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Síndrome compartimental del tórax
Thoracic compartment syndrome
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Resumen
El síndrome compartimental del tórax en el posoperatorio de cirugía cardíaca es una entidad poco frecuente. Se debe a un 
aumento en la presión dentro de un compartimento osteofibroso cerrado, en este caso la cavidad torácica, por aumento de 
su volumen interior o disminución del espacio que contiene las estructuras del mismo, lo que lleva a una marcada disminu-
ción del flujo sanguíneo a músculos y estructuras nerviosas adyacentes y, finalmente, a isquemia y necrosis del tejido. Se 
presenta el caso de una paciente de sexo femenino, de 86 años de edad, con múltiples comorbilidades, a quien se le reali-
zó un reemplazo valvular aórtico y una reconstrucción de la aorta torácica ascendente. En el posoperatorio inmediato pre-
sentó choque cardiogénico asociado a síndrome compartimental del tórax. Fue llevada a reintervención de urgencia en dos 
ocasiones, con el fin de aliviar el choque cardiogénico. En la segunda intervención, se decidió realizar un cierre diferido del 
tórax. Como resultado se evidenció descompresión de las cavidades cardíacas y recuperación completa de la función ven-
tricular. El síndrome compartimental del tórax en el posoperatorio de cirugía cardíaca es una entidad rara y potencialmente 
mortal, que puede presentarse en el periodo posquirúrgico temprano o tardío y requiere de alta sospecha clínica para ser 
diagnosticado. Su reconocimiento precoz es de vital importancia para obtener un desenlace adecuado.
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Abstract
Thoracic compartment syndrome in the post operatory of cardiac surgery is a rare entity caused by an increase in pressure 
within the osteofibrous thoracic cavity. This is due to an increase in the interior volume or a decrease in the space that con-
tains the mediastinal structures. As a result, it leads to a marked decrease in preload and cardiac index causing cardiogenic 
shock. We present the case of a 86-year-old patient with multiple comorbidities, who underwent aortic valve replacement and 
reconstruction of the ascending thoracic aorta. Consequently, presented with cardiogenic shock associated to thoracic com-
partment syndrome in the immediate postoperative period. The patient underwent surgical reintervention twice to relieve 
cardiogenic shock where the closure of the thoracic cavity was deferred for three days. During that time there was decom-
pression of cardiac cavities and complete recovery of the ventricular function. Thoracic compartment syndrome in the post 
operatory of cardiac surgery is a rare and potentially lethal condition. It can present in the early or late postoperative period 
and it requires high clinical suspicion to be diagnosed. Early recognition is crucial in the management and prognosis.

Keywords: Thoracic compartment syndrome. Cardiovascular surgery. Echocardiography

*Correspondencia: 
Diego Posada-Ríos 

E-mail: diegofposada@gmail.com

Disponible en internet: 06-09-2023 

Rev Colomb Cardiol. 2023;30(4):196-202 

www.rccardiologia.com

Fecha de recepción: 12-08-2021

Fecha de aceptación: 09-12-2022

DOI: 10.24875/RCCAR.21000105

0120-5633 / © 2022 Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

CASO CLÍNICO

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCCAR.21000105&domain=pdf
mailto:diegofposada%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RCCAR.21000105
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


197

D. Posada-Ríos et al. Síndrome compartimental del tórax

Introducción
El síndrome compartimental es una entidad princi-

palmente descrita en escenarios de ortopedia o trau-
matología y, por lo general, delimitada al abdomen o a 
compartimientos musculares1. En el tórax es poco co-
mún y cuando se presenta tiende a asociarse a inter-
venciones cardiacas prolongadas, resolución quirúrgica 
de cardiopatías pediátricas o procedimientos que re-
quieren cierre diferido del esternón2.

