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CASO CLINICO

SINDROME COMPARTIMENTAL POR EXTRAVASACION DE
LIQUIDOS EN PACIENTE PEDIATRICO, REPORTE DE UN
CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

COMPARTMENT SYNDROME DUE TO LIQUID EXTRAVASATION IN A PEDIATRIC PATIENT.
CASE REPORT AND BIBLIO-GRAPHIC REVIEW

Juan Sebastian Rueda-Mojica'?, Jose Alfredo Neira-Garza'®, Arturo Garcia-Galicia?“?,
Alvaro José Montiel-Jarquin?%f

RESUMEN

El Sindrome Compartimental por Extravasaciéon (SCE) es una patologia poco frecuente, con una
incidencia de 0,01-6,5%, 1.8-11% en nifos. En niflos pequefos la comunicacion es dificil y aumenta el
riego de desarrollo de SCE. Se presenta un caso de un masculino de 9 meses de edad, con Neumonia viral
sobreinfectada que desencadena SCE; recibié descompresion compartimental del antebrazo y mano
derecha; con desarrollo de secuelas leves. Aplicar tratamiento para lesién por extravasacion no siempre
es suficiente; existen complicaciones leves-moderadas o SCE. Reconocer manifestaciones clinicas y
factores de riesgo es fundamental para el diagnéstico, con estudios auxiliares como precaucién en nifos.
La faciotomia, tratamiento estandar de oro; no es inocua e impacta en la morbilidad. Se recomiendan
protocolos oportunos para extravasacion, valoracion temprana por cirujano, investigaciones en nifos.

Palabras clave: Sindromes Compartimentales; Extravasacion de Materiales Terapéuticos y Diagnosticos;
Lactante; Descompresion Quirurgica; Fasciotomia (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Extravasation Compartment Syndrome (SCE) is an infrequent pathology, with an incidence of 0,01-6,5%,
whom 1,8-11% are children. Communication in children is usually difficult, with high risk of development
of SCE. A case about a 9 month old male patient with an over-infected viral pneumonia and a triggered
SCE is presented. He received compartmental decompression of right forearm and right hand; however
he presented mild sequelae. Treatment of extravasation injury is not always sufficient enough. Mild-to-
moderate complications or SCE can be presented. Recognizing clinical manifestations and risk factors
and the use of auxiliary studies is fundamental for a good diagnosis and as prevention in children.
Faciotomies, gold standard for treatment, are not completely safe, and have an impact on morbidity.
Early protocols against extravasation, early examination by surgeon and investigation about SCE in
children are recommended.

Key words: Compartment Syndromes; Extravasation of Diagnostic and Therapeutic Materials; Infant;
Surgical Decompression; Fasciotomy (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION.

La via periférica intravenosa es frecuente y lesion por extravasacion (LpE), produce clinica que va
ampliamente utilizada para la terapéutica actual; la desde dolor, edema, hasta reacciones locales (Tabla I).

Tabla 1. Caracteristicas de la lesion por extravasacion.

Caracteristicas de la extravasacion

Danio tisular®'1 Factores asociados''%'? Tiempo de necrosis*
OHIISEITER Vasopresores :4 hrs
Vesicantes Citototoxicidad Contrastg radiold ) ico: 6hrs
Irritantes Presion de infusion (93) ’
. . QT: 72hrs
Accion vasoconstrictora
Clasificacion
Loth y Evans®'9, Reproducible en nifios
Leve: Moderado: Grave:
Volumen minimo Hasta 5 ml Mas de 5 ml
Poco dolor Reaccién inflamatoria hasta 10 cm Dolor intenso
Leve edema Sensibilidad, eritema Marcado edema,
No eritema No ampollas. Ampollas.

No ampollas
Resuelve 24-48 hrs.

