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IntroducciónIntroducciónIntroducción
Síndrome Compartimental Agudo (SCA) EMERGENCIA QUIRÚRGICA

Diagnóstico crítico “El tiempo es tejido” Necrosis muscular inicio 4-8 h tras isquemia



IncidenciaIncidenciaIncidencia
Fx huesos largos 0.16%

Fx diáfisis 3 - 11.6%

Población de riesgo: varones (aprox. 79%).

Edad: el riesgo aumenta con la edad.

Adolescentes representan el 50% de todos los
casos pediátricos.

LocalizacionesLocalizacionesLocalizaciones
Puede ocurrir en cualquier parte donde el músculo

esquelético está cubierto por fascia.
Pierna y antebrazo 87% SCA
Extremidad superior 28% total

Radio y cúbito combinados
Húmero
Cúbito aislado
Radio aislado

51%
27%
13%
10%

IntroducciónIntroducciónIntroducción

EtiologíaEtiologíaEtiología
Trauma:

Accidente de tráfico, caídas,
mecanismos de alta energía, ...

Causas iatrogénicas:
Vendaje o escayolas muy apretados,
posicionamiento quirúrgico, ...

Otras causas:
Infecciones, quemaduras, picaduras,
lesiones vasculares, ...

El diagnóstico en pediatría es un reto debido a las dificultades de
comunicación, especialmente en menores de 7 años.

Esto provoca que el tiempo medio desde la lesión hasta
el diagnóstico sea de unas 22 - 31 horas, retraso
superior al del adulto.



Límite fisiológico

Presión intracompartimental (PIC) normal es < 10 mmHg.

    

Síndrome compartimental agudo si:
Presión intracompartimental ≥ 30 mmHg

o
Presión Delta (Diastólica - PIC) ≤ 30 mmHg. 

Umbral crítico

Isquemia tisular progresiva y necrosis irreversible si no
se corrige rápidamente.

    

Conclusión

FisiopatogeniaFisiopatogeniaFisiopatogenia
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Concepto de espacio osteofascial cerrado e inelástico

01
Cuerpo humano: compartimentos anatómicos donde los grupos musculares, nervios y vasos sanguíneos están
confinados por membrana de tejido conectivo ⟶ fascias.
Las fascias son inelásticas y tienen una capacidad de expansión muy limitada.
Cualquier aumento del volumen del contenido o disminución del continente eleva rápidamente la presión interna.

Cascada isquémica: presión tisular vs presión de perfusión capilar

02
El síndrome compartimental aparece cuando la presión tisular dentro del compartimento aumenta hasta superar la
presión de los capilares.
Cuando la presión del compartimento iguala o supera la presión diastólica, la perfusión tisular se detiene.
Las presiones basales en reposo suelen ser más altas que en adultos (≈ 10 mmHg antebrazo). 

Colapso venoso ⟶ edema celular ⟶ necrosis muscular

03
Al aumentar la presión, las venas se colapsan provocando congestión venosa.

La falta de oxígeno daña los miocitos liberando sustancias inflamatorias que aumentan la permeabilidad capilar.
Esto genera más trasudación de líquido al espacio intersticial, aumentando más la presión.

Al alcanzar presiones 30 - 40 mmHg, las arteriolas colapsan y la llegada de oxígeno a la célula se detiene.

Cronología del daño irreversible04 La necrosis muscular y el daño nervioso irreversible tienen una ventana crítica (4-8h post isquemia).
El retraso en el diagnóstico es el principal factor de mal resultado ⟶ contractura isquémica Volkmann.



Al soltar el manguito se produce una reperfusión masiva que produce un    permeabilidad de los capilares, provocando un desplazamiento del líquido al
espacio intersticial. 

Conversión Síndrome Compartimental crónico preexistente a agudo

Gradientes de presión localizada - Riesgo de falsos negativos

Presión por posicionamiento quirúrgico

Mecanismos desencadenantesMecanismos desencadenantesMecanismos desencadenantes
tras cirugía de osteocondromatras cirugía de osteocondromatras cirugía de osteocondroma

Hiperemia reactiva tras el uso del torniquete neumático

Torniquete esencial Campo quirúrgico limpio Isquemia tisular prolongada Altera metabolismo celular

La isquemia de 3 horas por un torniquete puede aumentar el volumen muscular hasta un 50%.

Hematomas expansivos por erosión vascular o bordes óseos cortantes

Los osteocondromas suelen crecer cerca de grandes vasos, pudiendo erosionar su pared.
Durante la cirugía o en el período post - quirúrgico pueden erosionar bordes óseos que hayan quedado afilados tras la osteotomía produciendo un
hematoma a tensión que llena el compartimento rápidamente.

Niños con grandes tumores viven con un síndrome compartimental “compensado” porque el tumor habita dentro de la fascia. 
El traumatismo de la cirugía y el edema post - quirúrgico rompen el equilibrio del compartimento, produciendo un SCA. 

En hematomas por rotura vascular, la presión no se distribuye uniformemente.
Importancia de la valoración enfermera en la zona proximal y no solo en el pulso distal.

