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1. JUSTIFICACION
DEL ESTUDIO



Sindrome Compartimental Crénico es una patologia poco frecuente, pero
con un potencial de desarrollo enorme. Segun datos de PubMed, hemos pasado
en los aflos 80 de una media de 2 publicaciones sobre el tema al afio a una
media de 19 publicaciones al afio en la Gltima década. Y esta claro que si
acotamos mas nuestro ambito de estudio y asociamos el sindrome a su
localizacion en el Antebrazo el nimero 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 multiples aspectos. A nivel diagnostico continla considerandose
el diagnéstico clinico como el Gold Standard para establecer posteriormente un
tratamiento. Aunque existen diversas pruebas complementarias que se
incorporan a los protocolos de estudio de la patologia, solo la medicion de
presiones intracompartimentales ha demostrado una eficacia adecuada. Es por
ello que es importante realizar investigaciones que nos permitan apoyar la
sospecha clinica en datos objetivos y reproductibles para confirmar el
diagnostico del Sindrome Compartimental Crénico. EI campo de estudio es
amplio y va desde el diagnéstico mediante nuevos métodos no invasivos hasta

la mejoria en el actual método de medicidn de la Presion Intracompartimental.

En el ambito del tratamiento, hay que conseguir avances en las técnicas
quirdrgicas, intentando describir y demostrar métodos de tratamiento que tengan

excelentes resultados y minimicen las complicaciones. Del mismo modo que

13



asociar el desarrollo de protocolos de entrenamiento y rehabilitacion tanto

prequirdrgicos como postquirurgicos.

Nuestro grupo ha centrado el estudio en dos ambitos especificos, el
estudio comparativo de técnicas quirdrgicas y el desarrollo de una nueva variable
diagnostica de Presion Intracompartimental y la validacion de la misma con los

actuales criterios diagnosticos.
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2. INTRODUCCION



2.1. HISTORIA

El Sindrome Compartimental Crénico es una patologia poco frecuente. No
queda claro cuando fue la primera vez que se describio este tipo de afectacion
como Sindrome Compartimental Cronico. Algunos autores fechan en 1912 la
primera vez aparecié descrito el Sindrome Compartimental Crénico?. Otros
refieren que fue Vogt el primero en su articulo describir “Acute ischaemia of the
anterior tibial muscle and the long extensor muscles of the toes” en el Journal of
bone and Joint Surgery®. Mientras que en otros trabajos se atribuye a Mavor ser

el primero en describirlo y denominarlo como Sindrome del tibial anterior®,

En lo que parece haber mas consenso, es en que la primera referencia
bibliografica sobre el Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo aparecio

en 1983 de la mano de Rydholm et al®:9),
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2.2. EPIDEMIOLOGIA

El Sindrome Compartimental Crénico es una patologia no tan frecuente en la
practica clinica general ya que suele afectar a una poblacién muy especifica.
Debido a esto es una patologia que encuentran aquellos especialistas de
traumatologia o medicina del deporte que trabajan en un @mbito deportivo o en
algunos casos en el ambito laboral.
Este sindrome afecta principalmente
personas jovenes incluso a un grupo
especifico como son los adolescentes
(<50 afios y de media en los diversos
estudios no suelen superar los 30
afnos)®>7-10 Y mas especificamente, a
deportistas de alto nivel, militares y a

algunos trabajadores manuales que

llevan a cabo trabajos de esfuerzo y = :
Imaaen 1. Motociclista profesional
repetitivos. En la afectacion de las

extremidades inferiores los pacientes suelen ser corredores, marchadores o
militares principalmente®8. Cuando nos referimos a la afectacién del antebrazo,
el grupo de pacientes que se ven afectados son principalmente motoristas(®11-
14), remeros(516) y escaladores”). Los pilotos de motociclismo o motocross no
solo estan sometidos a constantes esfuerzos repetitivos para mantener el
equilibrio y ajustar la velocidad de un vehiculo pesado, sino que ademas sufren

una constante vibracidon del motor durante toda la carrera o entrenamiento?),

Dadas estas caracteristicas es una patologia que afecta principalmente a
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pacientes de sexo masculino aunque entre los pacientes mas jévenes aumenta

la incidencia sobre las mujeres®-19),
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2.3. ANATOMIA

En cuanto a la anatomia de los compartimentos del antebrazo encontramos
también algo de controversia. Aunque existen algunos autores como Zypen et
al.®% que llegan a describir hastal0 compartimentos, en general se describen de
3 a 5 compartimentos en el antebrazo. Froeber et al.?9 describe 5
compartimentos (compartimento extensor ulnar, compartimento extensor dorsal,
compartimento radial, compartimento flexor superficial y compartimento flexor

profundo).

Mientras que Goubier et al.(*) describe 3 compartimento del antebrazo. Los
compartimentos volar y dorsal se separan por el radio, el cubito y la membrana
inter0sea. 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

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

La descripcion que a nuestro criterio mas se adecuaria a los hallazgos

quirdrgicos seria la descripcién de 4 compartimentos®421):
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Compartiment
externe

Imagen 2. Esquema anatémico en
tercio medio del antebrazo con la
descripcion de los cuatro
compartimentos. Corte anatdémico
del tercio medio del antebrazo (Dept.
Anatomia Dr. Llusd)

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 comun, extensor digitorum quinti, extensor carpi ulnaris y supinator

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

carpi radialis longus y extensor carpi radialis brevis.
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2.4. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del Sindrome compartimental Cronico se explica mediante
la combinacién de tres teorias la mecanica, metabdlica y hemodinamica®®. Es
una patologia que se define por la aparicibn de sintomatologia de forma
progresiva en relacion a la realizacion 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 presion dentro de los
compartimentos musculares. Esto se debe a un problema de continente y
contenido ya que los compartimentos musculares estan englobados en un
estuche formado por la fascia que es un tejido con una capacidad de distensién
limitada. La actividad muscular mantenida provoca un aumento del aporte
sanguineo al musculo, hipertrofia de la masa muscular y por tanto aumento de
volumen y consecuentemente un aumento de la presion dentro del
compartimento. El paciente suele referir
sensacion de inflamacion, aumento de
diametro 'y endurecimiento de la

extremidad afecta® 210

Este aumento de la presiéon dentro del

compartimento dificulta la perfusion

Disfuncién Muscular sanguinea normal a un musculo que,

Aguda A Cronica ademas, esta en condiciones de alta
Irreversible Reversible

demanda. Debido a esto comienzan a

aparecer fenomenos de isquemia tisular,

Imagen 3. Diagrama de la que se traducen en un aumento del lactato
Fisiopatologia
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y otros metabolitos y la consecuente aparicion de edema local. Y es aqui cuando
comienza un circulo vicioso, ya que todo esto contribuye a seguir aumentando la
presion Intracompartimental dificultando tanto la entrada arterial de la sangre
como dificultando el drenaje a través de un sistema venoso que esti

obstaculizado y acttia como otro factor causante del aumento de presion(©.14.17.22-

24)

La aparicibn de sintomatologia es progresiva y en clara relacion a la
intensidad y duracion del esfuerzo. Presenta habitualmente una afectacion
bilateral, pero con clara dominancia de uno de los lados. El aumento de presién
provoca una isquemia tisular local que es la causa principal del sintoma mas
frecuente del Sindrome Compartimental Cronico del antebrazo, el dolor. Toda la
sintomatologia neuroldgica que aparece en esta fase, es debida a que los
paquetes neurovasculares estan en intima relacion con los compartimentos de
la extremidad y también los nervios estdn sometidos a un aumento de presion.
La compresién de los mismos explica las parestesias, disestesias y la pérdida de

fuerza (1425,
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2.5. SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia tipica del Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo
aparece en relacion a la realizacion de una actividad, no de forma espontanea ni
en reposo ni en relacién a un antecedente traumatico. El paciente describe una
sensacion de inflamacion o aumento de volumen del antebrazo. El dolor es el
principal sintoma, 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?®26), Ademas aparece sintomatologia de
caracter neurolégico 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@?,
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2.6. DIAGNOSTICO

En cuanto al diagnéstico es muy importante tener en cuenta la anamnesis en
la que se relata ese dolor, calambres y pérdida de fuerza en relacién a un
esfuerzo mantenido y que pasado un tiempo desaparece. Es muy habitual que
la exploracion clinica en la consulta sea muy anodina, siendo incapaces de
reproducir la sintomatologia referida. El aspecto de ambos brazos es normal y
aungue suelen ser pacientes musculados no se observa un aumento de volumen
del antebrazo patoldgico. La exploracion en cuanto a rango de movilidad es
normal. Es importante realizar una exploracién vascular tomando los pulsos
periféricos y realizando el test Allen y otras maniobras para descartar patologia
vascular (trombosis, sindromes compresivos dinamicos...). En cuanto a la
exploracion neurolégica, no suele ser habitual poder valorar la pérdida de fuerza
que refieren ni reproducir las parestesias. Seria recomendable poder explorar al
paciente en su ambito de competicion, entrenamiento habitual para poder hacer
una correcta valoracion clinica en el momento en el que la sintomatologia
aparece.( En ese momento, si que se objetiva un aumento de volumen
acompafiado de dolor generalizado en el antebrazo y una disminucion de la

fuerza comparativa con el estado basal de paciente.

Es importante realizar un correcto diagnéstico diferencial con patologias
como tendinopatias, sindromes canaliculares (NIP, Cubital y Mediano),
radiculopatias de origen en la columna cervical, sindromes canaliculares con
afectacion vascular proximal (sindrome del desfiladero toracico superior...) u
otras alteraciones musculares (lesiones musculares agudas, miositis,

fibromialgia...).
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Entre las pruebas complementarias para descartar otras patologias se
recomienda solicitar una RX simple de antebrazo AP y L para descartar patologia

Osea.

La Ecografia tiene utilidad en cuanto al diagnostico diferencial de patologia

vascular principalmente pero no suele revelar ningun otro hallazgo patoldgico.

Es importante tener una electromiografia para descartar patologia
neurolégica ya sea central o periférica (los sindromes canaliculares son la
patologia mas frecuente que justifica la presencia de falta de fuerza y

parestesias).

La gammagrafia 6ésea con tecnecio o talio se utilizan para descartar la
presencia de periostitis o fracturas de stress, mas comunes en la extremidad

inferior, y la hipocaptacién muscular por disminucién de la microcirculacion®14),

La resonancia magnética es una prueba que aparte de ofrecernos imagenes
Utiles para el diagnostico diferencial con otras patologias, actualmente se
encuentra en estudio para evaluar su utilidad en el Sindrome Compartimental
Cronico 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®”,

Tominaga et al.?® describen cambios en la captacion de la musculatura
afectada por el Sindrome Compartimental Cronico a nivel de la imagen en T2

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

El estudio mas completo para evaluar la eficacia de la RMN en el diagndstico
del Sindrome Compartimental Crénico es el de Ringler et al.?® 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 diagndstico del Sindrome

Compartimental Cronico.

Aunque el Gold Standard del diagnostico es la sospecha clinica, la prueba
complementaria mas objetiva es la medicion de la presion

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 presibn que ejerce el
compartimento a la inyeccién de un

fluido. Varios estudios recomiendan <
la utilizacion del Stryker ICP monitor

Imagen 4. Stryker ICP monitor

(Stryker Instruments, Kalamazoo,

Michigan) ya que es el mas fiable y

preciso0:32-39) Estas presiones se han de ir registrando en un monitor para
poder recoger el valor de las mismas en reposo, en el momento de maximo
esfuerzo y los valores durante la recuperacion postesfuerzo. El Gold Standard

del diagnéstico es la sospecha clinica, pero la prueba complementaria mas

objetiva es la medicion de la presién intracompartimental (P1C)(%:14.22,26.30,31)

El registro de la PIC es una prueba invasiva en la que se introduce una aguja
0 catéter conectados a un aparato de registro de la presion que ejerce el
compartimento a la inyeccion de un fluido. Varios estudios recomiendan la

utilizacion del Stryker ICP monitor (Stryker Instruments, Kalamazoo, Michigan)
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ya que es el mas fiable y preciso.®%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 maximo esfuerzo y los valores durante la recuperacién
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

ultimos por ser mas precisos®?),
Las variables de la PIC de interés diagndstico son:

1) Prest: La media de la presion de base antes de iniciar el ejercicio (en
reposo).

2) Pwax: El pico de presion maximo en el momento en el que se interrumpe
el ejercicio (ya sea por dolor o agotamiento).

3) Pimin: La presion registrada 1 minuto después de detener el ejercicio.

4) Psmin: La presion registrada 5 minutos después de detener el ejercicio.

Aunque parece que la curva decreciente de los valores de la monitorizacion
de la PIC después del cese del esfuerzo puede ser el criterio diagnostico de

mayor utilidad®-22:31),

Los criterios mas ampliamente aceptados son los establecidos por Pedowitz

para la extremidad inferior en 1990(6),

1. PIC pre-ejercicio 2 15 mm de Hg
2. PIC 1 minuto postejercicio (tras haber detenido el ejercicio por aparicion

de sintomatologia o agotamiento) 230mm de Hg

27



3. PIC 5 minuto postejercicio (tras haber detenido el ejercicio por aparicion

de sintomatologia o agotamiento) 220mm de Hg

Posteriormente algunos autores describieron unos valores distintos para el
diagnostico del Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo que sitdan el
punto de corte del valor patolégico 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.®® 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; Cl 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; Cl 16-21.4 mm Hg). Pero no
hay estudios que utilicen criterios diagnosticos diferentes para los

compartimentos flexores y extensores del antebrazo.

El estudio de la Sensibilidad y Especificidad de la PIC para el diagnéstico del
Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo se ha llevado a cabo en las

extremidades inferiores pero no asi en el antebrazo®2.
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2.7. TRATAMIENTO

El tratamiento del Sindrome Compartimental Cronico va desde medidas
conservadoras a tratamiento quirdrgico. La indicacion del tratamiento se
establece en base a la sintomatologia y tras haber realizado un correcto
diagndstico de exclusion de otras causas, aunque se apoya en los resultados de

la presion intracompartimental.

Entre las medidas no invasivas a adoptar en el tratamiento del Sindrome
Compartimental Crénico del antebrazo estd la deteccidbn del estimulo
desencadenante de los sintomas y la actuacion sobre é1(1439, El reposo deportivo
0 cese de la actvidad
causante de los sintomas,
suele hacer disminuir o
desaparecer los episodios de
dolor o pérdida de fuerza,
pero es evidente que no es

una solucién valida en

deportistas profesionales o

Es Imagen 5. Manillar de moto de

trabajadores manuales. "
competicion

importante realizar  una

adaptacioén de la técnica de carrera e incluso modificar ciertas partes de la moto
para mejorar la dindmica del ejercicio (por ejemplo adaptar el manillar a un grip
menos cerrado)*¥. Es fundamental realizar un programa de entrenamiento
basado en ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de la potencia pero

mediante ejercicios que no provoguen una marcada hipertrofia muscular. En el
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caso de la patologia en extremidades inferiores hay multiples protocolos de
reeducacion de la marcha y la carrera pero en el caso del antebrazo no

conocemos la existencia de protocolos especificos®“?.

El Gold Standard del tratamiento del Sindrome Compartimental Crénico es la
descompresion quirdrgica. Este presenta una tasa de éxito cercana al 100% y

una tasa de complicaciones pequefias(14.21.22:41,42),

En general se establece como tratamiento de eleccion la fasciotomia de los
compartimentos afectados(®142243)_ |a fasciotomia volar del antebrazo es una
técnica quirdrgica descrita por primera vez por Bardenheuer en 1911 y empleada
para el tratamiento de distintas patologias“¥. En la cara volar del antebrazo hay
que descomprimir los compartimentos superficial y profundo ya sea a través de
Cirugia Abierta, mini-open o endoscoépica. Se define una linea desde el tubérculo
del escafoides o desde la interseccion del palmaris longus con el pliegue
proximal de flexion de la mufieca hasta el epicdndilo medial®*2V, Sobre ella se
realiza o bien una incisién longitudinal o una o dos mini-incisiones a través de las
cuales de forma directa o endoscOpicamente se descomprimen los

compartimentos(4:21:45.46),

En la cara dorsal del antebrazo se abordan los compartimentos extensor y
lateral. La linea sobre la que disefiar las posteriores incisiones se dibuja entre el

tubérculo de Lister y el epicondilo lateral(14.21.44),

La reseccion de la fascia (fasciectomia) parcial o total, también es empleada
como técnica quirargica para el tratamiento del Sindrome Compartimental
Crénico. Y algunos cirujanos afirman que una fasciectomia parcial asociada a la

fasciotomia disminuye la tasa de recurrencias y la formacién de cicatrices. Pero
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a falta de estudios comparativos no pueden concluir que la asociacion de
fasciectomia parcial a la fasciotomia, sea la técnica de eleccion en cirugia
primaria de Sindrome Compartimental Crénico“”4®. De hecho la indicacion méas
ampliamente aceptada de esta técnica es para el tratamiento de la recidiva tras
la cirugia primaria®. Dado que no se han demostrado evidencia cientifica de
que una de las dos técnicas sea superior a la otra (fasciotomia vs fasciectomia)

se recomienda optar por la técnica menos agresiva (fasciotomia)@248),

Los resultados de la técnica clasica mediante cirugia abierta son muy buenos,
con tasas de éxito de aproximadamente el 100% y un pequefio indice de
aparicion de complicaciones(7:3141.49.50)  Pero también es cierto que las técnicas
miniinvasivas presentan unos excelentes resultados similares a los descritos en
la técnica de Cirugia Abierta?242465152)  Aunque las técnicas mini-invasivas
parecen aportar multiples ventajas (menor cicatriz y lesiébn de estructuras
vasculonerviosas superficiales, beneficio estético...) actualmente no existen
estudios comparativos que demuestren que sean mejores que la Cirugia

Abierta(@51.52),

En el protocolo postoperatorio parece haber un amplio consenso en el hecho
de que el inicio de la movilizacibn precoz es importante para evitar la

recidiva@253),
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3. HIPOTESIS



La técnica de descompresion quirdrgica mediante mini-open tiene unos
resultados y complicaciones similares a los de la técnica abierta en el tratamiento

del Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo en motoristas.

