para los especialistas y un amplio campo 

de estudio en múltiples aspectos. A nivel diagnóstico continúa considerándose 

el diagnóstico clínico como el Gold Standard para establecer posteriormente un 

tratamiento. Aunque existen diversas pruebas complementarias que se 

incorporan a los protocolos de estudio de la patología, solo la medición de 

presiones intracompartimentales ha demostrado una eficacia adecuada. Es por 

ello que es importante realizar investigaciones que nos permitan apoyar la 

sospecha clínica en datos objetivos y reproductibles para confirmar el 

diagnóstico del Síndrome Compartimental Crónico. El campo de estudio es 

amplio y va desde el diagnóstico mediante nuevos métodos no invasivos hasta 

la mejoría en el actual método de medición de la Presión Intracompartimental. 

En el ámbito del tratamiento, hay que conseguir avances en las técnicas 

quirúrgicas, intentando describir y demostrar métodos de tratamiento que tengan 

excelentes resultados y minimicen las complicaciones. Del mismo modo que 
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asociar el desarrollo de protocolos de entrenamiento y rehabilitación tanto 

prequirúrgicos como postquirúrgicos. 

Nuestro grupo ha centrado el estudio en dos ámbitos específicos, el 

estudio comparativo de técnicas quirúrgicas y el desarrollo de una nueva variable 

diagnóstica de Presión Intracompartimental y la validación de la misma con los 

actuales criterios diagnósticos. 
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2. INTRODUCCIÓN 



 

16 
 

  

2.1. HISTORIA 
 

El Síndrome Compartimental Crónico es una patología poco frecuente. No 

queda claro cuando fue la primera vez que se describió este tipo de afectación 

como Síndrome Compartimental Crónico. Algunos autores fechan en 1912 la 

primera vez apareció descrito el Síndrome Compartimental Crónico(1,2). Otros 

refieren que fue Vogt el primero en su artículo describir “Acute ischaemia of the 

anterior tibial muscle and the long extensor muscles of the toes” en el Journal of 

bone and Joint Surgery(3). Mientras que en otros trabajos se atribuye a Mavor ser 

el primero en describirlo y denominarlo como Síndrome del tibial anterior(4). 

En lo que parece haber más consenso, es en que la primera referencia 

bibliográfica sobre el Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo apareció 

en 1983 de la mano de Rydholm et al(5,6). 
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2.2. EPIDEMIOLOGÍA 
 

El Síndrome Compartimental Crónico es una patología no tan frecuente en la 

práctica clínica general ya que suele afectar a una población muy específica. 

Debido a esto es una patología que encuentran aquellos especialistas de 

traumatología o medicina del deporte que trabajan en un ámbito deportivo o en 

algunos casos en el ámbito laboral. 

Este síndrome afecta principalmente 

personas jóvenes incluso a un grupo 

específico como son los adolescentes 

(<50 años y de media en los diversos 

estudios no suelen superar los 30 

años)(3,5,7–10).Y más específicamente, a 

deportistas de alto nivel, militares y a 

algunos trabajadores manuales que 

llevan a cabo trabajos de esfuerzo y 

repetitivos. En la afectación de las 

extremidades inferiores los pacientes suelen ser corredores, marchadores o 

militares principalmente(4,8). Cuando nos referimos a la afectación del antebrazo, 

el grupo de pacientes que se ven afectados son principalmente motoristas(6,11–

14), remeros(15,16) y escaladores(17). Los pilotos de motociclismo o motocross no 

solo están sometidos a constantes esfuerzos repetitivos para mantener el 

equilibrio y ajustar la velocidad de un vehículo pesado, sino que además sufren 

una constante vibración del motor durante toda la carrera o entrenamiento(11). 

Dadas estas características es una patología que afecta principalmente a 

Imagen 1. Motociclista profesional 
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pacientes de sexo masculino aunque entre los pacientes más jóvenes aumenta 

la incidencia sobre las mujeres(9,18). 
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2.3. ANATOMÍA 
 

En cuanto a la anatomía de los compartimentos del antebrazo encontramos 

también algo de controversia. Aunque existen algunos autores como Zypen et 

al.(19) que llegan a describir hasta10 compartimentos, en general se describen de 

3 a 5 compartimentos en el antebrazo. Fröeber et al.(20) describe 5 

compartimentos (compartimento extensor ulnar, compartimento extensor dorsal, 

compartimento radial, compartimento flexor superficial y compartimento flexor 

profundo). 

Mientras que Goubier et al.(11) describe 3 compartimento del antebrazo. Los 

compartimentos volar y dorsal se separan por el radio, el cúbito y la membrana 

interósea. La fascia antebraquial limita anteriormente el compartimento volar y 

posteriormente el compartimento dorsal. Y en el compartimento volar se 

establece un compartimento superficial y profundo separados por la aponeurosis 

del flexor digitorum profundus. Los nervios mediano y cubital por su parte se 

sitúan lateral y medial a la aponeurosis del flexor digitorum profundus. 

La descripción que a nuestro criterio más se adecuaría a los hallazgos 

quirúrgicos sería la descripción de 4 compartimentos(14,21): 
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El compartimento volar superficial formado por: Pronator teres, flexor carpi 

radialis, flexor digitorum superficialis y flexor carpi ulnaris. 

El compartimento volar profundo con el flexor pollicis longus y el flexor 

digitorum profundus. 

A nivel extensor el compartimento dorsal compuesto por extensor 

digitorum común, extensor digitorum quinti, extensor carpi ulnaris y supinator 

Y por último el compartimento lateral formado por el braquiorradialis, extensor 

carpi radialis longus y extensor carpi radialis brevis. 

 

 

 

 

Imagen 2. Esquema anatómico en 

tercio medio del antebrazo con la 

descripción de los cuatro 

compartimentos.(14) Corte anatómico 

del tercio medio del antebrazo (Dept. 

Anatomía Dr. Llusá) 

 

 



 

21 
 

2.4. FISIOPATOLOGÍA 
 

La fisiopatología del Síndrome compartimental Crónico se explica mediante 

la combinación de tres teorías la mecánica, metabólica y hemodinámica(14). Es 

una patología que se define por la aparición de sintomatología de forma 

progresiva en relación a la realización de un esfuerzo mantenido y que es 

reversible ya que al cesar la actividad que lo provoca, esta va desapareciendo. 

El ejercicio provoca un aumento progresivo de la presión dentro de los 

compartimentos musculares. Esto se debe a un problema de continente y 

contenido ya que los compartimentos musculares están englobados en un 

estuche formado por la fascia que es un tejido con una capacidad de distensión 

limitada. La actividad muscular mantenida provoca un aumento del aporte 

sanguíneo al músculo, hipertrofia de la masa muscular y por tanto aumento de 

volumen y consecuentemente un aumento de la presión dentro del 

compartimento. El paciente suele referir 

sensación de inflamación, aumento de 

diámetro y endurecimiento de la 

extremidad afecta(1,2,10). 

Este aumento de la presión dentro del 

compartimento dificulta la perfusión 

sanguínea normal a un músculo que, 

además, está en condiciones de alta 

demanda. Debido a esto comienzan a 

aparecer fenómenos de isquemia tisular, 

que se traducen en un aumento del lactato Imagen 3. Diagrama de la 

Fisiopatología 
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y otros metabolitos y la consecuente aparición de edema local. Y es aquí cuando 

comienza un círculo vicioso, ya que todo esto contribuye a seguir aumentando la 

presión Intracompartimental dificultando tanto la entrada arterial de la sangre 

como dificultando el drenaje a través de un sistema venoso que está 

obstaculizado y actúa como otro factor causante del aumento de presión(6,14,17,22–

24). 

La aparición de sintomatología es progresiva y en clara relación a la 

intensidad y duración del esfuerzo. Presenta habitualmente una afectación 

bilateral, pero con clara dominancia de uno de los lados. El aumento de presión 

provoca una isquemia tisular local que es la causa principal del síntoma más 

frecuente del Síndrome Compartimental Crónico del antebrazo, el dolor. Toda la 

sintomatología neurológica que aparece en esta fase, es debida a que los 

paquetes neurovasculares están en íntima relación con los compartimentos de 

la extremidad y también los nervios están sometidos a un aumento de presión. 

La compresión de los mismos explica las parestesias, disestesias y la pérdida de 

fuerza (14,25). 
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2.5. SINTOMATOLOGÍA 
 

La sintomatología típica del Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo 

aparece en relación a la realización de una actividad, no de forma espontánea ni 

en reposo ni en relación a un antecedente traumático. El paciente describe una 

sensación de inflamación o aumento de volumen del antebrazo. El dolor es el 

principal síntoma, este va aumentando mientras se mantiene la actividad y tras 

el cese de la misma disminuye en unos minutos aunque puede tardar varias 

horas en desaparecer por completo(2,26). Además aparece sintomatología de 

carácter neurológico como las parestesias, disestesias y pérdida de sensibilidad 

y fuerza. En el caso de los motoristas, ellos explican que dejan de poder manejar 

la moto y sienten que pierden el control, lo que puede conllevar un grave 

accidente dada la alta velocidad a la que corren(11). 
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2.6. DIAGNÓSTICO 
 

En cuanto al diagnóstico es muy importante tener en cuenta la anamnesis en 

la que se relata ese dolor, calambres y pérdida de fuerza en relación a un 

esfuerzo mantenido y que pasado un tiempo desaparece. Es muy habitual que 

la exploración clínica en la consulta sea muy anodina, siendo incapaces de 

reproducir la sintomatología referida. El aspecto de ambos brazos es normal y 

aunque suelen ser pacientes musculados no se observa un aumento de volumen 

del antebrazo patológico. La exploración en cuanto a rango de movilidad es 

normal. Es importante realizar una exploración vascular tomando los pulsos 

periféricos y realizando el test Allen y otras maniobras para descartar patología 

vascular (trombosis, síndromes compresivos dinámicos…). En cuanto a la 

exploración neurológica, no suele ser habitual poder valorar la pérdida de fuerza 

que refieren ni reproducir las parestesias. Sería recomendable poder explorar al 

paciente en su ámbito de competición, entrenamiento habitual para poder hacer 

una correcta valoración clínica en el momento en el que la sintomatología 

aparece.(14) En ese momento, sí que se objetiva un aumento de volumen 

acompañado de dolor generalizado en el antebrazo y una disminución de la 

fuerza comparativa con el estado basal de paciente.  

Es importante realizar un correcto diagnóstico diferencial con patologías 

como tendinopatías, síndromes canaliculares (NIP, Cubital y Mediano), 

radiculopatías de origen en la columna cervical, síndromes canaliculares con 

afectación vascular proximal (síndrome del desfiladero torácico superior…) u 

otras alteraciones musculares (lesiones musculares agudas, miositis, 

fibromialgia…). 
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Entre las pruebas complementarias para descartar otras patologías se 

recomienda solicitar una RX simple de antebrazo AP y L para descartar patología 

ósea.  

La Ecografía tiene utilidad en cuanto al diagnóstico diferencial de patología 

vascular principalmente pero no suele revelar ningún otro hallazgo patológico. 

Es importante tener una electromiografía para descartar patología 

neurológica ya sea central o periférica (los síndromes canaliculares son la 

patología más frecuente que justifica la presencia de falta de fuerza y 

parestesias). 