Imagenes Diagnésticas
Radiografia/Ultrasonografia: Sirve para extravasacion de medios de contraste radiolégico"”

Superficial:
Afecta piel y TCS alrededor de la puncién

Subfascial o intracompartimental:
Se acumula en un compartimento

Enfoque Terapeutico
Conservador!?310-12x Intervencionista: Antidotos:
Lesion leve: Procedimiento de drenaje Hialorunidasa en primeras 2 hrs
Compresién Lavados Quirargicos de la lesién o en irrigacion®
Compresas frias/calientes Aplicaciéon antidotos Corticosteroides infiltra-dos: no
Vendajes Sin diferencias con valor esta-distico ha tenido efica-cias (tlceras)'?

Analgésicos

Aspirar 5ml de sangre antes del
retiro del catéter?

Exito 79-89%%

Complicaciones''%1?

Agudos
Sindrome Compartimental por Extravasacién
Ulceras
Isquemias cutaneas
Secuelas
Cicatrices contractiles
Sindromes dolorosos

*Tiempo de necrosis: tiempo desde el inicio de la extravasacion hasta la lesién irrecuperable. Abreviaturas: QT: quimioterapico; TCS: tejido
celular subcuténeo.
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Con wuna incidencia del 0,01% a 65% en
centros oncoldgicos y de radiodiagndstico™, en
hospitalizacién se reportan valores del 1,79%%? al
11% en la poblacion pediatrica®. En el sindrome
compartimental (Volkmann, 1881) el edema por LpE
modifica la presion de los compartimentos de una
extremidad o regién anatdémica; el traumatismo de la
extremidad es la principal causa desencadenante®.
Pare y Moore reportan de 1990 a 2014, 51 casos
de sindrome compartimental secundario a lesién
por extravasacion (SCE), con posibles factores
predisponentes: infusién presurizada, poblaciéon con
restriccion para la comunicaciéon, medicamentos
(ceftriaxona, manitol, propofol, gluconato de
calcio, dopamina), nutricion parenteral®. El SCE
es considerado como de etiologia iatrogénica,
afectando a pacientes pediatricos hasta en 40%".
Pocos reportes en la literatura médica describen
todas las aristas de esta causa-efecto®.

En nifos pequenos la comunicacién es dificil, por
lo que aumenta el riego de desarrollo del sindrome
compartimental®*), provocando episodios como:
sindromes dolorosos (18,3%)"*9, contractura de
Volkmann (2,3%) y amputaciones secundarias (2,3%)
“8 Estas secuelas funcionales, estéticas, psicologicas
afectan al nucleo familiar, provocando procesos
médico-legales de los cuales el 44% se resuelven
favorablemente al personal de salud”. El Reino
Unido reporta un aumento del 2-4% en casos de
negligencia en cirugia pediatrica secundarios a casos
de extravasacion®.

La escasa publicacion médica y epidemioldgica a
nivel mundial, la importancia de diagnosticar el
SCE, el tratamiento como urgencia quirdrgica®, y los
desenlaces clinicos y legales, motivan la realizacion
de este informe de caso clinico y revision de la
literatura.

REPORTE DE CASO

Masculino de 9 meses de edad, producto de
segunda gesta, de 38 semanas, obtenido por
cesarea por desproporcion céfalopélvica, sin
otros antecedentes. Consultado por pediatria
quien diagnostica neumonia viral sobreinfectada
bacteriana (Citometria hematica: Hb: 11.1 g/dl,
leucocitos totales 22100 céls/campo, Neutréfilos
50%, Plaquetas totales 322 mil), se hospitaliza para
tratamiento intravenoso (IV), aporte de oxigeno y
terapia respiratoria. Manejo por pediatria: Cefepime
(50mg/kg/dosis ¢/8hrs), Paracetamol (15mg/kg/
dosis c/6hrs); liquidos IV: Solucién Mixta (150ml/kg/
dia a 57 ml/hr) y Salbutamol-Bromuro de Ipratropio
(3 go-tas/kg/nebulizacion c/8hrs). La canalizacién
IV se realiza por enfermera de la unidad de cuidado
intensivo pediatrico del hospital, a nivel dorsal del
miembro superior derecho.