La determinacion del Trest €S mas precisa que los limites de los valores
actuales de la presion intracompartimental en el diagnéstico del Sindrome
Compartimental Cronico 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 quirdrgico del Sindrome Compartimental Cronico del
Antebrazo en motoristas profesionales mediante técnica abierta y técnica
mini-open.

2. Estimar la precision, gracias a la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), de una nueva
variable diagnéstica de la Presion Intracompartimental (PIC) dinamica
para el Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo. Esta variable es
la Trest, que se calcula como el intervalo de tiempo entre la PIC del pico
de esfuerzo (Pwmax), que se registra en el momento en el que el esfuerzo
se detiene) y el retorno al nivel de presion basal o de reposo (Prest).

3. Medir la precision de las variables de diagndsticas intracompartimentales
(PIC) utilizadas actualmente para el Sindrome Compartimental Cronico
del Antebrazo.

4. Identificar limites diagndsticos Optimos para cada una de estas

mediciones.
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5. MATERIAL Y
METODOS



5.1. DESCOMPRESION QUIRURGICA DEL SINDROME
COMPARTIMENTAL CRONICO DEL ANTEBRAZO EN
MOTORISTAS PROFESIONALES: RESULTADOS
COMPARATIVOS A LARGO PLAZO ENTRE LA CIRUGIA
ABIERTA Y LA TECNICA MINI-OPEN.

51.1. Pacientes

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

financiacion externa para su realizacion.

Los pacientes con Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo
fueron seleccionados de la base de datos clinicos de un Unico cirujano con mas
de 20 afios de experiencia en patologia asociada a motoristas profesionales. Se
recogieron 96 pacientes operados de la extremidad superior por Sindrome
Compartimental Crénico del Antebrazo. Se recogieron de forma retrospectiva

datos prequirdrgicos y postquirdrgicos.
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Imagen 6. Pilotos de
moto en competicién
(motociclismo y
motocross)

5.1.2. Criterios de Inclusion

Criterios de Inclusion:

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

(>10 horas a la semana de entrenamiento)

2. Sintomatologia compatible con el Sindrome Compartimental Crénico del

Antebrazo de mas de 6 meses de duracion.

Esta sintomatologia incluye:

42



e Sensacion de opresion, endurecimiento o de aumento de volumen
en el antebrazo.

e Calambres.

e Inflamacion del antebrazo

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

e Debilidad.

e Sensacion de pérdida de control de la mano.

3. Registros de Presion Intracompartimental que cumplan los siguientes
criterios diagnosticos de Sindrome Compartimental Cronico del
Antebrazo(13'17'22v26v35*54).

e PIC en reposo superior a 15 mm Hg.
e PIC igual o superior a 30 mm Hg después del minuto de ejercicio.

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

4. Tratamiento quirdrgico mediante fasciotomia de los compartimentos del
antebrazo.

5. Seguimiento minimo de 3 afios de evolucién.

Se excluyeron aquellos pacientes con otras posibles causas asociadas al
Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo como fracturas,
guemaduras 0 con cirugias previas en la extremidad a estudio. También se

desestimaron aquellos pacientes con datos incompletos.
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5.1.3. Presion Intracompartimental

El diagnodstico del Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo se
realizaba mediante anamnesis y exploracion fisica, pero se confirmaba mediante
la medicion de la presion 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 aplicacion de anestesia local superficial se introducia 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 consistia en realizar flexo-extension digital, con
una herramienta especifica (Handgrip; Iron-Mind, Ann Arbor, Michigan) de forma
bilateral hasta el agotamiento o hasta la aparicion de sintomatologia que

impidiera continuar realizando el ejercicio, principalmente dolor.
El protocolo de registro de PIC incluye:

1) Prest: La media de la presion de base antes de iniciar el ejercicio.

2) Prain 0 Pmax: El pico de presion maximo en el momento en el que se
interrumpe el ejercicio (ya sea por dolor o agotamiento).

3) Puimin: La presion registrada 1 minuto después de detener el ejercicio.

4) Psmin: La presion registrada 5 minutos después de detener el ejercicio.

5) Trest: El intervalo de tiempo transcurrido entre la Pwax y €l regreso a la

Prest (tiempo medido en segundos)
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5.1.4. Cirugia

Ante la presencia de una sintomatologia compatible con el diagnostico de
Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo, los pacientes eran informados
de las distintas opciones de tratamiento que incluian medidas conservadoras y

tratamiento quirdrgico.

Todos los pacientes dieron su consentimiento para realizar el tratamiento
quirargico tanto de forma oral como por escrito en el documento de

Consentimiento Informado.

Fue un Unico cirujano el que llevé a cabo todas las intervenciones
quirdrgicas y en todos los casos se procedio a realizar la fasciotomia de los
compartimentos del antebrazo (compartimentos superficial y profundo volares y

compartimento dorsal).

La decision de hacer técnica abierta o por mini-open fue tomada por el
cirujano. Esta decision se basaba principalmente en el tiempo de recuperacion.
La técnica mini-open era la de eleccién en aquellos casos que necesitaban una
rapida incorporacién a la competicion debido a los calendarios de las carreras.
No se hizo ninguna randomizacién de los grupos ya que este estudio es

retrospectivo.

En los casos operados mediante técnica abierta se sigui6 la descripciéon
hecha por Allen y Barnes de la fasciotomia abierta volar del antebrazo®).

(Imagen 7)
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Imagen 7: A) Abordaje anterior entre el escafoides y el céndilo medial humeral. B)
Fasciotomia del compartimento volar superficial. C) Fasciotomias trasversas de descarga

El compartimento extensor se descomprimid mediante una incisién
longitudinal a lo largo de la cara dorsal (extensor) del antebrazo que comienza
unos 7cm distal al epicondilo lateral del himero. En ningln caso se llevo a cabo

la exéresis de parte de la fascia (fasciectomia).

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?44), Las referencias para el abordaje volar son
la linea que discurre entre el epicéndilo medial y la interseccién del palmaris
longus con el pliegue proximal de flexion de la muiieca¥. A lo largo de esta linea

se realizan dos pequefas incisiones, de aproximadamente 3cm cada una. La
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mas proximal a unos 7cm aproximadamente del epicondilo medial y la otra 7cm
distal a la primera incisién. Luego se realiza la incision sobre la fascia y diseccién
roma por encima y por debajo de la linea, tal y como describen Due y
Nordstrand®®. 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®44), Las referencias para el abordaje volar son
la linea que discurre entre el epicéndilo medial y la interseccién del palmaris
longus con el pliegue proximal de flexion de la mufieca®42%, A lo largo de esta
linea se realizan dos pequefias incisiones, de aproximadamente 3cm cada una.
La mas proximal a unos 7cm aproximadamente del epicéndilo medial y la otra
7cm distal a la primera incision. Luego se realiza la incision sobre la fascia y
diseccion roma por encima y por debajo de la linea, tal y como describen Due y

Nordstrand®5),

Posteriormente para conseguir descomprimir el compartimento profundo,
se profundiza la diseccion 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 seccién longitudinal de la

fascia del compartimento profundo.

En el compartimento dorsal la referencia se establece por la linea entre el
epicondilo lateral y el tubérculo de Lister. Del mismo modo se realizan 2
pequefias incisiones de aproximadamente 3cm cada una. La mas proximal a 7cm
del epicéndilo 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 liberacion de ambos mediante fasciectomia.
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Imagen 8: A Imagen intraoperatoria de fasciotomia por técnica mini-open volar. B
Abordaje dorsal mini-open.

En el postoperatorio se realiza un vendaje compresivo durante 2-3 dias,
cura de las heridas que son cerradas con grapas que se retiran a los 10-15 dias.
Al paciente se le insiste en que realice movimiento de las articulaciones
adyacentes y ejercicios con carga de peso de forma inmediata tras la cirugia
para evitar adherencias y cicatrices. Los dos grupos de pacientes siguen los

mismos cuidados postoperatorios
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5.1.5. Evaluacion

Se recogieron los siguientes datos de los pacientes: Edad, altura, peso,
indice de Masa Corporal (IMC), dominancia y profesion. Asi mismo se evalué el
dolor mediante una Escala Analdgica Visual de 100 puntos (EVA-escala del00
puntos) y los resultados funcionales mediante el cuestionario Quick-DASH.
Estos dos registros se llevaron a cabo preoperatoriamente, a los 3 meses de la

cirugia y en intervalos regulares durante las visitas clinicas 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 musicos o atletas de élite). El
resultado se expresa en porcentaje y a mayor porcentaje, mayor es el grado de

incapacidad.

Las complicaciones quirdrgicas fueron clasificadas como complicaciones
graves (lesion neurovascular o recurrencia de los sintomas) o complicaciones

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

El nivel de satisfaccion con el resultado se evalué a través de una escala
de 5 puntos. Ademas, se registraron los tiempos de incorporacion a una actividad

completa tras la cirugia.
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5.1.6. Analisis Estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante el SPSS Statistics, Windows
version 17.0.1 (SPSS Inc, Chicago, lllinois). El EVA y el Quick-DASH fueron
analizados mediante el coeficiente de asimetria y curtosis, y comparados su
mediana pre y postoperatoria mediante el test no paramétrico de Wilcoxon. Para
comparar la disminucion de los valores del EVA y el Quick-DASH en las dos
técnicas quirargicas se emple6 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 + Desviacién Standard si
seguian una distribucién normal y como mediana y rango si no lo hacian. P<0,05

es fue considerado significativo para todos los tests.
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5.2. TREST COMO UNA NUEVA VARIABLE DIAGNOSTICA
PARA EL SINDROME COMPARTIMENTAL CRONICO DEL
ANTEBRAZO: ANALISIS PROSPECTIVO DE COHORTES
DE 124 ATLETAS.

5.2.1. Pacientes

Se han recogido los datos demograficos y clinicos de pacientes con
hallazgos clinicos compatibles con el Sindrome Compartimental Crénico del
Antebrazo desde Enero 1990 hasta Mayo 2014 pertenecientes a dos centros
colaboradores. El Departamento de Medicina del Deporte — ICATME, Hospital
Quirén-Dexeus, Barcelona y Departamento de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia del Hospital Vall d"Hebron, Barcelona. Previamente se obtuvo la
aprobacion del comité de investigacion de los centros. Con esto se ha elaborado

una base de datos de caracter prospectivo.

5.2.2. Criterios de Inclusion

Criterios de Inclusioén:

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

horas a la semana).

2) Sintomas compatibles con el Sindrome Compartimental Cronico del

Antebrazo de mas de 6 meses de evolucion.
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Esta sintomatologia incluye:

e Sensacion de opresion, endurecimiento o de aumento de volumen en
el antebrazo.

e Calambres.

¢ Inflamacion del antebrazo.

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

e Debilidad.

e Sensacion de pérdida de control de la mano.

3) PIC mediante medicion dinamica que cumplan al menos uno de los

siguientes criterios(®>-37),

e PIC en reposo superior a 10 mm Hg.
e PIC igual o superior a 20 mm Hg después del minuto de ejercicio.

e PIC igual o superior a 20 mm Hg 5 minutos después del gjercicio.

4) Seguimiento clinico cada 3 meses durante el primer afio después del
diagnéstico inicial y posteriormente cada 6 meses durante al menos 18

meses en total.

Fueron excluidos pacientes con otras etiologias que pudieran causar
Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo como fracturas, quemaduras o

cirugias previas en el antebrazo con sintomatologia patolégica. Otros criterios de
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exclusion fueron: Linfedema, discrasias sanguineas o uso de anticoagulantes.
Asi mismo los pacientes con datos incompletos o no recogidos también fueron

excluidos.

Con estos criterios se elabor6 una base de datos con 147 pacientes de los

que finalmente fueron seleccionados 124 para participar en el estudio.

5.2.3. Presion Intracompartimental

Se ha empleado el Stryker ICP monitor (Stryker Instruments, Kalamazoo,
Michigan) para medir la PIC dinamica en todos los compartimentos del antebrazo
relevantes antes del tratamiento inicial en aquellos pacientes con sospecha
clinica de Sindrome Compartimental Cronico. El aparato de medicién de Stryker
es manual, funciona con baterias y monitoriza digitalmente la presién que se
ejerce en el compartimento al fluido inyectado. Se utilizd 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 determinacion de la

Pl C(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 presién intracompartimental se mide en milimetros de mercurio (mm

HQ).

Inicialmente se procedid a realizar una detallada anamnesis a cada
paciente para identificar los compartimentos que requerian llevar a cabo el
registro de la PIC. Dado que es un procedimiento invasivo, el proceso de
monitorizacion de la PIC dinamica se explicaba detalladamente a cada paciente,
asi 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 colocacion del paciente es la siguiente en el caso de
registro del compartimento extensor: El brazo se apoya en la mesa del
examinador en posicion de pronacion y con una flexion de codo de 90°. Cuando
se registran la PIC en el compartimento flexor el paciente apoya el brazo en la
mesa en supinacion y con el codo extendido. No se requiere el uso de cinchas o

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

La medicion de la presién del compartimento flexor se realiz6 segun
descripcion de McCarthy et al.(56) y la del compartimento extensor segun la

descripcion de Gelberman et al.(57).

Primero se media la PIC en reposo. Entonces cada paciente realizaba el
ejercicio para provocar los sintomas una herramienta de ejercicios de flexion-
extension (Handgrip; Ironmind, Ann Arbour, Michigan) hasta agotamiento fisico
o dolor en los musculos del antebrazo. Los valores dinamicos de la PIC se

registraban antes, durante y después del ejercicio.

Las variables de la PIC medidas fueron (Gréfico 4):
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5) Prest: La media de la presion de base antes de iniciar el ejercicio.

6) Pwmax: El pico de presibn maximo en el momento en el que se interrumpe
el ejercicio (ya sea por dolor o agotamiento).

7) Pimin: La presion registrada 1 minuto después de detener el ejercicio.

8) Psmin: La presion 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)

= -
PIC mm H |

Esfuerzo

- % - N
'f\ Prest Pmax  Pimn Pgmns ‘\ Prest )

Gréfico 4. Diagrama de medidas PIC dinamicas antes,
durante y después del test de esfuerzo

En el Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo establecimos los
valores diagndésticos de PIC actualmente descritos por multiples autores que son
alguno de los siguientes®5-37):
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1. Prest > 10 mm de Hg
2. Pimin > 20mm de Hg

3. Psmin > 20mm de Hg

5.2.4. Tratamiento

Cuando la sintomatologia resultaba compatible con el Sindrome
Compartimental Crénico del Antebrazo durante al menos 6 meses, incluso con

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

-Medidas conservadoras (reposo deportivo, rehabilitacion y medidas fisicas y
quimicas para disminuir la inflamacion, el dolor y limitar el dafio tisular que la

patologia comporta)
-Tratamiento quirudrgico.

Los pacientes debian dar consentimiento por escrito (consentimiento

informado) si decidian optar por el tratamiento quirurgico.

Todas las cirugias han sido realizadas por el mismo cirujano y el
procedimiento ha sido en todos los casos la fasciotomia de los compartimentos
del antebrazo. Procediéndose a la técnica de fasciotomia por mini-open o
fasciotomia abierta a criterio del cirujano. La técnica quirargica es descrita por

Barrera et al.®3(Imagen 7)
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Imagen 7: A) Abordaje anterior entre el escafoides y el condilo medial humeral. B)
Fasciotomia del compartimento volar superficial. C) Fasciotomias trasversas de descarga

Los pacientes han sido clasificados en 4 grupos (Imagen 9).

