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Sindrome del tunel del tarso
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El sindrome del tunel del tarso es un com-
plejo de signos y sintomas que resultan de la
compresion del nervio tibial posterior o de la
compresion de los nervios plantares en el tinel
del tarso, que se encuentra bajo el retinaculo
flexor. La causa principal es traumatica. Es
mas frecuente en mujeres de entre 40 y 45
anos. Es una patologia frecuente pero poco
diagnosticada que se caracteriza por dolor
tipo quemante en la zona medial del tobillo y
el pie, acompanado de parestesias, hipoes-
tesias, disestesias o presencia de calambres
en esta zona anatomica. El diagndstico se
realiza con apoyo de maniobras de provoca-
cién (maniobras de Tinel, inversion y eversion
forzada, valgo forzado y la flexion dorsal del
pie). Podemos encontrar en casos cronicos
debilidad o atrofia de la musculatura intrinseca
del pie. Para apoyar el diagndstico se cuenta
con el ultrasonido y la resonancia magnética,
dos métodos eficaces. La electromiografia
(velocidad de conduccion) juega un papel muy
importante. El manejo puede ser inicialmente

The tarsal tunnel syndrome is a complex of
signs and symptoms resulting from compres-
sion of the posterior tibial nerve or compres-
sion of the plantar nerves in the tarsal tunnel,
which lies under the flexor retinaculum. The
main cause is traumatic. It is more common
in women between 40 and 45. It is a com-
mon condition, but underdiagnosed which is
characterized by pain in medial ankle and foot
burning type, accompanied by paresthesias,
hypoesthesias, dysesthesias cramps or pres-
ence of this anatomical area. Supported the
diagnosis of provocative maneuvers (Tinel
maneuvers, investment and forced eversion,
forced valgus and dorsiflexion of the foot) is
made. We can find in chronic cases, weak-
ness or atrophy of the intrinsic muscles of the
foot. To support the diagnosis has ultrasound
and MRI, two effective methods. Electromy-
ography (conduction velocity) plays a very
important role. The initial management can be
formed with conservative measures, but the
symptoms continue for more than six months
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con medidas conservadoras, pero al continuar
los sintomas por mas de seis meses se debe
evaluar el manejo quirdrgico, ya sea con téc-
nica abierta o via endoscopica. El prondstico
dependera de un diagndstico precoz y opor-
tuno, la intervencion médica y/o quirdrgica,
ademas de la severidad del dafo presentado
previo al manejo médico.

Palabras clave: Sindrome del tunel del
tarso, compresion, nervio tibial, neuropatia
compresiva en el pie.

should be evaluated surgical management,
either open or endoscopic technique. The
prognosis depends on early and timely diag-
nosis, medical intervention and/or surgery,
plus the severity of damage submitted prior
to medical management.

Key words: Tarsal tunnel syndrome, com-
pression, tibial nerve, compressive neuropa-
thy in the foot.

DEFINICION

El sindrome del tunel del tarso (STT) es un complejo de signos y sintomas que
resulta de la compresién del nervio tibial o de la compresién de los nervios plan-
tares en el tunel del tarso, que se encuentra bajo el retinaculo flexor (ligamento
lacinado) en el lado medial del tobillo." Se distingue de otro sindrome llamado
tarsal anterior porque en éste el nervio peroneo profundo se comprime bajo el
retinaculo extensor en el dorso del pie mientras que en el STT se comprime en
el retinaculo flexor.

HISTORIA

En 1857, Richet describe por primera vez la anatomia del canal tarsiano, y en
1923 Raiga le da el nombre de canal del tarso. En 1932, Pollock y Davis? des-
criben por primera vez el sindrome del tunel tarsiano, y en 1933 la compresion
postraumatica del mismo. En 1960, Kopell y Thompson?® describen los mecanis-
mos de compresion del nervio tibial posterior en el tunel del tarso, asi como sus
manifestaciones clinicas. En 1962, Charles Keck* describe el sindrome del tunel
del tarso en forma detallada, presentando casos clinicos y otorgando el nombre
de sindrome del tunel del tarso. Keck cree que la condicion fue subdiagnosticada
y con frecuencia mal diagnosticada, como fascitis plantar.® En 1965, Goodgold,
Kopell y Spieldholz describen la conduccién nerviosa después de la compresion
del nervio tibial en el tunel del tarso.

