CARTA CIENTIFICA

SINDROME COMPARTIMENTAL PERONEO
BILATERAL ATRAUMATICO AGUDO TRAS
CIRUGIA DE ACCESO A DIALISIS

Acute atraumatic bilateral peroneal compartment syndrome after

dialysis access surgery

RESUMEN

El sindrome compartimental atraumdtico agudo es una entidad rara; del
compartimento peroneo es aun mas raro, y bilateral, todavia mas. Se presenta el
caso de un paciente a quien se le efectud una cirugia de rescate de una megafistula
braquiocefalica con tres aneurismas asociados a una estenosis del arco cefélico. La
técnicaconsistié enlaaneurismectomia, eliminacion de lavena sobrante, transposicion
y una anastomosis nueva distal a la vena axilar. La duracion del procedimiento fue
de 220 minutos y se realizd anestesia general. Al dia siguiente, el paciente refirio
parestesias en la pierna izquierda, dolor e incapacidad para evertir el pie izquierdo ni
caminar. Los pulsos arteriales eran normales, asi como el Doppler de onda de pulso. La
resonancia magnética confirmo el sindrome compartimental peroneo y se realizd una
fasciotomia de urgencia. Mientras se recuperaba con plena sensibilidad y motilidad
durante las siguientes 24 horas en el lado izquierdo, presentd dolor y calambres en
el compartimento peroneo derecho sin sintomas mas graves, por lo que no se realizd
fasciotomia; el cuadro resolvié de manera espontdnea en 24 horas. Este es el primer
caso informado de sindrome compartimental peroneo bilateral atraumatico luego de
cirugia de acceso a didlisis, con recuperacién total después del tratamiento rapido.

Palabras clave: sindrome compartimental agudo, fasciotomia atraumdtica,
compartimento peroneo, compartimento lateral, megafistula, complicacion del
acceso a didlisis, sindrome compartimental bilateral.

ABSTRACT

Acute atraumatic compartment syndrome is a rare entity; of the peroneal
compartment, it is even rarer and bilateral even more so. We present the case of a
patient who underwent surgery to rescue a brachiocephalic mega-fistula with three
aneurysms associated with a stenosis of the cephalic arch. The technique consisted of
aneurysmectomy, removal of the excess vein, transposition, and a new anastomosis
distal to the axillary vein. The procedure lasted 220 minutes, and general anesthesia
was used. The following day, the patient reported left leg paraesthesia, pain, and
inability to evert the left foot or walk. Arterial pulses were normal, as was pulse
wave Doppler. MRI confirmed peroneal compartment syndrome, and an emergency
fasciotomy was performed. While recovering with full sensation and motility for
the next 24 hours on the left side, she presented with pain and cramps in the right
peroneal compartment without more severe symptoms, so fasciotomy was not
performed; the condition resolved spontaneously within 24 hours. This is the first
reported case of atraumatic bilateral peroneal compartment syndrome after dialysis
access surgery, with full recovery after prompt treatment.

Keywords: acute compartment syndrome, atraumatic fasciotomy, peroneal
compartment, lateral compartment, mega-fistula, dialysis access complication,
bilateral compartment syndrome.
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INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedad renal terminal a
menudo son casos complejos para el equipo vascular.
Solucionar el fracaso del acceso a didlisis requiere
un conocimiento completo de los problemas
hemodindmicos y de las correspondientes técnicas
y procedimientos. No existe una definicién
consensuada de megafistula, aunque se puede definir
como una dilatacion aneurismatica generalizada de
todo el tracto de salida de una fistula arteriovenosa
(FAV). Existe consenso en considerar como un
segmento aneurismatico el que tiene dos veces el
didmetro de la vena normal adyacente junto con
una presion intraacceso alta y un flujo de acceso
superior a 2000 ml/min'. Suele haber una estenosis
del flujo de salida y el trasplante renal previo
también puede ser un factor de riesgo’. Ademas
de la dilatacion de toda la vena, también pueden
aparecer verdaderos aneurismas que empeoran el
pronostico de la FAV y requieren procedimientos
adicionales para el tratamiento. Las opciones de
tratamiento suelen incluir reemplazo segmentario
del injerto, angioplastias, stents cubiertos y, con
mayor frecuencia, ligadura de la AFV.