Criteriosde Inclusion: Criteriosde Exclusion:
- Sintomas > & meses - Antiguas fracturas o gquemaduras
147 Pacientes . & q
- Atleta profesional o de de antebrazo
con sospecha - . ) o, )
o alta intensidad - Cirugias previas
clinica de 5. - . ) ) .
- Registrode PIC - Discrasias sanguineas
Compartimental L .
- Seguimiento> 18meses - Ttocon anticoagulantes
Crénico ) L -
- Linfedema Cronico

Valores Diagnésticos de PIC: -

Cualquiera de los tres 124IP‘“'°_T:°‘§ || 23 Pacientes

= Ppey>10mm Hg CUMPIEN crierios f= excluidos
P> 20 mm Hg del estudio

Psmn = 20 mm Hg

24 Pacientes con 40 Pacientes con
valores PIC valores de PIC
positivas negativos
&1 Pacientes 3 Pacientes no 24 Pacientes 16 Pacientes con
mejaran con mejoran con mejaran con diagnastico final
descompresion descompresion descompresién diferente
| 97 casos | ‘ 3 casos ‘ | 35 casos | | 16 casos |

Grupo Verdaderos Grupo Falsos Grupo Falsos Grupo Verdaderos

Positivas (VP) Positivos (FP) Negativos [FN) Negativos (VN)

Imagen 9. Diagrama de flujo de disefio del estudio

57



De los 147 pacientes inicialmente registrados en la base de datos se

seleccionaron 124 pacientes que cumplian todos los criterios de inclusion.

81 pacientes con sospecha clinica de Sindrome Compartimental Crénico
del Antebrazo, que cumplian con al menos uno de los criterios diagnéstico de
PIC y que tras el tratamiento quirdrgico presentaban mejoria clinica fueron

clasificados como Verdadero Positivo (VP)

3 pacientes con sospecha clinica de Sindrome Compartimental Crénico
del Antebrazo, que cumplian al menos un criterio diagnostico de PIC y fueron
tratados quirdrgicamente, pero sin lograr mejoria de su sintomatologia. Estos
pacientes formaban el grupo de Falsos Positivos (FP). Este grupo de pacientes
fueron reevaluados y diagnosticados de otras patologias para las cuales se

establecid un tratamiento satisfactorio.

24 pacientes con sospecha clinica de Sindrome Compartimental Crénico
del Antebrazo, que no cumplian criterios diagnésticos de PIC pero que tras el
tratamiento quirargico mejoraron fueron incluidos en el grupo de los Falsos

Negativos (FN)

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

quirdrgicamente.

16 pacientes con una baja sospecha clinica de Sindrome Compartimental
Crénico del Antebrazo que no cumplian ningun criterio diagnostico de PIC y que
habian mejorado con otros tratamientos se agruparon en el grupo de Verdaderos
Negativos (VN). Estos pacientes fueron diagnosticados de entesopatias del codo

(8 pacientes), Tendinopatias del antebrazo (4 pacientes), tenosinovitis de
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mufieca (2 pacientes) y Sindrome Canalicular del Nervio Inter6seo Posterior (2

pacientes).

5.2.5. Evaluacion

Se recogieron los siguientes datos epidemiolégicos de los pacientes:
Edad, sexo, altura, peso, indice de Masa Corporal (IMC), mano dominante y
profesién o deport e (incluyendo el registro del nimero de horas por semana de

entrenamiento)

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

recogian otros datos clinicos:

-El paciente debia situar su dolor en una escala visual analégica (EVA) de

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

- También completaban el cuestionario validado en espafiol sobre funcion
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
afo tras el diagndstico inicial y cada 6 meses a partir de entonces hasta tener un

seguimiento minimo de 18 meses.

Para considerar el resultado final del tratamiento como satisfactorio o no,
se tenia en cuenta que la sintomatologia 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 diagndstico final, resultados de cualquier tratamiento adicional

recibido por el paciente.

Todos los datos fueron recogidos por un especialista en Cirugia

Ortopédica y Traumatologia con experiencia.

5.2.6. Analisis Estadistico

El analisis estadistico se llevé a cabo usando el SPSS Statistics, Mac
version 23.1.1 (SPSS Inc, Chicago, lllinois). Todos los datos numéricos fueron
expresados como media £ SD si tenian una distribucién normal, o como mediana

y rangos si no seguian una distribucion normal.

El EVA y el Quick-DASH fueron analizados mediante el coeficiente de
asimetria y curtosis y para comparar las medias pre y postoperatorias se usaron
t test pareados independientes (t de Student). Las variables categoricas fueron

comparadas mediante analisis x? de Pearson.

Los diferentes criterios de PIC fueron analizados creando una curva
ROC (curva de caracteristica operativa del recepto) y calculando el area bajo la
curva (AUC) para identificar los valores éptimos de Sensibilidad y Especificidad

y los correspondientes valores umbral para las medidas de PIC.

Para todos los test se considerd6 p< 0,005 como estadisticamente

significativa.
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6. RESULTADOS



6.1. DESCOMPRESION QUIRURGICA DEL SINDROME
COMPARTIMENTAL CRONICO DEL ANTEBRAZO EN
MOTORISTAS PROFESIONALES: RESULTADOS
COMPARATIVOS A LARGO PLAZO ENTRE LA CIRUGIA
ABIERTA Y LA TECNICA MINI-OPEN.

6.1.1. Epidemiologia

De acuerdo con los criterios de inclusion se seleccionaron 34 corredores
con Sindrome Compartimental Crénico 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 periodo fueron tratados 16 casos (47%) mediante cirugia abierta

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

Se recogieron datos epidemioldgicos y clinicos (Tabla 1)
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Compartimental Cronico del Antebrazo

Tabla 1. Caracteristicas de los Pacientes Operados de Sindrome

Total Grupo Grupo
Cirugia Mini-open
Abierta
Sexo, hombre/mujer, n pacientes 34/0 16/0 18/0
Seguimiento, media +/- desviacion standard, m 45 +/- 8 46 +/- 8 43 +/-5
Edad, media +/- desviacion standard, afios 24 +/-6 24 +/-6 23 +/-6
Altura, media +/- desviacion standard, cm 168 +/-9 170 +/-9 167 +/-9
Peso, media +/- desviacion standard, kg 55 +/-8 56 +/- 7 55 +/- 8
IMC, media +/- desviacion standard 20 +/-2 20 +/-2 20 +/-2
Nivel de competicion, 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 afos y en el grupo de Cirugia Abierta (CA) de 24 + 6 afios y en el de mini-

open (MO) de 23 * 6 afios.

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

Cirugia 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 Cirugia 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 segun su practica deportiva y nivel obtuvimos
un grupo de pilotos de motociclismo en competicion 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 afectacion bilateral y 12 unilateral, sumando un
total de 56 antebrazos tratados quirirgicamente. Aquellos pacientes que
presentaban afectacion bilateral fueron tratados en ambos brazos mediante la
misma técnica quirargica. De los 56, 24 casos fueron tratados mediante Cirugia
Abierta (16 pacientes en total de los cuales 9 tenian afectacion bilateral) y 32

mediante mini-open (18 pacientes de los cuales 13 tenian afectacion bilateral)

El sintoma principal que describian los pacientes era la aparicion de dolor.
El tiempo de evolucién medio de la sintomatologia 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 competicion 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 (Grafico 1):

1. Prest (La media de la presion 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 cumplia el criterio de Pedowitz %) de Prest ( Presion en reposo
> 15 mm Hg) (Sensibilidad = 0%).

2. Ppain 0 Pwmax (El pico de presion méaximo en el momento en el que se
interrumpe el ejercicio). El ejercicio provocaba un aumento en mas de
cuatro veces con respecto a la presion 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. Pimin (La presién registrada 1 minuto después de detener el ejercicio),
disminuy6 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. Psmin (La presién registrada 5 minutos después de detener el ejercicio),
disminuy6 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 Pwvax y el regreso a la

Prest) fue de 19,77 £ 3.06 minutos (rango, 16-26 minutos).
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Decreasing slope
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B Pressure (mmHg)
---- Pedowitz Criteria

Gréfico 1. Medias de las Presiones Intracompartimentales de los pacientes
operados de Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo.

6.1.3. Resultados Funcionales Postquirdrgicos

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

de 2,7 + 1 semanas (rango 0-4 semanas). En el grupo de Cirugia 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 estadisticamente significativas

(p=0,544).

La escala de dolor se registr6 mediante el EVA (Grafico 2). En los

pacientes el EVA present6 una disminucion desde 79 puntos (rango 45-100)
preoperatorio a 16 puntos (rango 3-40) postoperatorio (p<0,001). En el grupo de
Cirugia Abierta la media de mejoria 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).
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WOF MOF Overall

Gréfico 2. EVA pre y postquirtrgico (WOF:Cirugia Abierta, MOF:
mini-open, Overall: Global)

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 Cirugia 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).
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! Quick DASH Score

Graéfico 3. Quick-DASH pre y postquirdrgico (WOF:Cirugia Abierta, MOF: mini-
open, Overall: Global)

En cuanto a las complicaciones, ningun paciente en el grupo de Cirugia
Abierta presentdé complicaciones graves y 1 paciente del grupo mini-open
presentd recurrencia de la sintomatologia. En cuanto a las complicaciones
menores: 4 pacientes (25%) del grupo de Cirugia Abierta presentaron este tipo
de complicaciones (2 hematomas, 1 complicacion cutanea, 1 infeccion 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 cutaneo,

2 infecciones superficiales y 0 hernias musculares).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de Cirugia Abierta y mini-open en cuanto al tiempo de retorno a la
competicion 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), disminuciéon del EVA y el Quick-DASH (p=0,94 y p=0,83) y aparicion
de complicaciones (graves o leves) (p=0,66 y p=0,10).
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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 Cirugia Abierta y 1 paciente de mini-open) en el seguimiento a los
tres aflos de la cirugia. Hubo un paciente que present6 recurrencia de los
sintomas a los dos meses de la cirugia y fue tratado mediante Cirugia Abierta

sin ser incluido en el grupo de Cirugia Abierta del estudio.
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6.2. TREST COMO UNA NUEVA VARIABLE
DIAGNOSTICA PARA EL SINDROME COMPARTIMENTAL
CRONICO DEL ANTEBRAZO: ANALISIS PROSPECTIVO
DE COHORTES DE 124 ATLETAS.

6.2.1. Epidemiologia

La n de pacientes incluidos en el estudio es de 124. Este grupo de
pacientes son los que aquellos con sospecha diagnéstica de Sindrome
Compartimental Crénico del Antebrazo tratados entre el 1 de Enero 1994 y el 3
de Mayo del 2014 y que cumplian tanto los criterios de inclusién como los de

exclusion 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 montaiia

- 19 levantadores de peso (halterofilia)
- 8 esquiadores acuéticos

- 4 jugadores de tenis
En cuanto a la dominancia; 110 eran diestros, 12 zurdos y 2 ambidiestros.

La aparicidon de la patologia en 27 de los pacientes fue bilateral, por lo que

los miembros afectados fueron 151 en total.

Tras la medicion de la PIC se obtuvieron 2 grupos en funcion de si se
consideraban valores de PIC diagnésticos de Sindrome compartimental Crénico

del Antebrazo
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1. Prest> 10 mm de Hg

2. Pimin > 20mm de Hg

3. Psmin > 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 clinica de Sindrome
Compartimental Crénico del Antebrazo, que cumplian con al menos uno
de los criterios diagnostico de PIC y que tras el tratamiento quirargico

presentaban mejoria clinica.

Falsos Positivos (FP): 3 pacientes con sospecha clinica de Sindrome
Compartimental Crénico del Antebrazo, que cumplian al menos un criterio
diagnostico de PIC y fueron tratados quirdrgicamente, pero sin lograr
mejoria de su sintomatologia. Este grupo de pacientes fueron reevaluados
y diagnosticados de otras patologias para las cuales se establecié un

tratamiento satisfactorio.

Falsos Negativos (FN): 24 pacientes con sospecha clinica de Sindrome
Compartimental Crénico del Antebrazo, que no cumplian criterios

diagnésticos de PIC pero que tras el tratamiento quirdrgico mejoraron.

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

de Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo que no cumplian
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ningun criterio diagnéstico de PIC y que habian mejorado con otros

tratamientos.

Los factores epidemiolégicos de los cuatro grupos son los siguientes y al ser
comparados no presentaron ninguna diferencia estadisticamente 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 afios, Por grupos la edad media
fue: En el VP 25 £ 6 afios, en el FN 24 + 6 afos, en el VP 26 + 4 afios y en el FP

24 + 4 ainos.

La altura media de los pacientes fue 174 £ 9 cm. Por grupos la talla media
fue:EnelVP 172 +9cm,enelFN 175+ 9cm,enel VN 170+ 7 cmy 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: Enel VP 60+ 7 kgy 20 + 2, en el FN 64 + 8kg y 20

+2,enelVN66+47kgy2lv2yenelFP65+5kgy21 +2.

Tabla 2 . Epidemiologia y datos clinicos de los pacientes

Total VP FN VN FP

73



Sexo, hombres/mujeres, n pacientes 97/0 81/0 24/0 16/0 3/0
Compartimentos afectados, n casos 151 97 35 16 3
Afectacion 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, afios 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 Postquirdrgicos

Los pacientes que presentan Sindrome Compartimental Cronico del
Antebrazo bilateral fueron tratados mediante el mismo tipo de tratamiento al
mismo tiempo. 72 antebrazos fueron operados mediante cirugia abierta (67
pacientes en total incluyendo 5 pacientes con afectacion bilateral). Los demas
63 antebrazos (42 pacientes, 18 con afectacion bilateral) fueron tratados por

técnica mini-open.

97 antebrazos tratados quirargicamente formaban parte del grupo de los
Verdaderos Positivos (VP), 52 tratados por cirugia abierta y 45 por mini-open. El
grupo de Falsos Negativos (FN) fue de 35 antebrazos tratados quirdrgicamente,
18 por cirugia abierta y 17 por mini-open. Todos estos antebrazos tuvieron un
resultado del tratamiento satisfactorio ya fuera por la resolucién de los sintomas

0 por una significativa mejoria 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 quirdrgicas (p=0,51).

Los tres pacientes del grupo de Falso positivo (FP) fueron tratados
quirdrgicamente 2 con cirugia abierta y otro mediante mini-open. Los tres
tuvieron un resultado no satisfactorio ya que no hubo desaparicion de los
sintomas ni mejoria significativa en el dolor o el Quick-DASH (Mejoria de 5mm
del EVA 'y 11 puntos el Quick-DASH). Posteriormente estos tres pacientes fueron
diagnosticados de Sindrome del Interéseo Posterior, tratados quirdrgicamente

mediante neurolisis y obtuvieron buenos resultados.

Los 16 pacientes del grupo de Verdaderos Negativos no fueron tratados
quirargicamente como los demas grupos del estudio. Estos pacientes fueron
diagnosticados de entesopatias del codo (8 pacientes), Tendinopatias del
antebrazo (4 pacientes), tenosinovitis de mufieca (2 pacientes) y Sindrome
Canalicular del Nervio Interéseo Posterior (2 pacientes). Todos mejoraron con
otros tratamientos presentando desaparicion de los sintomas o mejoria en las
escalas EVA (mejoria de 42mm) o Quick-DASH (mejoria de 38 puntos)

(p<0,005).

No se encontraron diferencias estadisticamente 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
disminucion 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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mejoria clinica tras la cirugia similar, pero los primeros (FN) no cumplieron con

los actuales criterios diagnoésticos de Sindrome Compartimental del Antebrazo.

