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Resumen
El síndrome compartimental es una entidad clínico-

quirúrgica caracterizada por un aumento de la presión 

intracompartimental, que lleva a un daño tisular pro-

gresivo, y puede tener consecuencias devastadoras si no 

se trata oportunamente. La causa más frecuente son los 

traumas de alta energía, aunque en pacientes frágiles y 

anticoagulados esto puede producirse con actividades 

diarias. Presentamos el caso de un hombre de 63 años, 

con múltiples comorbilidades y en tratamiento anticoa-

gulante, quien desarrolló un síndrome compartimental 

secundario a desgarro muscular y requirió fasciotomía 

descompresiva. La sospecha temprana de síndrome 

compartimental en pacientes anticoagulados con me-

canismos atípicos es clave para evitar retrasos en el 

diagnóstico y lograr un tratamiento adecuado.

Palabras clave: síndrome compartimental anterior, 

anticoagulantes, geriatría

Abstract 
Compartment syndrome of the leg secondary to a muscle 

tear in an anticoagulated elderly patient

Compartment syndrome is a clinical-surgical condi-

tion characterized by an increase in intracompartmental 

pressure that leads to progressive tissue damage and can 

have devastating consequences if not treated promptly. 

High-energy trauma is the most common cause, though 

in frail and anticoagulated patients, it can arise from 

daily activities. We present the case of a 63-year-old 

man with multiple comorbidities and anticoagulant 

therapy who developed compartment syndrome sec-

ondary to a muscle tear and required decompressive 

fasciotomy.  Early suspicion of compartment syndrome 

in anticoagulated patients with atypical mechanisms is 

essential to avoid diagnostic delays and ensure timely, 

appropriate treatment.

Key words: anterior compartment syndrome, antico-

agulants, geriatrics

El síndrome compartimental (SC) es una con-
dición clínico-quirúrgica que resulta del aumen-
to de la presión intracompartimental (PIC) en 
compartimentos osteo-fasciales, provocando 
isquemia tisular1,2. Un diagnóstico y tratamiento 
temprano son cruciales para prevenir complica-
ciones, que van desde la discapacidad funcional 
del miembro hasta el riesgo de supervivencia 
del mismo y del paciente1–3. 

La causa más común de SC es la fractura, 
particularmente de la pierna, seguida por lesio-
nes del antebrazo1. Otra causa menos frecuen-
te, pero igualmente importante, es la formación 
de hematomas espontáneos en partes blandas, 
particularmente en pacientes añosos con vascu-
lopatías y en tratamiento con anticoagulantes4,6. 
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En estos casos, una actividad de baja exigencia, 
como simplemente caminar o bajar una escale-
ra, puede provocar un desgarro muscular, que en 
su mayoría resuelve con manejo conservador; 
aunque raramente podrían tener una evolución 
tórpida hacia un SC o causar inestabilidad he-
modinámica por la gravedad de la hemorragia7,8. 

En nuestro conocimiento, los reportes de SC 
por desgarro muscular en pacientes anticoagu-
lados son escasos y presentan variaciones en su 
presentación y tratamiento4–6,9–13. Por lo tanto, 
nuestro objetivo es presentar el caso de un pa-
ciente añoso y anticoagulado, que desarrolló un 
SC de pierna de presentación tardía debido a un 
desgarro muscular.

Caso clínico
Hombre de 63 años de edad, con antecedentes de sín-

drome de vena cava superior asociado a trombosis veno-

sa profunda (TVP) de vasos subclavios y cervicales, enfer-

medad renal crónica (ERC) estadio 5 en tratamiento con 

hemodiálisis y cáncer de pulmón estadio IV en cuidados 

paliativos. Debido a sus antecedentes, se encontraba an-

ticoagulado con heparina de bajo peso molecular (HBPM). 

Previamente había estado anticoagulado con acenocu-

marol que fue cambiado a HBPM por la dificultad de man-

tenerlo en rango seguro.

El paciente llegó a emergencias con un cuadro clínico 

de una semana de evolución, tras una caminata prolon-

gada, presentando edema, hematoma y dolor moderado 

en la pierna izquierda. La ecografía mostró un hematoma 

epifascial en el gemelo interno y se descartó TVP. El diag-

nóstico inicial fue desgarro muscular, y se prescribió tra-

tamiento sintomático con paracetamol, reposo, elevación 

del miembro y vendaje compresivo. Además, se decidió 

suspender temporalmente la HBPM.

Cinco días después regresó debido a progresión del 

cuadro clínico. Se observó extensión del hematoma, au-

mento significativo del edema y del dolor, referido como 

10/10 en la escala visual análoga (Fig. 1 A, B y C). Al exa-

men físico, presentaba mayor tensión en la pierna, espe-

cialmente en el compartimento posterior, con dolor in-

tenso a la movilización pasiva del tobillo. Se encontraban 

los pulsos pedio y tibial posterior presentes, y sin déficit 

neurológico. En las pruebas de laboratorio se observó una 

hemoglobina de 7 g/dL, hematocrito 21.7%, recuento de 

plaquetas 226 300/mm3, natremia 134 mmol/L, potasemia 

6 mmol/L, cloremia 105 mmol/L, creatinina 4.53 mg/dL, 

uremia 196 mg/dL, creatinina fosfoquinasa 204 UI/L, pro-

teína C reactiva 116 mg/L, tiempo de protrombina 88% y 

APTT 34 segundos.