A 3 horas de hospitalizacion y canalizacion 1V, el
paciente presenta irritabilidad y edema en acceso
venoso, iniciando manejo conservador (elevacion
de la extremidad, compresas tibias) y se administra
analgésico. En este momento, por la evolucion y
hallazgos clinicos se considera una LpE. Una hora
después es valorado por Cirugia de Mano por
exacerbacion de la irritabilidad y el edema, ya con
ampollas en dorso de la mano y antebrazo, llanto
a la extension pasiva de los dedos, llenado capilar
distal de 3 segundos (Figura 1). En este punto se
considera que la LpE grave ha desarrollado SCE, por
lo que se diagnodstica SCE grave. Se decide manejo
quirdrgico. La evolucion clinica se describe en la
Tabla Il y la Figura 1. Se realizan 4 intervenciones
(Tabla Il, Figura 1). En el postoperatorio de los dos
primeros procedimientos se evidencia anemia (7.4 g/
dly 8.5 g/dl, respectivamente), con hemotrasfusién
de paquete globular (10ml/kg una dosis en cada
ocasioén). Se realiza una curacién bajo anestesia
(Figura 1), cambio de vendajes y curacion en
habitacion cada 48hrs (3 curaciones).
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Tabla 2. Evolucién clinica: manejo inicial y manejo quirurgico.

Valoracion

Sintomas

Vitalografia

Acceso
venoso

Manejo
médico

Manejo inicial

5 hrs del ingreso
Figura 1

A 2hrs de ingreso

4 hrs del ingreso

Persiste irritable,
llanto no
controlable

Irritable, llanto no

Sin modificacion
controlable

Estable

Edema circunscrito Edema en mano y antebrazo, tenso y mas de

Permeable sin alazonade 3 cm, lesiones ampulosas; exacerba llanto a la
infiltracion puncién de menos extensién pasiva de los dedos, llenado capilar de
de 3 cm 3 seg., temperatura de la extremidad sin cambios

Se retira acceso
venoso, se aplican
compresas tibias,
analgésico.

Valoracién por cirugia de mano: Se diagnostica
SCE grave secundario a LpE. Requiere facioto-mias
de urgencia

Elevacion de la
extremidad
Dosis de analgésico

Manejo quirargico

Tipo

Descripcion

Viabilidad
muscular

Viab. Ext.

Cierre de
heridas

Momento
de
realizacion

Evolucion
Post-
Quirargica

1a Intervencion 2a Intervencion 3a Intervencion 4a Intervencion

Faciotomias Aseo quirurgico Aseo quirdrgico Aseo quirurgico

+ 500 ml/SS0.9%
» No requiere
desbridacion

- No infeccion, secrecion,
hema-tomas.

« Aplicacion de
hidrogel de agua
purificada y
nanoparticulas de
plata en lesiones
tipo esfacelacion
(sylvrSTAT (R)).

1 dorsaly 1
volar antebrazo
(Tanel del Carpo,
compartimento
central de la mano).

» 2 compartimen-
tos dorsales de los
interéseos

+ Aseo quirurgico
(2000 ml/SS0.9%)

4 C’s de Scully presentes: color, consistencia, contraccién muscular, capacidad de sangrado

LLC: 2 seg. Temperatura similar a corporal

PAT de afrontamiento, Cierra de heridaen Cierre de las heridasy M4/0  Sin modificacion
no a interéseos, con  interéseos y P5/0

P5/0

A 2 hrs el diagnostico A 72 hrs
(Figura 1) de anterior
intervencion

A 48 hrs de anterior
intervencion

A 48 hrs de anterior
intervencién (Figura 1)

12 hrs:

