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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un varon de 53 anos, que
consulta por parestesias, de un ano de evolucion, en el
pie derecho. Refiere irradiacion por el territorio plantar,
desde el tobillo hasta los dedos primero y segundo, aso-
ciando pérdida de fuerza tanto para la flexion de los de-
dos como para ponerse de puntillas en apoyo monopodal.
En el estudio mediante resonancia magnética, se objetiva
la presencia de un quiste sinovial en el canal tarsiano.
El estudio neurofisiologico evidencio una afectacion del
nervio tibial posterior de intensidad leve-moderada. Con
el diagnostico de sindrome del tinel tarsiano posterior, se
procedio a su tratamiento quirGrgico mediante liberacion
del nervio tibial posterior y exéresis del ganglion.

Palabras clave: Sindrome del tUnel tarsiano. Atrapamien-
to del nervio tibial. Nervio tibial posterior. Ganglion/Quis-
te sinovial.

Introduccion

El sindrome del tlnel del tarso posterior ha sido
habitualmente considerado la causa mas comun de
neuropatia por atrapamiento en la region del pie y
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ABSTRACT
Tarsal tunnel syndrome. Treatment and review on a case

We report a clinical case of a 53-year-old male, who con-
sulted for paresthesias, of one year of evolution, in the
right foot. He reported plantar irradiation, from the an-
kle to the first and second toes, with associated loss of
strength both for flexion of the toes and for standing on
tiptoe in monopodal support. The magnetic resonance
study showed the presence of a synovial cyst in the tar-
sal tunnel. The neurophysiological study showed mild to
moderate posterior tibial nerve involvement. With the
diagnosis of posterior tarsal tunnel syndrome, surgical
treatment was performed by releasing the posterior tibial
nerve and excision of the ganglion.

Key words: Tarsal tunnel syndrome. Tibial nerve entrap-
ment. Posterior tibial nerve. Ganglion/Synovial cyst.

el tobillo™ Suele ser secundario a factores estructu-
rales, patologicos o biomecanicos que causan com-
presion del nervio tibial posterior o de alguna de sus
ramas (calcanea, plantar medial y plantar lateral) en
el interior del tlnel del tarso o distalmente a este®.
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Se describe un caso de sindrome del tlnel del
tarso posterior tratado quirlrgicamente, con el
objetivo de determinar las caracteristicas clinicas
mas relevantes y sus etiologias mas frecuentes,
asi como la indicacion de tratamiento quirlrgico.

Presentacion del caso clinico

Se trata de un varon de 53 anos que consulta por
un cuadro clinico de parestesias e hipoestesia en
el pie derecho, con irradiacion desde el tobillo,
percibida principalmente en los dedos primero y
segundo, de mas de 1ano de evoluciony con em-
peoramiento progresivo. El paciente refiere pérdi-
da de fuerza, principalmente para subir escaleras.
En la exploracion fisica se aprecia hipoestesia en
el territorio del nervio tibial posterior, de predo-
minio plantar medial, con déficit motor para la
flexion de todos los dedos, principalmente del
hallux (4/5 en la escala de Daniels) y dificultad
para el apoyo monopodal de puntillas.

Ademas, se evidencio el signo de Tinel positi-
vo en el canal retromaleolar del tobillo derecho.
La prueba de dorsiflexion-eversion fue positiva,
reproduciendo la clinica. No se evidencio atrofia
de la musculatura intrinseca plantar. El estudio
radiologico simple descartdo deformidades o le-
siones o0seas. La resonancia magnética (RM) ob-
jetiva la presencia de una imagen de contenido
liquido en el canal tarsiano, compatible con un
quiste sinovial o ganglion (Figura 1). El estudio
neurofisiologico, mediante electroneurografia y
electromiografia, mostro disminucion de la velo-
cidad de conduccion sensitiva, con afectacion de
las ramas plantar medial y lateral del nervio tibial
posterior derecho (Figura 2 y Tabla 1).

Con el diagnodstico de sindrome del canal del
tarso posterior, secundario a una lesion quistica
ocupante de espacio, se indico el tratamiento qui-
rurgico de dicha lesion, procediendo a la libera-
cion del nervio tibial posterior, mediante apertura
del retinaculo flexor y de la fascia del abductor
del hallux, exéresis del ganglion y exoneurolisis
de sus ramas plantar medial y lateral (Figura 3).

