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C El sindrome del tinel del tarso esta causado por una compresion,
@ extrinseca o intrinseca, del nervio tibial y/ o de una de sus ramas
terminales: rama calcanea, nervio plantar medial, nervio plantar
lateral. El atrapamiento se produce en el interior del tunel fibro-
6seo formado por el ligamento anular interno del tarso o retinacu-
) lo flexor y el calcaneo. '

GL) Pollock y Davis describieron por primera vez en 1933 una neuro-
patia por atrapamiento del nervio tibial®. Posteriormente en 1962
Keck y Lam le dieron nombre y describieron en detalle este sin-
drome. %/

El perfil del paciente que presenta esta patologia es un adulto, pre-
dominantemente muijer, con una edad entre los 45 y los 55 anos;
con un probable aumento de peso en los Ultimos anos, que pre-
senta edema maleolar e hipermovilidad articular #°.

En la mayor parte de las ocasiones el diagnostico del sindrome
del tunel del tarso se realiza a través de la interpretacion de la his-
toria clinica y de los hallazgos exploratorios; no siendo definitiva
ninguna prueba objetiva especifica, sino un conjunto de ellas que
compondran el diagnostico final.’"

Palabras claves
Tunel tarso, neuropatia, ligamento lacinado, comprension nervio-
sa, liberacién quirdrgica.

conservative treatment of an uncommon but important

pathology wich is incapacitating for those who suffer from it.
4= The article revises the anatomic structures of the tarsal tunnel,
) as wel as its exact position, which will help us to approach the
0 surgical release of the posterior tibial nerve inside the tarsal
(O tunnel using minimal invasive procedures.

"6' This article describes the characteristics, etiology and
©

Key Words
Tarsal tunnel, neuropathy, flexor reinaculum, entrapment
neuropathy, surgical release.
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Sindrome del Tunel del Tarso

FACTORES
ETIOLOGICOS

Se pueden enumerar multiples factores etiol6-
gicos y/o agravantes del sindrome, clasificindo-
se como extrinsecos, intrinsecos o factores de
tension. ™

Dentro de las causas extrinsecas que contribu-
yen al desarrollo del sindrome se encuentran:

v Fracturas de calcaneo, astragalo
v/ Dislocaciones de tobillo

v/ Esguinces severos de tobillo.

¢/ Traumatismos

Como causas intrinsecas (locales) en el tunel
del tarso se hallan:

v Tumores de partes blandas: lipomas, gan-
gliones.

v’ Tenosinovitis del tendon del muisculo
tibial posterior, flexor largo comun de

los dedos o flexor largo propio del
hallux.

v/ Tumores del nervio o vaina nerviosa.
v/ Venas varicosas. :
v/ Prominencias Oseas.

v’ Hipertrofia del vientre muscular del
Abductor del hallux.

Las enfermedades sistémicas que pueden cau-
sar hinchazon de los tejidos del tinel del tarso
producirin compresion
del nervio en Su interior;
artritis reumatoide, diabe-
tes, hipertiroidismo, tras-
torno renal crénico, ésta-
sis venoso cronico, reac-
ciones farmacolégicas o
abuso de alcohol.

La excesiva tension ner-
viosa producida por un
retropié valgo puede cau-
sar asi mismo esta patolo-
gia; también presente en

el pie plano por hiperpronacion y por hundi-
miento de la columna medial del arco interno
que estira las estructuras en el interior del
tanel tarsiano.o!141

CLINICA

Los pacientes presentan sintomas vagos de
entumecimiento, dolor urente, sensacion de
pinchazos y/o calambres afectando a la cara
plantar del pie. Parestesias (hormigueo, pica-
zO0n), y la sensacion de tirantez y plenitud del
arco interno como el resto de sintomas se agra-
van con la actividad, y se alivian en parte con el
reposo. Estan presentes en muchas ocasiones
durante el descanso nocturno.>*'*

No es infrecuente que el dolor se irradie proxi-
malmente hacia la pantorrilla; aunque sin
sobrepasar la rodilla.

Las alteraciones sensitivas (hipoestesias / hipe-
restesias) se encuentran presentes en la distri-
bucién de las ramas del nervio tibial; plantar
medial, plantar lateral y ramas calcaneas.

La paresia de la musculatura intrinseca del pie
se traduce en una limitacion de la flexion plan-
tar de los dedos y / separacion de los mismos,
que puede llevar a anormalidades durante la
marcha. 2,3,10,11,14,15.