6.2.3. Medidas de Presion Intracompartimental

Los valores estudiados para cada grupo (VP, FN, VN y FP) de PIC han
sido los valores de corte de Prest, Pmax, Pimin, Psmin Y Trest ¥ de estos se han

calculado la media, el rango y la desviacion estandar. (Tabla 3 y Graficos 5y 6)
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Table 3. Media, rango y desviacidn standard de los actuals valores de corte de la PIC para el Sindrome

Compartimental Crénico del Antebrazo

TRest
Prestmm Hg | Pmaxmm Hg | Pimnmm Hg | Psmnmm Hg
minutos
Grupo Media 6.99 32.29 23.9 20.13 19.69
Verdaderos | Rango 1-14 25-41 18-30 18-26 15-26
Positivos
Desviacion
+/-4.1 +/- 3.7 +/-2.8 +/-2.3 +/-3.0
Standard
VP
Grupo Media 6.74 17.60 15.97 15.77 19.85
Falsos Rango 1-14 12-22 11-19 10-18 15-26
Negativos
Desviacion
+/-3.4 +/-3.9 +/- 3 +/-4.2 +/- 2.8
Standard
FN
Grupo Media 5 14.31 10.5 10.25 7
Verdaderos | Rango 2-9 10-18 6-12 6-12 5-10
Negativos
Desviacion
+/-3.1 +/- 3.4 +/- 3.1 +-2.7 +/- 2.5
Standard
VN
Grupo Media 10.66 26.33 21.33 13.33 9
Falsos Rango 7-14 22-32 21-22 12-14 5-15
Positivos
Desviacion
+/-3.1 +/-4 +/- 3.4 +/-2.9 +/-2.4
Standard
FP
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Gréafico 5. Media, rango y
Desviacion Standard para las
medidas PIC actuales para el
diagndstico del S.
Compartimental Crénico del
Antebrazo

*Son los pacientes que no se
ajustan a la cohorte
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Para el grupo de los Verdaderos Positivos (VP); (81 pacientes con sospecha
clinica de Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo, que cumplian con
al menos uno de los criterios diagnoéstico de PIC y que tras el tratamiento

quirargico presentaban mejoria clinica):

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

- PwmaxMedia=32.29 Rango= 25-41, SD * 3,7 (mm de HQ)
- PiminMedia=23,9, Rango= 18-30, SD + 2,8 (mm de Hg)
- Psmin Media=20,13, Rango= 18-26, SD * 2,3 (mm de HQg)

- TrestMedia=19,69, Rango= 15-26, SD + 3,0 (min)

Para el grupo de los Falsos Negativos (FN); (24 pacientes con sospecha
clinica de Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo, que no cumplian

criterios diagndsticos de PIC pero que tras el tratamiento quirirgico mejoraron):

- PrestMedia=6,74, Rango= 1-14, SD * 3,4 (mm de Hg)
-  PwmaxMedia=17,60, Rango= 12-22, SD * 3,9 (mm de Hg)
- Pimin Media=15,97, Rango= 11-19, SD + 3 (mm de HQ)
- Psmin Media=15,77, Rango= 10-18, SD + 4,2 (mm de Hg)

- TrestMedia=19,85, Rango= 15-26, SD * 2,8 (min)

Para el grupo de los Verdaderos Negativos (VN); (6 pacientes con una baja
sospecha clinica de Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo que no
cumplian ningun criterio diagnostico de PIC y que habian mejorado con otros

tratamientos):

- Prest Media=5, Rango= 2-9, SD * 3,1 (mm de Hg)
- PwmaxMedia=14,31, Rango= 10-18, SD * 3,4 (mm de HQ)

- Pimin Media=10,5, Rango= 6-12, SD + 3,1 (mm de HQ)
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- Psmin Media=10,25, Rango= 6-12, SD + 2,7 (mm de HQ)

- Trest Media=7, Rango= 5-10, SD + 2,5 (min)

Para el grupo de los Falsos Positivos (FP): 3 pacientes con sospecha clinica
de Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo, que cumplian al menos un
criterio diagnostico de PIC y fueron tratados quirdrgicamente, pero sin lograr

mejoria de su sintomatologia.

- PrestMedia=10,66, Rango= 7-14, SD + 3,1 (mm de Hg)

- PwmaxMedia=26,33, Rango= 22-32, SD + 4 (mm de Hg)

- Pimin Media=21,33, Rango= 21-22, SD + 3,4 (mm de Hg)
- Psmin Media=13,33, Rango= 12-14, SD + 2,9 (mm de Hg)

- TrestMedia=9, Rango= 5-15, SD + 2,4 (min)

Asi mismo los resultados de la Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN de los
actuales valores de corte de la PIC para el diagnostico de Sindrome

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

- Prest> 10 mm de Hg: S=18,2%; E=89,5%; VPP=92,3%; VPN=13,6%.
- Pimin > 20mm de Hg: S=60,6%; E=84,2%; VPP=96,4%; VPN=24%

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

- PRestt Pimin 2Psmin: 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

diagnéstico del Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo.

Prest > 10 mm | Pimn > 20 mm | Psmn > 20 mm | Prest +/- Pimn | Tret > 15

Hg Hg Hg +/- Psmn 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

> 1.5 mm Hg > 13 mm Hg >12.5mmHg | - >14.5 minutos
optimos

Para los tres criterios actuales del diagnéstico de Sindrome
Compartimental Crénico del Antebrazo (Prest > 10 mm de Hg, Pimin > 20mm de
Hg, Psmin > 20mm de Hg), la Sensibilidad varia de baja (15.9% y 18.2%) a alta
(60,6%) siendo la Pimin > 20mm de Hg el criterio mas sensible de los tres. Si
tomamos 1 cualquiera de las 3 medidas estandares como positivas para el
diagnéstico 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 Pvax y €l regreso a la Prest) €s la mas 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 Trestambos 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 estandares actuales (Prest> 10 mm de
Hg, Pimin > 20mm de Hg, Psmin > 20mm de Hg), 31,4% tomando 1 cualquiera de

las 3 medidas estandar y 70,4% para la Trest.
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Se calcula el area bajo la curva (AUC) para cada una de las curvas de

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

optimos de Sensibilidad y Especificidad y los correspondientes valores umbral

para las medidas de PIC. (Gréfico 7)

Con esto se establecen valores umbrales Optimos para Prest, Pimin Y Psmin, 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 6ptimo de Trest cambia solo

ligeramente de 15 a 14,5 minutos.
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optimos de
Sensibilidad y
Especificidad y los
correspondientes
valores umbral para las
medidas de PIC.



Con los nuevos valores umbrales o de corte de la PIC para el diagnéstico de
Sindrome Compartimental Cronico 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%.

- Pimin > 13mm de Hg: S=99,2%; E=84,2%; VPP=97,8%; VPN=94,12%
- Psmin>12,5mm de Hg: S=97%; E=89,5%; VPP=98,4%; VPN=81%

- PRestt Pimin £Psmin: S=100%; E=35,29%; VPP=87,4%; VPN=100%

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

Table 5. Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN de los valores de corte optimos de la PIC para el diagnostico del

Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo.

Prest™> 1.5 mm Hg

Pimn> 13 mm Hg

Psmn>12.5 mm Hg

Prest +/- Pioan +/- Psmn

Treet™> 14.5 min

Sensibilidad

92.4%

99.2%

97%

100%

100%

Especificidad

0%

84.2%

89.5%

35.29%

94.7%

VPP

§6.5%

97.8%

98.4%

8§7.4%

99.3%

VPN

0%

94.12%

81%

100%

100%

Con estos nuevos valores de corte, la Sensibilidad para los tres criterios
estandar (Prest, Pimin Y Psmin) Yy para 1 cualquiera de las 3 medidas estandares
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 patologia. 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 especificas). En el

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

La Tresttambién supera a las otras cuatro medidas para el VPP y el VPN.
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7. DISCUSION



7.1. DESCOMPRESION QUIRURGICA DEL SINDROME
COMPARTIMENTAL CRONICO DEL ANTEBRAZO EN
MOTORISTAS PROFESIONALES: RESULTADOS
COMPARATIVOS A LARGO PLAZO ENTRE LA CIRUGIA
ABIERTA Y LA TECNICA MINI-OPEN.

Para realizar el tratamiento del Sindrome Compartimental Crénico del
Antebrazo se han disefiado varias técnicas quirargicas. El actual Gold Standard
segun la opinién de los expertos y estudios con series pequefias, es la Cirugia
Abierta, con unas tasas de éxito cercanas al 100% y unas tasas de

complicaciones pequefias(421.22:41.42)

Algunos autores asocian la reseccién de la fascia (fasciectomia) a la técnica
abierta para disminuir la tasa de recurrencias y la formacion de cicatrices®”49),
Esto podria inclinar la balanza hacia la Cirugia Abierta en contraposicion a la
técnica mini-open ya que la realizacidon de fasciectomia mediante mini-open esta
mucho mas limitada por el pequefio acceso del campo quirdrgico. Hay pocos
estudios que comparen la fasciectomia con la Cirugia Abierta, pero en los que
existen, Winkes et al., no se han demostrado diferencias estadisticamente
significativas entre la realizacion de fasciotomia o fasciectomia por lo que abogan
por realizar la técnica menos agresiva (fasciotomia)@24"), En el estudio realizado
en Reino Unido por Tzortziou et al. ©9 la realizacion de la fasciectomia como
técnica de primera eleccion en la cirugia primaria sigue siendo objeto de
controversia, mientras que en el caso de indicarse para el tratamiento de la
recidiva tras la cirugia tiene un mayor respaldo entre los cirujanos britanicos. La
indicacion de fasciectomia como cirugia primaria asociada a la fasciotomia
parece presentar buenos resultados pero a falta de estudios comparativos no

quedaria probado su superioridad®?,
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Hay estudios que aunque reflejan las ventajas que tienen las técnicas mini-
invasivas (mini-open o técnicas de descompresion endoscoépica) no pueden
presentar de forma estadisticamente significativa que sean superiores a la

Cirugia Abierta ya que no hay estudios comparativos14.52),

Hemos encontrado al menos diez estudios (60 pacientes) realizados sobre
una poblacibn similar a la nuestra (pilotos de moto o de
motocross)(11:14.21,22,354558-61) Cyarenta y uno de estos pacientes fueron tratados
por técnicas mini-invasivas (142122 con una tasa media de éxito del 82% y doce
con cirugia abierta con una tasa de éxito del 95%. En algunos de los casos
tratados con mini-open se afiadieron fasciectomia segun criterio de su cirujano,
esto dificulta hacer la comparacién entre mini-open y cirugia abierta ya que la
realizacion de la fasciectomia adicional puede enmascarar los verdaderos
resultados de la técnica. No encontramos resultados comparables vy

reproductibles entre ambas técnicas.

Hasta donde sabemos, este estudio es la mayor cohorte de pacientes con
Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo debido a la préactica de
motociclismo 0 motocross y ademas es la Unica serie de casos que compara dos
técnicas distintas de fasciotomia. Los resultados indican que la Cirugia Abierta
es tan eficaz en el tratamiento del Sindrome Compartimental Cronico del
Antebrazo en motoristas como la técnica mini-open, aunque esta Ultima presenta
una mayor tasa de complicaciones leves, sin diferencias estadisticamente
significativas. Nuestros resultados son similares a los anteriormente citados y sin
necesidad de realizar fasciectomias adicionales. Por lo que podemos afirmar que
no es necesario realizar fasciectomia y limitarse a realizar una técnica menos

agresiva (fasciotomia). Ademas, ninguno de nuestros pacientes, presento
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hernias musculares, que es una complicacion tipica de las fasciectomias. Esto
hace que nuestra comparacion entre Cirugia Abierta y mini-open sea mas valida

y reproductible, confirmando la utilidad de la técnica mini-invasiva®@?,

Del 2000 al 2009, aquellos casos en los que el paciente necesitaba una
recuperacion mas rapida debido a la competicion, fueron tratados por mini-open.
Pero lo cierto es que los resultados demuestran que el tiempo de recuperacion,
estar en plenas facultades para pilotar, en ambos grupos fue similar. Actualmente
sigue en discusion la técnica quirdrgica 6ptima para el Sindrome Compartimental
Cronico del Antebrazo. Dado que ambos grupos presentan resultados similares
y bajas tasas de complicaciones, uno se inclinaria a realizar la técnica menos
invasiva. Pero para poder afirmar esto tenemos que confirmarlo mediante un

estudio prospectivo comparativo.

Este estudio al ser un analisis retrospectivo presenta las limitaciones
inherentes al mismo, la mas importante de todas es la no aleatorizacion de los
dos grupos a estudio. La eleccién del procedimiento quirdrgico basada en la
decision del cirujano tras evaluar al paciente es una limitacién en la comparacién
de la eficacia de ambas técnicas. De todas formas, los dos grupos presentaban
unas caracteristicas muy similares que facilitaban la comparacion. El poder
realizar un estudio prospectivo aleatorizado comparativo permitiria compensar

las limitaciones de nuestro estudio.
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7.2. TREST COMO UNA NUEVA VARIABLE
DIAGNOSTICA PARA EL SINDROME COMPARTIMENTAL
CRONICO DEL ANTEBRAZO: ANALISIS PROSPECTIVO
DE COHORTES DE 124 ATLETAS.

El diagnodstico del Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo es
principalmente clinico aunque suele acompafarse de la medicion de las
presidnes intracompartimentales(?2:26:30.35) Esto es debido a que hay algunos
pacientes que aunque presentan los sintomas tipicos, sensacion de opresion,
endurecimiento o de aumento de volumen en el antebrazo, calambres,
parestesias distales, debilidad...) pero valores de PIC negativo y responden
positivamente al tratamiento quirdrgico mediante fasciotomia. En los casos
en los que la sospecha clinica va acompafada de unos registros de PIC
elevados, el diagndstico es sencillo®?2:30:35)_ Sj por el contrario lo sintomas del
paciente son atipicos, el diagndéstico resulta mas complejo. Y es en estos
casos en los que realmente es Util tener en cuenta los criterios diagndsticos
mediante la medicion de PIC.

El registro dinamico de la PIC nos permite realizar un seguimiento objetivo
de la variacion de la misma antes, durante y después del test de
stress(17,36,37,56).

Actualmente el registro de la PIC es el método diagndstico mas objetivo
utilizado en el estudio del Sindrome Compartimental Cronico(?2:26.30.31)
Aungue aun no hay un claro consenso sobre como considerar una PIC
elevada como criterio diagnéstico en el Sindrome Compartimental Cronico.

En los afios 90 Pedowitz %9 estableci6 para la extremidad inferior que la

aparicion de sintomatologia acompafada de Prest= 15mm de Hg, Pimin= 30
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mm de Hg o Psmin= 20mm de Hg eran criterios diagndsticos. Posteriormente
se demostré que un limite superior de PIC normal de 35 mm de Hg mostraban
una Sensibilidad del 77% y una Especificidad del 83% en el diagnéstico de
Sindrome Compartimental Crénico en la pierna®6.62.63), Desafortunadamente
para el antebrazo no se presentan estos datos(?. Algunos autores sugieren
como valores de corte de la PIC para el estudio de Sindrome Compartimental
Cronico 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®3:35-37),

Hasta donde sabemos, este trabajo es el que presenta la mayor serie en
el estudio del Sindrome Compartimental Cronico del Antebrazo que afecta a
atletas de alto nivel. Todos nuestros pacientes presentaban sintomatologia
compatible con el Sindrome 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
cumplian con los criterios diagnosticos fueron intervenidos quirdrgicamente y
mejoraron. Este grupo supone un 23% de nuestros pacientes (Falsos
Negativos) que en el caso de haber seguido de forma estricta los criterios
diagndsticos actuales basados en la PIC (Prest> 10 mm de Hg, Pimin > 20mm
de Hg, Psmn > 20mm de Hg) se habrian perdido®>3). Por lo tanto
establecemos la premisa de que el 23% de los pacientes realmente tenian
Sindrome Compartimental Cronico y mediante los test de medicion de PIC no
eran diagnosticados como tal, ya que los 35 antebrazos (FN) mejoraban tras
la descompresion quirdrgica, Sinos basamos en los hallazgos del estudio, y

teniendo en cuenta que el Gold standard del diagnostico del Sindrome
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Compartimental Crénico son los hallazgos clinicos®3%64), hemos realizado los
calculos para establecer la exactitud de los actuales valores limite de la PIC
(Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN). Por ejemplo, la Prest> 10 mm de Hg,
es un criterio diagnostico, que usado de forma aislada, es pobre a la hora de
detectar la patologia. 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 diagndsticos(®:22:6566),

Segun Ardolino et al.®®”) |as 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 multiples estudios(?2:35:36.66-70) Con estos datos y basandonos en los
resultados obtenidos en nuestro estudio, el limite normal de la PIC en reposo
(Prest) >10mm de Hg no es suficiente como pardmetro de confirmacion
diagnoéstica o screening del Sindrome Compartimental Crénico del
Antebrazo.

En cuanto al valor umbral diagnéstico de la Pimin >20 mm de Hg, usado
como Unico criterio diagnostico, es el mejor de los tres criterios (Prest > 10 mm
de Hg, Pimin > 20mm de Hg, Psmin > 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 Psmin, 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 Pimin. ESto es contrario a lo encontrado en multiples
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publicaciones que indican que cuanto mayor es el intervalo de tiempo tras
cesar la actividad, més exactos son los valores de la PIC para el diagndstico
del Sindrome Compartimental Crénico®%.17:22.36.71),

Si tomamos uno de los tres valores diagnésticos estandar de PIC (Prest 0
P1min 0 Psmin) como criterio diagnéstico del Sindrome Compartimental Crénico
del Antebrazo mejora levemente la precision del diagnéstico, con un VPN de
31,4% y VPP de 97%, en comparacion con el uso aislado de Pimin.