El paciente fue dado de alta el mismo dia de la
cirugia con vendaje elastico hasta la cicatrizacion
de la herida quirGrgica. En el postoperatorio se
permitio apoyo inmediato, con carga parcial pro-
gresiva asistida mediante soportes externos (bas-
tones ingleses), segin la tolerancia. El paciente no
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Figura 1. Resonancia magnética, corte coronal en T2.
Se observa una lesion ocupante de espacio en el canal
tarsiano.

preciso tratamiento especifico por parte del Servi-
cio de Rehabilitacion, realizando en su domicilio

D TIBIAL (KNEE) - AH

Figura 2. Electromiograma que muestra afectacion
de las ramas plantar medial y lateral del nervio tibial
posterior, de intensidad leve-moderada.
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Tabla 1. Resultados del electromiograma: afectacion de las ramas
plantar medial y lateral del nervio tibial posterior

(reincorporacion laboral),
a los 6 meses vy, finalmen-

Spontaneous MUAP

te, al ano, procediendo al

Fib PSW Fase H.F. Amp

D. ABD HALLUCIS | None | None | None | None N

Recruitment alta definitiva, habiendo
PPP Pattern objetivado la desapari-
N N cion de la sintomatologia

Conclusion: el estudio muestra una moderada-leve disminucion de la velocidad de conduccion
sensitiva del nervio plantar derecho (rama interna y lateral). Presenta signo de Tinel en el tunel
posterior del tarso, a considerar la posibilidad de un sindrome del tinel del tarso posterior de

intensidad leve-moderada

y la recuperacion del dé-
ficit neurologico original.
El paciente se encontraba

Figura 3. Imagen intraoperatoria del canal tarsiano. Se
observa el ganglion en su interior.

los ejercicios recomendados (estimulacion sensiti-
va con materiales de distinta rugosidad, ejercicios
propioceptivos, prension de objetos de diferentes
tamafnos y consistencia), siguiendo las recomen-
daciones consensuadas con dicho servicio.

Resultados

En las revisiones clinicas iniciales, al mes y a
los 3 meses de la cirugia, el paciente presenta-
ba una mejoria clinica de las parestesias y de la
sensibilidad en la region afecta, desde el posto-
peratorio inmediato, con una progresiva dismi-
nucion de la hipoestesia, habiendo recuperado
la sensibilidad al alta definitiva. El paciente re-
feria igualmente mejoria de la fuerza para su-
bir y bajar escaleras, asi como de la capacidad
para ponerse de puntillas, que se evidencio con
la exploracion clinica. El seguimiento global fue
de un ano, con revisiones al mes, a los 3 meses
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satisfecho con el trata-
miento quirdrgico, habien-
do retornado a la actividad
previa a la aparicion de los sintomas, incluyendo
la reincorporacion laboral, sin secuelas.

Discusion

El sindrome del tunel del tarso se define como una
neuropatia compresiva del nervio tibial posterior o
de una de sus ramas terminales. Se desconoce la
incidencia del sindrome del tinel del tarso, pero se
observa una mayor prevalencia en mujeres y apare-
ce principalmente en la edad adulta®. Es considera-
do el segundo sindrome canalicular mas frecuente
en la region del pie y el tobillo, tras la neuropatia
por atrapamiento de la rama intermetatarsiana en
el canal intermetatarsiano (neuroma de Morton)@.
Se trata de una patologia relativamente infrecuente,
a menudo infradiagnosticada®, a tener en cuenta
en el diagnostico diferencial de la talalgia.

Suele ser secundario a factores estructurales,
patologicos o biomecanicos, que producen com-
presion del nervio tibial posterior o una de sus
ramas en el interior del tinel del tarso o distal-
mente a este. El desencadenante patogénico es el
aumento de la presion en dicho tinel, originado
por cualquier variable que reduzca el espacio en
su interior. La presion externa puede impedir el
flujo sanguineo en los vasos que irrigan el nervio
tibial posterior, causando isquemia local®.

Los sintomas caracteristicos del sindrome del
tanel tarsiano incluyen parestesias, disestesias e
hiperalgesia mal localizadas, que se irradian des-
de la region retromaleolar al talon, la planta del
pie y los dedos. Por lo general, empeora con la
progresion del diay con la actividad fisica®.

Los sintomas suelen ser unilaterales y rara vez se
presentan de forma bilateral®. Dependiendo de la
etiologia, los pacientes pueden mostrar una sensi-
bilidad, masa o tumefaccion localizada en la region
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maleolar medial y pueden presentar pérdida de
fuerza para la abduccion, la aduccion, la flexion o la
extension del hallux”. También se suele ver afecta-
da la capacidad de flexion del resto de los dedos!.

