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Resumen

 Los síndromes compartimentales de las extremida-
des inferiores, son una complicación muy infrecuente 
de la posición genupectoral en la cirugía de columna 
lumbar.
 Presentamos el caso de un paciente con síndrome 
compartimental bilateral en ambos miembros inferio-
res, tras ser intervenido de un schwannoma lumbar en 
posición de genupectoral.
 El sobrepeso y la larga duración del acto quirúrgico 
podrían ser factores predisponentes para desarrollar 
esta patología.
 El diagnóstico y tratamientos precoces son impres-
cindibles para evitar déficits neurológicos permanentes 
y otras posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Síndrome compartimental. Posición 
genupectoral. Cirugía lumbar.

Bilateral lower limb compartment syndrome after 
lumbar schwannoma surgery in genupectoral position

Abstract

 Lower limb compartment syndrome is an unusual 
complication of the genu-pectoral position in lumbar 
spine surgery.
 We report a case of compartment syndrome in a 
patient who was operated in the genu- pectoral position 
for lumbar schwannoma resection.
 Overweigth and long time surgery could be impor-
tant predisposing factors.
 Early diagnosis and treatment are mandatory to 
prevent permanent neurological deficits and other pos-
sible complications.

KEY WORDS: Compartmental syndrome. Genupectoral 
position. Lumbar spine surgery.

Introducción

 Los síndromes compartimentales de las extremidades 
inferiores conforman una patología que puede estar cau-
sada por etilologías diversas, entre las que se encuentran 
los traumatismos7,10,11, el ejercicio intenso3,12,16, procedi-
mientos quirúrgicos, mordeduras de serpiente21 y otros. 
Entre las causas quirúrgicas, ocurre con relativa frecuencia 
en intervenciones urológicas1,8,14,15 19, traumatológicas17 y de 
cirugía vascular4,13,18. Es muy infrecuente que aparezcan 
tras intervenciones quirúrgicas con el paciente en la posi-
ción genupectoral, y en la literatura sólo se encuentran en 
contadas ocasiones.
 Presentamos el caso de un paciente que desarrolló un 
síndrome compartimental bilateral en ambas extremidades 
inferiores, tras una cirugía de un schwannoma lumbar.

Caso clínico

 Varón de 49 años que padecía una radiculalgia L5 
izquierda no deficitaria y rebelde al tratamiento médico, al 
cual, se le diagnosticó mediante resonancia magnética de 
un neurinoma de cola de caballo situado a nivel de L3 y L4. 
(figuras 1 y 2).
 Como antecedentes personales, cabe destacar un 
infarto de miocardio, arritmia completa por fibrilación 
auricular revertida mediante amiodarona, obesidad, 
hipercolesterolemia, hiperuricemia, apendicectomía e 
intervenido de artrodesis circunferencial L5-S1.
 Se intervino del tumor, y la cirugía duró, aproximada-
mente unas seis horas, utilizándose todos los sistemas de 
protección de áreas de apoyo, que se utilizan en nuestro ser-
vicio de forma rutinaria. Al enfermo le fue practicada una 
laminectomía L3- L4, consiguiéndose la exéresis completa 
de la tumoración. Mediante monitorización neurofisiológica 
intraoperatoria, se constató la preservación de la integridad 
funcional de todas las raíces lumbosacras.
 Inicialmente, el postoperatorio transcurrió sin inciden-
tes, hasta que, doce horas después de haber concluido la 
cirugía, el paciente comenzó a sufrir un dolor intenso en 
ambas pantorrillas, acompañado de gran tumefacción y 
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palidez. Los pulsos pedios se encontraban presentes, y se 
objetivó una hipoestesia distal "en calcetín" bilateral. Sin 
embargo, ningún déficit motor fue hallado en la explora-
ción física, y los reflejos osteotendinosos eran normales.
 Se decidió realizar una medición de la presión intra-
compartimental que fue superior a 45 mm de Hg en ambos 
miembros inferiores. El aspecto de la orina era mioglobi-
núrico, con unos valores de creatin fosfoquinasa (CPK) 
superiores a 40.000 mg/dl.
 De manera urgente, se efectuó una fasciotomía per-
cutánea, en ambos miembros inferiores (figuras 3, 4 y 
5). Tras la intervención, la clínica fue mejorando paula-
tinamente, así como los valores en sangre de CPK, y la 
presión intracompartimental. En la actualidad, el paciente 
se encuentra totalmente recuperado y no presenta ningún 
déficit neurológico en la exploración física.

Discusión

 La posición en genupectoral es la más usada en nuestro 
servicio para los abordajes posteriores a la columna lumbar, 

siendo las complicaciones secundarias a la posición muy 
infrecuentes. Su gran ventaja es la disminución del san-
grado quirúrgico por disminución de la presión intraab-
dominal, y por consiguiente, del plexo epidural lumbar.
 Las complicaciones relacionadas con esta posición 
publicadas en la literatura son muy escasas, y en nuestra 
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Figuras 1 y 2. Resonancia mágnética lumbar que muestra 
el neurinoma de cola de caballo.

Figuras 3, 4 y 5. Heridas en cicatrización por segunda 
intención tras fasciotomía en ambos miembros inferiores,
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revisión sólo hemos encontrado cinco casos de síndrome 
compartimental causado por el genupectoral. No obstante, 
la aparición de síndromes compartimentales es una compli-
cación que se presenta con relativa frecuencia en la cirugía 
traumatológica, en las reperfusiones de isquemias crónicas 
de extremidades inferiores y en las cirugías en la posición 
de litotomía.
 Ahora bien, el síndrome compartimental tras cirugía en 
genupectoral podría ser una complicación infradiagnosti-
cada, ya que la fuerte analgesia postoperatoria podría encu-
brir la sintomatología6. La clínica consiste en dolor local 
intenso, acompañado de edema y déficits neurológicos en 
las extremidades inferiores; primero sensitivos, y en una 
fase más tardía, motores. Además, la necrosis muscular 
genera mioglobinemia, aumento de la CPK en sangre y 
mioglobinuria, con riesgo de insuficiencia renal.
 Aschoff et a12 proponían el sobrepeso como un factor 
predisponerte; en nuestro caso, el paciente era obeso, con 
un peso de 140 Kg y 1,70 m de altura, apoyando la opinión 
de estos autores. Otro factor que parece importante, es el 
tiempo quirúrgico, ya que en todos los casos, fueron ciru-
gías de más de tres horas de duración.
 Para el correcto manejo del problema, lo más impor-
tante a nuestro juicio, es el diagnóstico precoz, que permita 
la realización precoz de fasciotomías, impidiendo así la 
progresión de la necrosis muscular, y la lesión de las estruc-
turas nerviosas20. Otra medida imprescindible es la hiper-
hidratación para evitar la lesión de los glomérulos renales 
por depósito de mioglobina6,9. En caso contrario, podría 
producirse una insuficiencia renal, que podría incluso, 
comprometer la vida del paciente6.

Conclusiones

 El síndrome compartimental de miembros inferiores es 
una complicación muy infrecuente de la cirugía de columna 
lumbar en posición genupectoral.
 El sobrepeso y la duración de la cirugía podrían ser 
factores determinantes en la génesis de ésta.
 En su manejo, son imprescindibles, tanto un diagnóstico 
precoz, como un tratamiento urgente para evitar las compli-
caciones generales y los déficits neurológicos permanentes. 
Entre las medidas terapéuticas requeridas, la fasciotomía, 
y la hiperhidratación son las más importantes en un primer 
momento.
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