No analgesia extra

+ Suefio y VO
normales

« LLC: 2 seg

« MA de los dedos

« POE: 96%

12hrs: Igual al postoperatorio de 1era intervencién
POE: 98%

Abreviaturas: hrs.: horas; SCE: Sindrome Compartimental por Extravasacion; LpE: lesion por extravasacion, Viab. Ext.: Viabilidad de la extremidad;
$50.9%: Solucién Salina al 0.9%; LLC: Llenado capilar, PAT: Puntos antitensionales, P5/0: Prolene 5/0, M4/0: monocryl 4/0, VO: via oral; MA: movilidad
activa; POE: pulsioximetria de la extremidad; hrs: horas.
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Figura 1. Evolucion clinica. 1. Hallazgos clinicos en la valoracion inicial por cirugia de mano. 2. Primera
cirugia. A.1 abordaje volar. A.2 faciotomia volar. B.1 Abordaje dorsal para el antebrazo. B.2 Faciotomia
del compartimento dorsal. C.1 Abordaje dorsal par la mano. C.2 Liberacién del compartimento de los
interéseos. C.3 Vista dorsal del antebrazo y la mano con las faciotomias realizadas, se evidencia musculos
macroscopicamente viables. 3. Tercera cirugia: cierre inicial con puntos simples en heridas dorsales (A.1
y A.3), en cara volar se modifican los puntos de afrontamiento y se aproxima la herida de la region del
antebrazo con puntos subdérmicos. (A.2) El edema ha disminuido; en dorso de la muieca se delimita un
area de necrosis entre faciotomias y en el primer espacio de los metacarpianos. 4. Curacién bajo anestesia.
A.1 herida en proceso de cicatrizacion. A.2 Esfacelacién de la regidn de muieca volar, con heridas bien
afrontadas. A.3 Herida de faciotomias afrontadas, el area necrética se removio).

Una semana después del egreso presenta heridas
limpias sin dehiscencias, extremidad clinicamente
viable y movilidad espontanea; el paciente empieza
aincorporarla de forma progresiva en sus actividades
cotidianas. Posteriores controles (22. semana, 1 mes,

5 meses) muestran gradualmente recuperacién del
tono y volumen muscular, corroborando en consulta
eluso de la extremidad voluntariamente en actividad
cotidiana (Figura 2).
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Figura 2. Después de 5 meses del egreso. Cicatrices queloides.

DISCUSION

Las LpE ocurren cuando el liquido de una linea
IV se filtra al espacio extravascular® de causa no
intencionada por el personal de salud®. Clinicamente
es importante diferenciar la LpE de reacciones
tisulares simples (mediada por histamina, reaccion
de brote, espasmos o flebitis). La LpE se presenta con
edema en la zona circundante a la canalizacién®?.
Cuando este edema modifica las presién de los
compartimentos de una extremidad desencadena
un sindrome compartimental.

Se resumen los medicamentos, clasificacion (Loth y
Evans)©#9 enfoque terapéutico y complicaciones en
laTabla I.

En el caso clinico se presenta una LpE grave, en quien
las medidas conservadoras no remediaron la lesién,
desencadenando un SCE. No se consideré apoyo
diagnostico adicional, ya que estudios de imagen o
complementarios no modifican el diagnéstico ni la
conducta terapéutica.

En el SCE la extremidad superior es la afectada
en la mayoria de casos®, y se asocia a fractura en
18% y de lesion del tejidos blando hasta en 23%©
como desencadenantes. De acuerdo con Matsen,
la secuencia fisiopatolégica del SCE esta dada por:
aumento de la presion del compartimento (que
genera pérdida del flujo arterial), aumento de la
presion tisular y edema, con desarrollo de un circulo
vicioso de isquemia y necrosis**'%. En nifios se han

descrito factores de riesgo como fragilidad vascular,
paniculo adiposo en extremidades superiores que
puede enmascarar edemas®, y los ya mencionados
de LpE.