Con el desarrollo de nuestras curvas ROC, encontramos que los valores
umbrales actuales para el diagnostico de Sindrome Compartimental Crénico
del Antebrazo son subdptimos, dificultando el diagnostico mediante la
medicion de la PIC. Basandonos en nuestros resultados, recomendamos
bajar los limites de la PIC a Prest> 1,5 mm de Hg, Pimin> 13 mm de Hg y Psmin>
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 linea de
otros autores que consideran la necesidad de llevar a cabo investigaciones
clinicas para establecer nuevos métodos para confirmar el diagnéstico del
Sindrome Compartimental Cronico(®112436.69.70) Varios autores(1:17.22:36) han
propuesto como el criterio diagnéstico de Sindrome Compartimental Crénico
del Antebrazo mas exacto la pendiente decreciente de la curva de registro de
la PIC con el transcurso del tiempo. Schoeffl et al.*”) describen como aquellos
pacientes con presiones intracompartimentales del antebrazo mas elevadas
tras el ejercicio (>30mm de Hg) son los que necesitan mas tiempo para

recuperarse y concluyen que son los pacientes con mas riesgo de presentar
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Sindrome Compartimental crénico del Antebrazo. Aquellos con PIC entre 15-
30mm de Hg estan en riesgo de padecerlo y los que superan PIC de 30 mm
de Hg casi es diagnéstico de Sindrome Compartimental del Antebrazo.
Conforme a lo publicado en la literatura,(11,17,56) el periodo de
monitorizacion de la PIC debe ser mayor de 5 minutos tras la detencion del
ejercicio.

En nuestro estudio hemos definido un nuevo criterio diagndstico, el Trest,
gue es el intervalo de tiempo transcurrido entre la Pvax y el regreso a la Prest
(tiempo medido en segundos). Con este pardmetro se consigue que cada
paciente tenga su propia presion intracompartimental (PIC) como valor de
referencia, eliminando asi la variabilidad interpersonal que conlleva la
aparicion de factores de confusion22372) Ademas el Trest permitiria también
medir la pendiente decreciente de la PIC.

Con el primer valor propuesto como nivel de corte del Trestde 15 minutos,
se obtuvieron un alto VPP (100%) y un aceptable VPN (70,4%). Pero al
reducir el Tresta 14,5 minutos, siguiendo el valor 6ptimo 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 diagndstica
excelente en pacientes con sospecha de Sindrome Compartimental Crénico
mejorando los actuales valores diagnosticos de PIC. Aunque el tiempo de
registro aumenta porque a los 5 min aiin no habian normalizado las presiones
intracompartimentales, teniendo que estar con el catéter pinchado durante 15
minutos, ningun paciente presentd complicaciones locales como hematoma

o infeccion.
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Este estudio pese a ser prospectivo y tener una amplia muestra de
pacientes a estudio presenta algunas limitaciones. La mas importante es que
no tenemos registros de individuos sanos como casos controles. Por lo tanto,
no tenemos valores de referencia de la Trest €n poblacion sana adulta. En
nuestro grupo de Falsos Positivos hay solo 3 pacientes por lo que la
comparacion intergrupal no tendria suficiente poder estadistico. Es
importante recordar que el uso de cualquier variable de PIC, incluyendo el
Trest, €S UNA herramienta complementaria no sustitutoria de la anamnesis y
el examen fisico en el diagnéstico del Sindrome Compartimental Croénico.

Este trabajo supone una valiosa contribucion al conocimiento actual sobre
la patologia del Sindrome Compartimental Crénico. Puede resultar de utilidad
clinica en la practica clinica habitual de cirujanos ortopédicos y médicos del
deporte que atienden a pacientes en riesgo de sufrir Sindrome

Compartimental Cronico.

La actualizacion de los valores limite de PIC a los que proponemos en el
estudio puede resultar de tremenda utilidad en el diagnostico de Sindrome
Compartimental Cronico del Antebrazo. Dados los altos valores de
Sensibilidad y Especificidad pueden ayudar a diagnosticar a pacientes que
de otra manera se perderian. En casos dudosos el Trest puede resultar de
gran ayuda para los especialistas que busquen acertar el diagnostico para
aplicar un tratamiento adecuado que implica una cirugia. Sobre todo, habria

gue potenciar la realizacion de mas estudios para poder establecer el uso del
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Trest y de l0s nuevos valores limites diagndsticos y ampliarlos a otros campos

como el Sindrome Compartimental Crénico en extremidades inferiores.
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8. CONCLUSIONES
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8.1. HIPOTESIS.

La descompresion quirargica en el Sindrome Compartimental Cronico del
Antebrazo en motoristas, mediante las dos técnicas estudiadas, mini-open y

cirugia abierta, tiene unos resultados y complicaciones similares.

La nueva variable presentada, el Trest €S Mas precisa que los limites de los
valores actuales de la presion intracompartimental en el diagndstico del

Sindrome Compartimental Crénico del Antebrazo.
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8.2. OBJETIVOS.

1. No existen diferencias en cuanto a resultados y complicaciones en el
tratamiento quirargico del Sindrome Compartimental Cronico del
Antebrazo en motoristas profesionales entre la técnica abierta y técnica

mini-open.

2. Lavariable Trest €s una medida precisa para el diagnéstico del Sindrome

Compartimental Cronico del Antebrazo.

3. Tras evaluar la precisibn de las variables diagnosticas de presiones
intracompartimentales utilizadas actualmente para el Sindrome
Compartimental Crénico del Antebrazo, se demuestra que aunque son
bastante precisas pueden ser optimizadas estableciendo nuevos limites

diagnosticos.

4. Los limites diagndsticos Optimos para cada una de estas variables de
presion intracompartimental en el diagnéstico del Sindrome
Compartimental Cronico del Antebrazo son:

- Prest> 1,5 mm de Hg

- Pimin > 13mm de Hg

- Psmin > 12,5mm de Hg

- Trest>14,5 min
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Surgical Decompression of Exertional Compartment
Syndrome of the Forearm in Professional Motorcycling
Racers: Comparative Long-term Results of Wide-Open

Versus Mini-Open Fasciotomy
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INTRODUCTION

Chmonic exertional comparment syndrome (CECS) i
a well-known entity in spors meedicine,. Chronic  exertional
comparment syndrome 8 a mevesible form of aboommal by
increasad intramuscular pressure, which oocurs during eoertion.

Clinically, CECS mcpresents a specific entity with
progressive pain during exencize, which often slowly worsens
over a peried of months, Intracompartmental hpdrostatic
pressune testing hefore and after exencise, as reconded by
dynamic pressure measurements, s considered the gold
standard for confimaton of CECS." Nowadays, a consensus
exists around the diagnostic variahles defined by Pedowite,
which are resting pressure = 15 mm Hg andfor 30 mm Hg at
| minwte after exemcise andior 20 mm Hg 5 minutes after
cxercize. Some authors however defend the existence of a bor-
derline subgroup of patients, with sugeestive clinical feanes
for CECS, who do not meet any of the Pedowitz diagnostic
criteria and who henefit from surgical decompression. These
can be classified as false negatives hased on the Pedowitz
criteria. In this subgroup, these autwors have proposed to
extend the measurement time above 5 minutes®™

Chromic exertional compartment syndrome of the fore-
am has been identified in specific athletic population,
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namely, the motorcyeling racers ™" If nonoperative treatment
fails, open or mini-invasive fasciotomy or partial fsciectomy
may prove sucoessful " Nowadays, the choice of perform-
ing an open fEsciectonty versus mini-invasive fasciectomy
remains controversial, The advantage of open fasciotomy is
the full viswalization of the compartment, which allows full
cxiirpation of fascia to decrease scamring and TopCCUTEROE,
leading to custanding success rates, neanng 1P Wide-
open fasciotonmy (WOF) is the gold sandand in treating CECS.
However, as this disorder affects a highly competitive prodes-
zipmal athlete subgroup such as moinncycling racers, some authors
defend lesser invasive iechnigues that would offer te added
advantage of meducing the time off the mcing macks, without
compromiging the aleady excellent resulis. Mevertheless, mini-
open fasciotomy (MOF), nocesgitating mly 2 small incisions, has
fomeniod the concems about an increased complication iz and
SV Pecumence in some series ™ Incomplete fascial release
or extirpation has traditionally been incriminaied in failed cases
Alsn, spme senics reporind nerve injury and muscle hemiation
associted with the minkinvasve echnigue.” To date, the mly
comparative swdy for forearm CECS contrasts MOF i fasciee-
tonmy surgery.”

Objective

We aimed to analyze and compare hoth complications
and long-term resulis of motorcycling racers with CECS
undergoing MOF versus WOF,

Finally, we also intmduced and smdied a new diag-
nastic vanable for CECS, Thew, calculated as the time
hetween peak exertional intracomparimental pressume (Fyg .
and return to baselineresting pressure (Pp).

Hypothesis

It was hypothesized that MOF would be comparahle to
WOF in regard to swecessful surgical owtcomes and associ-
ated complication occwrences for the treatment of CECS of
the foreamm in motoreyeling racers,

MATERIALS AMND METHODS

Patients

Local ethics commitiee approval was obtained. No
cxtemal funding was received for this smdy, Patients with
CECS wene identified using the surgical database of a single
hand surgeon with more than 20 yeas of experience in
professional motorcy cling racing pathological conditions. We
could ideniify 6 patients operated for upper-limh CECS.
Preaperative and postoperative details were obtained petmn-
spectively from case nobes,
Umly patients meeting all of the following nclusion
criteria wene retained:
|. Professional or high-intensity motorcyeling and motooross
racers (7 10 hours per week of taining).

2, Qlinical symptoms compatible of CECS for at least 6
months (pain, a fecling of tighiness, hardneess, or
a “pumped up” sensation in the foream, cramping, swell-
ing,, paresthesiac of the fingers, weakness, and a focling of
loss of control of the hand ).

2 | www.cjsportmed .com

3. Documenied positive comparment hy drostatic
measurement using the using the diagnosis criteria™™ "™
arest pressure of mone tan 15 mm Hg and’or 30 mm Hg
at | minute after execise and'or 20 mm Hg 5 minutes afier
CHETCiae.

4. Surgery invplving fascioimy of all forearm compartmenis.

5. Minimum follow-up of 3 years,

We exchided patients with nonprimary efiologics that
might cause CECS such a3 fractures, bums, or previons
surgical interventions in the affected wpper exiremity. Patients
with missing datm were not included.

Intracompartmental Pressure Measuring

The diagnosis of compartment syndrome of the forsarm
muscles was confirmed by the measurement of the deep
forcarm fexor compartmental dynamic pressure by | expe-
riecncod orthopedic surgeon in all cases, minimizing the
interobserver bias, Under local mnesthetic, a slit catheter
nocdle (indwelling slit catheter set Styker Instruments,
Kalamazron, Michigan) was introduced into the superficial
and deep compartments,* and connected to a pressure trans-
ducer. The compartmental pressure values wore registerod
using a pressure monitor device |pressure monitor device
TEIFT, Howlett-Packard, Palo Alin, Califomia). Stress test-
ing was done uming a finger flexion—exiension exercise tool
hilaterally until exhaustion or impeding pain { Handgrip; ron-
Mind, Ann Arbor, Michigan).

The protocsl wsed to obiain compartmental dy amic
pressure measunements | before and during the stress testing)
was Ppee (resting baseline mean pressure values hefore
cxemise], P, (the peak pressure at which the exencise
was haled for pain), Py, (pressure econded at 1 minute
of stopping the exemise), Poes (pressune recorded at 5 mi-
nuies of stopping the ewercise), and Ty, {time hebween the
cnd point pressumre measurement and the retum to baseline
pressure).

Surgery
If zigns and sympinms wene sug gestive for the presence

of CECS, patients were informed on therapeutic options
including nonoperative measures and surgical treatment.
They all consented omally and in writing to a surgical
procedure, The same surgeon performed all interventions,
All patients had fasciotomy of all forearm comparments
{superficial and doep wolar foream compartment and dorsal
forcarm compartment). Depending on the surgeon”s indica-
tion, our atending surgeon performed either a WOF or an
MOF. The surgical procedure type was seloctod based on the
rocovery time, Mini-open fasciotomy was uwsually selecied in
cases who need a faster rocovery because of competition
schedule. Mo randomization has been done as this study
was 4 retmapective analysis, He used the echnigue described
by Henry and ciied by Allen and Bames for open volar fone-
am fascioomy’ (Figure 1). The extensor compartment is
docompressed by a longitedinal incision along the otensor
aspoct of the forcarm, starting approximately 7 cm distal to
the lateral epicondyle. We did not excise any part of fascia
in neither surgical act. Mini-open fascioiomy procedure

Ciopyright © 2015 Wolters Kbhrwer Health, Inc. AN rights rexerved.
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FIGURE 1. A, Antenor approach
between the scaphoid and the medial
humeral condyle. B, Fasdotomy of
the superfidal volar compartment. C,
The unloading transverse fascotomy
lines.

consisted of an MOF with 2 approaches: volar for the super-
ficial and deep compartments and dorsal for the dorsal and
lateral compartments.“***' The surface landmark for the
volar approach was the line between the medial epicondyle
and the intersection of the palmarnis longus with the proximal
flexion crease of the wrist.” Two kin incisions, 3 c¢m each,
were performed along this line, one 7 cm distal to the epi-
condyle and the other 7 cm distal to the first incision. An
incision was made in the fascia and blunt dissection was
conducted above and below this line, as described by Due
and Nordstrand.™ Then, to release the deep volar comparnt-
ment, the dissection through these 2 skin incisions went deep-
er between the flexor carpi ulnans and the flexor digitonim
superficialis, aiming for the deep volar fascia overlying the
flexor digitorum profundus. The deep volar fascia was incised
with a regular knife in its full length. The surface landmark of
the dorsal approach was the line between the lateral epicondyle
and Lister's tuberosity. Two skin incisions, 3 cm each, were
performed along this line, one 7 cm distal to the epicondyle and
the other 7 cm distal 1o the first incision { Figure 2). We could
casily identify the fascia between the dorsal and the lateral

FIGURE 2. A, Intraoperative imac
of a fasciotomy through a minima
sized incision. B, Dorsal approach of
MOF.

Capyright © 2015 Waleers Kbiwer Health, Inc. AU nghts reserved.

compartments, and they were released sequentially with the
same technique as the volar approach.

Postoperatively, a compressive dressing was applied for
2-3 days. Patients were encouraged to do rang e-of-motion and
weight-bearing exercises immediately thereafter to prevent
adhesions and scaring. Both groups (WOF and MOF)
received the same postoperative care.

Variables

The following patients” characteristics were noted: age,
sex, height, weight, body mass index, dominant hand, and
profession. Visual analog scale (VAS) (100-point scale) and
functional scores (Quick-DASH) were recorded before sur-
gery, at 3 months after surgery, and at regular intervals duning
clinical visits. The VAS levels were categorzed as severe
(=70 points), moderate (31-70 points), mild (10-30), and
no pain (<<10 points), Surgical complications were classified
as major (newrovascular or symptom recumwence) or minor
complications (such as hematoma, skin problems, superficial
infection, or muscle herniation), The level of satisfaction with

www cjsportmed.com | 3
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the outcome was evaluated through a S-point scale. The time
to return to full activity affer surgery was also rocond ed.

Statistical Analysis

Statistical analyszis was performed wsng SPSS Statis-
tics, Windows version 17001 {SP55 Inc, Chicago, [linais).
The VAS and Cuick-DASH scores weme analyzed for
skewness and lurtosis, and 2 Wilcoxon signed-rank test
was usad i compare the median preoperative and post-
operative scomes, A Mann—Whitney U7 test was used to com-
pare VAS and Quick-DASH mductions in both surgical
procedures, Comelations between wvanahbles were contrasted
using the Peamon coefficient. Data were expressed as mean
= 5D if normally distributed or as median and range. For all
tests, P <2 (05 was considered significant

RESLULTS

According to the mentioned inclusion criteria, we
finally selected 34 mcers with CECS operated between |
January, HMM), and 31 December, 2009, Two patients with
mizsing data were not included. Between 2000 and 2009, 16
cases (47%) wene treated by WOF and 18 cases (53%) wene
treated by MOF, Demographic and clinical data of these 34
ame listed in Table. Patients were all men participating in
motecrss'spoed competiions of variows levels, A& il of
25 patients were night handed, 7 were left handad, and 2 wene
ambidextrows,

Twenty-two patients had bilateral am involvement and
12 did not, accounting for a total of 36 surgically intery eved
CECS. Patients suffering from hilateral CECS had the same
type of surgery performed bilaterally during the same surgical
act. We had 24 cases of WOF {16 patients in total of which 9
had hilateral involvement), The remaining 32 cases wene
treated with MOF {18 patients of which 13 had hilateral
imenlwement).