Se presenta el caso de una paciente que, a pesar de 
estar estable y requerir un procedimiento de rutina sin 
necesidad de cierre diferido, inmediatamente después 
del procedimiento quirúrgico desarrolló un síndrome 
compartimental del tórax. Dado que es una entidad 
poco común, el diagnóstico de este síndrome requiere 
una sospecha clínica alta3. Al incrementar la presión 
intratorácica se comprimen estructuras de la cavidad, 
tales como los vasos sanguíneos, el corazón y la vía 
aérea; como resultado, se genera una disminución 
marcada del retorno venoso y de la motilidad 

miocárdica evidenciada por bajos índices cardíacos, 
como también un incremento de la presión en la vía 
aérea1. La paciente en cuestión presenta choque car-
diogénico refractario. La razón más común detrás de 
este cuadro clínico tiende a ser un taponamiento car-
diaco en el escenario posquirúrgico; sin embargo, al 
ingresar nuevamente al quirófano y descartar este 
diagnóstico, el síndrome compartimental torácico es 
altamente probable2. La mejoría de los parámetros he-
modinámicos del paciente al permanecer con la cavi-
dad torácica abierta, tal como en este caso, son signos 
inequívocos de síndrome compartimental torácico2.

En diferentes ocasiones no es posible realizar un 
cierre inmediato del esternón y según Rizzo et al.1 se 
estima que el 1.5 al 2.5% de las cirugías cardíacas en 
la población adulta requieren cierre diferido. En un es-
tudio de 33 pacientes se identificó que factores como 
la fracción de eyección disminuida, la dilatación del 
ventrículo derecho y la hipertensión pulmonar grave 
están asociados al cierre diferido3. En el caso de esta 
paciente sólo se evidenció una leve disminución de la 

Figura 3. Ecocardiografía transtorácica, posquirúrgico # 2 
(día 1). Ventana ecocardiográfica subcostal, eje corto. 
Resolución del taponamiento cardíaco derecho. Persiste 
la compresión sobre la aurícula izquierda.

Figura 2. Ecocardiografía transtorácica posquirúrgica (día 
1). Ventana ecocardiográfica subcostal, eje corto. 
Hematoma con taponamiento sobre las cavidades 
derechas y compresión de la aurícula izquierda por la 
aorta descendente posterior a ésta.

Figura  1. Ecocardiografía transtorácica posquirúrgica (día 1). Ventana ecocardiográfica subcostal eje corto.  
A: hematoma que comprime cavidades derechas produciendo colapso sistodiastólico de éstas y aorta descendente 
en eje largo comprimiendo la aurícula izquierda. B: indicador blanco señalando el hematoma. C: indicador sobre la 
porción descendente de la aorta. 
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fracción de eyección. Adicionalmente, otros factores de 
cierre diferido del esternón reportados en la literatura 
son: coagulopatía, dispositivos de asistencia ventricu-
lar y edema pulmonar, ninguno de los cuales aplica en 
esta paciente1. Calafiore et al.3 presentan un estudio 
en el que el cierre diferido de la cavidad torácica de 

carácter electivo demostró ser una estrategia útil para 
pacientes con compromiso hemodinámico grave y se 
asoció a un incremento en la supervivencia.

Para los casos en los que no se puede realizar cierre 
de la cavidad torácica por alto riesgo de síndrome com-
partimental, existen diferentes alternativas de 

Figura  5. Ecocardiografía transtorácica, posquirúrgico # 2 (día 1). Ventana ecocardiográfica apical 3 cámaras. Se 
visualiza compresión sobre la aurícula izquierda con aceleración del flujo venoso diastólico a través de ésta y 
bioprótesis en posición aórtica normofuncionante.

Figura  4. Ecocardiografía transtorácica, posquirúrgico # 2 (día 1). Ventana ecocardiográfica apical 3 cámaras.  
A: compresión significativa de la aurícula izquierda por estructura que incluye la porción descendente de la aorta con 
válvula mitral abierta. B: la misma imagen anterior con la válvula mitral cerrada. Se visualiza bioprótesis normofuncionante 
y compresión sobre la aurícula izquierda por imagen que incluye porción descendente de la aorta. AI: aurícula izquierda; 
AD: aorta descendente; VI: ventrículo izquierdo.
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tratamiento4. Entre estas, se encuentra el uso de políme-
ros sintéticos, el empaquetamiento y los injertos de piel. 
Tanaka et al.4 describen el uso de un dispositivo de os-
teosíntesis reabsorbible, el cual se asoció con parámetros 
hemodinámicos estables y menos días de hospitaliza-
ción. Por otro lado, la técnica de empaquetamiento del 
mediastino demostró ser útil para casos de cierre diferido 
por coagulopatía ya que promueve el control de la he-
mostasia5. En el caso que se presenta solo se requirió 
liberar la cavidad por un corto periodo de tiempo.

