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ABSTRACT

El presente articulo trata sobre las compen-
saciones ortopodolégicas realizadas en un caso
clinico (hombre de 42 ainos de edad) donde
confluyen secuelas secundarias a una fractu-
ra de calcaneo, complicadas con un sindrome
compartimental y con un sindrome de Sudeck
(distrofia simpatico refleja). El sindrome com-
partimental se manifiesta mediante la aparicién
de palidez, dolor, presién, palidez, paralisis y/o
ausencia de pulsos. El sindrome de Sudeck, por
la alteracion del sistema simpatico, se caracte-
riza principalmente por el dolor, la limitacién
funcional y el cambio de coloracién de la piel.

Describimos el tratamiento ortopodolégico
instaurado en el caso, mediante soportes plan-
tares termoconformados con objeto de dotar
mayor estabilidad y amortiguacion subtalar,
asi como el proceso el confeccion de la ortesis
de silicona para tratar la intensa estabilizacién
flexora desarrollada como mecanismo de com-
pensacion digital.

PALABRAS CLAUE

This article is about the compensation orto-
podologicas carried out in a clinical case (man
of 42 years of age) where confl Uyen secondary
sequelae to a calcaneus fracture, complicated
with a compartment syndrome and with a syn-
drome of Sudeck (distrofi to friendly reflects).
Compartment syndrome is signifi cantly by the
appearance of paleness, pain, pressure, pale-
ness, paralysis and/or absence of pulses. The
syndrome of Sudeck, by an alteration of the
sympathetic system, it is mainly characterized
by pain, functional limitations and the disco-
louration of the skin. We describe the treatment
ortopodologico established in the case, using
brackets thermoconformed plantar in order to
provide greater stability and cushioning sub-
talar, as well as the process the clothing of the
orthoses silicone to treat intense flexor stabili-
zation mechanism developed as digital compen-
sation.

KEY LORDS

Sindrome compartimental, Sindrome de Su-
deck, Distrofia simpatico refleja.

Compartment syndrome, Sudeck Syndrome,
Distrofi to friendly reflects.

partimental, entre otras' 2.

IKTRODUCCION

Las fracturas producidas por un traumatis-
mo severo conllevan un proceso fisioldgico de re-
cuperacién que no estd exento de complicaciones,
algunas de las cuales pueden ser el dafio tendinoso
— muscular, el sindrome de aplastamiento, la seccién
de un paquete vasculo — nervioso o el sindrome com-
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Por otra parte, las técnicas de tratamiento para
inmovilizar la zona afecta también suponen un ries-
go intrinseco que se puede traducir en la aparicion
de una infeccién, en el retardo de consolidacién de
la fractura, la produccién de una pseudoartrosis o
un cuadro de rigidez articular, o un sindrome de Su-
deck'** (distrofia simpético refleja o sindrome regio-
nal doloroso complejo).
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El caso clinico del presente articulo retine algunas
de dichas complicaciones al producirse, tras una frac-
tura de calcdneo®, un sindrome compartimental aso-
ciado a un sindrome de Sudeck. Debemos contemplar
los procesos morfofuncionales de adaptacién que
el pie desarrolla ante las consecuencias que dichas
entidades clinicas provocan, cuyo resultado son las
secuelas biomecanicas de las que son objeto los tra-
tamientos ortopodolégicos que se instauran.

a) Sindrome compartimental.

Se define como el aumento de presién en un es-
pacio osteofibroso cerrado que ocasiona la reduccion
del flujo sanguineo y la perfusién tisular del mismo,
lo que ocasiona dolor isquémico y que puede lesionar
los tejidos en el interior del compartimento®.

Las causas que pueden producirlo son diversas,
siendo las més frecuentes las fracturas (abiertas o ce-
rradas), los traumatismos por aplastamiento o atra-
pamiento, yesos o vendajes demasiado apretados y
las escaras circunferenciales por quemaduras.

En el pie su prevalencia es relativamente alta tras
fracturas (especialmente en las de calcéneo, al darse
en un 10% de los casos’ asf como tras luxaciones de
Lisfranc.

Clasicamente, las manifestaciones clinicas se des-
criben como las 6 «P» (por sus siglas en inglés)®®?

