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y Caso clínico
Paciente varón de 57 años, activo, con antecedentes de

hipertensión arterial y dislipemia, que presenta carcinoma
de próstata Gleason 6 (3+3), estadio clínico T2a, con antí-
geno específico prostático (PSA) de 3,86. Fue intervenido
quirúrgicamente mediante prostatectomía radical laparos-
cópica en posición de litotomía, con las piernas elevadas
sobre perneras y en posición de Trendelenburg. La pérdida
hemática fue mínima. La necesidad de rehacer la anastomo-
sis uretrovesical prolongó la cirugía, con un tiempo quirúr-
gico total de seis horas y media.

El paciente estuvo ingresado en la UVI la primera noche
postoperatoria, con un catéter epidural para control de la
analgesia. La mañana siguiente a la cirugía se le retiró el
catéter y refería intenso dolor en ambas piernas. La CPK
era de 64012.

El dolor se exacerba con la flexión dorsal del pie y obser-
vamos que los cuatro compartimentos de ambas piernas se
encontraban a gran tensión. Los pulsos distales eran palpa-
bles bilateralmente. A la exploración neurológica presentó
una paresia de los músculos inervados por el nervio pero-
neo profundo y disestesias en el primer espacio intermeta-
tarsal derecho. Se diagnosticó un síndrome compartimental
bilateral de los cuatro compartimentos en pierna sana tras
cirugía laparoscópica prolongada.

Se decidió no esperar a la medición de las presiones intra-
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Resumen
La cirugía laparoscópica prolongada, sobre todo en posición de litototomía y mediante el uso de perneras, pue-
de asociarse al síndrome compartimental en pierna sana. Presentamos el caso de un varón de 57 años que, tras
una prostatectomía radical laparoscópica, desarrolló un síndrome compartimental bilateral en las piernas que
necesitó de fasciotomía urgente de los cuatro compartimentos. El conocimiento de este síndrome asociado a la
cirugía laparoscópica prolongada es esencial para sospechar esta complicación, realizar un diagnostico precoz y
un tratamiento quirúrgico inmediato. Solo así se evitarán las graves secuelas de una demora en el diagnóstico.
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Abstract
Prolonged laparoscopic surgery, mainly in the lithotomy position and the use of leg cuffs can be related to
well-leg compartment syndrome. We present the case of a 57 year-old male that developed a bilateral com-
partment syndrome after a radical laparoscopic prostatectomy that needed emergent four-compartment fas-
ciotomy. The knowledge of this prolonged laparoscopic surgery related syndrome is essential for a high index
of suspicion, early diagnosis and immediate surgical treatment. Being this the only way of avoiding the severe
sequels of a delayed diagnosis.
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compartimentales dada la clara presentación. Bajo aneste-
sia general, profilaxis antibiótica y sin isquemia, se realizó
una fasciotomía de los cuatro compartimentos de ambas
piernas mediante abordaje medial y lateral. Tras la apertura
de la fascia la masa muscular se hernió, evidenciando la ele-
vada tensión intracompartimental. Se encontró una zona de
necrosis en el músculo gemelo interno derecho y en el mús-
culo tibial anterior izquierdo, que se desbridaron. Se lavó
abundantemente y se colocó un sistema de aproximación
con vessel-loop (Figura 1).

El paciente fue controlado en la UVI, con una mejoría
clara del dolor y disminución progresiva de la CPK. Se rea-
lizaron curas en quirófano cada 24 horas, comprobando la
buena evolución de los tejidos. Se consiguió el cierre prima-
rio diferido, sin tensión, al octavo día postoperatorio. 

Cuando fue dado de alta presentaba una función 3/5 de
los músculos del compartimento anterior de la pierna dere-
cha, caminaba con muletas y con una férula antiequino. 

A los ocho meses de evolución el paciente camina sin ayu-
da, habiendo recuperado la función muscular completa-
mente. No necesita férula, las cicatrices tienen buen aspecto
y no son dolorosas, estando satisfecho con el resultado. 

y Discusión
El síndrome compartimental en pierna sana es aquel que

se produce no por un traumatismo o lesión tisular, sino co-
mo resultado de la compresión de la masa muscular debida
a la colocación del paciente en la mesa de quirófano. Para
obtener un buen acceso quirúrgico a la pelvis durante la ci-
rugía laparoscópica, ya sea urológica, ginecológica o diges-
tiva, el paciente es habitualmente colocado en posición de
litotomía, con las piernas elevadas en unas perneras y en
ocasiones en posición de Trendelenburg forzada, con la ca-
beza excesivamente baja, de tal manera que las vísceras in-
traabdominales se desplazan proximalmente, mejorando el
acceso a la pelvis (Figura 2). La posición de hemilitotomía

es frecuentemente utilizada en cirugía ortopédica para tener
un acceso adecuado quirúrgico y con los aparatos de fluo-
roscopia al miembro contralateral [1-3]. 

El origen de esta complicación es multifactorial. La ele-
vación de los miembros inferiores da lugar a una disminu-
ción en la presión arterial; la utilización de las perneras
aumenta la presión intracompartimental y puede producir
edema; la flexión de la cadera y la rodilla dan lugar a una
disminución del retorno venoso, y la flexión dorsal del to-
billo aumenta también la presión intracompartimental en
la pierna. La presión intrabdominal del CO2 durante la la-
paroscopia puede condicionar un retorno venoso dismi-
nuido [4]. Todo esto provoca una isquemia que, una vez
revertida al finalizar la cirugía, puede dar lugar a una re-
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Fig. 1. Pierna derecha tras la fasciotomía de los cuatro compartimentos mediante doble abordaje y sistema de aproximación con vessel-loop.