La gammagrafía ósea con tecnecio o talio se utilizan para descartar la 

presencia de periostitis o fracturas de stress, más comunes en la extremidad 

inferior, y la hipocaptación muscular por disminución de la microcirculación(8,14). 

La resonancia magnética es una prueba que aparte de ofrecernos imágenes 

útiles para el diagnóstico diferencial con otras patologías, actualmente se 

encuentra en estudio para evaluar su utilidad en el Síndrome Compartimental 

Crónico del Antebrazo. Se recomienda realizar una RMN del antebrazo en 

estado basal y una postesfuerzo para evaluar posibles diferencias que dependen 

principalmente de la presencia de edema en el periodo postesfuerzo(27). 

Tominaga et al.(28) describen cambios en la captación de la musculatura 

afectada por el Síndrome Compartimental Crónico a nivel de la imagen en T2 

comparando la RMN pre y post esfuerzo y la RMN post-tratamiento quirúrgico. 

El estudio más completo para evaluar la eficacia de la RMN en el diagnóstico 

del Síndrome Compartimental Crónico es el de Ringler et al.(29) Tras evaluar 76 

pacientes determinaron que la imagen en T2 de la RMN tiene una Sensibilidad 
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del 96%, Especificidad del 87%. Por lo que lo plantean como un test no invasivo 

fiable y reproductible para el confirmar el diagnóstico del Síndrome 

Compartimental Crónico. 

Aunque el Gold Standard del diagnóstico es la sospecha clínica, la prueba 

complementaria más objetiva es la medición de la presión 

intracompartimental(1,14,22,26,30,31).  

El registro de la PIC es una 

prueba invasiva en la que se 

introduce una aguja o catéter 

conectados a un aparato de registro 

de la presión que ejerce el 

compartimento a la inyección de un 

fluido. Varios estudios recomiendan 

la utilización del Stryker ICP monitor 

(Stryker Instruments, Kalamazoo, 

Michigan) ya que es el más fiable y 

preciso(30,32–34). Estas presiones se han de ir registrando en un monitor para 

poder recoger el valor de las mismas en reposo, en el momento de máximo 

esfuerzo y los valores durante la recuperación postesfuerzo. El Gold Standard 

del diagnóstico es la sospecha clínica, pero la prueba complementaria más 

objetiva es la medición de la presión intracompartimental (PIC)(1,14,22,26,30,31). 

El registro de la PIC es una prueba invasiva en la que se introduce una aguja 

o catéter conectados a un aparato de registro de la presión que ejerce el 

compartimento a la inyección de un fluido. Varios estudios recomiendan la 

utilización del Stryker ICP monitor (Stryker Instruments, Kalamazoo, Michigan) 

Imagen 4. Stryker ICP monitor 



 

27 
 

ya que es el más fiable y preciso.(30,32–34). Estas presiones se han de ir 

registrando en un monitor para poder recoger el valor de las mismas en reposo, 

en el momento de máximo esfuerzo y los valores durante la recuperación 

postesfuerzo. En cuanto al elemento punzante, se pueden utilizar agujas romas, 

agujas con punta oblicua o catéteres, pero se recomienda el uso de estos dos 

últimos por ser más precisos(32). 

Las variables de la PIC de interés diagnóstico son: 

1) PRest: La media de la presión de base antes de iniciar el ejercicio (en 

reposo). 

2) PMax: El pico de presión máximo en el momento en el que se interrumpe 

el ejercicio (ya sea por dolor o agotamiento). 

3) P1 min: La presión registrada 1 minuto después de detener el ejercicio. 

4) P5 min: La presión registrada 5 minutos después de detener el ejercicio. 

Aunque parece que la curva decreciente de los valores de la monitorización 

de la PIC después del cese del esfuerzo puede ser el criterio diagnóstico de 

mayor utilidad(5,22,31). 

Los criterios más ampliamente aceptados son los establecidos por Pedowitz 

para la extremidad inferior en 1990(26). 

 

 

1. PIC pre-ejercicio ≥ 15 mm de Hg 

2. PIC 1 minuto postejercicio (tras haber detenido el ejercicio por aparición 

de sintomatología o agotamiento) ≥30mm de Hg 
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3. PIC 5 minuto postejercicio (tras haber detenido el ejercicio por aparición 

de sintomatología o agotamiento) ≥20mm de Hg 

Posteriormente algunos autores describieron unos valores distintos para el 

diagnóstico del Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo que sitúan el 

punto de corte del valor patológico de la PIC en reposo en >10 mm de Hg y de 

la PIC 5 minutos post-esfuerzo en 20 mm de Hg(13,35–37) . 

En el antebrazo Ardolino et al.(38) describieron las presiones 

intracompartimentales normales en reposo y post-esfuerzo para los distintos 

compartimentos, flexor y extensor. Siendo en reposo para el compartimento 

extensor (2–27 mm Hg; CI 18.8–25.2 mm Hg), y post-esfuerzo (2–24 mm Hg; CI 

16.8–22.8 mm Hg) y para el compartimento flexor en reposo (1–19 mm Hg; CI 

13.3–17.4 mm Hg), y post-esfuerzo (0–19 mm Hg; CI 16–21.4 mm Hg). Pero no 

hay estudios que utilicen criterios diagnósticos diferentes para los 

compartimentos flexores y extensores del antebrazo. 

El estudio de la Sensibilidad y Especificidad de la PIC para el diagnóstico del 

Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo se ha llevado a cabo en las 

extremidades inferiores pero no así en el antebrazo(22). 
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2.7. TRATAMIENTO 
 

El tratamiento del Síndrome Compartimental Crónico va desde medidas 

conservadoras a tratamiento quirúrgico. La indicación del tratamiento se 

establece en base a la sintomatología y tras haber realizado un correcto 

diagnóstico de exclusión de otras causas, aunque se apoya en los resultados de 

la presión intracompartimental.  

Entre las medidas no invasivas a adoptar en el tratamiento del Síndrome 

Compartimental Crónico del antebrazo está la detección del estímulo 

desencadenante de los síntomas y la actuación sobre él(14,39). El reposo deportivo 

o cese de la actividad 

causante de los síntomas, 

suele hacer disminuir o 

desaparecer los episodios de 

dolor o pérdida de fuerza, 

pero es evidente que no es 

una solución valida en 

deportistas profesionales o 

trabajadores manuales. Es 

importante realizar una 

adaptación de la técnica de carrera e incluso modificar ciertas partes de la moto 

para mejorar la dinámica del ejercicio (por ejemplo adaptar el manillar a un grip 

menos cerrado)(14). Es fundamental realizar un programa de entrenamiento 

basado en ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de la potencia pero 

mediante ejercicios que no provoquen una marcada hipertrofia muscular. En el 

Imagen 5. Manillar de moto de 

competición  
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caso de la patología en extremidades inferiores hay múltiples protocolos de 

reeducación de la marcha y la carrera pero en el caso del antebrazo no 

conocemos la existencia de protocolos específicos(40). 

El Gold Standard del tratamiento del Síndrome Compartimental Crónico es la 

descompresión quirúrgica. Este presenta una tasa de éxito cercana al 100% y 

una tasa de complicaciones pequeñas(14,21,22,41,42).  

En general se establece como tratamiento de elección la fasciotomía de los 

compartimentos afectados(9,14,22,43). La fasciotomía volar del antebrazo es una 

técnica quirúrgica descrita por primera vez por Bardenheuer en 1911 y empleada 

para el tratamiento de distintas patologías(44). En la cara volar del antebrazo hay 

que descomprimir los compartimentos superficial y profundo ya sea a través de 

Cirugía Abierta, mini-open o endoscópica. Se define una línea desde el tubérculo 

del escafoides o desde la intersección del palmaris longus con el pliegue 

proximal de flexión de la muñeca hasta el epicóndilo medial(14,21). Sobre ella se 

realiza o bien una incisión longitudinal o una o dos mini-incisiones a través de las 

cuales de forma directa o endoscópicamente se descomprimen los 

compartimentos(14,21,45,46). 

En la cara dorsal del antebrazo se abordan los compartimentos extensor y 

lateral. La línea sobre la que diseñar las posteriores incisiones se dibuja entre el 

tubérculo de Lister y el epicóndilo lateral(14,21,44). 

La resección de la fascia (fasciectomía) parcial o total, también es empleada 

como técnica quirúrgica para el tratamiento del Síndrome Compartimental 

Crónico. Y algunos cirujanos afirman que una fasciectomía parcial asociada a la 

fasciotomía disminuye la tasa de recurrencias y la formación de cicatrices. Pero 
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a falta de estudios comparativos no pueden concluir que la asociación de 

fasciectomía parcial a la fasciotomía, sea la técnica de elección en cirugía 

primaria de Síndrome Compartimental Crónico(47,48). De hecho la indicación más 

ampliamente aceptada de esta técnica es para el tratamiento de la recidiva tras 

la cirugía primaria(39). Dado que no se han demostrado evidencia científica de 

que una de las dos técnicas sea superior a la otra (fasciotomía vs fasciectomía) 

se recomienda optar por la técnica menos agresiva (fasciotomía)(22,48). 

Los resultados de la técnica clásica mediante cirugía abierta son muy buenos, 

con tasas de éxito de aproximadamente el 100% y un pequeño índice de 

aparición de complicaciones(7,31,41,49,50). Pero también es cierto que las técnicas 

miniinvasivas presentan unos excelentes resultados similares a los descritos en 

la técnica de Cirugía Abierta(22,42,46,51,52). Aunque las técnicas mini-invasivas 

parecen aportar múltiples ventajas (menor cicatriz y lesión de estructuras 

vasculonerviosas superficiales, beneficio estético…) actualmente no existen 

estudios comparativos que demuestren que sean mejores que la Cirugía 

Abierta(2,51,52). 

En el protocolo postoperatorio parece haber un amplio consenso en el hecho 

de que el inicio de la movilización precoz es importante para evitar la 

recidiva(22,53). 
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3. HIPÓTESIS 
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La técnica de descompresión quirúrgica mediante mini-open tiene unos 

resultados y complicaciones similares a los de la técnica abierta en el tratamiento 

del Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo en motoristas. 

 

La determinación del TRest es más precisa que los límites de los valores 

actuales de la presión intracompartimental en el diagnóstico del Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo, teniendo en cuenta la sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN. 
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4. OBJETIVOS 
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1. Analizar y comparar los resultados y complicaciones a largo plazo del 

tratamiento quirúrgico del Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo en motoristas profesionales mediante técnica abierta y técnica 

mini-open. 

2. Estimar la precisión, gracias a la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), de una nueva 

variable diagnóstica de la Presión Intracompartimental (PIC) dinámica 

para el Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo. Esta variable es 

la TRest, que se calcula como el intervalo de tiempo entre la PIC del pico 

de esfuerzo (PMax), que se registra en el momento en el que el esfuerzo 

se detiene) y el retorno al nivel de presión basal o de reposo (PRest). 

3. Medir la precisión de las variables de diagnósticas intracompartimentales 

(PIC) utilizadas actualmente para el Síndrome Compartimental Crónico 

del Antebrazo. 

4. Identificar límites diagnósticos óptimos para cada una de estas 

mediciones. 