El sindrome compartimental agudo (SCA) es una
afeccion grave que pone en peligro las extremidades.
Es causada por una presion tisular anormalmente
elevada en un compartimento cerrado por fascia en
las extremidades, que contiene tejidos musculares,
nervios y vasos sanguineos. Si la presiéon dentro del
compartimento excede el umbral isquémico del tejido,
puede ocurrir dafio irreversible’. El SCA traumatico
es mucho mas frecuente, mientras que el sindrome
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compartimental espontineo se presenta de las
formas mas inesperadas. El sindrome bilateral lateral
o compartimental peroneo es raro y se ha descrito
en casos como intoxicacién por metanol, alcohol,
inducidos por sinvastatina, posiciones prolongadas,
sangrado espontaneo por anticoagulacién y
extraccion de la vena safena.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino
de 28 afos con fistula braquiocefilica de 9 afos
de evolucion que presentd presion venosa elevada
durante didlisis. Estaba en tratamiento crénico
con estatinas, valsartan, nevibolol y amlodipino; y
tenia un cuadro de hiperparatiroidismo secundario
en estudio. La FAV consistia en una megafistula
con tres aneurismas y una estenosis del arco
cefalico. Al inicio, se realiz6 una angioplastia con
baléon de 8 mm con recidiva instantdnea. Debido
a los problemas que se presentaron, se opt6 por el
tratamiento quirurgico. Se utilizé6 una técnica de
rescate descrita por Nezakatgoo et al*. Bajo anestesia
general, se diseco por completo la vena desde 2 cm
de la anastomosis arterial y se secciond lo mas distal
posible, se utilizé un tubo de toracostomia de 24 Fr
para calibrar la FAV y se elimino el exceso de vena'y
aneurismas (Figura 1). Se utilizé una linea de sutura
continua de Prolene® 6-0 sobre el tubo, se tunelizd
con una rotacion de 90 grados y se reanastomoso
a la vena axilar (Figura 1). El procedimiento tuvo
una duraciéon de 220 minutos con el paciente en
decubito supino, requerimientos de noradrenalina
en dosis bajas y no se observaron complicaciones.

FIGURA 1. Megafistula con tres aneurismas (arriba) y calibracion de fistula con tubo de toracostomia (abajo).
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El paciente desperté con dolor moderado en la
pantorrilla izquierda, motricidad y sensibilidad
plenas; se palpaban todos los pulsos. Al dia siguiente
evolucion6 con dolor intenso, presentd falta de
sensibilidad y sin eversién, con diagnéstico claro
de parilisis peronea. El valor de creatinfosfocinasa
(CPK) era de 13 624 UI/L. El Doppler arterial
informd ondas de pulso normales con calcificacion
arterial. La resonancia magnética mostré edema
significativo solo en el compartimento lateral
izquierdo (Figura 2). Se realizé una fasciotomia
de urgencia, en la que los musculos (palidos al
momento) mostraron una rapida recuperacion de la
perfusion en algunos minutos. La piel se suturd y se

FIGURA 2. Resonancia magnética de la pierna izquierda. Se observa
edema en el compartimento peroneo.

DISCUSION

El sindrome compartimental es comtn en el contexto
de un traumatismo agudo y en patologia vascular,
principalmente en situaciones de isquemia aguda’.
Los pacientes mds jovenes de sexo masculino
tienen un riesgo mayor de desarrollar un sindrome
compartimental, debido a la hipertonicidad relativa
de los musculos, que no deja espacio adecuado
para la inflamacion localizada®. El sindrome
compartimental atraumatico (SCA) agudo es una
situacion rara, dificil de sospechar y que requiere
tratamiento inmediato. Se han considerado varias
comorbilidades para el desarrollo, como hipertension,
dislipemia, obesidad, diabetes, enfermedad renal,
cancer, enfermedad cardiaca; multiples medicamentos
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cerr6 sin tension. El paciente recuper6 la motilidad
y la sensibilidad plena en 24 horas. Comenzé con
dolor y calambres en el compartimento peroneo
contralateral, sin paralisis nerviosa ni otros
sintomas. Se realizé otra resonancia magnética y
se volvio a observar edema en el compartimento
lateral (Figura 3). No presentaba disminuciéon de
la sensibilidad y la motilidad en esta extremidad,
por lo que no se realiz6 descompresion. La CPK
descendio a 4118 UI/L, 2588 UI/L y 1295 UI/L en
los dias siguientes. Al séptimo dia, ya asintomatico,
recibi6 el alta médica. Tres afios después el paciente
tiene con motilidad y sensibilidad plena, con una
FAV nativa funcional.