ANATOMIA

El tunel del tarso mide entre 2.5 y 3 cm de ancho. Las estructuras contenidas
en el mismo son de medial a lateral y de anterior a posterior: (1) el tenddn del
musculo tibial posterior, (2) el tenddn del flexor largo comun de los dedos, (3) el
paquete vascular y nervioso posterior (venas, arteria y nervio tibial posterior) y
(4) el tenddn del flexor largo propio del hallux.® A nivel del muslo, el nervio tibial
es el componente medial del nervio ciatico. El nervio tibial sale a la superficie en
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el plano de la cara medial del tobillo,
junto con la arteria tibial posterior y la
vena, que entran en el tunel tarsiano

entre el maléolo medial y el tenddn Gltiteo superior g
P . , Pudendo_%;
de Aquiles (Figura 1). Este tunel es Obturator interno -

A\
un canal osteofibroso cubierto por  Rama cutanea posterior. & e
el retinaculo flexor que se extiende \ F
como un abanico desde el maléolo . i 1
. Descendiente [ifl 4 188

medial a los septos transversales de cutaneo ALY
la fascia en el calcaneo. La porcion F
distal de este ligamento es mas fuerte
que su porcién proximal.

Por lo general, el nervio tibial pos-

perineal

. )~ B ' | Peroneo
terior se divide dentro del tunel tarsal _ | comun
en sus ramas termmalesZ los nervios Cutaneo | Anastomosis
principales: plantar medial y plantar sural 4 peroneo

lateral y una rama para la zona cal-
caneo medial (Figuras 2 y 3).5%

ETIOLOGIA

El nervio puede sufrir presion en el

tunel en forma interna o externa.
Las causas de compresion ex- Calcéneo

terna (17 a 43%): trauma directo o medial

repetido de tobillo o retropié, des-

viaciones forzadas del tobillo con o

. . . Figura 1. Relacion y origen del nervio tibial
sin ruptura ligamentaria, fracturas

posterior.
en las articulaciones del tobillo, ar-
tritis reumatoide que produce hi-
pertrofia retinacular o tenosinovitis
tendinosa, espondilitis anquilosante,
sarcoidosis, amiloidosis, gota, ede-
ma idiopatico, aumento subito de _ ] _ \
peso, insuficiencia renal... Todos ., Fama delneno cacanco medial |
estos factores pueden causar hasta Nervio plantar lateral |

10% de los casos. Sin embargo, los Nervio plantar medial . Nl
traumatismos siguen siendo la prin- N NS '
cipal causa.

Las causas de compresion
interna: lesion vascular varicosa, :
malformaciones arteriales, aumen- .@:L;-««Sn
to de la tension del retinaculo flexor,

presenC'_a de tendones acceso.rlos, Figura 2. Relacion de estructuras en el tunel del
hipertrofia del abductor del primer tarso; entre ellos, el nervio tibial posterior.
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dedo del pie (dedo gordo), fibrosis, tumoraciones, gangliones (8%) en general,
0 aquéllos que se presentan en la vaina del flexor largo comun del primer dedo
del pie, o del flexor largo comun de los dedos, lipomas, neurofibromas y neurile-
momas. Los tumores como el schwannoma del nervio tibial posterior, a nivel del
tunel del tarso (Figura 4), surgen de la vaina del nervio periférico. Se presentan
como nddulos discretos, a menudo sensibles y palpables, asociados con dolor
0 parestesias neurogénicas cuando se comprimen o son traumatizados. La tasa
de crecimiento es por lo general lenta. Estas lesiones rara vez exceden 2 cm de
didmetro, pero son lo suficientemente grandes para generar sintomas.

El STT agudo se encuentra a menudo después de las carreras de maraton
como un efecto agudo de la tensiébn mecanica inusual.