Las manifestaciones clinicas clasicas descritas por
Griffiths (5 P’s: Signos tempranos: parestesias,
edema y dolor. Signos tardios: disminuciéon del
pulso, palidez) reportan baja sensibilidad para
el diagnéstico de SCE (26%) con sélo un signo
presente, pero si hay tres signos mejora el porcentaje
a 93%©1+19, Estos signos son dificiles de evidenciar
en poblacién menor de 3 afios, donde se requiere
un juicio mas preciso. Hallazgos como irritabilidad
referida por los padres o enfermeria e insatisfaccion
con el tratamiento analgésico, pueden ser relevantes
para el diagnéstico de SCE en niflos. Noonan y cols.
definen las 3 A’s (Ansiedad, Agitacién, aumento
Analgésico)™®. En el caso clinico fueron estos
signos y sintomas los que desde un inicio alarmaron
al personal de salud en hospitalizacién.

El uso de medidores de presién intracompartimental
(como el de Whiteside y posteriores modificaciones)
(M, estd tomando auge, ya que la sintomatologia y
la medicidn de la presion del compartimento hacen
mas exacto el diagnostico (Sensibilidad=94%,
Especificidad=98% Valor Predictivo Positivo=93%
y Valor Predictivo Negativo=99%)""?, con valor de
corte para diagnostico de 30 mmHg. Este dato
estd revision en cirugia ortopédica pediatrica,
pues el compartimento en nifos tiene niveles
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basales entre 5,2-9,7 mmHg y el valor de corte
podria considerarse en 20mmHg"2"¥, Ademas,
en la practica diaria el paciente pediatrico no
tolera la medicién y monitoreo (2 horas minimo)
pues es un procedimiento invasivo y doloroso.
Se estan estudiando alternativas como la linea
arterial en la extremidad sospechosa de sindrome
compartimental, o la medicidn en quiréfano después
del acto anestésico™. En el caso clinico presentado
no se realizé medicién de la presién compartimental
pues es el diagnéstico clinico de SCE era claro. Sin
embargo, estudios posteriores sobre la medicién
de la presion del compartimento posterior al acto
anestésico aportarian informaciéon para aclarar la
cifra de corte adecuada en la poblacién pediatrica.

El caso presentado era claro de SCE: un paciente
pediatrico menor de 3 anos, la canalizaciéon con
uso de bomba de infusion, presencia de las 3 A’s,
los hallazgos de LpE grave en su extremidad, lo que
indicaba intervencion quirdrgica urgente.

El objetivo del tratamiento es liberar la presiéon
generadora de isquemia y necrosis en el compar-
timento muscular. La faciotomia salva al musculo,
pero la evoluciéon de la piel no se modifica (Mubarack
y Owen 1975)%. Es considerada como “Gold
Standard” para el tratamiento del SCE“&101317-19) E|
tiempo entre que se instaura el SCE y la realizacion
de la faciotomia se recomienda idealmente sea
no mayor a 6 hrs.”” con rangos de tolerancia hasta
8-12 horas“'", aunque se describid sin secuelas un
paciente pediatrico con faciotomia a las 72hrs"”. El
saber la anatomia del antebrazo (volar superficial,
volar profundo, dorsal y lateral) y de la mano (tenar,
aductor, hipotenar, central, interéseos) al momento
de la descompresién de los compartimentos de la
extremidad superior®'® es tan importante como
realizar un diagnéstico precoz. Dentro de los actos
quirdrgicos se recomienda: 1. Abordajes desde el
tercio distal de brazo (lacertus fibroso) que incluya
el tunel del carpo. Hay autores que consideran
realizar solo el abordaje volar, esperar 10 min y
medir intraoperatoria la presion del compartimento
dorsal, pues llega a regularizarse evitando una
herida®' y todo lo que esto conlleva, aunque los
abordajes dorsal y volar siguen siendo lo indicado.
2. Usar el abordaje de Henry o Thomas sin evidencia
de cambios a la descompresién, en la mano liberar
el compartimento central y los dorsales de los
interéseos. 3. Asociar un aseo quirdrgico.'*' 4,
Vigilar las caracteristicas macroscopicas del musculo;
el sangrado secundario a la faciotomia inicial no
debe considerarse como signo de viabilidad del

musculo!®. 5. El cierre primario en la faciotomia inicial
no es recomendado. 5. Se dejan las heridas cubiertas
por aposito himedo mas inmovilizacion™%'. La
terapéutica del caso presentado se guié por el
tratamiento estandarizado: dos abordajes para
los compartimentos del antebrazo y de la mano, y
aplicacién de puntos parciales en las heridas para
evitar retracciones cutaneas. Se considerd no realizar
inmovilizacién con férula al no estar frente a una
causa traumatica.

