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Diagnostico del sindrome compartimental cronico
de esfuerzo de EEII

Diagnosis of chronic exertional compartment syndrome of the leg
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RESUMEN: El objetivo de este trabajo es intentar es-
tablecer criterios diagnosticos objetivos suficientes del
sindrome compartimental crénico de esfuerzo en las
piernas. Para ello, se hizo un estudio de 31 pacientes,
diagnosticados de sindrome compartimental créonico de
esfuerzo, entre los pacientes remitidos por dolor en las
piernas al realizar esfuerzo que cedia con el reposo. El
diagnéstico se establecio en base a una clinica compati-
ble, tras establecer un minucioso diagnéstico di-
ferencial, y confirmado mediante determinacion de
presiones intracompartimentales, observando que el
criterio mas fiable de forma aislada es el tiempo de nor-
malizacion de las presiones superior a 15 minutos.

PALABRAS CLAVE: Sindrome compartimental cronico.
Ejercicio. Diagnéstico. Presion intracompartimental.

SumMMARY: The purpose of this study was to esta-
blish objective criteria for the diagnosis of chronic
exertional compartment syndrome of the legs. Thirty-
one patients were diagnosed as chronic exertional com-
partment syndrome among patients referred for leg
pain with exertion that was relieved by rest. The diag-
nosis was based on signs and symptoms and confirmed
by of intracompartmental pressure determinations.
The most reliable single criterion was pressure norma-
lization time over 15 minutes.

KEY worps: Chronic compartmental syndrome. Exer-
cise. Diagnosis. Intracompartmental pressure.

El sindrome compartimental agudo es una situa-
cién patoldgica, de inicio brusco, en la cual el au-
mento de la presion tisular en un compartimento pro-
duce un compromiso de la microcirculacién y poste-
riormente de la funcién de las estructuras contenidas
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en el mismo,' con dolor insoportable que se agrava
con la extension pasiva de los misculos del compar-
timento y alteraciones sensitivas. Si en 4-6 horas no
se realiza fasciotomia el proceso se vuelve irreversi-
ble. El crénico es una intolerancia al esfuerzo que di-
fiere del agudo en la etiologia, sintomatologia, crite-
rios diagndsticos, evolucién y prondstico. Se relacio-
na con el esfuerzo, por lo que se denomina sindrome
compartimental crénico de esfuerzo (SCCE). Su
diagndstico clinico habitualmente era englobado en
el inespecifico término anglosajon de Shin splints,
refiriéndose a una situacién de dolor en las piernas
tras carrera repetitiva sobre superficies duras, con ra-
diologia normal.> Otras denominaciones son: dolor
de la espinilla®!¢ y sindrome tibial medial.** Se
caracteriza por aparecer gradualmente a lo largo de
entrenamientos de alta intensidad o actividad fisica
con ejercicio muscular intenso y repetitivo. Es rever-
sible3033:343637.39 v puede producir alteracion transito-
ria de la funcién de dichas estructuras con progresiva
disminucion del rendimiento deportivo e incapacidad
para mantener el ritmo de esfuerzo, sin provocar se-
cuelas. Se interpreta por la existencia de una fascia
con insuficiente elasticidad para las condiciones del
musculo al que rodea.>'® Es un sindrome referido al
gjercicio que se caracteriza por presentar dolor en el
compartimento afecto, progresivo tras un tiempo de
latencia, con abultamiento y endurecimiento del
compartimento. Es caracteristica su desaparicion al
detener el ejercicio, con sensaciéon de dolorimiento
durante un tiempo variable. No existe alteracion de
la sensibilidad en reposo, pero al esfuerzo pueden
mostrar parestesias® en el dorso del pie (afectacion
del compartimento anteroexterno) o en la planta del
pie (compartimento posterior) que ceden con el re-
poso, por compresion de nervio en el compartimento
o en su salida. Cuando se afecta el compartimento
antero-externo de la pierna, con frecuencia refieren
pérdida de control del tobillo o sensacién de inesta-
bilidad en el momento de reproduccién de la sinto-
matologia,’! que se recupera con el reposo (pseudo-
parilisis del CPE).*?
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Habitualmente ocurre en pacientes jovenes, con
frecuencia deportistas*®#343 y soldados.®

En general no existe unanimidad para establecer
criterios diagnésticos del SCCE segun el estudio de
las presiones, siendo habitualmente criterios parcia-
les. El objetivo de este trabajo es evaluar los criterios
clinicos y método de diagnéstico objetivo del SCCE.