- Parestesias (Paresthesias). Es el primer sin-
toma en aparecer, sin embargo es dificil de
interpretar y puede deberse a una isquemia
muscular, nerviosa, un fendmeno antialgico o
una combinacién de los tres. Sin tratamiento
progresaran hacia la hipoestesia o anestesia.

- Dolor (Pain). Desde un punto de vista clinico,
el principal sintoma referido es el dolor. Apa-
rece pocas horas después del traumatismo. Se
caracteriza por un dolor intenso, descrito como
punzante o profundo, que se incrementa con la
extensidn pasiva de la musculatura implicada'®.
El dolor se acompafia de tensién en la zona,
hinchazén y alteraciones sensitivas distales. No
cede con analgésicos.

- Presién (Pressure). Se aprecia dureza a la pal-
pacién el compartimento, que estd tenso y
caliente, y la piel acartonada y brillante. Es el
signo mas precoz.

- Palidez (Pallor). Es un signo tardio. La piel
estd fria y endurecida, y el test de relleno capi-
lar es prolongado (> 3 segundos). Su aparicién
es rara, ocurriendo cuando el flujo arterial esté
muy disminuido.

- Paralisis (Paralysis). Signo tardio. Se produce
un movimiento débil o ausente de las articula-
ciones distales y/o ausencia de respuesta a la
estimulacién neurolégica directa (dafio mio-
neural irreversible).

- Ausencia de pulsos (Pulselessness). Los pulsos
periféricos son palpables a menos que exista
una lesién arterial. La ausencia es un signo
tardio, verificado clinicamente por la palpacién
directa y por la ausencia de doppler audible.

El diagndstico es bdsicamente clinico, con ayu-
da de la exploracién fisica. En ocasiones el cuadro
clinico puede ser dudoso o la exploraciéon equivoca
o diffcil de realizar. En estos casos debe medirse la
presién intracompartimental, utilizando para ello los
monitores de presién, conectados a un catéter, o los
dispositivos portéatiles de facil manejo y precisién.

105

Revista Espafola

2014; XXV (3) : 104 - 109

Una presién intracompartimental inferior a 10mm Hg
se considera normal®.

El tratamiento de eleccién es la descompresion
quirdrgica mediante fasciotomfas (valores superio-
res a 30 mm Hg en la presién intracompartimental o
diferencias entre la presién compartimental y la pre-
sion diastdlica inferiores a 30 mm Hg). En el pie, los
abordajes se realizardan generalmente mediante dos
incisiones longitudinales dorsales localizadas entre
1° - 2°y entre 4° - 5° metatarsianos para acceder a los
compartimentos del antepié, y una incisién medial
para la descompresién de los compartimentos calca-
neo, medial, superficial y lateral'.

b) Sindrome de Sudeck (distrofia simpatico refleja).

La distrofia simpético refleja es un trastorno com-
plejo, el cual se denomina Sindrome de Sudeck cuan-
do se limita a tobillo y pie®. Los traumatismos son
la causa precipitante més comun (50%), teniendo en
cuenta que en un 25% de los casos es de etiologfa
desconocida. La mejor manera de describirla es com-
parédndola con el dafio a un nervio o a un tejido que
no sigue un patrén de cicatrizacién normal''. Por ra-
zones desconocidas, el sistema simpdatico permanece
alterado o hiperactivo después de la lesién'?. No exis-
te ninguna prueba de laboratorio para diagnosticar-
la", por lo que se deben evaluar todos los sintomas y
signos presentes.

El dolor se caracteriza por ser de una intensidad
desproporcionada a la magnitud del dafio* ¢, incluso
debido al minimo estimulo o roce, como el de la ropa
(se describe como severo, constante, profundo y que-
mante'* °,

La piel puede aparecer brillante, seca o con des-
camacién. Las ufias en la extremidad afectada es-
tén quebradizas, creciendo répido al principio y con
enlentecimiento progresivo en fases evolutivas. El
crecimiento rédpido de las ufias es un signo patogno-
monico''. La actividad simpética anormal (cambios
vasomotores) puede asociarse con manifestaciones
de piel caliente o frfa al tacto. Se pueden producir
cambios de coloracién de la piel, temperatura e inclu-
so hiperhidrosis.

En muchos casos estd presente una induracién
localizada alrededor de la regién dolorosa. Suele
asociarse una dificultad para efectuar cualquier movi-
miento, ya que el mismo reproduce el dolor’. A nivel
radiolégico pueden apreciarse signos puntuales de
desmineralizacion ésea’.