The history of patients was characterized by pain as the
principal presenting symptome, The symptoms lasted for

TABLE. Charactenstics of Patients Operated for Foreanmn CECS

WIOF MHOF
Tatsl L o araiip
Sex, malefamale, n =] 1640 180
Followop, mean = 500, mo L] K 43 x5
Age. man * 510, v= Mxs MEh P -
Hedght, mean = &0, em 168 =9 0 =4 167 =9
Waight, mean = 5D, kg LU T g
Hody mass mdex, mean = 500 3 = 2 . i e g . i e i ]
Lewvel of modoaross, m 34 16 1%
Spead Racer b 11 k] &
Spead Facer Mot 15 [ T
Moo mes s Tmt & k1 4
b oo s Wait iz 4 i
Commpasment afiectd, o LT3 M iz
Valar 18 [ 12
Thorsal ] i i
Valar + dorsal I ES i

4 | wwew cjsportmed . com

a mean of 103 = 4.4 months {624 months). Pain began afier
a mean of 6.8 £ 3.1 minutes {mnge, 2-1 3 minwies) of moior-
cycle training or competition time,

Compartmental Pressures
ntracomparimental pressure measurements wene per-
formed in &l 34 patients (Figure 3).

. Phoe (resting bascline mean pressure valwes before exer-
cizg) were T.10 = 398 mm Hg {range, 1-14 mm Hg).
Mone of the 34 riders fit the Pedowitz diagnostic oritenia
of resting pressure {resting pressure of mone than 15 mm
Hg) {zensitivity of 0%).

2. Praw (peak pressure during the exercise test provocation).
The exercise provocation mesulted in a more than 4-fold
ris¢ in the bascline pressure, up to 3235 = 379 mm Hg
{range, 25-4]1 mm Hg). All patients demonstrated this
iMCTE A A,

3. Pyos {pressure recorded at | minute of stopping the exer
cise) declined to 27.15 £ 3.25 mm Hg {rmange, 22-33 mm
Hg). Only 2 patients met the Pedowitz critena of 30 mm
Hg at | minute after exemize™ {sensitivity of 3.9%4).

4. Piop (pressure recordod at 5 minutes of stopping the exer
cizg), Atthe S-minute time interval, the pressures doclined
to 2135 = 358 mm Hg (range, 15-24 mm Hg) Thirty-
three patients met the Pedowitz criieria of “20 mm Hg at
5 minutes after exercise” (zensitivity of 9 7%

5. Tpee (time hetwoen the end point pressure measunement
and the retum to baseline pressure) was 19.77 = 3,046 mi-
nutes {range, 16-26 mimetes),

Functional Results After Surgery

The average time to retum full Aiding capacitics was 2.7 £
| week {range, (-4 wecks): WOF 2.7 = (86 (ange, = weeks)
versie MOF 28 = 08D {range, 1-4 weeks) (Figure 4). Mo
significant difference was found between MOF and WOF in this
respoct (P = 054,

Pain scores are reported in Figure 4. Owerall, mean
WAS scomes decreased from 79 {range, 45-100) to 16 {ange,
-4 (P 000 1) I the WOF growp, mean scoms improved
from T8 {rEnge, 50-100) to 15 {mnge, 3-35) (P =0.001) and in

40
an

a0

Fldmn  Pl3mn

Flmn PSmn P20min

B Fressure (mmHg)
===+ Pedowitz Criteria

FIGURE 3. Intracompartmental pressure measure means of
patients operated for forearm chronic exertional compart ment

syndrome.

Prosc

Ppain
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0 VAS Score

FIGURE 4. VAS score before and after surgery (WOF, MOF,
and owverall).

the MOF group from 78 {range, 45397) 0 17 {range, 3400 {n
= 1&; P = 0.02E).

Orverall mean Cuick-DASH scores decreased from 83
{range, 70-1007 & 12 {range, 0-25) (P << 0.001) {Figure 5). In
the WOF growp, mean scomes mproved from 84 {ange, T1-
L0t 15 (range, 0-25) (P = 0.001) and in the MOF group
from &6 (range, 69-100) to 12 {mange, 0-20) (n = 1§, P=
001 ).

Meither patient in the WOF group suffered major
complications One patient i the MOF had a recurrence of
his symptoms. Four patients (25%) in the WOF group
presentod minor complications {2 hematoma, | cutaneows
problem, | superficial infection, and 0 muscle hemiation).
Seven patients (389%) in the MOF group presented minar
complications {4 hematoma, | skin problem, 2 superficial
infections, and ) muscle hemiation).

There was no significant difference between MOF and
WOF in £ms of time to return to full nding capacitics (P =
0.54), preoperative VAS and Cuick-DASH (P = (LE3 and
0.91), posmperative VAS and Cuick-DASH (P = 010
and 0.67), reduction in VAS and Quick-DASH (P = 094

Fre Fost Pre Piost Pre Post

U Quick DASH Score

FIGURE 5. Quick-DASH score before and after surgery (WOF,
BOF, and owerall).

Copyright © 20015 Wollers Khwer Health, fnc. AR dghis ressrved.

and 0.E3), and clinical minor or major complications (P =
66 and 0,147,

Minety-four pereent {32/34) of the patients were very
satisfied with the owtcome with both technigues, wheneas
2 wemne faidy satisfied (MOF, n = 1; WOF, n = 1) afier the
Foyear follow-up, One rider did not benefit from surgery
(MOF) with symptoms recuming 2 months after surgery. He
was sucoessfilly treated with WOF and was not included in
the WOF group.,

DISCUSSION

Diifferent surgical technigues have boen dev ised to treat
CECS. The cument gold standand according to expors” opin-
ion and small series is WOF, with suecess mte neighboring
IP% and a very low index of complications.*2* Some
authors have associated facial extirpation 0 the open fasciot-
amy technigue as to decrease recumence rates and scane for-
meation, =4 This could be boosting the real results of WOF
and could give an edge o this technique when compared with
the MOF where fasciectomy is wery much limited by the
small surgical field. Direct companzon between fascicctomy
proecodunss and WOF is poorly justified. The choice of per-
forming an additional partial fascisctomy as a first-line pro-
cedure ako remains controversial®’ Although a pilot study
suggests that this echnigue may be effective,™ not a single
study has comprehensively evahuated the effectivencss of this
echnigque or companed its swocess in different forearm com-
partments, Other suthors, such as Winkes etal,”® indicate that
partial fasciectomy and pure fasciotomy are both equally sue-
cessful on the long terme Orverall, ten studics (with 60 patients
averall) reported results in the motorcyeling mo e mss racers
population, *=H-2% Eopeone of these patients were trea-
ied using MOF - with a mean success rate of §3% and 12
with WOF with a success mte of 95 %. However, some of the
MOF patients had additional fasciectomics to the standand
MOF, as per the surgeon’s preference.'” This would make
any direct comparizon bebween MOF and WOF difficult, as
the added fasciectomy can be enhancing WOF results. There-
fore, comparmahble and reproducible results betwoen both toch-
nigquees could not be fiound.

To owr knowledge, this stwdy is the largest cohort of
patients with forearm CECS secondary to motorcycling!
moteernss nding. Also, it is the sole series comparning 2 pune
fasciotomy chnigues. Owr results mdicate that WOF or
MOF of the forcamm flexor compartment is ogually swocessful
for the treatment of foreamm CECS in motomeycling racers,
although MOF had a higher mate of minor conplications, with
mo statistical significance whatseever, Owr mesuls  wene
comparable i those previously reporied and that without
the added fasciectomy. Attending to these results, we can
affirm that teere is no nead to perform any fsciectomy.
Furthermore, in our series, none of the operated patients
suffercd from muscle hemiation, a typical complication often
asgociated with fasciectomies. This would render our com-
parison between MOF and WOF even mone reproducible and
valid, confirming uscfulness of the mini-invasive procodune.’
From 2000 to 209, the cases who need a faser mecovery
hocause of competition schedule were treated by MOF.
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However, our resulis show that WOF or MOF have the same
average time to return full riding capacitics, Mowadays, the
optimal surgical procedure for forcam CECS is still under
debate, Az hoth groups reported zimilar suecess mies, with
a bow index of complications, one may lean to porform the
least invasive technigue. Still, the results of our study should
e confirmed through a prospective shady design,

Chronic exertional compartment syndrome & a chal-
lenging entity to objectively prove and should be incleded in
the differential diagnosis of any athlete patient prescnting
forcarm pain. During our revision, we found 146 excluded
patients (X2 cases) presenting symptoms compatible with
CECS and that would have heen missad if strictly following
the Pedowitz disgnostic criteria They can be classified as
false negatives based on the Pedowitz criteria. They wene
proposed surgery based on the clinical findings and wene
largely hencfited from the decompression, Based on the
findings of our patients " population { 36 cases were true pos-
itives and 22 cases wore false negatives), we could say that
the diagnostic varisbles proposed by Pedowitz have low
sensitivity in confiming CECS in the foreamm [sensitivity
of the P = 0% (V7] sensitivity of Plea = 13% {1/78),
sensitivity of Po o = 56.4% (44/TH)]. Thiz led us to join
other authors in guestioning the Pedowitz criteria’s sensitiv-
ity, espocially that these were highly vanable as scen in our

population. In false-negative subgroup, some authos have
Prnm:acd to extend the measurement time above 5 minutes, >
Cur observations, along with other reports, stress the need
to find a new and more sensitive single variable to diagnose
CECS, Instead, clinical history and examination are para-
mount i the diagnesis of CECS with the highest sensitivity,
and it i the best predictor for swocessful surgical
outeome, '

Chr proposed Tre, eliminates the interpersonal wari-
ability in baseline pressure {the least reliable diagnostic vari-
able), using the person’s own bascline pressure as his own
reference line, Also, and as soen, the longer the time interyal
after ceasing the activity, the more reliable the prossure read-
ing iz at diagnosing CECS {Pseie 5 momne sensitive than
Pio). This has pushed some authors"*"*" to consider that
the most mportant crtenon for diagnostic forearmm CECS
may he the slope of docreasing pressures ower time. This
slope however might prove challenging o calculate. We con-
sider that the dynamic and contimeous pressune measunement
during and after the stress test provided us with a potentially
more reliable and more readily availble variable: Time
hetween end point pressure and return to baseline pressume
{Thee). We could as such measure the shope of decreasing
pressures over time, Mean walwes of this variable in this sudy
population were 19.77 = 306 minutes {rang e, 15-26 minwtes).
If we consider the lower cutoff limit of Ty being 2 SDs
helow the mean value, the sensitivity of Thee = 15 minutes is
05%. Although the procedure to obtain the vanshle Ty o
increased the time using a slit catheter, we did not have any
complications such as hematoma and infection, Nevertheless,
should be noted as limitations to ecommend te wse of the
Th = variable that nowadays the highest diagnostic sensitivity
in demmining a successful surgical owtcome is stll a well-
definod clinical presentation.

6 | waww cjsportrned .com

This article being a retmepective analysis of a surgical
database suffers from inherent limitations, the most mpo rtant
of which i that no mndomization has been done between the
2 surgical populations. Also, the choice of type of aurgery to
be performed depended on the surgeon’s preference affier
consulting with the patient therefore, this is a limitation in
making proccdure efficacy companson. Mevertheless, hoth
MOF and WOF groups werne comparable in terms of paticnts”
charmcteristics.
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Trest @S @ New Diagnostic Variable for Chronic
Exertional Compartment Syndrome of the Forearm:
A Prospective Cohort Analysis of 124 Athletes
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Abstract

Objectives: Tomessurs the accuracy of aurmantly wsed mmmﬂpmﬂﬂchgmwnﬂmhfmnms
exertional compartmenit syndrome (CECE) and a new I0P diagroaiic varidile, Tr,, e recoveny fme betwean e masimum 0P and
retrm o resing pressre Design: Retospedtive cohort Level addence V. Setling: Unberdt-afilaed eriay hoaptal
Particpants: Petient with suspected foream CECS, 19680 to 2014, Interventions: Al paiants undersent physical aaminaton
and aarfond stess teat, preceded and followed by messwing K0P in al suspidowe OECS. Surgary was propossed when indicated.
Minimum follow-up was 18 monthe. Brd degnoss was establshad at the fnal foliove-up. Main Outcome Measures: nrs-
compartmental presare messursment: Pree B pEsars), Py e (presare 1 minue Sfier acaced, Fs s
ipresaurs S minues aftar exemisg), and Th,. Pafants rated fer pain and complsied Quick-DASH nall folow-ups. Patants ulimaishy
weers dassifad info 4 groups fnus poaitives, Tuenegatves, Hae positves, and e negatved) for each ICP messurament rdativeto e
fnal dizgross. Sarpituity, apecifcity, positve predictve value (PPY), and negative pradictve vaiue (NPA) were calculster]. Plessoits: 2
totlof 124 mak ahletes ware dagnosed with CEDS, 2F bilstaral Acouracy with stand ard ICP diegnoefic varablies was lower (seraithvity
T3.5%, spedicty B4. 2%, pogifve predictive vaue 97 %, and regaive predictive vaue 31 495) tham with Trg. (5 10006, 5P 94.7%, PR
90,55, and NP 100%); 23% of paiients would have bean migaed following the sndard CF degnosic oiens. Conclusions:
Diagroaic fweshoids for cument standaed 1P messurements ghould be bovwerad . Ty, 8 new meaaurs, might be mos acoraie.

KeyWaords: chmnic axerional comparment 3yndrome, diagnostic, intracompanmantal peasars, Th,,, oreamm, sports

{Ciir J Sport Med 2017:0:1-8)

INTRODUCT IOMN

Chronic exertional companmen swmdrome [(CECS) B an
overuse condition that commonly atbects athleres actively
participating i spofs involving repetitive stress 1o the
mviscular compartments, The hallmade of CECS & increased
intracompartmental pressure (ICP) dse to some iumd-:f.kuﬂc:.-ﬂf
muscle oompartment fascial volume or compliance. '™

It is kenoam that the diagnosis of CECS is pamarily clinical,
subsequently supported by ICP measmmements** Although
CECS is well recognized,'™ " propedy establishing the
diagnesis  of  boearm CECS  mmy  sometimes  prove
difficult.™®"** Dynamic ICP measurements allow for objec-
tive monitoring of peesure, both durdng the stress st and
throughout the recovery time. ™ """ As such, it is considered
the gold standand for confiming CECS W& 15181% wonerially
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becauwse a positive pretreatment 1es is a strong peedictor of
successful surgical outcomes ™

Varipus diagnostic thresholds bor TCP lave been wused bor
CECS ofthe I-:g.? However, cemain authors cumently suggest
that borearm theeshald ICP values should be ser ar =10 nunm
Hg at rest and =20 man Hg 1 and 3 minutes aler provocation
o enhance the accuracy of these measuremens ™"
Conversely, the sensitivity and specificity of current threshold
ICP values bor diagnosing borearm CBECS remsain wmd oou-
menmted . Current ICP cutolf criteria ako miss™"® nearly 30%
of patiems with CECS.™ This false negative group (FING),
despite having the clinical feaures of CECS and benelitring
trom surgical decompression, Rils o meet any of the
diagnostc ICP catena. Increased effors are currently on-
going o fnd a new, more accurate way o diagnose CECS.

Aboormeal and  persistemtly  elevared P mcorded by
dynamic pressure meassements alter the cesation of arenu-
ous exercie & widely mecognized as the mos objective
diagnostic measure of foreamn CECS 172 A such, some
authors have p:ﬂ:-mﬂd extending the measurenment rine up Lo
15 J!lliﬂul.ﬁ-,u1 * hecause they believe thar rhe most impaortan
ICP criverion for diagoostic CECS may be the slope of
decreasing pressures over ime 1515178 However, caloular-
ingg thisslope is dhallengng and has albo not ver been validaved.

OBJECTIVES

The primary purposes of this study were (1) o estimare the
accuracy—indicated by the semsitivity, specificity, postive

whar . CEDOTTe d oo 1
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Chnical Relevance

nr dats suggest that the diagnoatic thresholds for curmenit
andard ICF messuranents wamant aduaing. Mesauwing
time to retum to pre-exacisefresting 0P may be mors
acciras

predictive value (FPY), and negative predictive value (NPY)—
ab a mew, dymamic diagnostic ICP vanable bor torearm CECS,
called Thge, calulited as the length of timse berween the peak
exertion ICP [Py, which i evidem ar the very instamnce thar
exertion stops) and a rern 1o baselinemaing pesone
(PRrasly (2 ) 0o similarly measure the accuracy of curmently wsed
standard imscomparmental (ICP) diagnosic variables bor
torearm CECS; and (3} to idendly optimized diagnsostc
threshaolds bor each of these meaa rement s

Hypothesis

Tt weas hypothesized that Trae is superior to curpent threshold
ICP walues, regarding sensitivity, specilicity, FPY, and NPV
bor the diagnosis of CECS in the forearm,

MATERIALS AND METHODS
Pafients

Simce Jamuary 1990, abrer we had obaised imstmtoml review
boand approval, all demwgraphic and clinical data on patients
with climical beatures compatible with oreamn CECS refemed
toeither ome of the 2 collaborating instnations [ Depanment of
Spons Medicine of [ICATME, Cuirta-Dexeus Hospial,
Banceloma, Spain, and Deparmment of Orthopaedics of Wall
d'Hebrin Hospital, Barceloma, Spain) were prospectively
entered mroa angle darabase, For the purposes of the current
stsdy, 147 patiems were extracted Erom the database, among
whom 124 were deemed eligible bor the current study, having
met all the bollowing inclusion critera:

1. Prolessional or high-ntensity athlete (= 10 hours per week

of traiming),

2. Clinical symproms compatible with CECS lasting no less

than & months; these symproms include borearm paing
a beelimg of righroess, hardness, or a “pumped uwp™
senstion in the forearmg cramping; swelling paresthesia
in the hngers weakness; andfor a beeling of lost hand
comtrol

3. Recorded ICF by dymamic pressune measurements mee ting
atleast 1 of the following diagnostic criteria™ ™" a resting
presmure above 10 mm Hg; and’or abowve 20 mum Hg 1
muimute afver exercise; andior above 20 mm Heg 5 mimures
abter exercise.

