
Rev Esp Cir Osteoart 1997;32:183-186 

Ganglión de la articulación tibioperonea proximal 
como causa de síndrome compartimental anterior 

de la pierna 
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Resumen.—Se expone un caso clínico de s índrome compartimental anterior de la pier­
na producido por un quiste sinovial dependiente de la articulación t ibioperonea proxi­
mal. En la l i teratura son numerosos los casos de compresión neurológica por gangl iones 
y a este nivel, del nervio ciático poplíteo externo o sus ramas por gangl ión de la articu­
lación t ibioperonea superior, pero rara vez se ha mencionado la posibil idad de que tales 
les iones pudieran generar un aumento crítico de la presión dentro del compart imento, 
posiblemente porque todo el cuadro clínico-patológico se atribuyera exclus ivamente al 
atrapamiento neurológico. En tales cuadros mixtos, debe tenerse en cuenta el componen­
te compartimental , cuya expresión clínica suele ser larvada y por tanto diagnost icado 
tardíamente, que impedirá la recuperación funcional completa en s i tuaciones donde el 
compromiso neurológico fue diagnost icado y tratado a t iempo. 

ANTERIOR TIBIAL COMPARTMENT SYNDROME BY GANGLION CYST 
OF THE PROXIMAL TIBIOFIBULAR JOINT 

Summary.—A case of anterior tibial compartment syndrome caus ing by a gangl ion cyst 
of the proximal tibio-fibular joint is reported. There are many reports of compress ion of 
the common peroneal nerve by ganglion cysts, but they have been rarely reported as a 
cause of compartment syndrome, perhaps because the entirely clinical case was imputed 
to neurological compression. In this mixed cases it might be taken into account the com-
partmental component , which early diagnosis is difficult and could have far-reaching im­
plications for further clinical results. 

INTRODUCCIÓN 

La existencia de un ganglión dependiente de 
la articulación tibioperonea proximal ha sido 
reseñada como causa de compresión nerviosa 
del nervio peroneo, pero a nivel del tronco co­
mún o bien a nivel de su rama profunda (1-5), 
pero excepcionalmente como causa de síndrome 
compartimental anterior de la pierna (6). La en­
crucijada neurovascular que se establece en tor-
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no a esta articulación dentro del compartimen­
to anterior de la pierna a modo de estuche ce­
rrado, hace que su ocupación por un proceso ex­
pansivo origine un cuadro de compresión neuro­
lógica y miopatía isquémica por aumento de 
presión intracompartimental, resultando muy 
difícil discernir ambos procesos clínicamente, 
siendo definidos por electromiografía y verifica­
dos intraoperatoriamente al ver el estado ma­
croscópico de las fibras musculares y de los 
troncos nerviosos. 

Se presenta un caso clínico de afectación mix­
ta: compresión neurológica y síndrome compar­
timental por ganglión de la articulación tibiope­
ronea proximal, cuya evolución clínica ha de-

VOLUMEN 32; N.° 190 JULIO-AGOSTO, 1997 



184 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

pendido fundamentalmente del proceso compar-
timental. 

CASO CLÍNICO 

B. S. S. es un varón de 35 años, que acude a con­
sulta refiriendo parestesias en dorso de pie derecho y 
dedos sin zonas de hipoestesia, con debilidad crecien­
te para la extensión de tobillo y dedos, fundamental­
mente del dedo gordo, que comenzaba a dificultarle la 
marcha en la fase de apoyo de talón, todo ello desa­
rrollado en el transcurso de 15 días, sin antecedente 
traumático ni esfuerzo significativo previo. Como an­
tecedente lejano destaca meniscectomía externa par­
cial artroscópica realizada 8 meses antes del inicio del 
cuadro. En la exploración clínica se observó una rodi­
lla estable, sin derrame ni signos inflamatorios, pal­
pándose profundamente una tumoración blanda 
intramuscular a la altura de la inserción proximal del 
músculo tibialis anterior, con paresia de dicho múscu­
lo junto con el extensor hallucis longus y en menor 
medida del extensor digitorum longus, estando con­
servada la función del fibularis longus y brevis. Pre­
sentaba signo de Hoffmann-Tinel negativo a la altura 
de la cabeza del peroné, los pulsos estaban presentes 
y había dolor leve en la deambulación, que en fases 
iniciales fue importante y referido al compartimento 
anterior de la pierna. 