  



 

39 
 

 

  



 

40 
 

 

5. MATERIAL Y 

MÉTODOS 
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5.1. DESCOMPRESIÓN QUIRÚRGICA DEL SÍNDROME 

COMPARTIMENTAL CRÓNICO DEL ANTEBRAZO EN 

MOTORISTAS PROFESIONALES: RESULTADOS 

COMPARATIVOS A LARGO PLAZO ENTRE LA CIRUGÍA 

ABIERTA Y LA TÉCNICA MINI-OPEN. 

 

5.1.1. Pacientes 

 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética y no se recibió ninguna 

financiación externa para su realización.   

Los pacientes con Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo 

fueron seleccionados de la base de datos clínicos de un único cirujano con más 

de 20 años de experiencia en patología asociada a motoristas profesionales. Se 

recogieron 96 pacientes operados de la extremidad superior por Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo. Se recogieron de forma retrospectiva 

datos prequirúrgicos y postquirúrgicos. 
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5.1.2. Criterios de Inclusión 

 

Criterios de Inclusión: 

 

1. Pilotos de motociclismo y motocross profesionales o de alta intensidad 

(>10 horas a la semana de entrenamiento) 

 

2. Sintomatología compatible con el Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo de más de 6 meses de duración. 

Esta sintomatología incluye: 

Imagen 6. Pilotos de 

moto en competición 

(motociclismo y 

motocross) 
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• Sensación de opresión, endurecimiento o de aumento de volumen 

en el antebrazo. 

• Calambres. 

• Inflamación del antebrazo 

• Parestesias distales, principalmente en los dedos de la mano. 

• Debilidad. 

• Sensación de pérdida de control de la mano. 

 

3. Registros de Presión Intracompartimental que cumplan los siguientes 

criterios diagnósticos de Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo(13,17,22,26,35,54). 

• PIC en reposo superior a 15 mm Hg. 

• PIC igual o superior a 30 mm Hg después de1 minuto de ejercicio. 

• PIC igual o superior a 20 mm Hg 5 minutos después del ejercicio. 

 

4. Tratamiento quirúrgico mediante fasciotomía de los compartimentos del 

antebrazo. 

5. Seguimiento mínimo de 3 años de evolución. 

 

Se excluyeron aquellos pacientes con otras posibles causas asociadas al 

Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo como fracturas, 

quemaduras o con cirugías previas en la extremidad a estudio. También se 

desestimaron aquellos pacientes con datos incompletos. 
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5.1.3. Presión Intracompartimental 

 

El diagnóstico del Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo se 

realizaba mediante anamnesis y exploración física, pero se confirmaba mediante 

la medición de la presión intracompartimental (PIC). Las mediciones de la PIC 

del antebrazo fueron realizadas por un médico especialista con amplia 

experiencia para minimizar el sesgo de interobservador. 

Tras la aplicación de anestesia local superficial se introducía una aguja 

conectada mediante un catéter al Stryker ICP monitor (Stryker Instruments, 

Kalamazoo, Michigan) en los compartimentos flexores superficiales y profundos. 

Los valores obtenidos se registraron en un monitor de presiones (pressure 

monitor 783547; Hewlett-Packard, Palo Alto, California). 

La prueba de esfuerzo consistía en realizar flexo-extensión digital, con 

una herramienta específica (Handgrip; Iron-Mind, Ann Arbor, Michigan) de forma 

bilateral hasta el agotamiento o hasta la aparición de sintomatología que 

impidiera continuar realizando el ejercicio, principalmente dolor. 

El protocolo de registro de PIC incluye: 

1) PRest: La media de la presión de base antes de iniciar el ejercicio. 

2) PPain o PMax: El pico de presión máximo en el momento en el que se 

interrumpe el ejercicio (ya sea por dolor o agotamiento). 

3) P1min: La presión registrada 1 minuto después de detener el ejercicio. 

4) P5min: La presión registrada 5 minutos después de detener el ejercicio. 

5) TRest: El intervalo de tiempo transcurrido entre la PMax y el regreso a la 

PRest (tiempo medido en segundos) 
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5.1.4. Cirugía 

 

Ante la presencia de una sintomatología compatible con el diagnóstico de 

Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo, los pacientes eran informados 

de las distintas opciones de tratamiento que incluían medidas conservadoras y 

tratamiento quirúrgico. 

Todos los pacientes dieron su consentimiento para realizar el tratamiento 

quirúrgico tanto de forma oral como por escrito en el documento de 

Consentimiento Informado. 

Fue un único cirujano el que llevó a cabo todas las intervenciones 

quirúrgicas y en todos los casos se procedió a realizar la fasciotomía de los 

compartimentos del antebrazo (compartimentos superficial y profundo volares y 

compartimento dorsal). 

La decisión de hacer técnica abierta o por mini-open fue tomada por el 

cirujano. Esta decisión se basaba principalmente en el tiempo de recuperación. 

La técnica mini-open era la de elección en aquellos casos que necesitaban una 

rápida incorporación a la competición debido a los calendarios de las carreras. 

No se hizo ninguna randomización de los grupos ya que este estudio es 

retrospectivo. 

En los casos operados mediante técnica abierta se siguió la descripción 

hecha por Allen y Barnes de la fasciotomía abierta volar del antebrazo(45). 

(Imagen 7) 
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El compartimento extensor se descomprimió mediante una incisión 

longitudinal a lo largo de la cara dorsal (extensor) del antebrazo que comienza 

unos 7cm distal al epicóndilo lateral del húmero. En ningún caso se llevó a cabo 

la exéresis de parte de la fascia (fasciectomía). 

La técnica de mini-open consiste en realizar dos mini-incisiones: volar 

para los compartimentos superficial y profundos y dorsal para los 

compartimentos dorsal y lateral(21,44). Las referencias para el abordaje volar son 

la línea que discurre entre el epicóndilo medial y la intersección del palmaris 

longus con el pliegue proximal de flexión de la muñeca(14). A lo largo de esta línea 

se realizan dos pequeñas incisiones, de aproximadamente 3cm cada una. La 

Imagen 7: A) Abordaje anterior entre el escafoides y el cóndilo medial humeral. B) 

Fasciotomía del compartimento volar superficial. C) Fasciotomias trasversas de descarga 

o descompresión. 
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más proximal a unos 7cm aproximadamente del epicóndilo medial y la otra 7cm 

distal a la primera incisión. Luego se realiza la incisión sobre la fascia y disección 

roma por encima y por debajo de la línea, tal y como describen Due y 

Nordstrand(55). La técnica de mini-open consiste en realizar dos mini-incisiones: 

volar para los compartimentos superficial y profundos y dorsal para los 

compartimentos dorsal y lateral(21,44). Las referencias para el abordaje volar son 

la línea que discurre entre el epicóndilo medial y la intersección del palmaris 

longus con el pliegue proximal de flexión de la muñeca(14,21). A lo largo de esta 

línea se realizan dos pequeñas incisiones, de aproximadamente 3cm cada una. 

La más proximal a unos 7cm aproximadamente del epicóndilo medial y la otra 

7cm distal a la primera incisión. Luego se realiza la incisión sobre la fascia y 

disección roma por encima y por debajo de la línea, tal y como describen Due y 

Nordstrand(55). 

Posteriormente para conseguir descomprimir el compartimento profundo, 

se profundiza la disección a través de las dos incisiones entre el flexor carpi 

ulnaris y el flexor digitorum superficiales, buscando la fascia que recubre el flexor 

digitorum profundus. Una vez localizada se realiza la sección longitudinal de la 

fascia del compartimento profundo. 

En el compartimento dorsal la referencia se establece por la línea entre el 

epicóndilo lateral y el tubérculo de Lister. Del mismo modo se realizan 2 

pequeñas incisiones de aproximadamente 3cm cada una. La más proximal a 7cm 

del epicóndilo lateral y la otra 7cm distal a la primera. (Imagen 8) A través de 

estas incisiones se puede distinguir la fascia entre los compartimentos dorsal y 

lateral y llevar a cabo la liberación de ambos mediante fasciectomía. 
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En el postoperatorio se realiza un vendaje compresivo durante 2-3 días, 

cura de las heridas que son cerradas con grapas que se retiran a los 10-15 días. 

Al paciente se le insiste en que realice movimiento de las articulaciones 

adyacentes y ejercicios con carga de peso de forma inmediata tras la cirugía 

para evitar adherencias y cicatrices. Los dos grupos de pacientes siguen los 

mismos cuidados postoperatorios 

 

 

Imagen 8: A Imagen intraoperatoria de fasciotomía por técnica mini-open volar. B 

Abordaje dorsal mini-open. 
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5.1.5. Evaluación 

 

Se recogieron los siguientes datos de los pacientes: Edad, altura, peso, 

Índice de Masa Corporal (IMC), dominancia y profesión. Así mismo se evaluó el 

dolor mediante una Escala Analógica Visual de 100 puntos (EVA-escala de100 

puntos) y los resultados funcionales mediante el cuestionario Quick-DASH.  

Estos dos registros se llevaron a cabo preoperatoriamente, a los 3 meses de la 

cirugía y en intervalos regulares durante las visitas clínicas de control. 

El EVA se agrupaba en tres grupos: Dolor severo (EVA >70 puntos), dolor 

moderado (31-70 puntos), dolor suave (10-30 puntos) y sin dolor (<10 puntos). 

El Quick DASH es un cuestionario de 11 preguntas con dos apartados 

especiales (uno para trabajadores y otro para músicos o atletas de élite). El 

resultado se expresa en porcentaje y a mayor porcentaje, mayor es el grado de 

incapacidad. 

Las complicaciones quirúrgicas fueron clasificadas como complicaciones 

graves (lesión neurovascular o recurrencia de los síntomas) o complicaciones 

leves (hematoma, problemas en la piel, infección superficial o hernia muscular). 

El nivel de satisfacción con el resultado se evaluó a través de una escala 

de 5 puntos. Además, se registraron los tiempos de incorporación a una actividad 

completa tras la cirugía. 
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5.1.6. Análisis Estadístico 
 

El análisis estadístico se realizó mediante el SPSS Statistics, Windows 

version 17.0.1 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). El EVA y el Quick-DASH fueron 

analizados mediante el coeficiente de asimetría y curtosis, y comparados su 

mediana pre y postoperatoria mediante el test no paramétrico de Wilcoxon. Para 

comparar la disminución de los valores del EVA y el Quick-DASH en las dos 

técnicas quirúrgicas se empleó el test U de Mann-Whitney. Mediante el 

coeficiente de Pearson se contrastaron las correlaciones entre las distintas 

variables. Los datos se expresaron como media ± Desviación Standard si 

seguían una distribución normal y como mediana y rango si no lo hacían. P<0,05 

es fue considerado significativo para todos los tests. 
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5.2. TREST COMO UNA NUEVA VARIABLE DIAGNÓSTICA 

PARA EL SÍNDROME COMPARTIMENTAL CRÓNICO DEL 

ANTEBRAZO: ANÁLISIS PROSPECTIVO DE COHORTES 

DE 124 ATLETAS. 

 

 

5.2.1. Pacientes 

 

Se han recogido los datos demográficos y clínicos de pacientes con 

hallazgos clínicos compatibles con el Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo desde Enero 1990 hasta Mayo 2014 pertenecientes a dos centros 

colaboradores. El Departamento de Medicina del Deporte – ICATME, Hospital 

Quirón-Dexeus, Barcelona y Departamento de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología del Hospital Vall d´Hebron, Barcelona. Previamente se obtuvo la 

aprobación del comité de investigación de los centros. Con esto se ha elaborado 

una base de datos de carácter prospectivo. 