La duracién de este sindrome varfa. En muchos
casos el dolor continia como minimo dos afios, pero
en algunos casos es indefinido. Algunos pacientes
tienen perfodos de remisién y exacerbacién. Los pe-
riodos de remisién pueden durar semanas, meses o
afios''.

Para su tratamiento, es fundamental la moviliza-
cién activa de la extremidad afecta. El tratamiento
farmacoldgico va encaminado a atenuar el dolor pro-
ducido por el movimiento de dicha regién'' 2.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de un hombre de 42 afios que acude a
consulta refiriendo dolor agudo en el pie derecho (to-
billo, talén asf como en el pulpejo de los dedos).
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1) Antecedentes relacionados con el cuadro clinico. e Sin embargo, el pie derecho (pie afecto) presenta:
- Flexién dorsal limitada (6° rodilla extendi-

El cuadro clinico referido est4 relacionado por un da/ 10° rodilla flexionada) (Fig. 6)
traumatismo producido hacfa un afio, debido a una
caida en bicicleta. Como consecuencia de la misma,
se produjo dos fracturas en el pie derecho, concre-
tamente a nivel del maléolo peroneal asf como en el
calcéneo. El tratamiento inicial para dichas fracturas
fue la inmovilizacién local de mediante una férula de
escayola.

Transcurridos 4 dfas desde la cafda, se produjo un
cuadro de sindrome compartimental en el pie afecto.
Se procedid a la descompresién quirdrgica mediante
la realizacién de fasciotomfas (Fig. 1 - 3).

Figura 6: Vialoracion del rango de flexion dorsal
del tobillo derecho.

- Limitacién en la movilidad de la articula-
cién subastragalina, con dolor referido a la
inversion.

- Antepié varo

- Primer radio dorsalflexionado

Figura 1: Proyeccién radioldgica lateral. Fijacion 6sea  Figura 2: Proyeccion radiolégica dorsoplantar y - Hallux limitus (38° de extensién de la 12 ar-
enfocua de colfneo de Walter Mille. ticulacidon metatarsofaldngica: de 8° a 46°)
Una vez mejoradas las El resultado de la valoracién muscular es normal,

condiciones locales tras di- a excepcion del musculo cuadrado de Silvio'® ', el

cho procedimiento quirdrgi- cual es insuficiente en el pie derecho (Fig. 7).
co, fue intervenido de la frac- -

tura de calcaneo, mediante '
fijaciébn con osteosintesis, ol LY
tal y como se aprecian en las -
iméagenes de las diferentes
proyecciones  radioldgicas'®
(Fig. 4 y 5). Durante el tra-
tamiento rehabilitador me-
diante fisioterapia, fue diagnosticado de Sindrome de
Sudeck (distrofia simpético refleja), la cual le ha oca-
sionado, entre otros sintomas, la parestesia referida a
nivel del primer dedo derecho.

SINDROME COMPARTIMENTAL
Y SINDROME DE SUDECK SECUNDARIO
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Figura 3: Cicatriz en zona dorsal del antepié.

Figura 7: Insuficiencia del mésculo cuadrado de Silvio.

En bipedestacién podemos apreciar tibias varas®
asociadas a retropiés valgos, comportamiento prona-
torio mds acusado en el pie izquierdo (PRCA 2° valgo
derecho / PRCA 9° valgo izquierdo) (Fig. 8 y 9).

Figura 4: Cicatriz en zona
retromaleolar externo y

loteral del pe. Figura 5: Cicafriz en |
zona medial del pie.

2) Aplicacion del protocolo de exploracion.

Sometemos al paciente al protocolo de valoracién
biomecénica para valorar el estado articular, muscular
y funcional actual tras el episodio traumatico sufrido
asf como la sintomatologfa referida.