Caso clínico
Se trata de una paciente de sexo femenino, de 86 

años de edad, con antecedente de hipertensión arte-
rial, dislipidemia y cardiopatía valvular e isquémica que 
requirió revascularización percutánea (diez años antes) 
y fracción de eyección del ventrículo izquierdo del 43% 
según una ecocardiografía reciente, quien consultó por 
cuadro clínico de dos semanas de evolución de disnea 
rápidamente progresiva, angina de medianos esfuer-
zos y un día de evolución de ortopnea, disnea pa-
roxística nocturna y edema de miembros inferiores.  
Se enfocó inicialmente como una insuficiencia cardíaca 

agudamente descompensada y se realizó una ecocar-
diografía, la cual mostró insuficiencia mitral y aórtica 
moderadas, además de dilatación aguda de la aurícula 
izquierda y de la aorta ascendente.

La ecocardiografía transtorácica de ingreso mostró 
ventrículo izquierdo dilatado e hipertrofia excéntrica 
grave; motilidad global leve a moderadamente disminui-
da por hipocinesia difusa, FEVI del 42% y SLG -15%. 
Aurícula izquierda altamente dilatada (76.38 ml/m2); 
ventrículo derecho de tamaño, contractilidad miocárdica 
y función sistólica normales; aurícula derecha modera-
damente dilatada; válvula mitral con engrosamiento di-
fuso de sus valvas, desplazamiento apical de su punto 
de coaptación y regurgitación secundaria de grado mo-
derado. Válvula aórtica trivalva, con defecto de coapta-
ción central por dilatación de la raíz y regurgitación 
secundaria grado III. Válvula tricúspide de morfología 
normal y regurgitación de grado leve. Válvula pulmonar 
con morfología normal y regurgitación moderada. Aorta 
torácica de calibre y aspecto de las paredes normal. 
Unión sinotubular dilatada. Dilatación aneurismática de 
la aorta ascendente (unión sinotubular 4.5 cm, aorta 
ascendente proximal 4.6 cm). Arteria pulmonar con 
tronco pulmonar dilatado. Vena cava inferior y venas 

Figura 6. Ecocardiografía transtorácica, posquirúrgico # 3 (día 3) – Tórax abierto. Ventana ecocardiográfica apical 3 
cámaras. A: se observa flujo venoso amplio a través de la aurícula izquierda ya expandida y se visualiza el flujo venoso 
de las venas pumonares derechas e izquierdas (B). C: aurícula izquierda sin compresión extrínseca y bioprótesis aórtica.

A B

C



200

Rev Colomb Cardiol. 2023;30(4)

suprahepáticas normales. Estructuras septales norma-
les. Pericardio de características normales. No se ob-
servaron masas ni trombos intracavitarios. PSAP 
40 mmHg. Aneurisma de la aorta torácica.

Por lo anterior, se decidió llevar a cirugía, en la cual 
se realizó esternotomía mediana, disección por planos 
hasta la cavidad, anticoagulación, canulación arterio-
venosa convencional (aorta ascendente y aurícula de-
recha), pinzamiento de la aorta y paso de la solución 
de cardioplejía hasta obtener paro cardíaco; aortotomía 
en forma de elipse amplia; resección de la válvula na-
tiva e implantación de prótesis biológica, la cual se fijó 
con puntos sencillos. Luego se resecó el segmento 
elipsoidal de la aorta ascendente y se cerró el defecto 
con sutura continua en dos planos, y refuerzo de felpa 
de pericardio bovino. Se hizo desaireamiento y cierre 
de cavidades, terminación de la circulación extracor-
pórea y decanulación, así como hemostasia, y se co-
locaron sondas a mediastino y electrodo ventricular. Se 
hizo cierre por planos.