. Follow-up with regular clinic appointmems every 3 mwomt s
over the it year afver the inital diagnoss, and regalarly
every 6 maontls aher the Gmst vear of lollow-up, with
a mnimum of 18 months of ovesall bollow-up.

We excluded patients with nonprimary etologies that
might cause CECS, such as fractures or burns, or previous
surgical interentions in the abeoed upper exvpemiry. Crther
exclusion critena included lymphedema, a bleeding diathesis,
ar the we of amicoagulams including aspirin or clopidogrel.
Patients with missing dara were not included.

2

Cliin J Sport Med

Intracompartments Pressune Measwenments

A Sirylker ICP monivor (Steyker Dnstruments, Kalimazoo,
Michigan) was wed to measure dymamic ICP in all melevant
bomam compartments bebore nidal teatment in patients
with clinically suspected CECS. Walues were registered wusing
a pressure monitoring device (presure monitor FEIMT;
Hewlen-Padkard, Palo Alen, Calitornia), Seveml audies have
documented this device to be a relatively peliable and accurate
method of measuring compartmental pressures ™% One
investigator with abundamt expedence in this teclhmique,
a spoms medicine physdan independent of the audy,
perormeed all the measurements, Presure was mexsured in
i llimevers of mercury [mmHgh, A carelul clinical hisvory had
been taken previousy from each patient to identfy which
compartmeents required monitoring, The pmooedure of dy-
mamic ICP monitorng, along with i asocired risks, was
derailed o the patem, and sgned inbomed comsent abrained.
The pressures in the Hexor compamment were measured
using am aseptic echnique. To measure the extensor ICP, the
arm was positionad on the examination tablk in pronation,
with the elbow Hexed to 20°, To measure fexar compartment
pressures, we supinated the arm, with the el bow fully esended
oo the table, These positon were beld constam for each
participant. The Hexor compartment pressure was measured
as descrbed by MoCarthy -eu].j'i'fheenmm:mmparumu
pressure was measued asdescribed by Gelbeman et al** The
ICF was recorded at rest. Each participant then exercised 1o
provoke synepoms, uwing a finger fexion-exemsion exercise
ool (Hamdgrip; ITrommind, A Advour, Michigan) il
physcal exhavstion or pain in the foream Bexor muscles
oocurred . Diynamic TCF valuees were registered before, duning,
and abver the exencise,
The ICP vadables measured are a5 shown in Figure 1 and

lised Daelow:
1. Phoe as the baseline mean presure, immediately before
ERERCI5L,
Pogny a5 the peak presume, measured at the exact moment
when the exercise was discontinued [due to either pain or
exluusion),
3. Py o a5 the pressum recorded 1 mimute abrer the exercise

wias d soomntineed.
o Pg man @5 the pressure ecorded 5 minutes abver the exercise

wask diseomtimeed.
o T pme 5 thee vinee between Py, amd the remum o Py . Time

was measured in seconds

2,

Treatmenf

It signs and symproms were suggestive of the presence ol
boream CECS Listing at least 6 monts (even with negative
ICP measurements), patents were inbormsed of therapeutic
options, including nonoperative measures [physical therapy,
rest from spons, and modalities geared roward decreasing
inflamua tiomn, pain, and imitng any chronic tssue damage
within the fascia compartment nvolved) and surgeal
treatment. All patems provided oral and written consm 1o
undemo a surgical prooedure. The sime surgeon perbomed all
surgeries. All patiems who underwent surgery had a bascior-
omy  in all borearm  companments, Depending on the
surgeon's decision, either a wide-ppen Bscioromy (WOF ) or
a mini-open Bsciotomy [MOF) was performed, as described
by Barmem et at™! (Figune 2},

Copynght © 2017 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article 18 prohibited.
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Fagure 1. Diagrarn of dyramic ICP messumsmen s, balore, during, and
afler Fue proveosalve sl

Paviems were classfied o 4 gooups | Figure 35,00 the 147
patientswho were extracted initally Erom the database, a votal
af 124 patients wene deemed eligible bor the sady, meering all
the incluson crveria. Eighroy-one patiems with clinical
saspicion of CECS, who met ar least 1 of the ICP diagnostic
criteria and improved after surgery, were allocared vo the true
positive group [ TPG ) Theee patents with clinically suspected
CECS, who ako met the ICP diagnestc criteria and wun-
derwent surgery, b did not impmove their sympooms, were
re-evaluated, diagnosed with other pathologies and sucoess-
fully treaved; they were allocaved 1o the false positive group
(FPG). Twenty-bour parients with clinically suspected CECS
wiho Failed to meet any ICP diagnostic eriterion, but improved
with surgery, were ssigned o the Fake negarive group (FING )L
All pavems in the TPG, FING, and FPG groups were treated
surgically. Sixveen patients with a low clinical aspicion of
CECS, all of whom failed vomeet any [CP diagnoaic crivesion
and ulimately improved with other treatment, were asigned
o the e segaive group [THGL These patentss were

Figure 2. A, hiracperate image of an anledor Bscotonmy through
armireraly sxdingson. B, Dol apprasch foran MOF. C, Wida-apen
Bscintormy of he supedical volar cormgadrrenl. D, The unioadng
Fansverms bsaolany nes.,

A R s G

diagnosed with elbow enthesopathy (B panenis), forearm
tendinopathy (4 patients), wrig tenosynovitis (2 patients ), and
posterior inferosse o newve syndrome (2 patients),

Assesament

The tollowing patem demographics and baseline climical
characteritics were recorded: age, sex, beight, weight, body
nmeass index, dominam hand, and prolession or sporr (in-
cluding bours per week of tminimg) At baseline and every
bollow-up visit, parients were asked o se their pain using
a 100 visual amalog scale [WAS) [100-point scale). They
also were asked about upper extremity function, by having
them complete the shorrened version of the Disahilivies of the
Army, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire, called the
OQuick-DASH . Follow-up appointments were scheduled bor
every 3 months throughow the Bra wear afer the inical
diagnosis, and every & months therealier, up 1o a i inwm
o low-up period of 18 mombs, The Final clinical oucome was
categorized as eit her successiul or usuocesshl | depending on
whether or oot symprtoms had resolved or  improved
devmatically and Chuick-DASH seomes improved, Addidonal
imvestigations amd a bmal disgnesis alomg with oweomes
assnciated with any additiomal treatmsent received, were also
recorded. A single, experienced omhopedic sumeon per-
bormeed all measurements,

Sitatistical Analysis

Sranisnical amalysis was pedormed vang SPS5 Swansncs, Mac
version 23, 1.1 (5P55 Inc, Chicagn, inois), Al mamsercal dara
wiere summarized as mean £ 505 i nocmally diseributed; if
ot 25 mediansand ranges The VAS and Cuick-DASH soores
were amalyzed bor shewness and kurross, and inde pendent
paired ¢ tess were wsed to compare the mean preoperative and
postoperative soores, Categorical variableswere compared by
Pearson f anmalysis, The different ICP critena weme analyzed
by creating rece iver operating claracterigic (ROC) curvesand
caloularimg aeas wnder the cwrve (AUC) vo identily oprimal
senativity and specibicity values and corresponding TCP
meeasumement thresholds Foroall ress, P o< 000F was
considered statstcally sigmibicanm,

RESULTS
Demographic and Clinical Data

A poral of 124 pavients with suspecred forearm CECS treated
bherween Jamuwary 1, 1994, and May 31, 2014 savshed the
previously sated inclusion and exclssion criteria and were
selected bor Purther study, All the patients were men, Forry-
seven were motorcycle meers, and there were 24 morocross
racers, 22 mountain climbers, 19 weightlihers, 8 warer shiers,
and 4 temnis players. Avotalol 110 patens were right handed,
12 were leh handed, and 2 were ambidest mous, Twenty-seven
patients had biliesl arm involvemsent, resulring im a wotal of
151 attecred limbs, Each limb was asigned vo 1 of 4 groups, as
described earlier and depicted in Figure 3, Demographic and
baseline climical data were collected and are summarized in
Table 1. Comparing demographic and baseline clinical data
herween the 4 groups, we identibed no stanstcally significant
ditferences.
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Bl Patiests 3 Patiesns fod 24 Pattams 16 Patients with
PTG wWith Imnpraying weh Improing with final diagnostic
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T cEih | | 1 cases 35 cages | | 16 casas |

Trui Poddrhe
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False Posivi
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Fabee Mega due
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|

Treatment

Patients sutfering from bilieral CECS had the same type ol
treatmeent pedormed bilaverally ar the same tinse, Sevent y- o
limbsunde rarent a WOF (67 patients in poal, including 5 wich
hilareral imvolvement), The remaining 63 limbs (42 patems,
18 with hilaesal involvement) were treaved with an MOF.

Winety-seven of the limbs allocaved to de TPG were treated
surgically, 32 with WOF, and the emaining 4% with MOF.
Thirty-hlive limbs in the ke negative group were treated
surgically, 18 with WOF, 17 with MOF. All these limbs wene
ultimarely categorized as having a successbul outonme because
af either symptom resolution oF sigmibicant mprovenenis in
the pain VAS and Quick-DASH hunction scores, by 63 num
and 73 points, mespectively (P <2 0.001) with no signilicant
ditte rence bepween the 2 sumical methods (P = 051 ).

The 3 patients in the FPG were wreated surgically, 2 with
WOF, and the remmining with BMOF, All 3 were categorimed as
having experienced an unsuocesstul result because of either
SYNEPLOIN Pecurrence Oof noisgEnificant mprovemsents in pain

amd the Quick-DASH of mean 5 mm and 11 poims,

True Megathae
Group (ThE]

Fagure: 3. Sludy Tow char.

respectively, Ulnmately, these 3 patients were diagnosed with
posterior interosseous nerve srndeome and were succeshully
treated with surgical decompression. Sixeen limbs were
assgned o the TING and did not undergo surgery. Among
these 16, symptoms in 8 limbs were anribued w elbow
enthesopathy, 4 o orearm endinopathy, and 2 each o wast
Enasynovits and postenor mtertsseous nerve syndrome, All
16 were ultimaely considered 1o have experienced a successtul
result because of symprom dsappearance and signibicant
improvensents in their VAS pain rating and Quick-DASH
sonre of 42 mam and 38 poins, respectively (P < 005)

There was no significant ditference berween the TPG and
FNG, in terms of preoperative VAS . or Quick-DASH score
(P = 0.81and 0.90, respectively), postoperative VAS . or
Cruick-DASH scome (P = 018 and Le1), or pre—post
reduction in VAS_ . or Quick-DASH score (P = 0.%4 and
0LE3 ). In other words, patients in the bibe negative and TPCs
experienced similar postoperative clinical  improvensent,
although the fomer Biled w sarsty current ICP diagnosic
criteria bor borearm CECS.

TABLE 1. Demographic and Clinkcal Data of Patients

Tkl ™6 FHG ™G FPG
e, makd amale, N pElens aria 810 2410 1610 a1
ComperTman 3%eed, ncases 151 ar 35 & 3
Blataal am irvoament, N pElents T & 1" a a
Folow-i0p, mean = S5, mo L] L] a4 +x5 d+5 i =4
Age, mean = 50, W S EE HEE o A4 M4
Heighi, meen = 50, cm 174 =9 17219 1fax19 =7 w7
‘Wagnt, mean = 50, kg i =8 =7 G + GG £ 47 i o
Hody mass index, meen = S A2 =2 A= N2 N =2
K ouder.

4
Copyiight @ 2017 Wolters Kluwer Health, Inc, Unauthorized reproduction of this article is prohibited.



Wedurre 0 Burrber 006 Mandh 2007

R e e Lgp el g

TABLE 2. Mean, Ranges, and SD of Cutoff ICP Values for Forsarm CECS

P, TN HY Pt M H Py e, MM Hig P s, TTOTY i Thizer, MiiN

—

Mean 699 32H 219 2013 1969

Hane 1-14 2541 15-30 18- 15-26

B =41 =arT =28 =23 =30
FhiG

Mean 6.4 1760 1597 15,77 19,85

Flange 1-14 1222 11-14 10-18 15-26

o +34 +34 +3 =43 =28
ThiG

Mear 5 1431 10.5 1025

Hange 24 10-13 12 g12 = 1]

a0 +3.1 +34 +=31 =27 =25
PG

Mear 1065 . 2133 1333 9

Flange 714 22-32 21-22 12-14 515

Al *31 *4 +34 *Z29 24

Intra compartmental Pressure Measumements

The mean, mnges, and 508 of ICP were collected and are
reproduced both in Table 2 and in Figures 4 and 3.
Calculations bor the semsitivity, specificity, PPV, and NP ol
the current thresholds bor standand diagnostc ICF values bos
tomearm CECS and bor Ty, are listed in Tahle 3. For the 3
cumrent standard crteria bor CECS [pesting'p e -exene ise ICP =
10 mun Hg, and FCP > 20 ar 1 mdmote and 5 mines abves
exercis |, senativiy ranged from low (15.9% and 182 %) w
high [ 60.6% ), with an FCP = 20 mun He e 1 mdmote, the mos
sefsitive caterion of the 3, Accepring any 1 of the 3 standand
MEASUrENbenls 45 4 poEnve screen was somewlar more
semgitive, at 735 %y however, sensitivity of the new measure,

N Fu.
. Piras
. B Pim

Intracompartnental Présuure |men Hg)
[
T

Fri B iDm G i (T9G] FEis Negile Gedg | HvE] PG00 08 S 0 |

Graups

Figure 4. Mean, range, and S50 for TP messumements oormn By wsed o

diagrose CEES in e o i, *Indics e 1 he o iers patien S ol ihecahod .

i 0o meturn fom peak o eaing pressure | Thos), Was mos]
senstive of all, ar 23.5%. Specibicity and the FPY were
reasonably high tor all § measurements, rangng oom 84.2%
o 100% and 92.3% wo 100%, respectively, with Thee al
100% bor both specibicity and PFY. There again was a bmad
ranmge of estimates bor NPV, bowever, ranging from 13.6% 1o
24% tor the 3 standard measuemens, 31 4% lorany 1 of the
3, and 70.4% for Thee.

