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RESUMEN

Existen escasas referencias en laliteratura de sin-
dromes compartimentales que af ecten especificamente a
un solo grupo muscular.

Se presenta €l caso clinico de un paciente que tras
sufrir unafracturaluxacion de Lisfranc tipo B1 en €l
pie derecho y ser intervenido quirdrgicamente desarro-
Ila como complicacion un sindrome compartimental que
afectaa misculo tibial anterior que se verificareali-
zando pruebas electromiogrdficas y Resonancia Magné-
tica

Se describe la técnica quirdrgica realizada para pa-
liar dicha secuela mediante una transposicion del pero-
neo lateral largo haciala segunda cufia metatarsal rea-
lizando asi lafuncion de tibial anterior.

El resultado clinico sin llegar a ser excelente per-
mite al paciente una aceptable dorsiflexion con buena
funcionalidad del pie.

Palabras claves. Sindrome compartimental. Frac-
turaluxacion de Lisfranc. Transposicion tendinosa.

SUMMARY

There are only afew referencesin the literature
about compartimental syndroms who affect only a mus-
cular group.

This article presents a case reports of a patient who
presented a fracture dislocation of Lisfranc type Bl in
the right foot and after his surgical antervention he de-
veloped as complication a compartimental syndrome
that affected to the anterior tibial muscle who was ve-
rified carryng out electromiographics test and Magne-
tic Resonance.

The surgical technique is described carried out to pa
[liate this consequence by means of atransposition of the
long lateral peroneus toward the second wedge metatar-

sal carrying out this way the function of anterior tibial.

The result ending up being excellent it allows the
patient an acceptable dorsiflexion with good functiona-
lity of the foot.

Key words: Compartimental Syndrome. Lisfranc
fracture dislocation. Tendinous transposition.

INTRODUCCION

La fractura luxacion de Lisfranc, como otras de
la extremidad inferior, puede presentar como com-
plicacion sindromes compartimentales que suelen
afectar por lo general al territorio del nervio pero-
neo profundo.

Existen escasas referencias en la literatura de
sindromes compartimentales que afecten especifi-
camente a un solo grupo muscular, en nuestro ca-
so al Musculotibial anterior (MTA). Esto origina
una impotencia absoluta para la dorsiflexiéon plan-
tar e inversion del pie afecto.
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No es nuestra intencion desarrollar en este ar-
ticulo la etiopatogenia y clinica de los sindromes
compartimentales y si centrarnos en las secuelas
que en este caso se originaron asi como su resolu-
cidn posterior.

Como tratamiento se puede optar por una
transposicion tendinosa para intentar conseguir el
equilibrio muscular que se ha perdido.

Es fundamental realizar una historia clinica
completa y una exploracion clinica exhaustiva pa-
ra evitar diagnosticar al paciente como un déficit
neurologico (hernia discal o lesién del nervio pe-
roneo) asi como evaluar adecuadamente la activi-
dad muscular antes de intervenir para decidir cual
es la mejor transferencia tendinosa.

En la articulacién que el tendon transferido de-
beré activar tiene que existir un margen de movi-
lizacion pasiva libre, sin deformidad fija, y el mus-
culo que va a ser transferido debe ser lo bastante
fuerte como para sustituir al afectado.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un varon de 27 afios que
tras traumatismo en pie derecho sufre fractura-lu-
xacion de Lisfranc tipo B1 divergente (Fig. 1).

Se interviene quirurgicamente mediante reduc-
cion cerrada y osteosintesis percutanea con una
aguja de Kirschner primer meta-primera cufia e in-
movilizacién con férula posterior (Figs. 2 y 3).

Fig. 1. Fractura-Luxacion de Lisfranc tipo B1 divergente.

Figs. 2 y 3. Control radiogréfico postoperatorio. Proyeccio-
nes APy oblicua.

Esa noche, el paciente refiere dolor intenso en
la pierna que no cedié durante varias horas.