 

 

 

5.2.2. Criterios de Inclusión 

 

 

Criterios de Inclusión: 

1) Atleta profesional o de alta intensidad (entrenamiento de al menos 10 

horas a la semana). 

 

2) Síntomas compatibles con el Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo de más de 6 meses de evolución.  
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Esta sintomatología incluye: 

• Sensación de opresión, endurecimiento o de aumento de volumen en 

el antebrazo. 

• Calambres. 

• Inflamación del antebrazo. 

• Parestesias distales, principalmente en los dedos de la mano. 

• Debilidad. 

• Sensación de pérdida de control de la mano. 

 

3) PIC mediante medición dinámica que cumplan al menos uno de los 

siguientes criterios(35–37).  

 

• PIC en reposo superior a 10 mm Hg. 

• PIC igual o superior a 20 mm Hg después de1 minuto de ejercicio. 

• PIC igual o superior a 20 mm Hg 5 minutos después del ejercicio. 

 

4) Seguimiento clínico cada 3 meses durante el primer año después del 

diagnóstico inicial y posteriormente cada 6 meses durante al menos 18 

meses en total. 

 

Fueron excluidos pacientes con otras etiologías que pudieran causar 

Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo como fracturas, quemaduras o 

cirugías previas en el antebrazo con sintomatología patológica. Otros criterios de 
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exclusión fueron: Linfedema, discrasias sanguíneas o uso de anticoagulantes. 

Así mismo los pacientes con datos incompletos o no recogidos también fueron 

excluidos. 

Con estos criterios se elaboró una base de datos con 147 pacientes de los 

que finalmente fueron seleccionados 124 para participar en el estudio. 

 

 

5.2.3. Presión Intracompartimental 

 

 

Se ha empleado el Stryker ICP monitor (Stryker Instruments, Kalamazoo, 

Michigan) para medir la PIC dinámica en todos los compartimentos del antebrazo 

relevantes antes del tratamiento inicial en aquellos pacientes con sospecha 

clínica de Síndrome Compartimental Crónico. El aparato de medición de Stryker 

es manual, funciona con baterías y monitoriza digitalmente la presión que se 

ejerce en el compartimento al fluido inyectado.  Se utilizó un catéter flexible (no 

una aguja recta) tal y como recomiendan distintos estudios.(32,54) Los valores 

obtenidos se registraron en un monitor de presiones (pressure monitor 783547; 

Hewlett-Packard, Palo Alto, California). Varios estudios describen el Stryker ICP 

monitor como un instrumento fiable y preciso para la determinación de la 

PIC(30,32–34). 

Las pruebas para medir la PIC fueron llevadas a cabo por un investigador 

independiente, especialista en Medicina del Deporte y con una amplia 

experiencia en esta técnica. 
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La presión intracompartimental se mide en milímetros de mercurio (mm 

Hg). 

Inicialmente se procedió a realizar una detallada anamnesis a cada 

paciente para identificar los compartimentos que requerían llevar a cabo el 

registro de la PIC. Dado que es un procedimiento invasivo, el proceso de 

monitorización de la PIC dinámica se explicaba detalladamente a cada paciente, 

así como los riesgos asociados y estos firmaban un documento de 

consentimiento informado. 

La toma de presiones intracompartimentales se llevaba a cabo bajo 

medidas de asepsia. La colocación del paciente es la siguiente en el caso de 

registro del compartimento extensor: El brazo se apoya en la mesa del 

examinador en posición de pronación y con una flexión de codo de 90º. Cuando 

se registran la PIC en el compartimento flexor el paciente apoya el brazo en la 

mesa en supinación y con el codo extendido. No se requiere el uso de cinchas o 

soportes y es el propio paciente el que mantiene la posición adecuada. 

La medición de la presión del compartimento flexor se realizó según 

descripción de McCarthy et al.(56) y la del compartimento extensor según la 

descripción de Gelberman et al.(57). 

Primero se medía la PIC en reposo. Entonces cada paciente realizaba el 

ejercicio para provocar los síntomas una herramienta de ejercicios de flexión-

extensión (Handgrip; Ironmind, Ann Arbour, Michigan) hasta agotamiento físico 

o dolor en los músculos del antebrazo. Los valores dinámicos de la PIC se 

registraban antes, durante y después del ejercicio. 

Las variables de la PIC medidas fueron (Gráfico 4): 
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5) PRest: La media de la presión de base antes de iniciar el ejercicio. 

6) PMax: El pico de presión máximo en el momento en el que se interrumpe 

el ejercicio (ya sea por dolor o agotamiento). 

7) P1 min: La presión registrada 1 minuto después de detener el ejercicio. 

8) P5 min: La presión registrada 5 minutos después de detener el ejercicio. 

9) TRest: El intervalo de tiempo transcurrido entre la PMax y el regreso a la 

PRest (tiempo medido en segundos) 

 

 

En el Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo establecimos los 

valores diagnósticos de PIC actualmente descritos por múltiples autores que son 

alguno de los siguientes(35–37): 

Gráfico 4. Diagrama de medidas PIC dinámicas antes, 

durante y después del test de esfuerzo 
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1. PRest > 10 mm de Hg 

2. P1min > 20mm de Hg 

3. P5min > 20mm de Hg 

 

5.2.4. Tratamiento 

 

 

Cuando la sintomatología resultaba compatible con el Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo durante al menos 6 meses, incluso con 

PIC no patológicas. Se informaba a los pacientes de las opciones terapéuticas: 

-Medidas conservadoras (reposo deportivo, rehabilitación y medidas físicas y 

químicas para disminuir la inflamación, el dolor y limitar el daño tisular que la 

patología comporta) 

-Tratamiento quirúrgico. 

Los pacientes debían dar consentimiento por escrito (consentimiento 

informado) si decidían optar por el tratamiento quirúrgico. 

Todas las cirugías han sido realizadas por el mismo cirujano y el 

procedimiento ha sido en todos los casos la fasciotomía de los compartimentos 

del antebrazo. Procediéndose a la técnica de fasciotomía por mini-open o 

fasciotomía abierta a criterio del cirujano. La técnica quirúrgica es descrita por 

Barrera et al.(53)(Imagen 7) 
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Los pacientes han sido clasificados en 4 grupos (Imagen 9).  

 

 

Imagen 7: A) Abordaje anterior entre el escafoides y el cóndilo medial humeral. B) 

Fasciotomía del compartimento volar superficial. C) Fasciotomias trasversas de descarga 

o descompresión. 

 

Imagen 9. Diagrama de flujo de diseño del estudio 
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De los 147 pacientes inicialmente registrados en la base de datos se 

seleccionaron 124 pacientes que cumplían todos los criterios de inclusión. 

81 pacientes con sospecha clínica de Síndrome Compartimental Crónico 

del Antebrazo, que cumplían con al menos uno de los criterios diagnóstico de 

PIC y que tras el tratamiento quirúrgico presentaban mejoría clínica fueron 

clasificados como Verdadero Positivo (VP) 

3 pacientes con sospecha clínica de Síndrome Compartimental Crónico 

del Antebrazo, que cumplían al menos un criterio diagnóstico de PIC y fueron 

tratados quirúrgicamente, pero sin lograr mejoría de su sintomatología. Estos 

pacientes formaban el grupo de Falsos Positivos (FP). Este grupo de pacientes 

fueron reevaluados y diagnosticados de otras patologías para las cuales se 

estableció un tratamiento satisfactorio. 

24 pacientes con sospecha clínica de Síndrome Compartimental Crónico 

del Antebrazo, que no cumplían criterios diagnósticos de PIC pero que tras el 

tratamiento quirúrgico mejoraron fueron incluidos en el grupo de los Falsos 

Negativos (FN) 

Todos los pacientes de los grupos de VP, FN y FP se trataron 

quirúrgicamente.  

16 pacientes con una baja sospecha clínica de Síndrome Compartimental 

Crónico del Antebrazo que no cumplían ningún criterio diagnóstico de PIC y que 

habían mejorado con otros tratamientos se agruparon en el grupo de Verdaderos 

Negativos (VN). Estos pacientes fueron diagnosticados de entesopatías del codo 

(8 pacientes), Tendinopatías del antebrazo (4 pacientes), tenosinovitis de 
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muñeca (2 pacientes) y Síndrome Canalicular del Nervio Interóseo Posterior (2 

pacientes). 

 

5.2.5. Evaluación 

 

 

Se recogieron los siguientes datos epidemiológicos de los pacientes: 

Edad, sexo, altura, peso, Índice de Masa Corporal (IMC), mano dominante y 

profesión o deport e (incluyendo el registro del número de horas por semana de 

entrenamiento) 

Así mismo en la visita inicial y en las siguientes visitas de control se 

recogían otros datos clínicos: 

-El paciente debía situar su dolor en una escala visual analógica (EVA) de 

0 a 100 siendo 0 la inexistencia de dolor y 100 el nivel máximo de dolor. 

- También completaban el cuestionario validado en español sobre función 

de la extremidad Superior (shortened version of the Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand Questionaire – Quick-DASH) 

Las visitas de seguimiento se realizaban cada 3 meses durante el primer 

año tras el diagnóstico inicial y cada 6 meses a partir de entonces hasta tener un 

seguimiento mínimo de 18 meses. 

Para considerar el resultado final del tratamiento como satisfactorio o no, 

se tenía en cuenta que la sintomatología hubiera desaparecido o mejorado 

francamente y que los valores del Quick-DASH mejoraran.  
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También fueron recogidos otros estudios complementarios realizados al 

paciente, el diagnóstico final, resultados de cualquier tratamiento adicional 

recibido por el paciente. 

Todos los datos fueron recogidos por un especialista en Cirugía 

Ortopédica y Traumatología con experiencia. 

 

5.2.6. Análisis Estadístico 
 

El análisis estadístico se llevó a cabo usando el SPSS Statistics, Mac 

version 23.1.1 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). Todos los datos numéricos fueron 

expresados como media ± SD si tenían una distribución normal, o como mediana 

y rangos si no seguían una distribución normal. 

El EVA y el Quick-DASH fueron analizados mediante el coeficiente de 

asimetría y curtosis y para comparar las medias pre y postoperatorias se usaron 

t test pareados independientes (t de Student). Las variables categóricas fueron 

comparadas mediante análisis χ² de Pearson. 

Los diferentes criterios de PIC fueron analizados creando una curva 

ROC (curva de característica operativa del recepto) y calculando el área bajo la 

curva (AUC) para identificar los valores óptimos de Sensibilidad y Especificidad 

y los correspondientes valores umbral para las medidas de PIC.  

Para todos los test se consideró p< 0,005 como estadísticamente 

significativa. 
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6. RESULTADOS 
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6.1. DESCOMPRESIÓN QUIRÚRGICA DEL SÍNDROME 

COMPARTIMENTAL CRÓNICO DEL ANTEBRAZO EN 

MOTORISTAS PROFESIONALES: RESULTADOS 

COMPARATIVOS A LARGO PLAZO ENTRE LA CIRUGÍA 

ABIERTA Y LA TÉCNICA MINI-OPEN. 