DIAGNOSTICO

Dada la complejidad de
etiologias y sintomas
que pueden aparecer en
el sindrome del tunel del
tarso, el diagnostico se
realizara en base a una
exhaustiva historia clini-
ca, y en los hallazgos
exploratorios de las
pruebas clinicas: Imagen
1y2

Imagen 1
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Imagen 2

* Evaluacién neurolégica completa: utilizando
diapason, monofilamento de Weinstein, tacto
ligero, discriminacion en dos puntos.

* Signo de Tinel: que sera positivo cuando al
percutir sobre el punto de atrapamiento apa-
rece una sensacion de descarga eléctrica dis-
talmente.

* Fenomeno de Valleix: dolor periférico o irra-
diado proximal y distalmente al presionar ¢l
punto de atrapamiento.

* Test de Turk: realizado insuflando un man-
guito neumatico por encima de los maleolos
justo por debajo de la presion sistOlica.
Exacerba los sintomas al ingurgitar las venas
dentro del tunel del tarso.

* La hiperextension pasiva de los dedos y la
eversion forzada del pie reproducen los sin-
tomas al tensionar el nervio tibial dentro del
tunel del tarso.

* Flectromiografia: los estudios electromiogra-
ficos a menudo demuestran potenciales de
fibrilacion anormales.

* Estudios de conduccion nerviosa: para eva-
luar la latencia, amplitud y velocidad del ner-
vio tibial y de sus ramas.

* Resonancia magnética: valora las deformida-
des del tejido blando.

* T.A.C: para evaluar la estructura 6sea y defor-

midades en caso de radiografias no precisas.
2,3,4,9,10,12,14

DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Aunque los signos y sintomas puedan ser clara-
mente explicativos, en algunas ocasiones se
deben descartar otras patologias; el diagnostico
diferencial se debe hacer frente a: 2,10,12

* Neuopatia periférica: causada por diabetes o
alcoholismo

* Espolon calcineo

* Radiculopatia lumbosacra
* Fascitis plantar

* Neuropatia intermetatarsal
* Rotura miofascial

* Fibromatosis plantar

* Vasculopatia periférica

e Artritis inflamatoria

TRATAMIENTO

Se debe instaurar en un primer momento un
tratamiento conservador, consistente en aliviar
los sintomas asi como evitar los factores agra-
vantes de la patologia. 239101213

* Soportes plantares: que controlen la prona-
cion / valgo del retropié.

* ALN.ES. : que ayuden a controlar el discon-
fort y la inflamacion, aunque sin efecto cura-
tivo

* Terapia fisica: Mesoterapia, ultrasonido y
magnetoterapia que disminuiran el edema
local y por lo tanto la presién en el tinel.

* Infiltraciones locales de corticoesteroides y
anestésico: Clorhidrato de Mepivacaina 2% +
Betametasona Acetato y Fosfato disodico;
que ayuden a reducir el dolor y en algunos
estadios primarios producen un completo
alivio de los sintomas.




Sindrome del Tunel del Tarso

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

En aquellos casos en que el tratamiento paliati-
vo falla se debe proceder a la liberacion del
nervio tibial mediante cirugia. Esta liberacion
estd encaminada a ampliar el estrechamiento
fisico producido por la fibrosis alrededor del
nervio tibial.

RECUERDO
ANATOMICO

El nervio tibial se halla colocado sobre el lado
externo de la arteria tibial posterior descan-
sando sobre el plano de los tendones flexores,
entre el tendon del musculo flexor comun de
los dedos que se encuentra por dentro y el ten-
don del flexor largo del Hallux que se encuen-
tra por fuera."'>1¢

TECNICA
QUIRURGICA

Una vez asumida la necesidad de liberacion qui-
rargica del ner-

Como en todos los

procedimientos qui-
rargicos el conoci-
miento anatémico
debe ser exhaustivo.

El tinel del tarso es
un canal osteofibroso
con dos paredes; la
pared interna o]
medial formada por el
ligamento anular
interno del tarso y la
pared externa o late-
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vio tibial se pro-
cede a la elec-
cién del proce-
dimiento quirar-
gico. Dentro de
la  disponibili-
dad de técnicas
la liberacion del
tinel del tarso
mediante proce-
dimientos de

ral formada por el cal-
caneo. Imagen 3
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pacientes siem-

En su interior hay
cuatro canales separa-
dos entre si por
donde yacen los tendones en el interior de sus
vainas, de anterior a posterior son:

1° canal: tendon del musculo tibial posterior.

2° canal: tendon del flexor largo comiun de los
dedos.

3° canal: vena, arteria y nervio tibial

4° canal: tend6n del musculo flexor propio del
hallux.