La radiografía simple no mostraba hallazgos signi­
ficativos, en el estudio de RMN se informaba de tu­
moración polilobulada que rodea a la cabeza del pero­
né y altera la señal de la musculatura del comparti­
mento anterior de la pierna a nivel proximal, estando 
en contacto con el paquete vásculo-nervioso tibial an-

Figura 1. Imagen de RMN en corte axial donde se observa 
la ocupación de los compartimentos anterior y lateral por los 
quistes sinoviales. 

Figura 2. Imagen de RMN en corte sagital donde se observa 
la comunicación de la lesión con la articulación tibioperonea 
superior, su extensión por la masa muscular del tibialis ante­
rior y la alteración de la señal muscular en el compartimento 
anterior de la pierna. 

terior y nervio peroneo profundo (Figs. 1 y 2) y la elec-
tromiografía mostraba un cuadro mixto de afectación 
de la rama profunda del nervio peroneal (neuroapra-
xia-axonotmesis) con signos de reinervación incipiente 
y también de la musculatura anterior de la pierna (pa­
trón de interferencia disminuido, amplitud y duración 
media de los potenciales de unidades motoras ligera­
mente disminuidos) sugestiva de miopatía por síndro­
me compartimental. 

Es intervenido a los 15 días de la consulta reali­
zándose identificación del nervio ciático poplíteo ex­
terno proximal a la cabeza del peroné, sin encontrar 
signos de afectación del mismo hasta su división, por 
lo que se procedió a la apertura de la fascia anterior a 
nivel proximal observándose fibras musculares corres­
pondientes al tibialis anterior, extensor digitorum lon­
gus y extensor hallucis longus de aspecto oscurecido 
junto con otras pálidas y con escaso sangrado, efec­
tuándose disección roma hasta exponer dos masas de 
consistencia blanda de aproximadamente 3 cm de diá­
metro y otra pequeña de 0,5 cm unidas por un fino pe­
dículo entre sí y en comunicación con la articulación 
tibioperonea superior, en contacto con el nervio pero­
neo profundo y el paquete tibial anterior, penetrando 
el compartimento lateral y llegando hasta el cuello del 
peroné. Se realizó la exéresis del conjunto quístico, 
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que macroscópicamente presentaban el aspecto de 
gangliones, junto a algunas fibras musculares no via­
bles, verificando la continuidad vasculonerviosa del 
paquete tibial anterior y practicándose fasciotomía. El 
estudio patológico de la pieza confirmó el diagnóstico 
de quistes sinoviales. 

La evolución postoperatoria transcurrió sin compli­
caciones, evidenciándose mejoría clínica en la exten­
sión del tobillo y dedos, con recuperación progresiva 
de la fuerza muscular, quedando a los 12 meses de se­
guimiento un leve déficit en la función del tibialis an­
terior y algo mayor en la del extensor hallucis longus 
sin repercusión en su actividad laboral ni personal, 
probablemente secuela del cuadro compartimental. El 
estudio EMG realizado al año mostraba afectación 
moderada del nervio peroneo profundo con signos de 
reinervación. 

DISCUSIÓN 

El caso mostrado presentaba un cuadro mixto 
de compresión nerviosa y afectación del compar­
timento anterior de la pierna, el primero fue la 
causa de la paresia del tibialis anterior y exten­
sor digitorum longus por axonotmesis del nervio 
peroneo profundo, recuperada en gran medida 
en los meses siguientes a la cirugía, y el segun­
do ocasionó la paresia más acentuada del exten­
sor hallucis longus recuperada en menor medida 
dado el tiempo de evolución del cuadro. 

La formación de quistes sinoviales dependien­
tes de la articulación tibiofibular proximal con 
afectación compresiva neurológica dado su consi­
derable tamaño (3 a 6 cm) ha sido referida en va­
rias ocasiones (1-5, 7-10), pero rara vez se les ha 
implicado en la génesis de un síndrome compar­
timental (6) pese a su localización intramuscular 
(8, 9), bien porque no fuera la causa en buena 
parte de los casos o bien porque el cuadro clínico 
se atribuyera exclusivamente a la compresión de 
un tronco nervioso. Los estudios anatómicos lle­
vados a cabo por Ward (6) muestran que la fas­
cia del compartimento anterior lo aisla del late­
ral que contiene los músculos peroneos, estando 
por tanto la articulación tibioperonea superior 
incluida dentro del compartimento anterior con 
lo que la afectación del lateral implica la pene­
tración de la fascia. Esta invasión intercomparti-
mental así como el atrapamiento nervioso del 
tronco peroneo se podrá producir por la progre­
sión del quiste sinovial siguiendo el trayecto de 
la rama nerviosa articular, lo que explica su apa­
rición en la musculatura peronea (9). El compar­