Material y método

Se hace una revision retrospectiva de 31 pacien-
tes diagnosticados de SCCE de las piernas entre ene-
ro de 1992 y enero del 2000, de entre los pacientes
remitidos por dolor de piernas tras esfuerzo con un
seguimiento medio de 4,5 afios (minimo: 2 meses,
maximo: 8 afios). El criterio de inclusion fue la pre-
sencia de sintomatologia compatible con SCCE, au-
sencia de sintomatologia en reposo, claudicacién al
esfuerzo con dolor progresivo en un compartimento
que provoca disminucién del rendimiento o deten-
cion del ejercicio y que dicho dolor desapareciese al
detener el ejercicio, con abultamiento y endureci-
miento del compartimento (si es superficial). En to-
dos ellos se habian excluido otras patologias median-
te cuidadosa anamnesis y exploracion clinica asi co-
mo por medio de pruebas complementarias.

Dieciocho eran varones (58,6%) y 13 mujeres
(41,9) y todos menos uno con afectacion bilateral.
En todos los casos bilaterales se referfa un predomi-
nio unilateral de la sintomatologia, en el lado dere-
cho en 28 pacientes (90,3%) y tres en el izquierdo
(9,6%). Diecisiete realizaban deporte de alto rendi-
miento, siendo el resto deportistas habituales. Todos
realizaban actividad deportiva de larga duracién: 21,
patinaje (67,7%); seis, atletismo (larga distancia)
(19,3%); uno, fiitbol (3,2%) y atletismo, y tres futbol
(9,6%). En seis de ellos pudo apreciarse hernia mus-
cular. La morfologia de las EEII era normal en 15 ca-
sos (48,3%), genu varum en 12y genu varum con
torsién tibial interna en cuatro. Los pies eran norma-
les en todos los casos. Ninglin paciente presentaba
dismetria de las EEII, retraccién de aquiles, cuadri-
ceps o isquiotibiales.

Ninguno habia ingerido previamente esteroides
anabolizantes, ni presentaban antecedentes de fractu-
ras o luxaciones previas en la extremidad afecta, ni
utilizaban vendajes compresivos u ortesis eldsticas,
siendo la exploracién vdsculo-nerviosa de las EEII
normal.

Los compartimentos afectos fueron: antero-exter-
no de la pierna en 29 casos, antero-externo y posterior
profundo en un caso, posterior aislado en un caso.

La edad en el momento del diagndstico fue de
17,9 + 2.9 afios (minimo: 14 y maximo: 24 afios). La

Rev Ortop Traumatol 2000;5:452-458

edad de inicio de los sintomas fue 16,9 + 2,9 afios (mi-
nimo: 13 y maximo: 22 afios). El tiempo de evolucién
del proceso fue 2,1 £ 1,2 afios (minimo: 6 meses y ma-
ximo: 4 afios). El tiempo de evolucién més largo ocu-
rri6 en la afectacion del compartimento posterior (3,5
y 4 afios). La edad de inicio deportivo fue de 5,9 £ 4,6
afios (minimo: 4 y maximo: 15 afios).

El tiempo transcurrido desde la aparicién de los
signos sexuales secundarios: 3,4 + 2 afios (minimo:
uno y mdximo: 9 afios). En los patinadores es carac-
teristica su aparicidn tras pasar a utilizar patin en li-
nea (31), en nuestra serie el tiempo transcurrido des-
de dicho cambio era de 2,8 + 0,5 afios (minimo: 2 y
maximo: 4 afios). Todos presentaban dolor al ejerci-
cio que desaparecia progresivamente con su cese,
sensacion de endurecimiento y agarrotamiento en
compartimento, seis de los 12 patinadores presenta-
ban inestabilidad de tobillo en esfuerzo, asi como
protusién mantenida de relieves musculares. Referi-
an parestesias distales al sufrir la sintomatologia en
el dorso del pie en diez casos (32,2%), que eran de-
bidas a la compresion del nervio peroneus superfi-
cialis en su paso de intra a extracompartimental.

La Rx y analitica general tambien fue normal en
todos los casos. Se considerd preciso realizar gamma-
graffa 6sea Tc99 en cuatro casos, que fueron norma-
les. En 10 casos con parestesias en el pie o inestabili-
dad del tobillo al esfuerzo se realiz6 estudio electrofi-
siolégico, que fue normal en todos ellos. En los dos
casos, con afectacion del compartimento posterior de
la pantorrilla, se realiz6 eco-doppler para descartar
atrapamiento dindmico de la arteria poplitea.