En los ultimos afos se ha observado un aumento en el numero de casos de
compresion de los nervios que surgen después de los procedimientos quirurgi-
cos debido a la inflamacion local, asi como por las lesiones iatrogénicas del ner-
vio tibial y sus ramificaciones.®°

Pero existe también entre 20

Ramas y 40% de los casos en los que
calcaneas no se identifica causa alguna
internas

que justifique el cuadro clinico
manifiesto de STT.""'2 Especial
consideracidon merecen los pa-

Del n. tibial < N. plantar ——

interno . . . .
N cientes con insuficiencia renal,
T quienes hasta en un 0.5% pre-
N. plantar =~ taran STT. siend .
. sentaran STT, siendo mas pro-
pensos aquéllos que llevan dia-
N. safeno I I . S 36
interno I lizdndose cerca de cinco anos.
/ _ En un estudio realizado por
N. safeno ) 9 . 13 .
= e ' } Daniels y cols.' se demostro que
g\ ' una deformidad en valgo de la
% ciea parte posterior del pie puede con-

Intervencion cutanea de la planta del pie  tribuir a la neuropatia mediante el
aumento de la carga de traccion
sobre el nervio tibial (Figura 5).
En atletas, los movimientos
repetitivos que se producen
tanto en carreras de velocidad
y saltos, como en el arranque
de una carrera, 0 movimientos
de fuerza o carga en valgo o ro-
tacion externa, pueden generar
que el nervio tibial posterior su-
fra de compresién, generando
los sintomas y probablemente

Figura 4. Extraccion de tumor del nervio tibial posterior. la ,|II‘T.1ItaCIOn funcional en casos
Tomado de http://www.secot.es crénicos.™
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EPIDEMIOLOGIA

Algunos autores no han reportado
prevalencia e incidencia del sindrome
del tunel del tarso. Otros indican que
es mas frecuente en mujeres de entre
40y 45 afos de edad.'>1®

El STT es una entidad poco fre-
cuente, con una incidencia que varia
entre 0.58% (Steinitz y cols.) y 0.5%
(Oh y cols.) de los pacientes que se
presentan para las evaluaciones de
electrodiagnéstico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El STT tiene un alto grado de varia-

Figura 5. Vista posterior, indicando valgo del bilidad en su presentacion clinica. Lo

retropié. mas comun es dolor de tipo quemante

en carainterna de tobillo y cara plantar

de pie (Figura 6). Puede irradiarse a cara interna de pierna hasta la mitad de la

pantorrilla. Se agrava con la actividad fisica (bipedestacion o ambulacién prolon-

gadas) y se calma con el reposo. Con frecuencia se hace mas intenso durante la

noche. Puede acompafarse de parestesias, hipoestesias o disestesia en territorio
del nervio tibial posterior o0 sus ramas terminales.”

DIAGNOSTICO

El STT se diagnostica frecuentemente. Por lo tanto, la decisién de manejo quirdr-
gico o conservador debe ser evaluada de manera critica.” En la exploracion fisica
se sugiere realizar un examen de provocacion (signo de Tinel) que revelard mani-
festacion de dolor, sensacion quemante o presencia de calambres (Figura 7). Los
sintomas también pueden ser exacerbados por maniobras de inversion y eversion

Figura 6. Zona anatomica de dolor en STT. Figura 7. Signo de Tinel presente en STT.
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forzadas (Figura 8), valgo forzado y la flexion dorsal del pie (Figura 9). Puede en-
contrarse, en casos cronicos, debilidad o atrofia de la musculatura intrinseca del
pie. Trastornos tréficos como sudoracion disminuida son también una manifestacion
tardia.”'"'® Puede presentarse, ademas, sensibilidad reducida al tacto ligero y al
pinchazo. Existe también el llamado sindrome del nervio plantar medial, «pie de
basculador», descrito por Pecina, el cual surge principalmente en los corredores
de mediana edad y se caracteriza por dolor punzante en la parte media plantar del
pie, al caminar.