 

 

6.1.1. Epidemiología 
 

De acuerdo con los criterios de inclusión se seleccionaron 34 corredores 

con Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo operados desde el 1 de 

Enero de 2000 al 31 de Diciembre de 2009. Hubo dos pacientes que no se 

pudieron incluir en el estudio por falta de datos. 

En este período fueron tratados 16 casos (47%) mediante cirugía abierta 

y 18 casos (53%) mediante técnica mini-open.  

Se recogieron datos epidemiológicos y clínicos (Tabla 1)  
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Tabla 1.  Características de los Pacientes Operados de Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo 

 Total Grupo 

Cirugía 

Abierta 

Grupo  

Mini-open 

Sexo, hombre/mujer, n pacientes 34/0 16/0 18/0 

Seguimiento, media +/- desviación standard, m 45 +/- 8 46 +/- 8 43 +/- 5 

Edad, media +/- desviación standard, años 24 +/- 6 24 +/- 6 23 +/- 6 

Altura, media +/- desviación standard, cm 168 +/- 9 170 +/- 9 167 +/- 9 

Peso, media +/- desviación standard, kg 55 +/- 8 56 +/- 7 55 +/- 8 

IMC, media +/- desviación standard 20 +/- 2 20 +/- 2 20 +/- 2 

Nivel de competición, n pacientes 34 16 18 

Corredor de velocidad Int 11 3 6 

Corredor de velocidad Nac 15 6 7 

Motocross Int 8 3 4 

Motocross Nac 12 4 1 

Compartimento afectado, n casos 56 24 32 

Volar 18 6 12 

Dorsal 0 0 0 

Volar + Dorsal 38 18 20 
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Todos los pacientes del estudio fueron hombres con una edad media de 

24 ± 6 años y en el grupo de Cirugía Abierta (CA) de 24 ± 6 años y en el de mini-

open (MO) de 23 ± 6 años. 

El periodo de seguimiento medio fue de 45 ± 8 meses y en el grupo de 

Cirugía Abierta (CA) de 46 ± 8 meses y en el de mini-open (MO) de 43 ± 5 meses. 

El peso medio de la muestra fue 55 ± 8 kg y la talla media 168 ± 9 cm. EN 

el grupo de Cirugía Abierta (CA) de 56 ± 7 kg y la talla de 170 ± 9 cm y en el de 

mini-open (MO) el peso medio fue de 55 ± 8 kg y la talla media de 167 ± 9 cm. 

El IMC medio fue de 20 ± 2 tanto en el grupo total como en los subgrupos. 

Al agrupar a los pacientes según su práctica deportiva y nivel obtuvimos 

un grupo de pilotos de motociclismo en competición internacional (11 pacientes) 

o nacional (15 pacientes) y un grupo de competidores de motocross a nivel 

nacional (12 pacientes) o internacional (8 pacientes). 

22 pacientes presentaban afectación bilateral y 12 unilateral, sumando un 

total de 56 antebrazos tratados quirúrgicamente. Aquellos pacientes que 

presentaban afectación bilateral fueron tratados en ambos brazos mediante la 

misma técnica quirúrgica. De los 56, 24 casos fueron tratados mediante Cirugía 

Abierta (16 pacientes en total de los cuales 9 tenían afectación bilateral) y 32 

mediante mini-open (18 pacientes de los cuales 13 tenían afectación bilateral) 

El síntoma principal que describían los pacientes era la aparición de dolor. 

El tiempo de evolución medio de la sintomatología fue de 10,3 ± 4,4 meses (6- 

24 meses). El dolor empezaba después de 6,8 ± 3,1 minutos (2-13 minutos) de 

media en el entrenamiento o competición de motociclismo. 
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6.1.2. Presiones Intracompartimentales 
 

El registro de la media de las presiones intracompartimentales de los 34 

pacientes fue (Gráfico 1): 

1. PRest (La media de la presión de base antes de iniciar el ejercicio) fue de 

7,10 ± 3,98 mm de Hg (rango, 1-14 mm de Hg). Ninguno de los 34 

motoristas cumplía el criterio de Pedowitz (26) de PRest ( Presión en reposo 

> 15 mm Hg) (Sensibilidad = 0%). 

2. PPain o PMax (El pico de presión máximo en el momento en el que se 

interrumpe el ejercicio). El ejercicio provocaba un aumento en más de 

cuatro veces con respecto a la presión de base del paciente, alcanzando 

32,35 ± 3,79 mm de Hg (rango, 25-41 mm de Hg). Todos los pacientes 

cumplieron este criterio. 

3. P1min (La presión registrada 1 minuto después de detener el ejercicio), 

disminuyó a 27,15 ± 3,25 mm de Hg (rango, 22-33 mm de Hg). Solo 2 

pacientes cumplieron el criterio de Pedowitz de “30 mm de Hg tras 1 

minuto del cese del ejercicio” (sensibilidad de 5.9%). 

4. P5min (La presión registrada 5 minutos después de detener el ejercicio), 

disminuyó hasta 21,35 ± 3,58 mm de Hg (rango, 18-24 mm de Hg). 33 

pacientes cumplieron el criterio de Pedowitz de “20 mm de Hg a los 5 

minutos tras el ejercicio” (sensibilidad de 97%). 

5. TRest (El intervalo de tiempo transcurrido entre la PMax y el regreso a la 

PRest) fue de 19,77 ± 3.06 minutos (rango, 16-26 minutos). 
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6.1.3. Resultados Funcionales Postquirúrgicos 
 

El tiempo medio de retorno a la competición en plenitud de facultades fue 

de 2,7 ± 1 semanas (rango 0-4 semanas). En el grupo de Cirugía Abierta fue de 

2,7 ± 0,86 semanas (rango 1-4 semanas) y en el de mini-open de 2,8 ± 0,80 

(rango 1-4 semanas). No presentaron diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,544). 

La escala de dolor se registró mediante el EVA (Gráfico 2). En los 

pacientes el EVA presentó una disminución desde 79 puntos (rango 45-100) 

preoperatorio a 16 puntos (rango 3-40) postoperatorio (p<0,001). En el grupo de 

Cirugía Abierta la media de mejoría fue de los 78 puntos (rango 50-100) 

preoperatorio a 15 puntos (rango 3-35) en el postoperatorio (p=0,001). En el 

grupo de mini-open la media del EVA preoperatorio fue de 78 puntos (rango 45-

97) y la del EVA postoperatorio de 17 puntos (rango 5-40) (p=0,028). 

Gráfico 1. Medias de las Presiones Intracompartimentales de los pacientes 

operados de Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo. 
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En el caso del Quick-DASH, en los pacientes el resultado preoperatorio 

fue de 85 % (rango 70-100) y el postoperatorio de 12% (rango 0-25) (p<0,001). 

EN el grupo de pacientes tratados mediante Cirugía Abierta el Quick-DASH 

preoperatorio fue de media de 84 % (71-100) y la media postoperatoria 15% 

(rango de 0-25) (p=0,001). Y en el grupo de mini-open fue de 86% (rango 69-

100) preoperatorio y de 12% (rango 0-20) postoperatorio (p=0,001). 

 

Gráfico 2. EVA pre y postquirúrgico (WOF:Cirugía Abierta, MOF: 

mini-open, Overall: Global) 
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En cuanto a las complicaciones, ningún paciente en el grupo de Cirugía 

Abierta presentó complicaciones graves y 1 paciente del grupo mini-open 

presentó recurrencia de la sintomatología. En cuanto a las complicaciones 

menores: 4 pacientes (25%) del grupo de Cirugía Abierta presentaron este tipo 

de complicaciones (2 hematomas, 1 complicación cutánea, 1 infección superficial 

y 0 hernias musculares). En el grupo de mini-open fueron 7 pacientes (38,9%) 

los que presentaron complicaciones leves (4 hematomas, 1 problema cutáneo, 

2 infecciones superficiales y 0 hernias musculares). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos de Cirugía Abierta y mini-open en cuanto al tiempo de retorno a la 

competición en plenitud de facultades (p=0,54), EVA y Quick-DASH 

preoperatorios (p=0,83 y p=0,91),  EVA y Quick-DASH postoperatorios (p=0,10 

y p=0,67), disminución del EVA y el Quick-DASH (p=0,94 y p=0,83) y aparición 

de complicaciones (graves o leves) (p=0,66 y p=0,10). 

Gráfico 3. Quick-DASH pre y postquirúrgico (WOF:Cirugía Abierta, MOF: mini-

open, Overall: Global) 
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El 94% de los pacientes (32/34) valoraron los resultados como muy 

satisfactorios con ambas técnicas, el 0,06% (2/34) bastante satisfactorio (1 

paciente de Cirugía Abierta y 1 paciente de mini-open) en el seguimiento a los 

tres años de la cirugía. Hubo un paciente que presentó recurrencia de los 

síntomas a los dos meses de la cirugía y fue tratado mediante Cirugía Abierta 

sin ser incluido en el grupo de Cirugía Abierta del estudio. 
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6.2. TREST COMO UNA NUEVA VARIABLE 

DIAGNÓSTICA PARA EL SÍNDROME COMPARTIMENTAL 

CRÓNICO DEL ANTEBRAZO: ANÁLISIS PROSPECTIVO 

DE COHORTES DE 124 ATLETAS. 

 

6.2.1. Epidemiología 
 

La n de pacientes incluidos en el estudio es de 124. Este grupo de 

pacientes son los que aquellos con sospecha diagnóstica de Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo tratados entre el 1 de Enero 1994 y el 3 

de Mayo del 2014 y que cumplían tanto los criterios de inclusión como los de 

exclusión previamente expuestos. 

Todos los pacientes fueron hombres (Hombres=124, Mujeres=0). 

Teniendo en cuenta su actividad deportiva el grupo presentaba: 

- 47 pilotos de motociclismo 

- 24 pilotos de motocross 

- 22 escaladores de montaña 

- 19 levantadores de peso (halterofilia) 

- 8 esquiadores acuáticos 

- 4 jugadores de tenis 

En cuanto a la dominancia; 110 eran diestros, 12 zurdos y 2 ambidiestros. 

La aparición de la patología en 27 de los pacientes fue bilateral, por lo que 

los miembros afectados fueron 151 en total. 

Tras la medición de la PIC se obtuvieron 2 grupos en función de si se 

consideraban valores de PIC diagnósticos de Síndrome compartimental Crónico 

del Antebrazo 
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1. Prest > 10 mm de Hg 

2. P1min > 20mm de Hg 

3. P5min > 20mm de Hg 

El grupo con PIC positiva estaba formado por 84 pacientes y el grupo de PIC 

negativa estaba formado por 40 pacientes. 

Cada paciente era asignado a uno de los siguientes 4 subgrupos:  

- Verdadero Positivo (VP): 81 pacientes con sospecha clínica de Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo, que cumplían con al menos uno 

de los criterios diagnóstico de PIC y que tras el tratamiento quirúrgico 

presentaban mejoría clínica. 

 

- Falsos Positivos (FP): 3 pacientes con sospecha clínica de Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo, que cumplían al menos un criterio 

diagnóstico de PIC y fueron tratados quirúrgicamente, pero sin lograr 

mejoría de su sintomatología. Este grupo de pacientes fueron reevaluados 

y diagnosticados de otras patologías para las cuales se estableció un 

tratamiento satisfactorio. 