El diagnéstico se confirmé en todos los casos
con la medicién de presiones intracompartimentales
(PIC) mediante transductor digital de presiones intra-
compartimentales Stryker (Stryker® Transducer In-
tracompartmental Pressure Monitor; Stryker Surgical
Corporation, Kalamazoo, Michigan). La presién ba-
sal o en reposo se determind con el paciente en decu-
bito supino, en posicion relajada. Tras el ejercicio las
presiones fueron recogidas de nuevo con el paciente
en decubito supino.

Para determinar la PIC se realiza patinaje en li-
nea o carrera continua (bien en tapiz rodante, o bien
en asfalto) y/o flexion plantar y dorsal forzadas hasta
conseguir reproducir la sintomatologia o imposibili-
dad de continuar por fatiga muscular. La insercion de
la aguja se realiza mediante anestesia local. Se efec-
tu6 una medicién de la PIC basal (en reposo), post-
esfuerzo inmediato, al minuto, tres minutos, cinco
minutos y sucesivamente cada cinco minutos, hasta
alcanzar valores basales. Consideramos patoldgico
cuando, con clinica compatible, la presién basal no
se recupera en, al menos, 15 minutos.
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Resultados

Clinicamente, el tiempo medio transcurrido des-
de el inicio del ejercicio hasta la aparicién del dolor
fue de 5,7 + 2,7 minutos (minimo: 2 y méaximo: 10
minutos) (patinaje: 7,1 £ 3,1 min; carrera: 5,3 £ 2,5
min). La duracién media del intervalo inicio del do-
lor-cese de ejercicio: 9,6 + 4,2 minutos (minimo: 5y
maximo: 15 minutos) (variable segin el grado de en-
trenamiento y capacidad de sufrimiento); dos de los
pacientes referian que este intervalo no tenia siempre
la misma duracién. El tiempo medio de permanencia
de la sensacién dolorosa o de agarrotamiento regis-
trado tras finalizar ejercicio fue de 22,4 + 8,6 minu-
tos (minimo: diez y maximo: 45 minutos), aunque
dos pacientes referian una duracién de varias horas.

Medicion de PIC

Las presiones medias obtenidas se registran en la
tabla 1y figura 1.

— La presion basal en reposo fue > 10 mmHg en
27 de los 31 casos (87,09%), y > 15 mmHg tan s6lo
en 16 (51,61%).

— Un minuto tras finalizar el esfuerzo la PIC era
> 30 mmHg en 26 casos (83,87%), > 25 mmHg en 29
casos (93,54), y > 20 mmHg en 30 pacientes (96.7%).

— A los cinco minutos la PIC era > 25 mmHg en
27 pacientes (87,09%), mientras que era de > 20
mmHg en todos los casos.

— Las presiones tardaron mds de 15 minutos en
alcanzar valores basales en todos los casos, siendo
25 minutos el tiempo minimo de normalizacién en
nuestros pacientes.

El tiempo transcurrido hasta la normalizacién de
las presiones fue de 35,6 £ 9,1 minutos (25-55). Este
tiempo se corresponde con la duracién de la sensa-
cién dolorosa, o agarrotamiento, tras finalizar el es-

Tabla 1. PIC medias obtenidas en los pacientes

Medicion PIC mmHg

14,6 +7,5 (4-29)
58,2 £29,1 (25-120)

Basal (en reposo)
Postesfuerzo inmediato

I’ 45,6 + 17,9 (11-94)

3 38,2 16,5 (11-70)

5 35,1 + 12,8 (12-67)
10° 31,9 + 14,8 (15-62)
15° 25,7+ 11,2 (13-57)
20 21,2 + 6,4 (10-34)
25° 20,8 + 6,6 (10-34)
30° 17,1 £ 6,2 (10-30)
35° 162 £ 6,1 (12-27)
40° 17,8 6 (8-25)
50° 16,2 (9-25)
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(SCCE)
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Figura 1. Se expresan las presiones medias (mmHg) obtenidas por medi-
cién de presiones intracompartimentales. Se observa un retardo en recu-
perar las presiones basales.

fuerzo. Por tanto, segtin los resultados obtenidos, una
PIC basal de > 10 mmHg en reposo, > 25 mmHg al
minuto, > 20 mmHg a los cinco minutos y un tiempo
de normalizacion de la PIC > 15 minutos, son crite-
rio de diagnéstico suficiente.