Debido a la clínica compatible con SC y los hallazgos 

alterados de laboratorio, se decidió la hospitalización 

para monitoreo clínico y ortopédico. Se inmovilizó al 

miembro afectado y se inició tratamiento analgésico in-

travenoso. Para una mejor evaluación del compartimen-

to posterior de la pierna, se realizó una resonancia mag-

nética nuclear (RMN) que reveló una colección hemática 

voluminosa en el compartimento posterior superficial 

(Fig. 1 D, E y F)

Al día siguiente, continuaba experimentando dolor de 

la misma intensidad y se agregó debilidad en la flexión 

plantar y dorsal del tobillo, clasificada como M3/5 según 

la escala del Medical Research Council14. Esta escala clasifi-

ca la fuerza muscular como 0: sin contracción visible o 

palpable; 1: contracción muscular visible o palpable, pero 

sin movimiento articular; 2: movimiento completo de la 

articulación, pero solo si se elimina la fuerza de la gra-

vedad; 3: movimiento completo de la articulación contra 

la gravedad, pero sin resistencia adicional; 4: movimien-

to completo de la articulación contra la gravedad y con 

resistencia, pero menor a lo normal; 5: fuerza muscular 

normal.

Ante la aparente progresión clínica hacia un SC, se 

decidió realizar una fasciotomía descompresiva de ur-

gencia. Se llevó a cabo un abordaje medial de la pier-

na, accediendo al compartimento posterior superficial y 

profundo. Se descomprimió la colección hemática intra-

muscular del músculo sóleo, previamente identificada 

por RMN (Fig. 2A). Durante la evaluación del comparti-

mento profundo, se encontró compresión del paquete ti-

bial posterior por una colección hemática organizada, la 

cual fue evacuada. Posteriormente, se realizó neurolisis 

del nervio tibial posterior. Por un abordaje lateral proxi-

mal, se accedió al compartimento lateral, drenando el 

hematoma alrededor del nervio ciático poplíteo externo 

y realizando neurolisis del mismo (Fig. 2 B y C). Durante 

la intervención se constató la vitalidad de los músculos 

y no se evidenció sangrado activo, permitiendo un cierre 

primario sin tensión.

En el postoperatorio inmediato, se observó una nota-

ble mejoría del dolor, de 3/10 según EVA. El paciente tuvo 

buena evolución clínica y quirúrgica. Al tercer día posto-

peratorio comenzó a deambular con una bota walker y 

asistencia de andador.

En la evolución neurológica, a los dos días postopera-

torios se observó mejoría de la fuerza a M4/5 en la flexión 

dorsal y plantar del tobillo. A los tres meses, recuperó 
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completamente la fuerza, alcanzando M5/5 en compara-

ción con el miembro contralateral. Sin embargo, falleció 

siete meses después por complicaciones relacionadas 

con COVID-19.

Un familiar del paciente firmó el consentimiento para 

la divulgación y publicación del caso.

Discusión
El SC es una entidad de baja incidencia, típi-

camente asociada a traumas de alta energía en 
adultos jóvenes1,3. En nuestro caso, el desarrollo 
de un SC como resultado de un desgarro mus-
cular sin trauma previo en un paciente anciano 

y anticoagulado, es un evento raro5,9,11. Normal-
mente, los desgarros musculares ocurren en 
atletas después de un trauma indirecto, como 
contracciones musculares excéntricas, mani-
festándose con dolor, edema y ocasionalmente 
equimosis, y generalmente mejoran con medi-
das conservadoras6,10,13. En pacientes ancianos, la 
degeneración muscular puede disminuir la elas-
ticidad y la resistencia de las fibras musculares, 
que combinado con una microangiopatía mul-
tifactorial, puede aumentar la susceptibilidad a 
desgarros con evoluciones tórpidas5,6,8. Además, 
el uso de anticoagulantes o antiplaquetarios re-