 

- Falsos Negativos (FN): 24 pacientes con sospecha clínica de Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo, que no cumplían criterios 

diagnósticos de PIC pero que tras el tratamiento quirúrgico mejoraron. 

 

- Verdaderos Negativos (VN): 16 pacientes con una baja sospecha clínica 

de Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo que no cumplían 



 

73 
 

ningún criterio diagnóstico de PIC y que habían mejorado con otros 

tratamientos.    

 

Los factores epidemiológicos de los cuatro grupos son los siguientes y al ser 

comparados no presentaron ninguna diferencia estadísticamente significativa. 

(Tabla 2) 

La media del periodo de seguimiento fue de 45 ± 8 meses. En el grupo de VP 

fue de 46 ± 8 meses, en el FN 43 ± 5 meses, en el VN 44 ± 5 meses y en el FP 

40 ± 4 meses. 

La edad media de los pacientes fue de 25 ± 6 años, Por grupos la edad media 

fue: En el VP 25 ± 6 años, en el FN 24 ± 6 años, en el VP 26 ± 4 años y en el FP 

24 ± 4 años. 

La altura media de los pacientes fue 174 ± 9 cm. Por grupos la talla media 

fue: En el VP 172 ± 9 cm, en el FN 175 ± 9 cm, en el VN 170 ± 7 cm y en el FP 

176 ± 7 cm. 

El peso medio de los pacientes fue 62 ± 8 kg y el IMC 20 ± 2. Por grupo el 

peso medio y el IMC fueron: En el VP 60 ± 7 kg y 20 ± 2, en el FN 64 ± 8kg y 20 

± 2, en el VN 66 ± 47 kg y 21 v 2 y en el FP 65 ± 5 kg y 21 ± 2. 

 

 

 

Tabla 2 . Epidemiología y datos clínicos de los pacientes 

 Total VP FN VN FP 
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Sexo, hombres/mujeres, n pacientes 97/0 81/0 24/0 16/0 3/0 

Compartimentos afectados, n casos 151 97 35 16 3 

Afectación Bilateral, n pacientes 27 16 11 0 0 

Seguimiento, media +/- DS, meses 45 +/- 8 46 +/- 8 43 +/- 5 44 +/- 5 40 +/- 4 

Edad, media +/- DS, años 25 +/- 6 25 +/- 6 24 +/- 6 26 +/- 4 24 +/- 4 

Altura, media +/- DS, cm 174 +/- 9 172 +/- 9 175 +/- 9 170 +/- 7 176 +/- 7 

Pesos, media +/- DS, kg 62 +/- 8 60 +/- 7 64 +/- 8 66 +/-47 65 +/- 5 

Indice de Masa Corporal, media +/- DS 20 +/- 2 20 +/- 2 20 +/- 2 21 +/- 2 21 +/- 2 

 

 

 

 

6.2.2. Resultados Funcionales Postquirúrgicos 
 

Los pacientes que presentan Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo bilateral fueron tratados mediante el mismo tipo de tratamiento al 

mismo tiempo. 72 antebrazos fueron operados mediante cirugía abierta (67 

pacientes en total incluyendo 5 pacientes con afectación bilateral). Los demás 

63 antebrazos (42 pacientes, 18 con afectación bilateral) fueron tratados por 

técnica mini-open. 

97 antebrazos tratados quirúrgicamente formaban parte del grupo de los 

Verdaderos Positivos (VP), 52 tratados por cirugía abierta y 45 por mini-open. El 

grupo de Falsos Negativos (FN) fue de 35 antebrazos tratados quirúrgicamente, 

18 por cirugía abierta y 17 por mini-open. Todos estos antebrazos tuvieron un 

resultado del tratamiento satisfactorio ya fuera por la resolución de los síntomas 

o por una significativa mejoría en el dolor (EVA) y Quick-DASH function scores 
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de 63 mm y 73 puntos respectivamente (p< 0,001) sin diferencias significativas 

entre ambas técnicas quirúrgicas (p=0,51). 

Los tres pacientes del grupo de Falso positivo (FP) fueron tratados 

quirúrgicamente 2 con cirugía abierta y otro mediante mini-open. Los tres 

tuvieron un resultado no satisfactorio ya que no hubo desaparición de los 

síntomas ni mejoría significativa en el dolor o el Quick-DASH (Mejoría de 5mm 

del EVA y 11 puntos el Quick-DASH). Posteriormente estos tres pacientes fueron 

diagnosticados de Síndrome del Interóseo Posterior, tratados quirúrgicamente 

mediante neurolisis y obtuvieron buenos resultados. 

Los 16 pacientes del grupo de Verdaderos Negativos no fueron tratados 

quirúrgicamente como los demás grupos del estudio. Estos pacientes fueron 

diagnosticados de entesopatías del codo (8 pacientes), Tendinopatías del 

antebrazo (4 pacientes), tenosinovitis de muñeca (2 pacientes) y Síndrome 

Canalicular del Nervio Interóseo Posterior (2 pacientes). Todos mejoraron con 

otros tratamientos presentando desaparición de los síntomas o mejoría en las 

escalas EVA (mejoría de 42mm) o Quick-DASH (mejoría de 38 puntos) 

(p<0,005).  

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

Verdaderos Positivos (VP) y los Falsos Negativos (FN) en cuanto a los resultados 

del EVA o Quick-DASH preoperatorios (p=0,81 y p= 0,90 respectivamente), EVA 

y Quick-DASH postoperatorio (p=0,18 y p=0,61 respectivamente) o en la 

disminución de los valores de ambas escalas comparando el pre y el 

postoperatorio (p=0,94 y p=0,83 respectivamente). Por lo tanto, los pacientes en 

los grupos Falsos Negativos (FN) y Verdaderos Positivos (VP) presentaron una 
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mejoría clínica tras la cirugía similar, pero los primeros (FN) no cumplieron con 

los actuales criterios diagnósticos de Síndrome Compartimental del Antebrazo. 

 

 

6.2.3. Medidas de Presión Intracompartimental 
 

Los valores estudiados para cada grupo (VP, FN, VN y FP) de PIC han 

sido los valores de corte de Prest, Pmax, P1min, P5min y TRest y de estos se han 

calculado la media, el rango y la desviación estándar. (Tabla 3 y Gráficos 5 y 6) 
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Table 3. Media, rango y desviación standard de los actuals valores de corte de la PIC para el Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo  

  PRest mm Hg PMax mm Hg P1mn mm Hg P5mn mm Hg 

TRest 

minutos 

Grupo 

Verdaderos 

Positivos 

 

VP 

Media 6.99 32.29 23.9 20.13 19.69 

Rango 1-14 25-41 18-30 18-26 15-26 

Desviación 

Standard 

+/- 4.1 +/- 3.7 +/- 2.8 +/- 2.3 +/- 3.0 

Grupo  

Falsos 

Negativos 

 

FN 

Media 6.74 17.60 15.97 15.77 19.85 

Rango 1-14 12-22 11-19 10-18 15-26 

Desviación 

Standard 

+/- 3.4 +/- 3.9 +/- 3 +/- 4.2 +/- 2.8 

Grupo 

Verdaderos 

Negativos 

 

VN 

Media 5 14.31 10.5 10.25 7 

Rango 2-9 10-18 6-12 6-12 5-10 

Desviación 

Standard 

+/- 3.1 +/- 3.4 +/- 3.1 +/- 2.7 +/- 2.5 

Grupo 

 Falsos 

Positivos 

 

FP 

Media 10.66 26.33 21.33 13.33 9 

Rango 7-14 22-32 21-22 12-14 5-15 

Desviación 

Standard 

+/- 3.1 +/- 4 +/- 3.4 +/- 2.9 +/- 2.4 
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Gráfico 5. Media, rango y 

Desviación Standard para las 

medidas PIC actuales para el 

diagnóstico del S. 

Compartimental Crónico del 

Antebrazo 

 *Son los pacientes que no se 

ajustan a la cohorte 

Gráfico 6. Media, 

Rango, Desviación 

Standard y valores 

óptimos de corte del 

TRest (línea roja) 
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Para el grupo de los Verdaderos Positivos (VP); (81 pacientes con sospecha 

clínica de Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo, que cumplían con 

al menos uno de los criterios diagnóstico de PIC y que tras el tratamiento 

quirúrgico presentaban mejoría clínica): 

- PRest Media=6,99, Rango= 1-14, SD ± 4,1 (mm de Hg) 

- PMax Media=32.29 Rango= 25-41, SD ± 3,7 (mm de Hg) 

- P1min Media=23,9, Rango= 18-30, SD ± 2,8 (mm de Hg) 

- P5min Media=20,13, Rango= 18-26, SD ± 2,3 (mm de Hg) 

- TRest Media=19,69, Rango= 15-26, SD ± 3,0 (min) 

Para el grupo de los Falsos Negativos (FN); (24 pacientes con sospecha 

clínica de Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo, que no cumplían 

criterios diagnósticos de PIC pero que tras el tratamiento quirúrgico mejoraron): 

- PRest Media=6,74, Rango= 1-14, SD ± 3,4 (mm de Hg) 

- PMax Media=17,60, Rango= 12-22, SD ± 3,9 (mm de Hg) 

- P1min Media=15,97, Rango= 11-19, SD ± 3 (mm de Hg) 

- P5min Media=15,77, Rango= 10-18, SD ± 4,2 (mm de Hg) 

- TRest Media=19,85, Rango= 15-26, SD ± 2,8 (min) 

Para el grupo de los Verdaderos Negativos (VN); (6 pacientes con una baja 

sospecha clínica de Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo que no 

cumplían ningún criterio diagnóstico de PIC y que habían mejorado con otros 

tratamientos): 

- PRest Media=5, Rango= 2-9, SD ± 3,1 (mm de Hg) 

- PMax Media=14,31, Rango= 10-18, SD ± 3,4 (mm de Hg) 

- P1min Media=10,5, Rango= 6-12, SD ± 3,1 (mm de Hg) 
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- P5min Media=10,25, Rango= 6-12, SD ± 2,7 (mm de Hg) 

- TRest Media=7, Rango= 5-10, SD ± 2,5 (min) 

Para el grupo de los Falsos Positivos (FP): 3 pacientes con sospecha clínica 

de Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo, que cumplían al menos un 

criterio diagnóstico de PIC y fueron tratados quirúrgicamente, pero sin lograr 

mejoría de su sintomatología. 

- PRest Media=10,66, Rango= 7-14, SD ± 3,1 (mm de Hg) 

- PMax Media=26,33, Rango= 22-32, SD ± 4 (mm de Hg) 

- P1min Media=21,33, Rango= 21-22, SD ± 3,4 (mm de Hg) 

- P5min Media=13,33, Rango= 12-14, SD ± 2,9 (mm de Hg) 

- TRest Media=9, Rango= 5-15, SD ± 2,4 (min) 

Así mismo los resultados de la Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN de los 

actuales valores de corte de la PIC para el diagnóstico de Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo son los siguientes (Tabla 4): 

- PRest > 10 mm de Hg: S=18,2%; E=89,5%; VPP=92,3%; VPN=13,6%.  