Se retira la aguja al mes y se coloca un botin de
carga autorizando la carga parcial pasados 5 dias
y carga total tras 10 dias. Retiramos el yeso a los
50 dias.

Tras revisiones periddicas, el paciente presenta
un pie en equino con dorsiflexiéon e inversion ac-
tivas muy limitadas asi como un balance articular
pasivo dentro de la normalidad. Presenta una tu-
mefaccion dorsal local a nivel de la primera arti-
culacién cuneometatarsiana. El pulso medio era
normal asi como el reflejo osteotendinoso aquileo.

Realizamos un estudio electromiografico don-
de se evidencia una neuropatia peroneal derecha
con paresia del MTA y en la Resonancia Magnéti-
ca se aprecia una marcada atrofia muscular del
mismo (Figs. 4, 5y 6).
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Atrofia marcada del tibial anterior

P. Derecha P. l1zquierda

Atrofia marcada del tibial anterior

P. Derecha P.lzquierda

Figs. 4, 5 y 6. Resonancia Magnética. Cortes coronal y axial.

A los cuatro afios del traumatismo se intervie-
ne realizando una transposicion del peroneo lateral
largo a tibial anterior por delante hacia la segunda
cufia.

TECNICA QUIRURGICA

Se realizan 3 incisiones (Fig. 7): en la cara ex-
terna del pie, en la cara externa del tercio medio
de la pierna y en la cara dorsomedial del tarso an-
terior. A través de la incisidn de la cara externa del

pie se descubre los tendones de los Peroneos corto
ylargoy se referencia el N. Sural.

Se desprende el tendon peroneo corto (PLC) de
su insercion y se secciona el tendon peroneo largo
(PLL) lo mas plantar posible y se tracciona fuer-
temente de él (Fig. 8), se coloca una sutura ex-
traible de material resistente dando un punto en-
trelazado y se envuelve en una gasa humedeci-
da. A continuacién suturamos el mufién distal
del PLL al PLC.

Se introduce una pinza tunelizadora de tendo-
nes en la incision del dorso del pie atravesando el
tejido subcutaneo, se toma el extremo del tendén
y se tira de él hasta llevarlo a la incision distal.

Seleccionamos el punto de la nueva insercion,
generalmente en la base del segundo meta o, si el
tendon es demasiado corto -como en nuestro ca-
so-, en la segunda cufa (Fig. 9). Se abre un tunel
vertical y se comprueba que es lo bastante ancho
como para albergar al tendon. Se introduce una
aguja recta y se extrae por la planta del pie
(Fig. 10). Es importante colocar el pie en discreta
flexién dorsal e inversion.

Se tracciona de la sutura y se comprueba que
el tendon esta bajo una tensién suficiente, se anu-
da la sutura sobre un boton (Fig. 11). Por Gltimo
se cierran las 3 incisiones y se coloca un yeso por
debajo de la rodilla que mantenga el pie en dis-
creta flexion dorsal e inversion.

MEDIDAS POSTOPERATORIAS

A las 24 horas se permite al paciente que mo-
vilice la extremidad sin carga. La escayola se man-
tiene 4 semanas.

Se realizan ejercicios activos para reentrenar al
musculo transferido y se permite al paciente car-
gar la extremidad.

En nuestro caso le colocamos una férula "Ran-
cho de los Amigos".

RESULTADOS

Hemos realizado un seguimiento de 9 meses so-
bre el paciente, que preciso acudir al Servicio de
Rehabilitacion. A término realizaba una marcha
con pie plantigrado teniendo una fuerza de 3 so-
bre 5 y llegando a desaparecer la tendencia al equi-
no de forma pasiva (Fotos 1 y 2).
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Fig. 7-11. Secuencia esquemética de laintervencion quirdrgica.

Fotos 1 y 2. Resultado final alos 9 meses de laintervencion quirdrgica.

El balance articular del tobillo fue de 50° de fle-
xi06n plantar (FP) y 0° de flexion dorsal (FD) -con-
siderando limites normales 55° de FPy 15 " FD-
y 10° de inversiéon -20° normal-.