Se ha descrito que después de la faciotomia el
paciente presenta un edema por reperfusién entre
las primeras 24 a 48 horas, por lo que se recomienda
un nuevo aseo en 48-72 horas, con la finalidad es
evaluar el estado muscular mediante los criterios
de Scully (4 C’s: color, consistencia, contraccion
muscular, capacidad de sangrado) y realizar la
desbridacién de ser necesario. Acciones adicionales
como puntos en piel para evitar retraccion, y terapia
de presion negativa pueden disminuir hasta en 2
dias la estancia hospitalaria®'. El nifio con sindrome
compartimental iatrogénico llega a requerirentre 2 a
3 lavados adicionales, el cierre de primera intencién
diferido es posible y el uso de injertos de piel en esta
poblacion llega a utilizarse en 21% de los casos®'319),
Las faciotomias se asocian con morbilidades a corto
plazo (infeccién 6.7%, transfusiones 7.7% y aumento
en estancia hospitalaria de 15.8 dias); a largo plazo
estas heridas son cosméticamente desagradables
para el paciente y generan contracturas articulares
o retraccién de piel™. El porcentaje de pacientes
con SCE de etiologia no traumatica que reciben
descompresion y que registran evolucion favorable
es de 56-58%7, contrastando con aquellos de
etiologia traumatica, donde el impacto favorable se
ha registrado hasta en un 90%%®'13,

El paciente sujeto de este escrito requiri6 dos
transfusiones sanguineas secundarias al sangrado
por el fendbmeno de reperfusion, sin presentar
deterioro de su estado de salud. Aunque se realiza-
ron puntos para evitar la retraccion y cierre primario
diferido, la piel del paciente presenté areas de
necrosis tanto dorsal como volar, no tributarias a
manejo coninjerto de piel. Los dias de hospitalizacion
fueron 16 dias, la mayoria en la Unidad de Cuidado
Pediatrico Intermedio (14 dias después de la cirugia
de Urgencia hasta el egreso); hasta su ultima consulta
no ha presentado complicaciones relacionadas
con isquemia muscular. Los controles se seguirdn
realizando y se consideraran nuevas intervenciones
si el deseo de familiares es el manejo de la cicatrices.
Larelacién médico-paciente con el servicio de cirugia
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de mano ha sido clara, respetuosa y directa desde el
mismo momento de la valoracion, antes y después
de las intervenciones, evolucién en hospitalizacién y
en la consultas de control, lo que puede ser un factor
que ha evitado tramites legales.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Difundir los protocolos de accién frente a la
extravasacion a todo el personal asistencial
en hospital y activar la vigilancia estricta son
medidas fundamentales para su deteccidon precoz,
favoreciendo la consideracion del diagndstico

Contribuciones de autoria: Los autores realizaron la
generacion, recoleccién de informacion, redaccién y
version final del articulo original.

Financiamiento: No se utilizdé financiacién externa
para esta investigacion
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de extravasacion como diferencial en el paciente
pediatrico.

Es importante considerar la valoraciéon por parte
del servicio de pediatria y también del servicio
quirdrgico segun cada institucion.

Una vez con el diagndstico de SCE en el paciente
pediatrico, es muy importante procurar la medicion
de la presion compartimental tanto en el momento
posterior a la anestesia como en el transoperatorio.
Esta drea es una oportunidad para la investigacion y
generacion de informacion médica.
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