Figura 1 | Imágenes clínicas del miembro inferior izquierdo en vistas anterior (A), externa (B) e interna (C), mostrando un extenso 
hematoma, aumento de volumen, ausencia de pliegues cutáneos y brillo en la piel, en comparación con el miembro inferior derecho. 
La resonancia magnética (secuencia STIR) muestra un hematoma multiloculado en el músculo sóleo (flecha negra), en distintas fases 
de evolución, colapsando el compartimento muscular posterior profundo y desplazando el paquete neurovascular tibial posterior 
(flecha blanca). Su extensión es de 213 mm longitudinalmente (D), 67 mm medio-lateralmente (E) y 57 mm antero-posteriormente 
(F). Los compartimentos laterales (asterisco blanco) y anterior (asterisco negro) no presentan alteraciones
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presenta un factor de riesgo para sangrados es-
pontáneos, aunque se administren de manera 
controlada4,5,8,10. En nuestro caso, la ERC puede 
haber sido un factor decisivo en el desarrollo y 
evolución del hematoma secundario al desgarro. 
Esto, con motivo de una vida media prolongada 
de la HBPM, con el riesgo de alterar la hemosta-
sia en nuestro paciente. Los diagnósticos dife-
renciales a considerar en un desgarro muscular 
incluyen TVP, vasculopatía, fractura por estrés, 
síndrome de la espinilla tibial y el SC, como en 
nuestro caso5,9. Además, hay que considerar la 
repercusión sistémica que puede tener un des-
garro muscular en un paciente anciano frágil 
con las características de nuestro paciente, que 
generó una caída de la volemia y desequilibrio 
osmolar.

Los trabajos revisados muestran algunas di-
ferencias en la presentación clínica y evolución 
del SC4–6,10–12. El paso crucial para diagnosticar 
el SC es reconocer qué tipos de lesiones pue-
den llevar a su desarrollo y mantener una alta 
sospecha clínica2,3. En los pacientes con SC por 
desgarro muscular en la pierna, observamos 
un inicio agudo de los síntomas que incluyen 
dolor, edema, limitación funcional, posiciones 
antálgica del tobillo en flexión plantar y rodi-
lla en flexión, aumento de la tensión del com-
partimento y equimosis5,6,9,11,13. Estos síntomas 
resultan indistinguibles de un desgarro muscu-
lar típico que se va a resolver con tratamiento 
convencional, resultando muy poco específicos 
para el diagnóstico de SC. Por lo tanto, para el 
diagnóstico es fundamental monitorizar la pro-

Figura 2 | A: Imagen intraoperatoria de la fasciotomía medial del compartimento muscular posterior superficial y profundo. B: 
Imagen intraoperatoria del abordaje lateral proximal para la exploración del nervio ciático poplíteo externo. C: Imagen ampliada 
del abordaje lateral, donde se visualiza el nervio ciático poplíteo externo (flecha)
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gresión de los síntomas, ya que puede retrasarse 
desde horas hasta semanas desde el inicio de 
los mismos10,11. En nuestro caso, transcurrieron 
13 días desde el inicio de los síntomas hasta el 
diagnóstico de SC. Creemos que el retraso en el 
diagnóstico podría haberse debido a que inicial-
mente los síntomas eran leves y similares a los 
de un desgarro muscular convencional. La lenta 
progresión del hematoma, posiblemente debido 
a una pobre adherencia al tratamiento y a una 
coagulación disfuncional con fragilidad vascu-
lar por múltiples comorbilidades, podrían haber 
exacerbado los síntomas de manera tardía. Este 
patrón clínico sugiere la posibilidad de un sín-
drome compartimental de presentación tardía 
al evento índice, aunque esta terminología pue-
de ser cuestionada11,12.

Aunque el diagnóstico de SC es esencialmen-
te clínico, la medición de la PIC sirve como he-
rramienta complementaria para confirmar el 
diagnóstico. Se consideran criterios como una 
PIC superior a 30 mmHg o un diferencial entre la 
presión diastólica y la PIC de 30 mmHg o menos, 
siendo este último el más respaldado1,3,5,6,11. Es 
útil en pacientes con alto riesgo de SC o en ca-
sos con síntomas poco claros1. En nuestro caso, 
al igual que lo descrito por Phillips y col., no se 
midió la PIC debido a que los síntomas del pa-

ciente, como paresia y parestesia, eran sugesti-
vos de SC5.   

El tratamiento estándar del SC consiste en 
la fasciotomía descompresiva de urgencia1–3. 
Aunque se recomienda descomprimir los cua-
tro compartimentos de la pierna, algunos es-
tudios indican que descomprimir solo los afec-
tados puede ser efectivo1,2,5. En nuestro caso, el 
aumento de la PIC se debió a la expansión del 
hematoma en el compartimento posterior su-
perficial, causando síntomas de compresión 
del nervio tibial posterior. Además, se exploró 
el nervio ciático poplíteo externo por el déficit 
motor del tobillo, y no fue necesaria la descom-
presión del compartimento anterior. A pesar de 
nuestro resultado satisfactorio, no podemos ge-
neralizar este manejo.

Aunque no podemos tomar conclusiones 
categóricas al tratarse del reporte de un solo 
caso, sostenemos que, en pacientes de edad 
avanzada con múltiples comorbilidades, entre 
ellas la ERC, y bajo tratamiento anticoagulan-
te, es crucial monitorizar la evolución de sin-
tomatología sugestiva de desgarro muscular 
para evitar retrasos diagnósticos de un poten-
cial SC.
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