Estudios de imagen y electroconduccion

Electromiografia. Es un estudio excelente y de gran apoyo para el diagndstico
de STT. La presencia de un hecho aislado de lesién del nervio tibial en el tinel del
tarso se confirma por la medicién de la velocidad de conduccidn nerviosa motora
y sensitiva (Figura 10). El método més sensible, y también el méas exigente técni-
camente, es la medicion de velocidad
de conduccion del nervio plantar me-
dial y nervio plantar lateral. Esto se
hace mejor mediante el registro justo

e
n

/
[\ ,—"03/17/2008

N 06/04/2008

Figura 8. Maniobra de inversion forzada.

frame ~
{ " FANEERE
_ 1.9ms
5pv U oIS i ;L

1ims

Figura 10. EMG sensorial del nervio
plantar medial bilateral que revela
una disminucion de la velocidad de

conduccion nerviosa (arriba), que se
normaliza después del tratamiento

quirdrgico en paralelo con la mejoria
clinica (abajo). Tomado de Dtsch

Figura 9. Maniobra de flexion dorsal y palpacion. Arztebl Int. 2008; 105 (45): 776-781.
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por encima del retinaculo flexor. Se deben estudiar los musculos abductores del
hallux y el quinto dedo e intrinsecos del pie. La presencia de fibrilacién u ondas
agudas positivas indica denervacion activa. Unidades motoras polifasicas con
o sin pérdida de unidades motoras indican denervacién cronica.” Es importante
sefalar, sin embargo, que la ausencia de resultados positivos de electrodiagnés-
tico no descarta la posibilidad de descompresion quirdrgica para el tratamiento
de los sintomas del STT. Frey y cols.'® observaron que en 85% de pacientes
con pruebas de electrodiagndstico positivas para STT se encontraron hallazgos
significativos en la IRM."®

Radiografias. El examen radiografico de las extremidades del paciente
puede mostrar pérdida de la densidad ésea, adelgazamiento de las falanges
o evidencia de artropatia de Charcot (por ejemplo, enfermedad de Charcot) en
las neuropatias de larga data. Ademas, los cambios tréficos pueden incluir pie
cavo. Una serie radiografica podria apoyar la presencia de deformidades 6seas
y/o tumoraciones, que pudieran aumentar la presion del tunel del tarso.

Ultrasonido. El USG es muy util para diagnosticar de forma rapida, sin dolor
y de manera econdémica las lesiones nerviosas en esta zona anatdmica. Para
su examen es fundamental conocer su trayecto, relaciones anatémicas y territo-
rios, especialmente para la evaluacioén de sindromes por atrapamiento, correla-
cion con alteraciones en su funcion o en la electromiografia. También podemos
encontrar tumores de diversas etiologias, los mas frecuentes schwannomas o
neurofibromas y distintos tipos de neuromas, incluyendo los postraumaticos o
por amputacién (Figuras 11 y 12).2°2" Incluso la ecografia es una herramienta
eficaz para el diagndstico preoperatorio y el seguimiento postoperatorio.

Resonancia magnética. La imagen de resonancia magnética (IRM) es ex-
celente, ayuda a encontrar patologias raras como tumores, hemangiomas, de-
formidad ésea, etc. La IRM, méxime la de corte transaxial (Figura 13), ofrece
una excelente visualizacion del tunel del tarso y las estructuras dentro de ella;
por lo tanto, puede desempenfar un papel valioso en la evaluacién preopera-
toria cuando se sospecha de STT.20:2
Frey y cols.' encontraron que de 21
pacientes con RMN positiva tratados
quirargicamente, en 19 se confirmaron

Figura 11. Cambio de calibre de nervio
(flechas) en correlacion con neuropatia por Figura 12. Presencia de masa en la periferia de
atrapamiento. un nervio.
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los hallazgos durante la cirugia. Se concluye
que la IRM es util para la localizacion e iden-
tificacion de las causas del STT, asi como
para determinar la extension de la lesién y
su relacién con el nervio y sus ramas.? La
IRM vy los estudios de conduccidn eléctrica
son los més utilizados, con una especificidad
de 90% y sensibilidad de mas de 95%.2427

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen diferentes patologias que se deben
descartar, dentro de las cuales estan la fas-
citis plantar, la polineuropatia, los sindromes
radiculares L5 y S1, metatarsalgias de Morton,
sindrome compartimental del espacio del fle-
xor profundo a ese nivel, artrosis, alteraciones

. . . . i Figura 13. IRM axial en la cual se
inflamatorias de las fascias y ligamentos, asi observa la presencia de ganglion en

como la isquemia misma.” STT.