Aunque el criterio mds fiable de forma aislada es
el tiempo de normalizacién de las presiones > 15 mi-
nutos, el diagndstico se basard en la suma de ellos,
ya que individualmente se cumplen entre el 87 y
100% de los casos (tabla 2).

Discusion

El diagnéstico del SCCE se basa en la clinica,
confirmandose Unicamente mediante la medicién de
la PIC.2,9,13—15,18,20,21,26,29,30,31,33,38—40,42,43,45 Debldo a que
varias entidades nosoldgicas comparten localizacio-
nes y sintomatologia parecidas, pero diferenciadas,
es obligado realizar previamente un minucioso diag-
néstico diferencial'*!'*45 con diversas entidades.

La periostitis tibial es una reaccion de estrés en la
unién de periostio y fascia;'®* el dolor es difuso, so-
bre borde postero-medial de tibia, y aumenta con la
palpacion de la cresta tibial medial. La gammagrafia
Tc99 revela hipercaptacion difusa. A diferencia de és-
ta, el SCCE provoca dolor progresivo en el comparti-
mento con el ejercicio que cede con el reposo, mien-
tras que la periostitis provoca dolor en borde postero-
medial de la tibia, sobre todo al cesar el ejercicio.

La fractura por estrés presenta dolor local tibial,
con maniobra de fulcro (+).! La gammagrafia con
Tc99 muestra un foco de hipercaptacion local incluso

Tabla 2. Criterios diagnésticos del SCCE en EEII

PIC basal en reposo

Un minuto postesfuerzo
Cinco minutos postesfuerzo
Tiempo normalizacién PIC

> 10 mmHg (83.87%)
> 25 mmHg (93.54%)
> 20 mmHg (100%)

> 15 minutos (100%)
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antes de verse en Rx. La reaccion de estrés tiene los
mismos signos clinicos que la fractura por estrés, Rx
normal y gammagrafia positiva, similar al patrén de
la fractura por estrés, pero mds difusa; probablemen-
te se trate del inicio de una fractura de estrés.

El atrapamiento del nervio peroneo superficial:
se asocia con el SCCE y hernias fasciales; si ocurre
aislado,*” los sintomas son insidiosos, con dolor en la
zona lateral de la pierna de inicio gradual y/o dismi-
nucion de la sensibilidad en el dorso del pie. Suele
ser secundario a esguince de tobillo o contusién di-
recta. Existe dolorimiento en la zona del septum in-
termuscular en el tercio distal de la pierna. Su diag-
noéstico se confirma por medicién de velocidades de
conduccién, aunque su normalidad no lo excluye.*’

La rabdomiolisis por esfuerzo provoca dolori-
miento muscular e inflamacién en la pierna tras va-
rias horas de esfuerzo vigoroso, con gran elevacion
de CPK en sangre y mioglobinuria en orina.'

La miopatia con intolerancia al ejercicio, es un ti-
po de miopatia mitocondrial que provoca dolores
musculares y claudicacion al esfuerzo con calambres
y endurecimiento del grupo muscular. Se debe a un
déficit enzimdtico de la cadena respiratoria mitocon-
drial y su diagndstico es a través de biopsia muscular.

El sindrome de atrapamiento dindmico de la arte-
ria poplitea se debe a una insercién anémala del arco
del soleo, que puede producir compresion de los va-
sos popliteos en la flexién plantar activa. El dolor,
que aparece en esfuerzo cediendo con el reposo, de-
pende del grado de estenosis arterial y lo asemeja al
SCCE. El examen Doppler dindmico en flexién plan-
tar es el método diagnostico apropiado. Esta entidad
es causa de diagndsticos erréneos* con el SCCE de
compartimento posterior.

La endofibrosis de la arteria ilfaca externa,' des-
crita sobre todo en ciclistas de élite, provoca dolor
y/o calambres con sensacion subjetiva de inflama-
cién en muslos o pantorrilla durante el esfuerzo ma-
ximo. La exploracién revela soplo sistélico arterial
en la zona, diagnosticindose por ecografia, eco-dop-
pler y si es preciso por arteriografia.