Estéticamente el paciente esta satisfecho y no
apreciamos pérdida de eversion del pie. Actual-
mente realiza una vida normal, teniendo una mar-
cha con apoyo plantigrado aunque con cierta li-

mitacion a la hora de realizar deportes de alta
energia.

DISCUSION
Se presenta una complicacion poco frecuente

tras una fractura-luxacion de Lisfranc: € Sindrome
Compartimental agudo. La clinica suele ser de dolor
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con la movilizacion pasiva de los musculos, opre-
sién en el compartimento afectado y debilidad
muscular, aunque en nuestro caso pasé desaperci-
bido y no podemos especificar si fue desencade-
nado por la fractura-luxacion en si o por la com-
presioén del yeso en la pierna.

Hay autores que miden rutinariamente las pre-
siones compartimentales en aquellos pacientes que
presentan importante tumefaccion (Fig 12).

Fig. 12. Medicién de presiones intracompartimentales.

Como resulta dificil evaluar los distintos com-
partimentos por separado, la simple sospecha cli-
nica es suficiente para justificar la descompresion,
aconsejandose previamente la medicion intracom-
partimental ante cualquier duda diagnostica.

Pensamos que el déficit del tenddn tibial ante-
rior debe incluirse en el diagndstico diferencial del
paciente con debilidad en la dorsiflexion del pie.

Una vez evaluado el cuadro, tanto por la cli-
nica como por el resultado de las pruebas diag-
nosticas se decidio realizar una transposicién ten-
dinosa con el peroneo lateral largo a pesar de exis-
tir otras técnicas quirurgicas como el alargamiento
de la porcion proximal del tendon como preconi-
za Kashyap.

Si es posible, la linea de traccion del tendon de-
be situarse directamente entre su nuevo origen 'y
su insercion, y pasar por un lecho en el que pue-
da formar un nuevo mecanismo de deslizamiento,
a menudo subcutaneo.

De forma ideal el tendon debe tener una am-
plitud de movimiento similar a la del sustituido
por él, y debe suturarse al hueso con suficiente ten-
sion; es preferible que quede tenso a que esté de-
masiado laxo.

Consideramos muy importante que esta técni-
ca sea realizada por un cirujano ortopédico con
cierta experiencia, siguiendo paso a paso la técni-
ca quirurgica y con un cuidadoso manejo de las
partes blandas.

Al inmovilizar tras la intervencién, hay que
disponer el tendon en una posicion de relajacion
oOptima y en ligera hipercorreccion durante 3 6
4 semanas, hasta que la nueva fijacion se con-
solide.

Tras ello los ejercicios activos y la fisioterapia
deben ir dirigidos a activar el tendon transferido
y entrenar el miembro para la marcha, ense-
fiando al musculo funcionar en la fase apropia-
da. En nuestro caso el seguimiento ha sido de 9
meses, consiguiendo al final una fuerza 3/5,
ha desaparecido el equino y presenta un balance
articular aceptable, aunque persiste la limitacion
para la dorsiflexion e inversidn del pie (Fotos 3,
4y)5).

Foto 3. Apoyo plantigrado.

Foto 4. Flexion plantar.
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Foto 5. Flexion dorsal 1.° dedo.

CONCLUSIONES

Consideramos la transposicion del tendon pe-
roneo lateral largo hacia la segunda cufia metatar-
sal una técnica adecuada para los casos en los que
se evidencie una insuficiencia del MTA (enferme-
dades paraliticas, poliomielitis, sindromes com-
partimentales, etc.) debiendo ser realizada por un
ortopeda con experiencia en este tipo de cirugia y
siendo preferible, ante la duda, ejercer mayor ten-
sion a tener un tendon demasiado laxo. Nuestro
resultado clinico sin llegar a ser excelente permite
al paciente una aceptable dorsiflexion con buena
funcionalidad del pie.
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