Fig. 2. Posición de litotomía en Trendelenburg para la cirugía la-
paroscópica pélvica.



perfusión de los tejidos con edema y aumento de presión
en un compartimento no extensible, generando un síndro-
me compartimental. 

La colocación de las piernas elevadas en unas perneras
aumenta la presión intracompartimental en 18 mmHg [5],
estando en relación con el volumen de la pierna y el índice
de masa corporal del paciente. Por otro lado, al elevar las
piernas la presión arterial baja, disminuyendo la presión de
perfusión y produciéndose un estasis venoso que contribu-
ye a aumentar la presión intracompartimental. La elevación
de las piernas podría ser más importante que la compresión
directa en el desarrollo del síndrome compartimental en
pierna sana [6][7]. 

Los cambios hemodinámicos secundarios a la pérdida
hemática durante la cirugía, así como las variaciones en los
volúmenes, pueden condicionar una disminución de la pre-
sión arterial y, con ello, una caída en la presión de perfu-
sión, que, unida a un aumento de la resistencia intracom-
partimental debida a la compresión extrínseca, colabora en
la aparición de una isquemia intracompartimental. La utili-
zación de drogas vasoactivas puede contribuir a la apari-
ción de dicha condición. Otros factores de riesgo conocidos
son la presencia de enfermedad vascular periférica, un índi-
ce de masa corporal elevado y un músculo tríceps sural de-
sarrollado [8]. La utilización de medias de compresión o
dispositivos de compresión mecánica intermitente puede fa-
vorecer la aparición de esta complicación [9][10]. También
se han descrito casos de síndrome compartimental en el an-
tebrazo tras cirugía urológica prolongada [11]. 

Las incidencias descritas son de una cada 3.500 procedi-
mientos en posición de litotomía [12]. Un 10% de los uró-
logos podrían haber tenido esta complicación y la inciden-
cia podría ser tan elevada como 1/500 cistectomías
radicales laparoscópicas [6] o 3 por cada 371 cirugías lapa-
roscópicas por endometriosis grave [13].

Pese a la idea generalizada de que esta complicación solo
ocurre tras cirugías prolongadas, se han descrito casos tras
dos o tres horas de cirugía e incluso en cirugías de 40 minu-
tos [9]. Pese a estas excepciones, la mayoría de los casos
ocurren en cirugías por encima de las cinco horas de dura-
ción, con una media de casi ocho horas [14]. La cirugía ro-
bótica, pese a tener ventajas claras en este tipo de procedi-
mientos, también puede alargar el tiempo en posición de
riesgo, aumentando la incidencia de esta complicación.

La clínica del paciente es similar a la de un síndrome
compartimental clásico, con dolor intenso en las piernas,
que se exacerba con la flexión dorsal pasiva del tobillo, la
gran tensión en los compartimentos de la pierna y la pre-
sencia de disestesias y, posteriormente, paresias. Es necesa-

rio insistir en que la ausencia de pulsos distales es un ha-
llazgo tardío cuando, independientemente del tratamiento,
la presencia de secuelas es segura. 

El tratamiento debe ser la inmediata fasciotomía de los
cuatro compartimentos de la pierna afectada. La medición
de las presiones intracompartimentales es esencial en casos
de síndrome compartimental crónico para confirmar el
diagnóstico. En casos agudos, donde la presencia de secue-
las, amputación e incluso muerte del paciente está en rela-
ción directa con la demora en la realización de la fascioto-
mía, el paciente debe ser intervenido inmediatamente
después de haber realizado un diagnóstico clínico [15]. Si es
posible se debe medir la presión intracompartimental de
forma inmediata [16], pero nunca debe demorarse la ciru-
gía por no medir la presión [17]. La presentación clínica al-
canza una fiabilidad del 93% [18].

El problema esencial del síndrome compartimental en
pierna sana es la demora en el diagnóstico. Las razones in-
cluyen la presencia de anestesia epidural, la falta de conoci-
miento de esta complicación por parte del personal y el
diagnóstico erróneo como trombosis venosa profunda
(TVP) [8]. Las secuelas son frecuentes: el 41,5% de los pa-
cientes presenta alguna discapacidad y un 6% la muerte
[8]. Las secuelas están en función de la urgencia quirúrgica:
en el 54% de los pacientes en los que se realizó fasciotomía
demorada se encontraron secuelas frente a un 4,5% en el
grupo de fasciotomía precoz [19]; la amputación también
se ha relacionado con la demora en el tratamiento.

La posición de litotomía debería limitarse a aquellos mo-
mentos de la cirugía en los que sea imprescindible, bajando
las piernas de las perneras en cuanto sea posible. En el caso
de cirugías laparoscópicas de más de cuatro horas de dura-
ción, se deben bajar las piernas a intervalos regulares de
dos horas, así como limitar la posición de Trendelenburg
forzada a aquellos pasos de la cirugía para los que sea im-
prescindible [13][14][20]. Estas medidas deberían ser teni-
das en cuenta no solo por cirujanos que realizan laparosco-
pias, sino también por cirujanos ortopédicos que empleen
perneras para soporte de la pierna contralateral durante
procedimientos quirúrgicos prolongados en miembro infe-
rior [20].

Es esencial el conocimiento de la asociación entre cirugía
laparoscópica prolongada y el síndrome compartimental en
pierna sana para un diagnóstico y tratamiento inmediato
que evite las catastróficas secuelas de una demora en la fas-
ciotomía. y
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