A nivel articular, los parametros hallados son los

siguientes:
e Patrén rotador'” externo de ambos miembros
inferiores (Derecho: 22° Rotacién interna / 62° Figura 9: Valoracion de la posicion de los refropiés.
Rotacidén externa; Izquierdo: 45° Rotacidn inter-
na/ 70° Rotacidn externa). En dindmica se mantiene la actitud pronatoria ob-
e Elpie izquierdo mantiene los rangos articulares servada en bipedestacién, al apreciar una pronacién
normales. muy marcada y mantenida en toda la fase del paso del
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pie izquierdo. Sin embargo, el pie derecho presenta
un mayor comportamiento en varo, con un choque de
talén bastante intenso en varo?', escasa pronacién du-
rante todo el ciclo de la marcha y una evidente estabi-
lizacién flexora'® en la fase de medio apoyo?® (Fig. 10).

Figura 10: Comportamiento digital durante lu estabilizacion flexora .

La valoracién de la huella en el banco de marcha
(Fig. 11) y el estudio computerizado de las presiones
plantares (Fig. 12), tanto en estdtica como en dina-
mica, ponen de manifiesto la insuficiencia del primer
metatarsiano® del pie derecho, factor etiolégico prin-
cipal apreciado del hallux limitus?, asociado al com-
portamiento derivado del antepié varo.

Figura 11: Huellas plantares. Insuficiencia del primer radio derecho con mayor drea de
apoyo en pulpejo del 1° dedo derecho por hallux limitus.

Figura 12: Estudio computerizado de lo huella plantar en estdtica.

Al referir parestesia, decidimos aplicar al paciente
el test de valoracion sensitiva mediante el monofila-
mento de Semmes - Weinstein 5.07” % (Fig. 13), el
diapasén de Rydel Seiffer’” ¢ (Fig. 14) asi como con
el neurotensiémetro® ** (Fig. 15), evidenciando los
resultados de dichas pruebas clinicas la presencia de
falta de sensibilidad téctil a nivel del primer radio.
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Fiqura 14: Exploracién mediante el diapas
de Rydel Seiffer.

Figura 13: Valoracion de la sensibilidad
tdctil con monofilamento de Semmes
Weinstein 5.07.

1 I ]
Figura 15: Aplicacidn del neurotensiémetro para valorar la
sensibilidad vibratorig.

3) Estado actual. Valoracion morfo-funcional.

Una vez realizadas las maniobras exploratorias
correspondientes y contrastadas con las radiograffas
aportadas por el paciente, decidimos correlacionar
los hallazgos clinicos observados con la sintomato-
logfa referida.

El dolor referido a nivel de tobillo derecho se lo-
caliza a nivel supramaleolar externo y provoca incluso
cojera de forma puntual. Dicho sintoma se achaca,
junto con el dolor subtalar®*? (bursitis subcalcédnea),
al comportamiento en varo del retropié?', limitado en
movimiento tanto en la articulacién tibioperoneoas-
tragalina como en la ASA, secundario a las fracturas,
ademaés de por la propia afectacién ésea como conse-
cuencia de la fractura de calcaneo.

Figura 16: Vision anterior de la ortesis de silicona. Ampolla en pulpejo 2° dedo derecho.

La sintomatologia referida a nivel del pulpejo de
los dedos se debe a la presién que la zona distal di-
gital soporta debido al mecanismo de compensacién
desarrollado (estabilizacién flexora). Por sf solo jus-
tifica dicha dolencia asf como la patogénesis de las
frecuentes flictenas (Fig. 16) que el paciente padece
en el dfa a dfa. De forma paralela, la insuficiencia del
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musculo cuadrado de Silvio produce la desviacién en
adduccién de los dedos al realizarse la flexion de los
mismos'® (Fig. 7), algo que se desarrolla de forma in-
tensa durante la fase de medio apoyo? debido a la
estabilizacion flexora. Dicha compresién y friccion es
mayor atn en la zona interdigital, actuando como fac-
tor etiolégico de dichas lesiones dérmicas'’.

Esta insuficiencia muscular, asociada a la dor-
salflexién del primer metatarsiano®®, favorece la pre-
sencia del 2° dedo supradductus incipiente en el pie
derecho, mostrando signos clinicos secundarios de-
rivados de dicha leve deformidad, como es el hema-
toma subungueal que presenta en el 2° dedo (Fig. 3).

4) Tratamiento ortopodolégico.

El objetivo principal del tratamiento ortopodolé-
gico es el de dotar de mayor amortiguacién® la zona
subtalar del pie derecho, al presentar la bursitis sub-
calcénea. De forma secundaria, nos planteamos esta-
bilizar ambos retropiés mediante la disminucién del
estrés varo en el derecho y el control del valgo en el
caso del pie izquierdo.