El dolorimiento a la palpacion y el déficit sensiti-
vo o motor son similares en deportistas con SCCE, al
compararlos con otros sin SCCE,*® por ello, aunque
la orientacion diagnéstica del SCCE es clinica, su
confirmacién sélo puede obtenerse de forma directa
por la medicién de la PIC.3!838:345 Sin embargo, en
muchos de los pacientes referidos por sospecha de
SCCE el diagndstico no se confirma tras la determi-
nacién de PIC: 34,4% en la serie de Pedowitz,°
26,5% de Styf* y 70% de Rorabeck.®

Se han descrito diversas técnicas de medicién de
PIC: manémetro con aguja, catéter de wick,**?® ca-

Rev Ortop Traumatol 2000;5:452-458

téter de hendidura®® e infusién microcapilar,* siendo
las mds habituales los transductores de presiéon con o
sin infusidén continua, desechandose los métodos de
aguja simple por ser menos precisos.?? La interpreta-
cién de los valores con frecuencia es confusa ya que
existe una variabilidad entre los métodos y pardme-
tros de medida.*® La escasa uniformidad en los valo-
res registrados no sélo depende de los diferentes mé-
todos usados sino tambien de la diferente colocacién
y profundidad del catéter,>*’* posicién de la pierna y
tobillo asi como la fuerza de la contraccién
muscular.? La mayoria de los autores miden la PIC
en reposo al reproducir la sintomatologia al minuto,
a los cinco minutos, y hasta los 20 minutos, o su nor-
malizacién.?!+18:383945 No existe uniformidad en
cuanto a las presiones patoldgicas en ejercicio aun-
que la mayoria refieren entre 25 y 50 mmHg.***° En
general no existen criterios diagndsticos claros del
SCCE segtn el estudio de las presiones.

El limite de las presiones normales es discutido*
y para algunos confuso.!* En general se acepta que la
PIC basal es normal por debajo de 10-15 mmHg. Pe-
dowitz y cols.* encuentran como valores normales
en atletas de 7,4 + 3,6 mmHg. Otros autores refieren
entre 5,1 y 10,9 mmHg en voluntarios norma-
les.!3283843 Mubarack y cols.* refieren 4 + 4 mmHg
como presién basal normal. Los resultados del pre-
sente trabajo coinciden con otros autores® en que
aunque en algin caso pueda encontrarse discreta-
mente elevada la presion basal, en pacientes afectos
de SCCE suele ser normal (por debajo de 10 mmHg
puede considerarse normal).

La PIC basal puede variar discretamente depen-
diendo de la actividad fisica que haya realizado
el paciente al llegar a la consulta (subir escaleras,
marcha prolongada). Por ello es frecuente encontrar
que tras realizar la medicién de presiones al final
alcanza valores mds bajos que la PIC inicial basal.
Esto explica los valores basales inferiores encon-
trados por Mubarack y cols.?* El valor de la presion
dindmica que proponian McDermott y cols.?! y Allen
y Barnes® es controvertido,*®4¢ debe valorarse en
fase de relajacién muscular y apenas se utiliza. La
PIC en fase de relajacion durante el ejercicio es
15-25 mmHg normalmente y 34-55 mmHg en
SCCE.**¢ La PIC en ejercicio ha sido recogida por
varios autores,'?*3145 pero actualmente no se consi-
dera necesaria,'*!>3° por ser dificil de controlar e in-
terpretar.’*** La determinacion de la PIC post-
esfuerzo es mas confortable para el paciente al evi-
tarle la molestia del catéter intramuscular durante el
ejercicio.

Como valores patolégicos, Rorabeck y cols.?’
consideran una PIC en reposo > 10 mmHg y mds de
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15’ para volver a los valores basales. Schepsis y
cols.® refieren presiones basales de 8,5-10 mmHg,
en compartimentos normales, y de 10-30 mmHg en
los afectos. Matsen,?® en 75 atletas asintomaéticos, re-
fiere un valor basal en compartimentos anterior y
posterior profundo de 10,9 £ 1,1 mmHg, con una
presion postesfuerzo inmediata de 18,1 + 2 mmHg,
normalizdndose en menos de 15°. Rorabeck y cols.*
refieren que una presién en reposo > 15 mmHg y que
persiste mds de 15°. tras cesar el ejercicio, es sufi-
ciente para el diagnéstico de SCCE (38,39). En
aquellos con SCCE la presion basal en ambos com-
partimentos es pricticamente la misma que en los
asintomaticos pero el diagnéstico se realiza por pre-
sentar una PIC postesfuerzo inmediata mds elevada y
mayor tiempo de normalizacion.