El espacio que queda libre entre la cara pro-
funda del ligamento anular interno y los tendo-
nes rodeados de sus vainas esta ocupado por
una masa celulograsienta por donde discurre el
paquete vasculonervioso.

pre que la etio-
logia nos lo per-
mita.

Esta descompresion del nervio fue descrita por
primera vez por el Dr. Martin Kobak en 1992 en
el Seminario de Cirugia sobre Cadaver en la
Universidad de Louisiana. Posteriormente ha sido
modificado hasta llegar al procedimiento que se
describe ®'

Realizaremos el bloqueo del nervio tibial, evitan-
do en la medida de lo posible infiltrar anestésico
en el inicio del tiunel para no alterar los tejidos
donde realizaremos la incision.

Se realiza el bloqueo en una porciéon mas proxi-
mal; a la altura del borde inferior y posterior del
maleolo tibial, cuya localizaciéon sera facil si pal-
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Imagen 4

pamos el pulso de la arteria, que se acompanan
en ese punto.

Se debe tener presente en todo momento que la
zona donde se realiza el acto quirdrgico es suma-
mente delicada ya que nos encontramos en un
espacio reducido con unas estructuras muy deli-
cadas, cuyo dafio durante el acto quirdrgico
puede tener consecuencias yatrogénicas muy
importantes para nuestros pacientes.

En primer lugar se localiza el punto exacto de
incision; tomando como referencia de 0,5 a1l
cm por debajo del punto distal del maleolo tibial
y el borde posterior del ligamento lacinado.
Imagen 4y 5

Se practica una incision de 2-2,5 cm paralela al
borde plantar del talon. Se disecciona el tejido
celular subcutaneo hasta llegar a apreciar el
ligamento lacinado, cuyo color blanco nacara-
do brillante lo hace facilmente identificable.

Imagen 7

Imagen 8
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Imagen 9

Imagen 10

Con una pinza Halstead curva se penetra por el
borde posterior del retinaculo; debido a la
fibrosis existente se producira un desgarro
audible claramente que nos indica que se ha
iniciado la descompresion. Imagen 6

Mediante una pinza Halsteald recta se procede
a la descompresion del resto del tanel, con la
pinza cerrada en paralelo al retinaculo y trac-
cionando hacia la cara medial se introduce la
pinza hasta completar la anchura del ligamen-
to. Se abre la pinza con el fin de romper la
fibrosis existente. Imagen 7

Se realiza el mismo movimiento en direccion
plantar para descomprimir la rama calcanea, en
caso de que durante la exploracion se hallara
afectada. Imagen 8

Se procede a realizar un corte de unos 3-5 mm
en el inicio del tanel del tarso, en el borde pos-

terior del ligamento lacinado con el fin de abrir
la entrada del tanel. Imagen 9

Se sutura la piel con puntos simples de nylon
monofilamento de 3/0 o 4/0. Iimnagen 10

Se infiltra corticoide de liberacion sostenida.
Vendaje semicompresivo con aposito absor-
bente y zapato postquirargico.

VENTAJAS

La ventaja mas importante de esta técnica de
liberacion; como en toda la cirugia de minima
incision; es la inmediatez en la deambulacion;
no siendo necesario un reposo prolongado del
miembro inferior intervenido mas alla de las 6
horas posteriores a la cirugia.

La realizacion de esta técnica. A través de inci-
siones minimas, no dafiando partes blandas de
forma importante favorece el proceso cicatri-
cial disminuyendo el riesgo de fibrosis postqui-
rargica que haria recidivar el cuadro sintoma-
tologico.

INCONVENIENTES

Como inconveniente primordial para la realiza-
cion de este procedimiento se halla el profun-
do conocimiento de las estructuras anatémicas
y la meticulosa realizaciéon de la técnica qui-
rdrgica que nos encaminara al éxito de la inter-
vencion.

El fallo en la liberacion inadecuada mediante
técnicas MIS, se debera fundamentalmente a un
error en el diagnéstico etiologico del sindro-
me. En el caso de existir tumoraciones de par-
tes blandas o prominencias 6seas la l6gica nos
contraindicaria la eleccion de esta técnica para
solucionar la compresion nerviosa.
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CONCLUSIONES

El sindrome del tanel del tarso no es una pato-
logia con gran incidencia en la consulta diaria;
no obstante su desconocimiento puede hacer
que retrasemos el diagnostico ante la presencia
de sintomas similares con el consiguiente per-
juicio para los pacientes.

Aunque el tratamiento en un primer estadio
debe ser conservador no debemos temer la
liberacion del retinaculo si éste fracasa, siem-
pre y cuando mantengamos los conocimientos
anatémicos y la técnica quirurgica en constan-

te reciclaje.
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