Durante la noche presentó hipotensión, disminución 
del gasto urinario y acidosis láctica. Se descartó 

trastorno de la coagulación. Se realizó ecocardiografía, 
la cual reportó compresión de la aurícula izquierda 
(Figs. 1 y 2).

Se llevó de manera urgente a cirugía para revisar y 
descartar taponamiento cardíaco.

Durante el procedimiento, se retiró el material de 
sutura y los alambres esternales, y se realizó explora-
ción, durante la cual se retiraron coágulos del pericar-
dio, se hizo lavado de la cavidad, se revisó la hemostasia 
y, finalmente, se cerró por planos. No hubo pérdidas 
sanguíneas. Se trasladó a la UCI para continuar ma-
nejo posoperatorio (Figs. 3-5).

Al día siguiente presentó nuevamente choque de 
origen cardiogénico, por lo que se decidió llevar a ex-
ploración quirúrgica dentro de la unidad de cuidados 
intensivos. No se encontraron alteraciones, así que se 
consideró componente mecánico de la cavidad toráci-
ca y se decidió realizar cierre diferido de la misma.

Tres días después tuvo mejoría clínica notoria en 
cuanto a parámetros hemodinámicos y ecocardiográfi-
cos, por lo cual se decidió cierre del mediastino (no se 
encontraron signos de compresión mecánica 

Figura 7. Ecocardiografía transtorácica, posquirúrgico # 3 (día 3) – Tórax abierto. A: flujo normal por doppler color a 
través de la aurícula izquierda en ventana transtorácica apical 5 cámaras. B: aurícula izquierda ya sin compresión con 
su tamaño normal. C: imagen transtorácica apical 5 cámaras en la que se observan ambas aurículas expandidas 
normalmente y la bioprótesis aórtica en el centro. AD: aurícula derecha; BA: bioprótesis aórtica.
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auriculoventricular, índices cardíacos adecuados) 
(Figs. 6 y 7).

Al siguiente día se retiró soporte inotrópico y vaso-
presor. Posteriormente se trasladó a hospitalización, 
donde se realizó compensación de sus enfermedades 
de base. Evolucionó de forma adecuada (Figs. 8 y 9).

Discusión
El síndrome compartimental del tórax posterior a ci-

rugía cardíaca, es una entidad rara y potencialmente 
mortal1. Este puede presentarse en el periodo posqui-
rúrgico temprano o tardío y requiere alta sospecha 
clínica para ser diagnosticado2. Aunque se han identi-
ficado varios factores de riesgo asociados a este, aún 
se desconoce la magnitud de esta asociación. Es de 
gran importancia reconocer que en pacientes adultos, 
sin aquellos factores de riesgo mencionados y someti-
dos a procedimientos quirúrgicos cortos y de rutina, 
también se puede presentar choque cardiogénico por 
síndrome compartimental torácico. Su reconocimiento 
precoz es de vital importancia para un adecuado des-
enlace. Así mismo, imágenes diagnósticas, como la 

Figura 8. Ecocardiografía transesofágica, posquirúrgico # 3 (día 6) – Cierre definitivo del tórax. Ventanas medioesofágicas 
a 0° visualizando la aurícula izquierda expandida completamente en la parte superior de las imágenes, A: 4 cámaras 
y B: 5 cámaras, en esta se observa la bioprótesis aórtica. C: aurícula izquierda en mayor aumento para resaltar su 
tamaño y la ausencia de compresión de sus paredes.
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Figura 9. Ecocardiografía transtorácica, posquirúrgico # 3 
(día 6) – Cierre definitivo del tórax. Ecocardiograma 
transesofágico, ventana medioesofágica - 29°. Se observan 
el ventrículo izquierdo (VI), la aurícula izquierda (AI), la 
orejuela de la aurícula izquierda (OAI) y la vena pulmonar 
superior izquierda (VPSI). Se observa la aurícula izquierda 
totalmente expandida y la vena pulmonar superior izquierda 
con flujo normal y sin compresión extrínseca.
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ecocardiografía transesofágica, son de gran ayuda, so-
bre todo para descartar otras entidades posiblemente 
responsables del cuadro clínico y hacer sospechar al 
médico sobre la existencia del síndrome.
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