Para ello realizamos la toma de moldes en es-
puma fendlica®, realizando una carga relajada con
maniobra de descenso del 1° metatarsiano en el pie
derecho (Fig. 17). En el pie izquierdo optamos por las
maniobras combinadas de contencién de la prona-
cién y extension de la 12 articulacion metatarsofalan-
gica (Fig. 18).

Se realizaron soportes termoconformados, siendo
los materiales empleados en su confeccién: resina
termomoldeable 2,36 de 1,8 mm, cubierta de EVA de
4 mm de 40 Shore A, taloneras integradas de pordn
37 (Guillén) de 3mm vy relleno de EVA de 5 mm de 40
Shore A 38 (Podociencia) (Fig. 19 - 21).

Una vez confeccionados los soportes plantares
e incorporados al calzado, procedemos a realizar un
tratamiento para la garra flexora mediante Ortesiolo-
gfa digital.

El objetivo del tratamiento es prevenir la instau-
racién de una garra flexora® *, disminuir la presién
soportada a nivel plantar de los dedos asf como me-
jorar la alineacién de los mismos, atenuando la fuer-
za adductora del flexor largo y no rectificada debido
a la insuficiencia del musculo cuadrado de Silvio '
1939 De forma secundaria, pretendemos disminuir la
aparicion de las ampollas que el paciente desarrolla a
nivel plantar e interdigital'’.

Para ello optamos por la silicona tipo masilla*', ya
que necesitamos volumen para llevar a cabo los ob-
jetivos planteados. Seleccionamos una dureza de 30
Shore A 38 y confeccionamos una ortesis compuesta
por una barra subdigital y anclajes a nivel del 1°y 4°
espacio interdigital 42 (Fig. 16y 22 - 26).

Figura 22: Ortesis de silicona con buen
relleno de lo zona subdigital.

.
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Figura 17: Toma de moldes en espyuma~ Figura 18: Contencidn de la pronacion y
fendlica. Carga relojda y descenso del

primer metatarsiano pie derecho. ldngica.

Figura 20: Vision posterior de los soportes
plantares termoconformados.

Figura 19: Vision anterior de los soportes
planfares termoconformados.

Figura 21: Prueba del tratamiento ortopodoldgico.

extension de lo 1° arficulacién metatarsofo-

Figura 23: Viision dorsal de la ortesis de
silicona adaptada al pie.

_—

Figura 24: Vision plantar
de la ortesis de silicona
adaptada al pie.

Figura 25:
Comportamiento
digital en carga con
lo ortesis de silicona
aplicada.

Figura 26:
Aplicacion de los
soportes plantares
y de la orfesis de
silicona.
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La adaptacién a ambos tratamientos ha sido 6p-
tima, quedando pendiente valorar la aplicacién de un
apoyo en 1° metatarsiano?® #* derecho o un dngulo de
antepié varo, segln evolucién de la sintomatologfa
y comportamiento apreciado del soporte plantar en
dicha zona.

CONCLUSIONES

El sindrome compartimental, relativamente fre-
cuente en fracturas de calcdneo, es una complicacién
que debe ser sospechada ante la apariciéon de los
signos y sintomas de palidez, dolor, presién, palidez,
paralisis y/o ausencia de pulsos, en cuyo caso la ac-
tuacion terapéutica debe ser rapida, siendo la fascio-

tomfas la técnica de eleccién.

El sindrome de Sudeck, por la alteracién del sis-
tema simpético, se caracteriza principalmente por el
dolor y el cambio de coloracién de la piel, siendo la
movilizacién precoz del segmento afecto el principal
valedor de su éptima recuperacion.

Los tratamientos de Ortopodologia y de Ortesio-
logfa digital nos permiten adecuar de forma persona-
lizada los objetivos terapéuticos planteados ante las
secuelas postraumadticas que un paciente presente,
que no siempre se deben a un Unico patrén patome-
cénico sino que son el resultado de multitud de facto-
res intrinsecos (estado articular y muscular, aspectos
morfolégicos, hébitos funcionales) y extrinsecos no
controlados (traumatismos, procedimientos quirtrgi-
cos, complicaciones durante en el proceso de recupe-
racién) sumados a la propia adaptacién de los tejidos
en el dfa a dfa.

.
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