Pedowitz y cols.* establecen como criterio diag-
ndstico una presion basal > 15 mmHg y/o > 30
mmHg un minuto tras detener el ejercicio y/o > 20
mmHg a los cinco minutos,* siendo éstos los crite-
rios mds aceptados actualmente. Segun los resulta-
dos del presente estudio, una PIC basal > 10 mmHg,
> 25 mmHg al minuto, > 20 mmHg a los cinco mi-
nutos y un tiempo de normalizacién de la PIC > 15’
son criterios suficientes, siendo el ultimo el mas fia-
ble. Pensamos que son criterios mds completos que
los descritos por los otros autores.?*2%373% No es obli-
gatorio que la PIC basal esté claramente elevada, ya
que una PIC > 10 mmHg es suficiente, confirmando
la opinién de Matsen.”® La presion basal es un dato
indicativo, pero no tiene valor diagnodstico. En esta
serie se confirma como dato diagndstico esencial que
la PIC tarde >15’ en normalizarse, confirmando otras
opiniones, 824333438 jndependientemente del grado de
entrenamiento muscular.'’

El diagnéstico definitivo a veces puede no ser
claro por encontrar presiones en el limite, que pue-
den deberse a un error diagndstico,” o bien a una in-
suficiente reproduccién de los sintomas durante el
esfuerzo en el momento de realizar la medicién de la
PIC (en el 28% de la serie de Pedowitz y cols).* Por
ello, es bdsico conseguir reproducir la sintomatolo-
gia lo mds exactamente posible, para que la determi-
naci6n de las PIC no ofrezca falsos negativos.

La bibliografia apenas hace referencia a la sen-
sacion de dolorimiento o agarrotamiento con discre-
to endurecimiento en el compartimento que perma-
nece tras detener el esfuerzo. En la presente serie
permanecia una media de 22’, que pricticamente
coincide con el tiempo preciso para el inicio de la
normalizacién de la PIC. Styf y cols.* encuentran
experimentalmente que la PIC en reposo en SCCE,
no retorna a la normalidad hasta 20’ tras detener el
ejercicio. Friden y cols."" también confirman que
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el dolorimiento muscular refleja el incremento de la
presion.

El largo tiempo de evolucién desde el inicio de
sintomatologia, dos afios de media en los pacientes,
de este trabajo revela uno de los datos clave del diag-
nostico clinico del SCCE, cual es su aparicién y em-
peoramiento gradual. En estadios iniciales, cuando la
clinica no es tan tipica, es cuando la valoracién de
otros procesos y la determinacién de la PIC es tras-
cendental para poder establecer el diagndstico. En
estadios avanzados, la clinica suele ser clara y reve-
ladora, dependiendo en gran parte del aguante del
deportista, siendo entonces la PIC confirmatoria. Ra-
ra vez describen un inicio brusco con persistencia
posterior del cuadro.” La afectacion del comparti-
mento posterior es de diagndstico més dificil vy, al
presentar sintomas imprecisos y abigarrados, suele
ser tardio. Los dos casos con afectacién del compar-
timento posterior de esta serie, presentaban el tiempo
de evolucién més largo (3,5 y 4 afios); un minucioso
diagnéstico diferencial previo es obligatorio, ya que
cuanto mds temprano sea el diagndstico, mejor serd
el resultado.”*

En ese periodo intermedio, de clinica poco clara,
los pacientes suelen pasar por diversos tratamientos
(masajes, manipulaciones), al recibir diagndsticos
erréneos.*

El futuro del diagnéstico del SCCE se dirige ha-
cia pruebas no invasivas. La RM puede ser vélida si
se realiza tras ejercicio,*!'* existiendo asociacién
entre PIC postejercicio y aumento de la intensidad de
sefial.!" Su inconveniente es que otras alteraciones
pueden mostrar hallazgos similares: rabdomiolisis
metabdlica, lesiones musculares e incluso cambios
en el misculo normal inducidos por el ejercicio.”

Steinberg y Gelberman,*' experimentalmente y
con resultados preliminares, valoran la correlacién
entre la dureza cuantitativa del compartimento, ex-
ternamente y la PIC intersticial.

La espectroscopia de infrarrojos es una prueba
indirecta, que se basa en la diferente absorcién de la
luz por la hemoglobina cuando transporta o no el
oxigeno;”?* monitoriza la oxigenacion tisular detec-
tando la desoxigenacién del muisculo esquelético
causada por PIC elevada durante el ejercicio. Su
principal valor radica en ser un método no invasivo e
indoloro, pero con limitaciones debidas a que la ab-
sorcién de la luz se altera con su paso a través de los
tejidos. El paso de la luz a través de los muisculos su-
perficiales absorbe los rayos infrarojos, por lo que su
determinacion en el compartimento posterior de la
pantorrilla no es fiable. Como no proporciona datos
cuantitativos ni valores absolutos de oxigenacién®
no existen criterios diagnésticos.
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