TRATAMIENTO

Manejo conservador. Actualmente, el tratamiento conservador en estos casos es muy
limitado y ofrece poco tiempo de alivio; sin embargo, el Colegio Americano de Ciruja-
nos de Pie y Tobillo recomienda el reposo, pues al no apoyar el pie se evitan lesiones
mayores. También es muy importante el uso de hielo para reducir la inflamacién. Los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, tales como el ibuprofeno, ayudan a
reducir el dolor y la inflamacién. La inmovilizacion se hace con poca frecuencia, el
objetivo es limitar el movimiento y la consecuente compresion. La terapia fisica ayuda
mediante el uso de ejercicios y el ultrasonido para disminuir los sintomas.

Dispositivos ortopédicos. Pueden ser indicadas plantillas ortopédicas, sobre
todo en pacientes con pie plano, con la idea de reducir la presion sobre el pie, el
uso de calzado con suela rigida para disminuir los sintomas. Terapia de inyeccion:
las inyecciones de anestésicos locales proporcionan alivio de dolor y la inyeccion
de corticoesteroides puede ser Util para el tratamiento de la inflamacién.?® Si fra-
casa el tratamiento conservador en un paciente con sindrome del tunel del tarso
bien documentado y con dolor severo, la cirugia se indicara mas pronto que en
un paciente con soélo un dolor leve o moderado. En tales casos, el tratamiento
conservador puede prolongarse hasta seis meses. Si hay una sintomatologia
mayor a ésta, se sugiere manejo quirudrgico.”

Tratamiento quirurgico. La cirugia consiste en la descompresién del nervio
tibial y sus ramificaciones. Y puede incidirse desde la parte superior del tobillo,
hasta la parte media del arco plantar, conforme se requiera, pues el retinaculo
flexor puede ser muy amplio y se necesita separar (liberar) en toda su amplitud.
Las ramas mediales del calcaneo deben ser preservadas, pues sus sitios de
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origen son muy variables y se pueden lesionar. Las dos ramas (nervio plantar
medial y lateral) deben ser liberadas hasta la fascia del musculo abductor del
dedo gordo o més alla en caso necesario.

La cirugia se puede realizar bajo anestesia local, epidural, espinal o general
con un torniquete aplicado a la extremidad inferior. El uso de microscopio de-
pendera de los requerimientos del cirujano. Se recomienda su uso en caso de
una reintervencion o cuando la lesion es de origen traumatico o iatrogénico.” El
manejo quirdrgico es el que ofrece los mejores resultados, siendo reportados,
en diferentes estudios, entre 44 y 95%, una vez que el diagndstico esté bien
establecido.

La cirugia del tunel tarso, complicada con la presencia de masas (ganglios),
puede ser una operacion muy dificil. La planificacién preoperatoria es impres-
cindible, mas aun cuando implica una masa de partes blandas o deformidad del
tobillo. Los planes para reconstruir el nervio tibial posterior y/o la arteria deben
tenerse en cuenta en caso necesario (Figuras 14 y 15).2° La descompresion
abierta del tunel del tarso es el enfoque quirdrgico estandar para la compresion
del nervio tibial, pero existen complicaciones asociadas y/o derivadas del pro-
cedimiento.

Un enfoque alternativo, que permita minimo trauma del tejido blando y un
menor tiempo de recuperacion que le permita al paciente caminar mas pronto
es deseable por todo cirujano. La descompresion del tunel del tarso via en-
doscopica puede proporcionar una alternativa de manejo. Requiere un entrena-
miento especial y una curva de aprendizaje. Esta técnica se puede utilizar con
buenos resultados, como sucede en la descompresién abierta. Hay estudios
que reportan de excelentes a buenos resultados en 85.7% de los pacientes.