Entre las causas del sindrome del tlnel tarsia-
no destacan las afecciones postraumaticas, bio-
mecanicas, inflamatorias y morfologicas®. Otras
causas son las lesiones ocupantes de espacio, las
iatrogénicas tras una cirugia de retropié y tobillo,
y las idiopaticas (en entre un 20 y un 40% de los
casos no se identifica la etiologia)®.

Los diferentes factores etiologicos se pueden
agrupar en las siguientes categorias: lesiones ocu-
pantes de espacio (osteofitos, osteocondromas,
gangliones, etc.), alteraciones de los tejidos blan-
dos (retinaculo flexor hipertrofico, tenosinovitis,
tumores y variaciones anatomicas), traumatismos
(fracturas de tobillo con consolidacion viciosa),
alteraciones biomecanicas, artropatias inflama-
torias (artritis reumatoide y espondiloartropatias
seronegativas)?, obesidad y edema en la parte
inferior de las piernas. El sindrome del tanel tar-
siano puede presentarse en atletas e individuos
que practican deporte de forma habitual®.

El signo de Tinel es la prueba clinica mas utili-
zada del sindrome del tinel tarsiano“?. Consiste
en la percusion del nervio en el sitio sospechoso
de compresion, causando parestesias a lo largo
del trayecto del mismo. Mas del 50% de los pa-
cientes con neuropatia compresiva presentara un
signo de Tinel positivo"?, lo que indica un niime-
ro elevado de falsos negativos, por lo que es un
signo diagnostico de baja sensibilidad. Otra ma-
niobra diagnostica es el test de dorsiflexion-ever-
sion. Si mantenemos esta posicion del pie duran-
te 5 a 10 segundos, aparece dolor y parestesias
en la cara interna del tobillo y la planta del pie®.

En casos evolucionados con afectacion moto-
ra, se puede objetivar un déficit de fuerza para
la abduccion del quinto dedo en la exploracion
comparativa respecto al pie contralateral, por
disfuncion del nervio de Baxter, rama motora del
nervio plantar externo.

Los estudios neurofisiologicos (electroneuro-
grafia y electromiografia) pueden ayudar en el
diagnostico del sindrome del tinel tarsiano®. Di-
chas pruebas complementarias incluyen estudios
de conduccion nerviosa que evaltan la velocidad
de conduccion sensorial del nervio tibial o una
de sus ramas, asi como la amplitud y la duracion
de los potenciales evocados motores. La ampli-
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tud reducida y la mayor duracion de la respuesta
motora son los indicadores mas sensibles de la
presencia de patologia®.

Desafortunadamente, estas pruebas producen
un nivel inaceptable de resultados falsos nega-
tivos, por lo que, a efectos diagnosticos, deben
utilizarse como una evaluacion complementaria
para confirmar los resultados del examen fisico®.

Los estudios de imagen pueden ayudar en la eva-
luacion del sindrome del tlnel tarsiano. Las radio-
grafias simples pueden objetivar anomalias Oseas
(por ejemplo, fracturas o coaliciones talocalcaneas)
®. La RM Yy la ecografia de alta resolucion se utilizan
para detectar y mostrar el grosor del retinaculo fle-
xor, la profundidad y el contenido dentro del tinel
tarsiano, incluida el area de la seccion transversal
del nervio tibial posterior y sus ramas terminales®.
Ademas, la RM ayuda a la planificacion quirtrgica, al
proporcionar caracteristicas detalladas y definir las
lesiones ocupantes de espacio®.

El diagnostico diferencial del sindrome del ta-
nel tarsiano incluye: polineuropatias, radiculopa-
tias entre los niveles L3 a S1, lesiones proximales
del nervio tibial, tumores, osteomielitis y quistes
0seos. Otros diagnosticos a tener en cuenta son:
neuroma de Morton, fascitis plantar, gota, atrofia
de la almohadilla grasa plantar, isquemia, toxici-
dad farmacologica, sindrome del piramidal, fractu-
ras de estrés del calcaneo, algodistrofia, sindrome
compartimental posterior profundo de la pierna,
espolones calcaneos, disfuncion del tendon tibial
posterior, tenosinovitis del flexor largo del hallux
y artrosis.