timento anterior se encuentra limitado por dos 
paredes óseas laterales, una rígida pared posterior 
formada por la membrana interósea y otra ante­
rior constituida por la fascia, un techo osteomus-
cular y un suelo cerrado por tendones, comportán­
dose como un estuche de escasa elasticidad donde 
cualquier aumento de contenido va a originar cua­
dros compresivos con afectación neurovascular y/o 
muscular. Se sabe que tras ejercicio prolongado 
un músculo puede acumular fluidos incrementan­
do su volumen hasta un 20%, del mismo modo que 
ante solicitaciones máximas se pueden producir 
roturas fibrilares con hemorragias intramuscula­
res capaces de elevar la presión por encima de va­
lores críticos y también se describen casos de sín­
drome compartimental tras reparación de hernias 
musculares (11). Es posible que moderados au­
mentos de presiones (50 mm de Hg) en áreas ana­
tómicas localizadas del compartimento ocasionen 
zonas de isquemia en sectores musculares por 
oclusión de pequeños vasos arteriales. El músculo 
extensor hallucis longus es especialmente sensible 
debido a su disposición profunda y distal dentro 
del compartimento, donde su corto vientre muscu­
lar queda debajo del músculo extensor digitorum 
longum y del tendón del tibialis anterior en una 
zona donde el compartimento se estrecha, hacién­
dose predominantemente óseo, y también a que 
este músculo recibe su inervación por una larga 
rama del nervio tibial anterior. Su afectación es 
bien conocida en síndromes compartimentales 
postraumáticos, postesfuerzo y posquirúrgicos 
como en la osteotomía metafisaria proximal val-
guizante tibial. 

Los quistes sinoviales pueden independizarse 
de la articulación que los origina y adherirse a 
estructuras musculares, fascias, meniscos o hue­
so; con menos frecuencia a presentarse endoneu-
rales debidos a metaplasia conectiva o degenera­
ción quística de los tejidos de soporte conectivo 
del nervio (1-3, 12-14) con tendencia a progresar 
y destruir las fibras nerviosas (15), y también se 
describe un origen intraóseo del ganglión (16-
19). El diagnóstico clínico de compresión nervio­
sa puede no ser posible si no se aprecia masa 
palpable (4), ya que puede no ser doloroso en el 
momento del diagnóstico (3, 13), aunque algunos 
autores lo consideran el síntoma capital (4), exa­
cerbándose con el ejercicio (4, 9), lo que estaría 
en relación con un componente compartimental 
del cuadro. Tras descartar compresión de las raí-
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ces del nervio CPE a nivel lumbar (L5, S1 y S2), 

debemos explorar el trayecto nervioso funda­

mentalmente en la rodilla, siendo imprescindible 

la aportación de los estudios de RMN y EMG. No 

es siempre posible la diferenciación entre gan-

gliones y neurofibromas o neurinomas hasta el 

estudio patológico, fundamentalmente cuando se 

t ra ta de lesiones endoneurales. Cuando la for­

mación quística asienta en el compartimento an­

terior de la pierna no es posible discernir con 

exactitud cuál es el grado de afectación nerviosa 

compresiva y cuál el de afectación muscular com-

partimental, sólo sospechable por el registro 

EMG y la señal muscular ofrecida por la RMN, 

puesto que la limitada extensión de la lesión 

hace que la clínica sea larvada y el paciente acu­

da a consulta llevado por la paresia originada 

por la compresión neurológica, lo que hace que 

las lesiones musculares compartimentales sean 

menos recuperables, siendo peculiar la afecta­

ción preferente del extensor hallucis longus. 

El tratamiento debe ser la exéresis quirúrgica 

precoz, que permitirá la liberación neurológica, 

la descompresión compartimental y el diagnósti­

co patológico. En caso de quistes endoneurales es 

necesaria técnica microquirúrgica, habiendo si­

tuaciones en las cuales la lesión neurológica 

hace inevitable incluir un segmento del nervio 

en la resección y posterior reanastomosis (13, 

15). Las recidivas de los gangliones extraneura-

les no son infrecuentes, estando en torno al 37% 

(9), debido a la persistencia de la comunicación 

articular tibioperonea superior y la difícil exére­

sis de los restos intermusculares, siendo fácil­

mente diagnosticables y requiriendo rara vez ci­

rugía, pues basta con el vaciamiento simple del 

quiste. 
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