Se hizo una revision sistematica respecto a la seguridad de la descom-
presion endoscopica del tunel del tarso; sélo se incluyeron los articulos que

contenian informaciéon clara en re-
lacién a la seguridad de la descom-
“ presién endoscopica, con un segui-
Incision J
T )

Posterior tibial a. ]
Posterior tibial v. |
Tibial n. '
Medial plantar n.
Lateral platar n.

Flexor -
retinaculum (split)

Tendon de Aquiles

e _;’/”?t’ :
Figura 14. Se muestra la incision quirdrgica Figura 15. Se muestra la incision quirdrgica,
en tobillo medial identificando las estructuras mostrando nervio, sus ramas y el paquete
tendinosas y del paquete vascular y nervioso. vascular.
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miento de al menos 12 meses. Se identificaron tres estudios que incluian a
37 pies, con una media ponderada de seguimiento de 27 meses. No hubo
complicaciones permanentes relacionadas con lesién iatrogénica del nervio,
infeccion profunda o problemas prolongados de cicatrizacién de la herida,
documentados a pesar de iniciar la deambulacion dentro de una semana pos-
terior a la cirugia. Dos pacientes (5.6%) desarrollaron recurrencia después
de dos anos de postoperatorio y una paciente (2.7%) no mostré mejoria. La
descompresion endoscépica del tunel del tarso es un procedimiento seguro
con una baja tasa de recurrencia o de fracaso y permite la deambulacion casi
inmediata. Sin embargo, son necesarios estudios prospectivos adicionales
que comparen enfoques de manejo con cirugia abierta y endoscopica.”-22:30:31
En otro estudio se traté a pacientes con cirugia fallida del STT y se maneja-
ron 44 pacientes (dos de ellos de forma bilateral). El procedimiento quirdrgico
incluyé neurdlisis del nervio tibial en el tunel tarsiano, plantar medial, plantar
lateral y los nervios en el calcaneo medial con sus respectivos tuneles. La
escision del tabique inter tunel y la reseccion del neuroma se realizaron se-
gun fuera necesario. Una cicatriz del tunel tarsiano dolorosa o talén doloroso
fue tratada con reseccion distal del nervio safeno o de una rama del nervio
calcaneo. En el postoperatorio se permitié la deambulacién inmediata. Los
resultados se evaluaron con una escala de calificacion numérica que incluyé
mediciones neurosensoriales con un seguimiento de 2.2 afios. Los resulta-
dos, en términos de satisfaccion de los pacientes, fueron: 54% excelente,
24% bueno, 13% justo y 9% pobre.*?

CONCLUSIONES

EL STT, debido a lesiones ocupantes de espacio dentro o cerca del canal, tales
como gangliones de las vainas tendinosas y coalicion de los huesos del tarso o
tumores son la mejor indicacion para el tratamiento quirdrgico desde su inicio y
el que se asocia a mejores resultados clinicos postoperatorios. Si no se puede
identificar una causa especifica, sélo 75% de los pacientes logra alivio con la
intervencion y en 25% el alivio es escaso o nulo.

ElI STT con poco tiempo de evolucién (menor a 10-12 meses), asociado a
escasas manifestaciones clinicas (sélo dolor) y sin antecedente traumatico pre-
senta un mejor pronéstico. Si el intervalo entre la aparicion de los sintomas y la
cirugia llega a ser mayor a 12 meses o las manifestaciones son méas severas
(dolor, adormecimiento y debilidad muscular) o existen antecedentes de trau-
matismos de repeticion en el tobillo, la recuperacién del nervio es pobre y los
resultados a largo plazo son muy malos.3%-3%6

PRONOSTICO

El diagndstico precoz y oportuno, asi como la intervencién médica y/o quirdrgica,
ademas de una menor severidad en el dafo traumatico, resultardn en un mejor
prondstico funcional para los pacientes.3:3¢
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