El tratamiento conservador del sindrome del
thnel del tarso incluye: inmovilizacion mediante
ortesis, plantillas personalizadas para corregir las
deformidades del pie (como en el caso del pie
plano o la disfuncion del tendon tibial posterior),
modificacion de la actividad, puncion-aspiracion
de la lesion, fisioterapia o infiltraciones con anes-
tésico local o corticosteroides. El tratamiento far-
macologico se basa el uso de antiinflamatorios no
esteroideos, antidepresivos triciclicos y antiepi-
lépticos como la pregabalina y la gabapentina®.

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuan-
do fracasa el tratamiento conservador. Los proce-
dimientos pueden incluir: descompresion quirQr-
gica del nervio tibial y sus ramas con division del
reticulo flexor medial, liberacion de la fascia pro-
funda del misculo abductor del hallux y exéresis
de las lesiones ocupantes de espacio”.
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En la actualidad, el desarrollo de procedi-
mientos minimamente invasivos y ecoguiados ha
posibilitado la evolucion hacia técnicas ultrami-
nimamente invasivas, para aquellos casos en los
que no hay una causa evidente de compresion
que requiera ser resecada‘®.

La rehabilitacion postoperatoria se puede pro-
longar hasta 24 semanas®. Los objetivos iniciales
de la rehabilitacion deben ir dirigidos a controlar
los niveles de dolor, edema e inflamacion, al tiem-
po que protegen la integridad de la articulacion del
tobillo y las estructuras neurales asociadas. Deben
prevenir la aparicion de retracciones de las partes
blandas y la formacion de adherencias de tejido
cicatricial, para mantener la flexibilidad y la movi-
lidad articular. La optimizacion de la biomecanica
de la marcha normal, simétrica y eficiente, junto a
la recuperacion de la fuerza, la propiocepcion vy el
equilibrio, constituyen los objetivos de rehabilita-
cion terapéutica postoperatoria de la etapa final.

Existen datos contradictorios relacionados
con la eficacia del tratamiento quirdrgico para el
sindrome del tlnel tarsiano, con porcentajes de
éxito variables”. Muchos estudios han mostra-
do que la liberacion quirrgica puede realmen-
te mejorar y resolver los sintomas generales del
sindrome del tdnel tarsiano en hasta el 85-90%
de los casos, sobre todo en aquellos casos con
lesiones ocupantes de espacio”?. Se han descrito
5 factores que influyen en el fracaso del trata-
miento quirdrgico: un diagnodstico inicial inco-
rrecto, la liberacion quirlrgica incompleta del ta-
nel tarsiano, la formacion de tejido cicatricial en
el sitio quirdrgico, el dano o alteracion intraneu-
ral asociada con trauma neural directo, o la pre-
sencia de una enfermedad sistémica subyacente.

Conclusion

El sindrome del tinel tarsiano posterior es una
entidad relativamente poco frecuente que re-
quiere un alto nivel de sospecha diagnostica,
dada la variabilidad de sus sintomas y la simi-
litud de los mismos con numerosas patologias.

Debe ser considerado en el diagnostico dife-
rencial de los cuadros de parestesias y sintoma-
tologia neurologica en la region plantar y medial
del piey el tobillo.

La precision diagnostica de este sindrome ca-
nalicular se basa en una minuciosa historia cli-
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nica, incluyendo una detallada exploracion fisica
y la ayuda de estudios complementarios, tanto
pruebas de imagen (radiografias simples y RM,
fundamentalmente) como estudios electroneu-
rofisiologicos.

Dentro de los factores etioldgicos, el quiste
sinovial o ganglion es el hallazgo mas frecuente
entre las lesiones ocupantes de espacio.

El tratamiento conservador, con el que se ob-
tienen resultados variables, debe considerarse
inicialmente en la mayoria de los casos, excep-
to en casos sintomaticos secundarios a lesiones
ocupantes de espacio, en los que esta indicada
la reseccion quirdrgica de dichas lesiones.

El tratamiento quirdrgico, mediante apertura
del canal tarsiano, incluyendo el retinaculo fle-
xor y la fascia del abductor del hallux, esta in-
dicado en el resto de los casos, cuando fracasa
el tratamiento conservador, con el objetivo de
evitar la progresion del dano neurologico y la
aparicion de secuelas irreversibles, aunque debe
aconsejarse con cautela, ya que los resultados
satisfactorios posquirdrgicos se obtienen mayo-
ritariamente en los casos que presentan lesio-
nes definidas.
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