When AUC were calculated tor each af the ROC curves
(Figure &), optimized thresholds bor resting/pre-exercise ICT,
and ICP == 20 ar 1 minute and 5 mimutes aherexercise changed
comsiderably, o 1.5, 13, and 125 mm Hg, respectively;
meanwhile, the optimum screening threshold for Ty
changed only slightly, om 15 o 145 mimotes, Ar these
new theesholds, sensitivity bor the 3 standard criteria and bo

In.Er]
Rl
Tl L]
36 ] e a
ELES
]
]
=
-
L L
TN v
10 |
] E
T T T
Srm Bomilien Sy [T L e ] Pl CHET Eifsinign

|-'iI'IIII|I':

Figune & besn, ange, S0, and optinmsl | reshoid (gray line) wales for e
tirme 1oy medurm Troem pedk 1o resting BoP, Tomes.
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TABLE 3. Sensifivity, Specificity, PPV, and NPV of Current Culoff ICP Values for Forearm CECS

Pras = 10, mim Hy Py i > 210, mim Hyg Ps win = 210, mm Hy Pzt = Py min = Pa o Taess > 15, min
Sera Iy 187% BlE% 159% 735% a3 9%
Speciichy B 5% BA2% 100% B42% 100
PRy 23% Hi% 100% 7% 10
NP 136% 24% 146% A% 7i4%
Opimal cuiod =15 e Hg =13 mmi Hy =125 mm Hg — =145 min

amy 1 ofthe 3 improved madkedly, ranging from 22.4% 10
L0 2% bor the 3 criveria used alone, and 100 % when any of
the 3 was comsiderad a positive screen [Table 4 ). Sensitivity bor
Thoealsoincmeased vo 100%. For specibicity, although TICP ar
1 minute and 5 minuees abver exercise were both acceprably
specific, the pre-exenc e resting presaure had a specilicity of
zeroy, and the criterion accepting any 1 of te 3 positive was
abko very momspecibic ar 35%, These estimares all were much
lower than bor Thee, bor which specibicity was 94.7%. Thae
abo outperfomsed all 4 remaining measures bor both PPV
and NPV,

The diagnosis of CECS is geperally conadered 1w bhe
a primadly clinical one, although it & supported by ICP
measurements. ™ This is beciuse some patients with classic
symptoms but nonelevated ICP respond dramsatcally 1o
Basciotomy. In cases with typical sympoms and rased
pressures, the diagnoss is :Imigh[fmw.a:d.” IF symmuproms
are atypical, bowever, the diagnosis is more dithicult romake,
In such cases, physicins orpically rely on established ICP
thredholds,

Diymamic ICP measupemens allow bor contimuous, objec-
tive follow-up dunng the stress ea and posmest recovery
time. 7 To date, ICP memumements remain the most

ROC Curve
1.5¥
Spunce of vha
o [
- —Flmi
- Bl
Ky
Loy = Traax
Bafurpescy Lirsy
-"-.....
rd

% [T __,.-"'-
% T
L ~

[ r;

/
[ Eoy ;'r
[T L T T T
i1 ax LT ] 1% (] ia
I = Specificity

Figure B Reosier opearaing dhamcirslic cures depicing he sons-
vily and specifcly of sach ICF measurernen t; or each of fiess ures,
T AL weas calauated

objective individual measure for diagnosing CECS. 51

Meverheless, any true consensus & sl bar From being reached
with mespect 1o low high FCP must be consdered bor diagnosis
af CECS. Measwurements of ICP in the leg are 77% sensitive
and B1% specibic, when 3% mm Hg is adopred as e upper
limmit oof ommal ™ Untormumately, such data are heking bor the
foreamn.® Some authors have suggested that the cutaff ICP
values for borearm oomparments should be serar = 10 mm Hg
at pest and =20 mm Heg 1 minwe and 5 minwutes afver
provocation 51518

To our knowledge, this stedy is the lrgest dhat las ever
been conducted assessing borearm CECS secondary to high-
level athlerics, All pwr pariems had cinical symproms
compati ble with CECS, s aress resring and measumement of
ICP were performed. Although 35 limbs Bided o meet
stamdand disgnostc ICP criteria, they aill were surgically
decompressed and improved aber surge sy, In owr snady, 2 3%
af the patients [comsidered ke negarives) would lave been
muissed had we strictly bollowed the cument diagnostic ICP
criteria®'1* Based on owr findings in this patient population
and eomsidering that the cinical symproms of CECS are the
gold standard for establishing a diagnoss**%* we per-
fomed 4 caloulations that e Hect the accuracy of the current
theeshald FCP values (sensitivity, specibciny, PPV, and NPV
The premise that this 23 % of patents all truly had CECS and
had erronecusdy tested megative was conbirmed, as all 35 of
our False negarive patients impmved dramarically postsurgeal
decompression, Py (710 mam Hg ) used asa single diagnostic
criterion ulimately exhibited a very low impact on the
detection of foeam CECS These hndimgs, as well as the
high level of vadahilioy of these measures in our parient
populition (1-14 mm Hg), led wus o join other awhors in
questioning  the wvalidity and reliability of dese ICP
Criteria. )

According to Ardoling et al,*® resting forearm pressures in
lealthy individuals ramge from 0 vo 21 4 mm Hg, with some
sex ditberences. These “normal® ramges have also been
documented in other studies S&FH11-TH16M0I-2417-32 40
such, amd based on the resulis we obtained, we believe that
am wpper limit of normal bor resting TEP (Ppo.) of == 10 mm Hg
i5 imadequare bor both conbirmarory diagnosis and s eming,
I oouar se s, the 1-minute postex ercise so0m [Py men ) threshold
ab =20 mun Hg, wsed as a stand-alone diagnostic criteria, was
the best af the 3 standand measmirements used individually,
with a moderate-to-low NV [24% ) but high PPV [(96.4% ).
The samee threshold for tlse 5 muinute TCP mveas e ment (Ps men)
used as a single diagnostc criterion perbormed less well NPV
14.6%, 100 FPY %) than Py .., which is mconsitent with
several previously published reports, the resulis of which
suggest that the longer the tme imerwal & abter ceasing the
activity, the more acoumre the ICP mading is ar diagnosing
CECS ¥ 38T g miing any 1 of the 3 sandard ICP

L]
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TAELE &, Sensitvity, Specilichy, PPV, and NFYV of Opimal CuoiT P Vaues for Fomearm eSS

Pozn = 1.5, mm Hy Py min > 13, mm Hg P min > 1225, mim Hyg Passt = Py min = Ps mim Thi = 145, min
Seradwiy 92 48% 9% 9% 100% 100%
apeckicky i 2% Ha.5% J529% 94.M%
PHY 86.5% 9F 5% 95.4% ar4% 99.5%
Ny % 9412% 1% 100% 100%

meeasurements (Ppo. Py qen and Pi o) a8 positive evidence
bor CECS improves diagnostic perbormance only slightly, in
our sefes tooan NI of 31.4% and FPY af 27%, relative to Py
i Sed alone, When we created ROC cumves, we boumd
additiomally that the currem thresholds are snboptimal,
hindering the diagnoaic perbomuance of TCP me asupements,
Based on owr results, we recommend lowenng the ICP
thesholds w Py =15 mum Hg, Py o o =13 mum Hg, and
Ps man to =125 mum Hg, These new thesholds nor only
enlunce the perlormances of these 3 measuements individ-
ually, burwhen combined (o NPW 100%, PFY 87 .4 %).

Our observations, along with those of other investigators,
emphasize the need tor research-bocwssed clinicians wo idemiby
SOIME W wa?l.- o confimn CECS.™"* A number of
authars™ 51517 have proposed that the mest accurate di-
agnodic crtenon bor forearm CECS might be the slope ol
decreasing pressures over time, Calculating this slope might
peove challenging o somse, however., Meamwhile, Shoetf]
et al'” discovered that patients with higher-presaure levels
after exercise mequired a longer time 1o recover, and conc luded
that these patiemts could be classibed a5 boaderline or athigh
rsk bor CECS As proposed in the Ij:-em[um,”“”'” they
recomuend  extending the monitoring period bevond 5
muimutes after the patient stops the exercise,

We lave imroduced a new sngle diagnostc ICP crite don
for CECS, called Tpo..' which i the time that elapses
berween the peak exertiomal ICP [Py, and the return to
haseline pressure (Ppoo). Tho. wses the patient’s own TCP as
a reference line, eliminating imemersoml variability that
muight result Pom a vadety of potentially conbounding
factora *™ 4 Moreover, Ty, allows clinicians to measure
the slope of decreasing ICF, if a0 desired.

When we used the nidally proposed cuto bt bor Ty of 15
minutes,”! we observed a very high PPV of 100%, as well as
a highly acceprable NPV of 704%. However, when we
lowered Ty . o 14,5 minutes, the rime hreshold considered
optimum by BOC cumve analysis, we obtained even higher
ratings bor both PPV (99% ) and NPV [100%). Sach values
sugmest that this test might be an oustanding screening ool
among patients with possible CECS, one that owperborms
previously used diagnostic ICP measurements. And, although
the time required to measure the variable Thoe increased,
because measurements persigded well beyond 5 mimutes o as
loigg 25 15 minues, meaning additonal time exposing the
patient to a slit catheter, we experenced no local complica-
tions such as bematoma or inbection.

The current paper, despite being prospective and having
a very amplk sample size, sulters from certain inheremt
limitatons The major limitation to our Bodisgs & the
abaence of healthy ndividuals as controls, Thus, we have no
reference value bor Ty, in the healthy adult population, We
alsn had only 3 patientsin our FPG, meaning that ime rgmoup
compansom involving lse positve limbs were likely
underpowersed. We further cawmion readers to remember

7

that the wuse of any of these ICP variables, mcluding Ty
remains oom plementary 1o, rather than a replacement for the
clinical history and examination as the means 1o diagnose
CECS.

We nonetheless believe that this sudy 5 a wvaluable
comtribution w the cument knowledge, Tt should be of
particular imterest 1w orthopedic sumeons and spors physi-
ciams who routinel y see patiems at ask for CECS. The updaved
“oprimal threshold® values bor ICP measurements thar we
identibied in this smudy could be valuable when o mivoring
compartment pressuce bor CECS in the forearm, In equivocal
casis, Thoe might prove 1o be a strong ally of cdinicians see king
the fAght diagnoss and appropriate decisions regarding
surgery. We acknowledge fully thar burther studies are sl
needed o validate our tindings, Monetheless, pending such
studies, we would encourage others to at least comsider using
T e it their practice. Based on the extemely high sensitivity
and specihicity we detected, it could help diagnese patiems
who would othe paise be missed if standard ICP criteria alone
are wsed.

CONCLUSIONS

Current thresholds for diagnoaic ICP measurements are not
optimizing the measurements’ wse, 0 updating postive
threshold values through empirical smdies s secessary,
Similarly, despite the exremely high level ol accuracy
demwongsited by the movel ICPF mesurement Ty, i our
series of 124 pavems, harther studies ame soll needed 1o
validate is diagnostic value,

References

L. Wan Den Brand JGH, Mebon T, Verlesdonk [Sfd, eral. The dagnosnc
waloe of snraonm pareme nra] e ne oSS SN, N C ResOine
inagng, and mearanfransd speoneoopy o chrone  exensonal
commnpamment syndrome. & prospeon e stody in 50 panems. Ass [ Sposs

Med 20055 550004

Wildsr BP, Smbn & Owenme sgores: tendinopadees, soes fracmres,

campanment syndrome and shin splies Cha Spors Med 30042 %

S5-E1

A Tormpessd W, Diagnoss and management of dhrome o mmpammm s

aynd rome. Sarperye. 00215281 7519,

Kalyani BS, Faher BE, Robems O5, & al . Companmmen it synd nome: of the

foreanm: a sprema review. | Haad Saep Aws 201136858 =545,

5 Fonk |, Moharak 5], Hargens AR, & al Managememt of chronic

x| ameTior onm . syndrome of the lower exmeminy. Cly

Cherbap Reler Res 1987 ER (2T <XET,

Landi H, Bl & Resubs of onmpamment decompresseon in chnonic

foreanm companmment spnd nomezsix. case presentanons. Br [ Sporss Med

20053955,

7. Mosd BR, Thord erson PE . M easoremnen 1 of snmracomp amme nis prese e-
a oo parsan of the slivcarherer, sidepomed neadls, and simpls neadle.
J Bose fodar Surg. 1995752 51-25 4,

B, Winkes MEB, Lomen B[, van Soea W], eral. Long-wenm nesals of song cal
decompresgion of dhronie exemiona] osmparment spndrome of e
foreanm i momoec s racers. Ao | Sports Mad BT 004 $2-A5 8

9. Kmz]E, Srger R, Lindsay 8. Chonon oo ese nmon a o oo nnmesn 1 spn droeme
ofthe foreunm: 4 case nepon. | Flead Saep Ao, 198 510 502504,

Copynght © 2017 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.



5. Barmera-Ochoa el al (2017)

1. Zayf |, Farsshlad P, Londborg (i Chrome com par mment syndrome
the firs dorsal mermsenm moscle | Heaad Sorp A 198702
TE=-TelL

11, Jeschke [, Baor B3, Fiz-Kamers H. Chronic onm parmmen syndrome of
the flewonr mmimscles in the forsinm doe o motoonos. Flesdeber Mk rocbir
Flear Chée. 2006 ;880 TR=12%.

12 Rydbalm U, Wenner £0, Ohlin P. Dntraco mpaonmen ml foreunm presare
during rex and exercie. Clha Crrhap. 198 5175213215

15, Canvobess I, Sailkan i Chon oo onm parme ot spndnome of rhe foneaem o
coumnpen mve modorcyc s 4 Epom of ren cisss. Br [ Spors Mad 3005
ATASEASE

14, Spsnmann 3P, Bshop AT, Cheonee anconses onmpanmmenn spnd nome:
a casemeport [ FHesd Saep A 2000, 24080951

15, MoCamhy DM, Smereanos DG, Towers JI, er @l A cadavenc and
radsnkogc assesam st of carhees placsmsnt for the: messonement of fonsaem

Comnpanmenl e ssane, Chy Ovthop Reler Res. 1 9905512 2ea-FH,

18, Berlsmann U, al-Momam Z, Hemel B Exerose-indoced onm panmment
syndrame in the Flevor=promor mescle groop. & case reporn and
presune measuremens o volomesrs, Ass [ Spors Mad. 199838
EE PN

17, Schosffl W, Klee & Sprader W Ewloanon of physol ogical smnd ad
pressores o f the foneanm Bewor o bes dorng spom specific ergom ey in
span climbers. Br [ Spors Med 20045 8AFE A28

18 Boody AR, Worngworawar M. Accoracy i the measorement of
COMpETment presunes: 4 onmparson of 3 commonly wed devices.
J Bovae Jousar Sarp. D00 SE7: 2418 <2 AR,

19, Padowie BA, Hargers AR, Muolarak 5], & al. Modifed craen for de
ahpwve dagnoss of chronie onm pamement syndrome of the lsg. As |
Sporm Mad 19001 83540,

A Feneh M, Ardoling A, O'Connor T Speceal sed chinones o fenmm st
measurement dinic in @ devs o general bospmal: & o wonbedhle?. Aaa R
Cooll Saaeg Faapll 300991 505508,

2. Barreradichoa 5, Haddad 5, Corea-Viegoe E, er al. Sorgacal
decompression of exemion] compamment spndrame of the foreanm
in professsonal momrcyding racers: comparatve longaenm resols of
widenpen versm munsopen fascoiomy. Che [ Sperr Med 2016728
108114,

Clin J Sport Med

. Waslewsh 3A, Asdooran PL. Balaeral dh o esenmon al oo s s
spndrome s of foreanm in an adolescenm athlew A | Sporss Mad 199119
Bat-ba 7.

Syf R, Korner L, Sardoa] 34 Inram monler pressore and mosde hlond
e dorin g exe rosse in dhrnon i onanp ammment spndrome. [ Bos e fodar Sueg.
TRE7 A9 501=50%.

Cielherman RH, Garfin SR, Hergenroeder FT, er al i panmen
spndromes of the foreanm: dagnoss and tneanment Clds Orrlhop Ralar
Res_ 1981161 282381,

Marmarinn F,Sewmon 5. The significance of smracompanmen ] pressares
in the of drone esemiona compasmment  syndrome.
Crrhopadics, TRERTZ 14151418,

Ardalinn A, Zanch M, 'Connor [ Experimenm] smdy of foreanm
anm parmmental pressores. [ Head Suep dsa_ 501055 18301 525,

Hider &, Hiln RL, Hodhirson O Cheonee eseniana] anen fanm s
spndrome @ 4 coose o f hilareral foreanm pamn. Aenbeares Rlaes, BO0EAS
.l LB

Jawed &, Jawad ASM, Padhar B, e ol Choeses ssoenmnina amen fenm s
spndrome of the: forevnms secondary 1o wesghn main g, R b s gy,
00 0 S S

Komar PR, Jenkws JFR, Hodgson 5P, Biaerd choonic essroon]
oo parmment spndrome of e dorsal pam of e forearme e role of
ITELETeT i Tl e | Mag@ing, on duagnesi: 4 case repont. | Bose fodar Sarg
Ao D005 R%1 $57=15 59,

Pedeeraz BA, Towmoonghi F. Chromic ese npona ] anempanomen syndnome
af the foreaen fevor mosdes. [ Haud Sarg A 19881 5004508,
Prasesch i T, Meper Dy, Bach BR Jir. Ewenmon al companmme ot sypndnome of
e fnearm in an due flareaer spriny kayaker den [ Speerrs Mlad. 3008
k- Srakr vyl

Snderherg TA. Bilaera] dhone compantment syndnome in ghe foreanm
and the hand. | Bose fosr Sarg B 1996 787 R0=THE .

Rohems A, Frankhyn Miller &. The validing of vhe  tagn oovic criverta oeed
i hrome exenona] ampanme it syndnem e @ sysemans neview. Sopd |
Mlad Secid Spewrrs. 701 2EF- SRE-S 05

SaberioA schrafl M, Sendk M, Padhaner T, eval. The Bndono mosore e lsr's
wrnd and other owrose monss i oompenove Fndono moosonc s les:
apmapearne sody. Soead [ Med S Sports. 300 818282500,

L

Copyight © 20017 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorised reproduction of this article is prohibited.



129



130



	Títol de la tesi: SÍNDROME COMPARTIMENTAL CRÓNICO DEL ANTEBRAZO
	Nom autor/a: EVA A. CORREA VÁZQUEZ