- P1min > 20mm de Hg: S=60,6%; E=84,2%; VPP=96,4%; VPN=24% 

- P5min > 20mm de Hg: S=15.9%; E=100%; VPP=100%; VPN=14,6% 

- PRest± P1min ±P5min: S=73,5%; E=84,2%; VPP=97%; VPN=31,4% 

- TRest >15 min: S=93,9%; E=100%; VPP=100%; VPN=70,4% 
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Table 4. Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN de los actuales valores de corte de la PIC para el 

diagnóstico del Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo. 

 

PRest > 10 mm 

Hg 

P1mn > 20 mm 

Hg 

P5mn > 20 mm 

Hg 

PRest +/- P1mn 

+/- P5mn 

TRest > 15 

minutos 

Sensibilidad 18.2% 60.6% 15.9% 73.5% 93.9% 

Especificidad 89.5% 84.2% 100% 84.2% 100% 

VPP 92.3% 96.4% 100% 97% 100% 

VPN 13.6% 24% 14.6% 31.4% 70.4% 

Valores de corte 

óptimos 

> 1.5 mm Hg > 13 mm Hg  >12.5 mm Hg -  >14.5 minutos 

 

 

Para los tres criterios actuales del diagnóstico de Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo (Prest > 10 mm de Hg, P1min > 20mm de 

Hg, P5min > 20mm de Hg), la Sensibilidad varía de baja (15.9% y 18.2%) a alta 

(60,6%) siendo la P1min > 20mm de Hg el criterio más sensible de los tres. Si 

tomamos 1 cualquiera de las 3 medidas estándares como positivas para el 

diagnóstico la Sensibilidad se ve aumentada hasta un 73,5%. Sin embargo, la 

Sensibilidad del nuevo valor propuesto, el TRest (El intervalo de tiempo 

transcurrido entre la PMax y el regreso a la Prest) es la más alta de todas; S=93,5%.  

La Especificidad y el VPP son relativamente altos en los cinco valores, 

yendo desde 84.2% a 100% y desde 92.3% a 100% respectivamente. En el caso 

de la TRest ambos valores son del 100%. 

Para el VPN también encontramos un amplio rango de resultados que van 

de 13,6% a 24% para las tres medidas estándares actuales (Prest > 10 mm de 

Hg, P1min > 20mm de Hg, P5min > 20mm de Hg), 31,4% tomando 1 cualquiera de 

las 3 medidas estándar y 70,4% para la TRest. 
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Se calcula el área bajo la curva (AUC) para cada una de las curvas de 

ROC (curva de característica operativa del recepto) para identificar los valores 

óptimos de Sensibilidad y Especificidad y los correspondientes valores umbral 

para las medidas de PIC. (Gráfico 7) 

Con esto se establecen valores umbrales óptimos para Prest, P1min y P5min, que 

cambian de los actuales a 1,5 mm de Hg, 13 mm de Hg y 12,5 mm de Hg 

respectivamente. En el caso del valor umbral óptimo de TRest cambia solo 

ligeramente de 15 a 14,5 minutos. 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. AUC de las 

curvas ROC para 

identificar los valores 

óptimos de 

Sensibilidad y 

Especificidad y los 

correspondientes 

valores umbral para las 

medidas de PIC. 
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Con los nuevos valores umbrales o de corte de la PIC para el diagnóstico de 

Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo se calculan la Sensibilidad, 

Especificidad, VPP y VPN. (Tabla 5): 

- PRest > 1,5 mm de Hg: S=92,4%; E=0%; VPP=86,5%; VPN=0%.  

- P1min > 13mm de Hg: S=99,2%; E=84,2%; VPP=97,8%; VPN=94,12% 

- P5min > 12,5mm de Hg: S=97%; E=89,5%; VPP=98,4%; VPN=81% 

- PRest± P1min ±P5min: S=100%; E=35,29%; VPP=87,4%; VPN=100% 

- TRest >14,5 min: S=100%; E=94,7%; VPP=99,3%; VPN=100% 

 

 

 

Con estos nuevos valores de corte, la Sensibilidad para los tres criterios 

estándar (Prest, P1min y P5min) y para 1 cualquiera de las 3 medidas estándares 

mejora de forma importante, 92,4%,99,2% y 97% respectivamente, usando de 

forma aislada alguno de los tres criterios y del 100% cuando cualquiera de los 

tres criterios se considera como positivo para el screening de la patología. La 

Sensibilidad para la TRest También se ve incrementada hasta el 100%. 

En el caso de la Especificidad, aunque en la PIC tras 1minuto y tras 5 

minutos son ambas aceptables (84,2% y 89,5%) en el caso de la PRest la 

Especificidad baja a 0% y en caso de tomar uno d ellos tres criterios baja a una 
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Especificidad de 35,29% (siendo en ambos casos muy poco específicas). En el 

caso de la TRest la Especificidad es muy superior a todas ellas (94,7%). 

La TRest también supera a las otras cuatro medidas para el VPP y el VPN. 
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7. DISCUSIÓN 
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7.1. DESCOMPRESIÓN QUIRÚRGICA DEL SÍNDROME 

COMPARTIMENTAL CRÓNICO DEL ANTEBRAZO EN 

MOTORISTAS PROFESIONALES: RESULTADOS 

COMPARATIVOS A LARGO PLAZO ENTRE LA CIRUGÍA 

ABIERTA Y LA TÉCNICA MINI-OPEN. 
 

Para realizar el tratamiento del Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo se han diseñado varias técnicas quirúrgicas. El actual Gold Standard 

según la opinión de los expertos y estudios con series pequeñas, es la Cirugía 

Abierta, con unas tasas de éxito cercanas al 100% y unas tasas de 

complicaciones pequeñas(14,21,22,41,42). 

Algunos autores asocian la resección de la fascia (fasciectomía) a la técnica 

abierta para disminuir la tasa de recurrencias y la formación de cicatrices(47,48). 

Esto podría inclinar la balanza hacia la Cirugía Abierta en contraposición a la 

técnica mini-open ya que la realización de fasciectomía mediante mini-open está 

mucho más limitada por el pequeño acceso del campo quirúrgico. Hay pocos 

estudios que comparen la fasciectomía con la Cirugía Abierta, pero en los que 

existen, Winkes et al., no se han demostrado diferencias estadísticamente 

significativas entre la realización de fasciotomía o fasciectomía por lo que abogan 

por realizar la técnica menos agresiva (fasciotomía)(22,47). En el estudio realizado 

en Reino Unido por Tzortziou et al. (39) la realización de la fasciectomía como 

técnica de primera elección en la cirugía primaria sigue siendo objeto de 

controversia, mientras que en el caso de indicarse para el tratamiento de la 

recidiva tras la cirugía tiene un mayor respaldo entre los cirujanos británicos. La 

indicación de fasciectomía como cirugía primaria asociada a la fasciotomía 

parece presentar buenos resultados pero a falta de estudios comparativos no 

quedaría probado su superioridad(47). 
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Hay estudios que aunque reflejan las ventajas que tienen las técnicas mini-

invasivas (mini-open o técnicas de descompresión endoscópica) no pueden 

presentar de forma estadísticamente significativa que sean superiores a la 

Cirugía Abierta ya que no hay estudios comparativos(2,14,52). 

Hemos encontrado al menos diez estudios (60 pacientes) realizados sobre 

una población similar a la nuestra (pilotos de moto o de 

motocross)(11,14,21,22,35,45,58–61). Cuarenta y uno de estos pacientes fueron tratados 

por técnicas mini-invasivas (14,21,22) con una tasa media de éxito del 82% y doce 

con cirugía abierta con una tasa de éxito del 95%. En algunos de los casos 

tratados con mini-open se añadieron fasciectomía según criterio de su cirujano, 

esto dificulta hacer la comparación entre mini-open y cirugía abierta ya que la 

realización de la fasciectomía adicional puede enmascarar los verdaderos 

resultados de la técnica. No encontramos resultados comparables y 

reproductibles entre ambas técnicas.  

Hasta donde sabemos, este estudio es la mayor cohorte de pacientes con 

Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo debido a la práctica de 

motociclismo o motocross y además es la única serie de casos que compara dos 

técnicas distintas de fasciotomía. Los resultados indican que la Cirugía Abierta 

es tan eficaz en el tratamiento del Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo en motoristas como la técnica mini-open, aunque esta última presenta 

una mayor tasa de complicaciones leves, sin diferencias estadísticamente 

significativas. Nuestros resultados son similares a los anteriormente citados y sin 

necesidad de realizar fasciectomías adicionales. Por lo que podemos afirmar que 

no es necesario realizar fasciectomía y limitarse a realizar una técnica menos 

agresiva (fasciotomía). Además, ninguno de nuestros pacientes, presentó 
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hernias musculares, que es una complicación típica de las fasciectomías. Esto 

hace que nuestra comparación entre Cirugía Abierta y mini-open sea más valida 

y reproductible, confirmando la utilidad de la técnica mini-invasiva(22).  

Del 2000 al 2009, aquellos casos en los que el paciente necesitaba una 

recuperación más rápida debido a la competición, fueron tratados por mini-open. 

Pero lo cierto es que los resultados demuestran que el tiempo de recuperación, 

estar en plenas facultades para pilotar, en ambos grupos fue similar. Actualmente 

sigue en discusión la técnica quirúrgica óptima para el Síndrome Compartimental 

Crónico del Antebrazo. Dado que ambos grupos presentan resultados similares 

y bajas tasas de complicaciones, uno se inclinaría a realizar la técnica menos 

invasiva. Pero para poder afirmar esto tenemos que confirmarlo mediante un 

estudio prospectivo comparativo. 

Este estudio al ser un análisis retrospectivo presenta las limitaciones 

inherentes al mismo, la más importante de todas es la no aleatorización de los 

dos grupos a estudio. La elección del procedimiento quirúrgico basada en la 

decisión del cirujano tras evaluar al paciente es una limitación en la comparación 

de la eficacia de ambas técnicas. De todas formas, los dos grupos presentaban 

unas características muy similares que facilitaban la comparación. El poder 

realizar un estudio prospectivo aleatorizado comparativo permitiría compensar 

las limitaciones de nuestro estudio.  
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7.2. TREST COMO UNA NUEVA VARIABLE 

DIAGNÓSTICA PARA EL SÍNDROME COMPARTIMENTAL 

CRÓNICO DEL ANTEBRAZO: ANÁLISIS PROSPECTIVO 

DE COHORTES DE 124 ATLETAS. 
 

 

El diagnóstico del Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo es 

principalmente clínico aunque suele acompañarse de la medición de las 

presiónes intracompartimentales(22,26,30,35). Esto es debido a que hay algunos 

pacientes que aunque presentan los síntomas típicos, sensación de opresión, 

endurecimiento o de aumento de volumen en el antebrazo, calambres, 

parestesias distales, debilidad…) pero valores de PIC negativo y responden 

positivamente al tratamiento quirúrgico mediante fasciotomía. En los casos 

en los que la sospecha clínica va acompañada de unos registros de PIC 

elevados, el diagnóstico es sencillo(22,30,35). Si por el contrario lo síntomas del 

paciente son atípicos, el diagnóstico resulta más complejo. Y es en estos 

casos en los que realmente es útil tener en cuenta los criterios diagnósticos 

mediante la medición de PIC. 

El registro dinámico de la PIC nos permite realizar un seguimiento objetivo 

de la variación de la misma antes, durante y después del test de 

stress(17,36,37,56). 