El posicionamiento prolongado o inadecuado del niño en la mesa de operaciones puede generar una presión externa que
favorezca el desarrolllo de isquemia y SCA iatrogénico.



5 “P”

Dolor

Palidez

ParestesiaParálisis

Ausencia de pulso

Son signos tardíos en niños que suelen indicar que el
daño tisular está ya producido.
El dolor desproporcionado es algo subjetivo y difícil de
evaluar en pediatría debido al miedo y llanto
postoperatorio generalizado.
La ausencia de pulso y palidez son hallazgos terminales.
Las parestesias y parálisis representan ya muerte
nerviosa muscular y que la ventana de rescate se está
acabando.
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5 “P”

Dolor

Palidez

ParestesiaParálisis

Ausencia de pulso

Son signos tardíos en niños que suelen indicar que el
daño tisular está ya producido.
El dolor desproporcionado es algo subjetivo y difícil de
evaluar en pediatría debido al miedo y llanto
postoperatorio generalizado.
La ausencia de pulso y palidez son hallazgos terminales.
Las parestesias y parálisis representan ya muerte
nerviosa muscular que la ventana de rescate se está
acabando.

INEFICACIA 5 “P”INEFICACIA 5 “P”INEFICACIA 5 “P”

3 “A”

Agitación
psicomotriz

Ansiedad creciente Analgesia

Valoración de enfermeríaValoración de enfermeríaValoración de enfermería

Ansiedad creciente: angustia que no cede con el
consuelo de los padres, rechazo al tacto de la
extremidad.
Agitación psicomotriz: irritabilidad extrema,
movimientos de autoprotección de la zona, llanto
desconsolado e inconsolable.
Analgesia: es el signo más temprano y objetivo;
requerimientos crecientes para controlar el dolor que
antes estaba controlado.

PROTOCOLO 3 “A”PROTOCOLO 3 “A”PROTOCOLO 3 “A”



Estiramiento pasivo Movimiento activo

Valoración del dolorValoración del dolorValoración del dolor

El signo clásico es el dolor intenso al estirar
pasivamente los músculos del compartimento.

En pediatría, la manipulación forzada genera
resistencia voluntaria y llanto por miedo, por lo que
puede distorsionar la evaluación.

Animar al niño a mover la extremidad por sí mismo
mediante el juego.

Una reducción progresiva en el arco de movimiento
activo, acompañada de muecas de dolor,
proporciona una confirmación clínica altamente
fiable de isquemia.
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EscalaEscalaEscala EdadEdadEdad ParámetrosParámetrosParámetros RangoRangoRango
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Post - operatorio
reciente

1ª noche post-Qx Intervención
enfermera

Caso clínicoCaso clínicoCaso clínico

Paciente varón de 11 años
Ingreso programado
Intervención quirúrgica
No antecedentes de interés
AQx: intervenciones TRI.
No RAM. 

osteocondromas en ambos MMSS + EMO MID

Sube de Qx consciente y orientado.
Dolor controlado con la analgesia
pautada.

Aumento del dolor en MSD.
Aumento del edema en mano y dedos.
Necesidades de analgesia crecientes.

Se avisa a TRI y se corta el vendaje,
incluido el softband para aliviar presión.
Ante esto, leve mejoría del dolor y edema.



Evolución Falacia

Profundo: 
Presión extrema e isquemia

Profundo: 
Presión extrema e isquemia

Superficie:
blanda

Caso clínicoCaso clínicoCaso clínico

Mano oscura

Dolor extremo a la
movilización pasiva y

activa de los dedos

Aumento drástico de los
requerimientos de

analgesia

Desestimar incialmente el cuadro clínico porque la mano se palpa blanda superficialmente.
Un compartimento superficial blando NO excluye la isquemia en los compartimentos profundos cerrados.



Evolución

Continuidad de
cuidados

ALTA

Caso clínicoCaso clínicoCaso clínico
Después de más de 24 horas de evolución fasciotomía descompresiva urgente

1.Fasciotomía anterior amplia para liberar la presión intracompartimental.
2.Desbridamiento sumamente conservador.
3.Técnica de cordón de zapato. Uso de vessel loops (bandas elásticas) cruzadas para mantener una tracción dérmica

continua sin cerrar la herida a tensión.

Se realizaron curas c/2 días en quirófano.
A la semana se derivó a enfermería de curas que colocó dispositivo VAC para continuar el cierre de la fasciotomía.



ConclusiónConclusiónConclusión
Olvidar las 5 P y adoptar el modelo de las 3 A

Buscar ansiedad y agitación en el niñó/a antes que palidez o
falta de pulso.El síndrome compartimental agudo en

pediatría desafía las reglas de la medicina
de adultos.

Ante la falta de comunicación del paciente
pediátrico, la enfermera pediátrica se
convierte en su traductor clínico con signos
de alarma objetivables.

La analgesia es tu radar

Dosis crecientes sin alivio equivalen a isquemia.

Descompresión y posicionamiento

Extremidad a nivel del corazón y bivalvado completo del yeso.

Nuestra vigilancia no solo controla el
dolor; previene discapacidades

permanentes.
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