FIGURA 3. Resonancia magnética de la pierna derecha. Se observa
edema no tensional en el compartimento peroneo.

como antihipertensivos, estatinas, anticoagulantes,
antidiabéticos, opioides, paracetamol, farmacos
vasoactivos y diuréticos y, por ultimo, varias
situaciones como traumatismos, isquemia aguda,
ejercicio, postural y algunas cirugias (cardiacas y
ortopédicas). Tanto los anticoagulantes como las
estatinas se han asociado de forma independiente
con un mayor riesgo de desarrollar SCA®. En el afio
2020 se publico el primer caso de SCA espontineo
relacionado con un gen en un varén joven con SCA
secuencial de cuatro extremidades. Es probable la
asociacion a una mutacion genética en el exén 3 del
gen GYGI, relacionada con el metabolismo muscular’.

Las cirugias de larga duracién en posicion
de litotomia se reconocen como un factor de
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riesgo para el SCA®. En pacientes con patologia
cardiovascular se ha informado SCA después
de una cirugia cardiaca, en general en la misma
extremidad de donde se extrajo la vena safena.
Después de este tipo de cirugia, el diagndstico no es
facil, ya que el paciente suele estar con ventilacion
asistida y no se puede obtener informacién sobre
el estado funcional®. E1 SCA también se ha descrito
después de procedimientos endovasculares adrticos
prolongados, muy probablemente debido a una
isquemia prolongada'®. En nuestro caso, pensamos
que la posicidn, la hipotension por anestesia y la
necesidad de administrar farmacos vasoactivos
fueron los factores de riesgo que influyeron en el
resultado.

El sindrome compartimental bilateral espontaneo
o atraumatico es una afeccidn rara. Se ha informado
con mayor frecuencia luego del ejercicio, tanto en
miembros superiores como inferiores y después
de posiciones prolongadas'"?. El SCA peroneo
bilateral se ha descrito tras montar a caballo, en
general con diagnéstico muy tardio®.

Las fasciotomias deben realizarse rapidamente
una vez que se establece el SCA. Las fasciotomias
efectuadas dentro de las 6 horas lograron una
recuperacion funcional completa de la extremidad
en un estudio de Rorabeck y Macnab'.

Cuando se realizan dentro de las 12 horas
posterioresalinicioagudo, el 68% logré una funcioén
normal de las extremidades, pero sélo el 8% lo
logré cuando la fasciotomia se realiz6 luego de ese
periodo®. Se ha informado que la oxigenoterapia
hiperbarica es otro tratamiento para el SCA, pero
la fasciotomia es aun el tratamiento estandar'®. En
nuestro caso, la perfusiéon muscular se recuperé
algunos minutos después de la fasciotomia y la
paralisis del nervio peroneo se recuperd en 24
horas, a pesar de tener un intervalo de 32 horas
desde el inicio de los sintomas y el tratamiento. El
dolor fue el unico sintoma en la pierna derecha y
la resonancia magnética mostré un edema leve,
por lo que se decidié mantener una conducta
expectante. Como el paciente ya estaba en didlisis,
los niveles elevados de CPK y la insuficiencia renal
no constituian una preocupacion.

CONCLUSIONES

Se presenta el primer caso de sindrome
compartimental agudo tras cirugia de acceso a
didlisis; el hecho de que sea del compartimento
peroneo y bilateral lo hace atin mads raro. Un alto
indice de sospecha, un diagndstico temprano y un
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enfoque multidisciplinario es la mejor manera de
abordar este tipo de situaciones, ya que permiten
maximizar las posibilidades de recuperaciéon y
evitar una discapacidad permanente.
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