Actualmente el registro de la PIC es el método diagnóstico más objetivo  

utilizado en el estudio del Síndrome Compartimental Crónico(22,26,30,31). 

Aunque aún no hay un claro consenso sobre cómo considerar una PIC 

elevada como criterio diagnóstico en el Síndrome Compartimental Crónico.  

En los años 90 Pedowitz (26) estableció para la extremidad inferior que la 

aparición de sintomatología acompañada de PRest ≥ 15mm de Hg, P1min≥ 30 
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mm de Hg o P5min≥ 20mm de Hg eran criterios diagnósticos. Posteriormente 

se demostró que un límite superior de PIC normal de 35 mm de Hg mostraban 

una Sensibilidad del 77% y una Especificidad del 83% en el diagnóstico de 

Síndrome Compartimental Crónico en la pierna(36,62,63). Desafortunadamente 

para el antebrazo no se presentan estos datos(22). Algunos autores sugieren 

como valores de corte de la PIC para el estudio de Síndrome Compartimental 

Crónico del Antebrazo PIC > 10mm de Hg en reposo y PIC > 20 mm de Hg 

en los minutos 1 y 5 del test de stress, aunque hay bastantes variaciones 

sobre todo en los resultados de las presiones postesfuerzo(13,35–37). 

Hasta donde sabemos, este trabajo es el que presenta la mayor serie en 

el estudio del Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo que afecta a 

atletas de alto nivel. Todos nuestros pacientes presentaban sintomatología 

compatible con el Síndrome Compartimental del Antebrazo, por lo que se 

realizaron el test de stress y los registros de la PIC. Hubo 35 casos 

(extremidades) que aunque presentaron unos registros de PIC que no 

cumplían con los criterios diagnósticos fueron intervenidos quirúrgicamente y 

mejoraron. Este grupo supone un 23% de nuestros pacientes (Falsos 

Negativos) que en el caso de haber seguido de forma estricta los criterios 

diagnósticos actuales basados en la PIC (Prest > 10 mm de Hg, P1min > 20mm 

de Hg, P5min > 20mm de Hg) se habrían perdido(35–37). Por lo tanto 

establecemos la premisa de que el 23% de los pacientes realmente tenían 

Síndrome Compartimental Crónico y mediante los test de medición de PIC no 

eran diagnosticados como tal, ya que los 35 antebrazos (FN) mejoraban tras 

la descompresión quirúrgica,  Si nos basamos en los hallazgos del estudio, y 

teniendo en cuenta que el Gold standard del diagnóstico del Síndrome 
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Compartimental Crónico son los hallazgos clínicos(3,35,64), hemos realizado los 

cálculos para establecer la exactitud de los actuales valores límite de la PIC 

(Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN). Por ejemplo, la Prest > 10 mm de Hg, 

es un criterio diagnóstico, que usado de forma aislada, es pobre a la hora de 

detectar la patología. Teniendo en cuenta estos hallazgos y que en nuestro 

grupo poblacional la Prest presentaba una amplia variabilidad (1-14 mm de 

Hg), estamos de acuerdo con otros autores en cuestionar la validez y 

fiabilidad de estos criterios diagnósticos(3,22,65,66). 

Según Ardolino et al.(67) las presiones intracompartimentales en reposo de 

individuos sanos son en el compartimento extensor de 0 a 25,2 mm de Hg y 

en el compartimento flexor de 0 a 21,4 mm de Hg (existiendo algunas 

diferencias entre sexos). Estos rangos de normalidad también se han descrito 

en otros múltiples estudios(22,35,36,68–70). Con estos datos y basándonos en los 

resultados obtenidos en nuestro estudio, el límite normal de la PIC en reposo 

(PRest) >10mm de Hg no es suficiente como parámetro de confirmación 

diagnóstica o screening del Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo. 

En cuanto al valor umbral diagnóstico de la P1min >20 mm de Hg, usado 

como único criterio diagnóstico, es el mejor de los tres criterios (Prest > 10 mm 

de Hg, P1min > 20mm de Hg, P5min > 20mm de Hg). Presenta un valor de VPN 

moderado-bajo (23%) pero un VPP alto (96%) y la mayor Sensibilidad 

(60,6%) de los tres. 

En el caso de la P5min, aunque el VPP es de 100% el VPN es muy pobre 

(14,6%) y su sensibilidad muy baja 15,9% siendo mucho peor que los valores 

obtenidos por la P1min. Esto es contrario a lo encontrado en múltiples 
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publicaciones que indican que cuanto mayor es el intervalo de tiempo tras 

cesar la actividad, más exactos son los valores de la PIC para el diagnóstico 

del Síndrome Compartimental Crónico(11,17,22,36,71). 

Si tomamos uno de los tres valores diagnósticos estándar de PIC (PRest o 

P1min o P5min) como criterio diagnóstico del Síndrome Compartimental Crónico 

del Antebrazo mejora levemente la precisión del diagnóstico, con un VPN de 

31,4% y VPP de 97%, en comparación con el uso aislado de P1min.  

Con el desarrollo de nuestras curvas ROC, encontramos que los valores 

umbrales actuales para el diagnóstico de Síndrome Compartimental Crónico 

del Antebrazo son subóptimos, dificultando el diagnóstico mediante la 

medición de la PIC. Basándonos en nuestros resultados, recomendamos 

bajar los límites de la PIC a Prest> 1,5 mm de Hg, P1min> 13 mm de Hg y P5min> 

12,5 mm de Hg. Los nuevos valores umbrales mejoran el rendimiento de las 

tres medidas de PIC individuales y combinadas (tomando una de las tres) 

(con un VPN 100% y un VPP de 87,4%) 

Teniendo en cuenta nuestros resultados estamos en la misma línea de 

otros autores que consideran la necesidad de llevar a cabo investigaciones 

clínicas para establecer nuevos métodos para confirmar el diagnóstico del 

Síndrome Compartimental Crónico(3,11,24,36,69,70). Varios autores(11,17,22,36) han 

propuesto como el criterio diagnóstico de Síndrome Compartimental Crónico 

del Antebrazo más exacto la pendiente decreciente de la curva de registro de 

la PIC con el transcurso del tiempo. Schoeffl et al.(17) describen como aquellos 

pacientes con presiones intracompartimentales del antebrazo más elevadas 

tras el ejercicio (>30mm de Hg) son los que necesitan más tiempo para 

recuperarse y concluyen que son los pacientes con más riesgo de presentar 



 

94 
 

Síndrome Compartimental crónico del Antebrazo. Aquellos con PIC entre 15-

30mm de Hg están en riesgo de padecerlo y los que superan PIC de 30 mm 

de Hg casi es diagnóstico de Síndrome Compartimental del Antebrazo. 

Conforme a lo publicado en la literatura,(11,17,56) el periodo de 

monitorización de la PIC debe ser mayor de 5 minutos tras la detención del 

ejercicio. 

En nuestro estudio hemos definido un nuevo criterio diagnóstico, el TRest, 

que es el intervalo de tiempo transcurrido entre la PMax y el regreso a la PRest 

(tiempo medido en segundos). Con este parámetro se consigue que cada 

paciente tenga su propia presión intracompartimental (PIC) como valor de 

referencia, eliminando así la variabilidad interpersonal que conlleva la 

aparición de factores de confusión(12,23,72). Además el TRest permitiría también 

medir la pendiente decreciente de la PIC. 

Con el primer valor propuesto como nivel de corte del TRest de 15 minutos, 

se obtuvieron un alto VPP (100%) y un aceptable VPN (70,4%). Pero al 

reducir el TRest a 14,5 minutos, siguiendo el valor óptimo estimado en la curva 

ROC, estos valores mejoraron pasando a un VPP de 99% y un VPN del 

100%. Con estos resultados y una Sensibilidad del 100% y una Especificidad 

del 94,7%, se puede afirmar que el TRest es una herramienta diagnóstica 

excelente en pacientes con sospecha de Síndrome Compartimental Crónico 

mejorando los actuales valores diagnósticos de PIC. Aunque el tiempo de 

registro aumenta porque a los 5 min aún no habían normalizado las presiones 

intracompartimentales, teniendo que estar con el catéter pinchado durante 15 

minutos, ningún paciente presentó complicaciones locales como hematoma 

o infección. 
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Este estudio pese a ser prospectivo y tener una amplia muestra de 

pacientes a estudio presenta algunas limitaciones. La más importante es que 

no tenemos registros de individuos sanos como casos controles. Por lo tanto, 

no tenemos valores de referencia de la TRest en población sana adulta. En 

nuestro grupo de Falsos Positivos hay solo 3 pacientes por lo que la 

comparación intergrupal no tendría suficiente poder estadístico. Es 

importante recordar que el uso de cualquier variable de PIC, incluyendo el 

TRest, es una herramienta complementaria no sustitutoria de la anamnesis y 

el examen físico en el diagnóstico del Síndrome Compartimental Crónico. 

Este trabajo supone una valiosa contribución al conocimiento actual sobre 

la patología del Síndrome Compartimental Crónico. Puede resultar de utilidad 

clínica en la práctica clínica habitual de cirujanos ortopédicos y médicos del 

deporte que atienden a pacientes en riesgo de sufrir Síndrome 

Compartimental Crónico.  

 

 

La actualización de los valores límite de PIC a los que proponemos en el 

estudio puede resultar de tremenda utilidad en el diagnóstico de Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo. Dados los altos valores de 

Sensibilidad y Especificidad pueden ayudar a diagnosticar a pacientes que 

de otra manera se perderían. En casos dudosos el TRest puede resultar de 

gran ayuda para los especialistas que busquen acertar el diagnóstico para 

aplicar un tratamiento adecuado que implica una cirugía. Sobre todo, habría 

que potenciar la realización de más estudios para poder establecer el uso del 
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TRest y de los nuevos valores límites diagnósticos y ampliarlos a otros campos 

como el Síndrome Compartimental Crónico en extremidades inferiores. 
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8. CONCLUSIONES 
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8.1. HIPÓTESIS. 

 

 

 

La descompresión quirúrgica en el Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo en motoristas, mediante las dos técnicas estudiadas, mini-open y 

cirugía abierta, tiene unos resultados y complicaciones similares.  

. 

La nueva variable presentada, el TRest es más precisa que los límites de los 

valores actuales de la presión intracompartimental en el diagnóstico del 

Síndrome Compartimental Crónico del Antebrazo. 
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8.2. OBJETIVOS. 

 
 

1. No existen diferencias en cuanto a resultados y complicaciones en el 

tratamiento quirúrgico del Síndrome Compartimental Crónico del 

Antebrazo en motoristas profesionales entre la técnica abierta y técnica 

mini-open. 

 

2. La variable TRest es una medida precisa para el diagnóstico del Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo.   

 

 

3. Tras evaluar la precisión de las variables diagnósticas de presiones 

intracompartimentales utilizadas actualmente para el Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo, se demuestra que aunque son 

bastante precisas pueden ser optimizadas estableciendo nuevos límites 

diagnósticos. 

 

 

4. Los límites diagnósticos óptimos para cada una de estas variables de 

presión intracompartimental en el diagnóstico del Síndrome 

Compartimental Crónico del Antebrazo son: 

- PRest > 1,5 mm de Hg  

- P1min > 13mm de Hg 

- P5min > 12,5mm de Hg 

- TRest >14,5 min 
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