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Bases anatomicas

Jordi Vega, *** Pau Goland, ™ Marta Martinez, ™ Luis Pérez-Carro,**** Mariano
de Prado*****

INTRODUCCION

Objetivos:
En términos gengrales, Se qef'”e a) Presentar las neuropatias compresivas que
como neuropatia periférica a afectan al tobillo y al pie.
aquel cuadro sindromico deriva- b) Fundamentar sus origenes anatémicos

do de la alteracién patoldgica de c) Proponer alternativas de tratamiento.
uno o varios nervios periféricos.
Las neuropatias por compresion
estan incluidas dentro de éstas cuando afectan a un solo nervio. Sin embargo,
también puede haber otras causas e inclusive estar combinadas, por ejemplo,
con un proceso metabdlico y afectar a varios nervios. La compresion puede pre-
sentarse en cualquier parte de su trayecto, pero hay regiones que por sus carac-
teristicas anatémicas son mas susceptibles de causar un atrapamiento.

Desde el punto de vista clinico, estos atrapamientos pueden dividirse en tres
estadios: En el primero o inicial el paciente sufre una clinica intermitente, de
predominio nocturno, caracterizada por dolor y parestesias en el territorio del
nervio afectado. En una fase mas avanzada, aparecen hipoestesias y/o disminu-
cion de la fuerza mas o menos constante y finalmente, en el ultimo estadio, el
dolor es constante, hay disminucién de la sensibilidad y atrofia muscular. Sin
embargo, la clinica que sufre el paciente no sélo va a depender del estadio del
atrapamiento, sino de la localizacién o nivel de éste.

La posibilidad de que se presenten atrapamientos a varios niveles (double
crush syndrome) o la observacion en algunos casos del fenémeno de Valleix
(irradiacion clinica proximal al atrapamiento), hace que con frecuencia pueda
pasar desapercibida una neuropatia por compresion al confundirse con otros
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procesos patoldgicos mas comunes. Ademas, no es infrecuente que los estu-
dios complementarios no detecten alteraciones, incluso en el electromiogra-
ma. Por estos motivos, un adecuado conocimiento anatémico de los diferentes
nervios, de su trayecto y de sus territorios de inervacion, tanto motor como
sensitivo, es de gran ayuda para su diagnéstico clinico y manejo terapéutico.

El objetivo de este trabajo es dar un amplio conocimiento de las neuropatias
compresivas con base anatdomica, que afectan a tobillo y pie.

La inervacion de tobillo y pie proviene de ramas del nervio ciatico, a excepcién
de un pequeno territorio cutaneo aportado por el nervio safeno, rama del nervio
femoral. El nervio cidtico es el nervio més largo y voluminoso del cuerpo huma-
no. Es un nervio mixto, resultado de la unién de las ramas ventrales de los ner-
vios lumbares L4-L5 y de los sacros S1-S3. Desde su emergencia en la region
glutea, este nervio discurre en sentido distal por la cara posterior del muslo has-
ta alcanzar la regién poplitea, donde se divide en sus dos ramas terminales: el
nervio peroneo comun y el nervio tibial. El peroneo comun se dividira posterior-
mente en sus dos ramas terminales: nervio peroneo profundo y superficial, mien-
tras que el nervio tibial lo hara en sus dos ramas terminales, nervio plantar me-
dial y lateral, a nivel del canal o tunel tarsiano.

Utilizando la nomenclatura anatémica internacional, describiremos los princi-
pales nervios y sus ramas, asi como aquellas relaciones anatémicas que pue-
dan contribuir a crear una neuropatia compresiva. Para una mayor comprensiéon
de las diferentes alteraciones que se pueden producir durante un atrapamiento
neuroldgico, hemos realizado un apartado previo a la descripcion de cada neu-
ropatia, que pretende simplificar los diferentes territorios de inervacién motores
y sensitivos. No entraremos en aquellas afectaciones neuroldgicas periféricas
compresivas que, aunque también afectan a tobillo y pie, son proximales a la
rodilla como las hernias discales o aquellos que causen atrapamientos distales
al tarso como la metatarsalgia de Morton, por considerar que son procesos con
entidad propia.

SIMPLIFICACION ANATOMICA

El nervio ciatico, a través de sus ramas terminales, nervio peroneo comun y
nervio tibial, es el responsable de toda la inervacion motora y sensitiva distal a la
rodilla, a excepcién de un territorio cutaneo procedente del nervio safeno, rama
del nervio femoral. Para el estudio de la inervacion motora nos sera de gran
interés agrupar los musculos en compartimientos (Figura 1).

El nervio peroneo comun, a través de sus dos ramas terminales, es el respon-
sable de la inervacién motora de los compartimientos musculares anterior y late-
ral de la pierna, y del Unico musculo situado en el dorso del pie, el musculo
extensor corto de los dedos. La rama lateral del nervio peroneo comun, el nervio
peroneo superficial, proporciona la inervacién motora de los musculos del com-
partimiento lateral (musculo peroneo largo y corto) y de la mayor parte de la
inervacion sensitiva del dorso del pie (Figuras 1y 2). Por lo tanto, desde el punto
de vista motor podemos asociar a este nervio con el movimiento de eversién del
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pie y en parte con la flexion plantar del tobillo debido a la situacién retromaleolar
de los tendones peroneos.

La rama medial del nervio peroneo comun, el nervio peroneo profundo, es la
responsable de la inervacion motora de los musculos del compartimiento ante-
rior de la pierna y del musculo extensor corto de los dedos. Los musculos del
compartimiento de la pierna son, de medial a lateral a nivel del tercio distal del
tobillo, el musculo tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor largo
de los dedos y el musculo peroneus tertius. Todos estos musculos, debido a su
situacién anterior al eje bimaleolar, actuaran como flexores dorsales del tobillo.
Los mas mediales contribuiran a los movimientos de inversion del pie, de for-
ma especial el musculo tibial anterior, mientras que los mas laterales ayudan
en la eversién. Aquellos musculos cuyo nombre indique una funcién, ésta se
realizara a nivel de las articulaciones metatarso-falangicas e interfalangicas
(extensor largo del dedo gordo, extensor largo y extensor corto de los dedos).
En conclusién, el nervio peroneo profundo es el responsable de la flexién dor-

Anterior

Medial * Lateral e

Posterior

Figura 1. Corte tranversal a nivel del tercio medio de la pierna. A. 1. Tibia. 2. Peroné. 3. Membrana
interdsea. 4. Paquete vasculonervioso: nervio peroneo profundo, arteria tibial anterior y venas
acompanantes. 5. Musculo tibial anterior. 6. Musculo extensor largo de los dedos. 7. Musculo

extensor largo del dedo gordo. 8. Nervio peroneo superficial. 9. Mtsculo peroneo corto. 10. Musculo

peroneo largo. 11. Musculo triceps sural. 12. Paquete vasculonervioso: nervio tibial, arteria tibial
posterior y venas acompanantes. 13. Musculo flexor largo de los dedos. 14. Musculo tibial posterior.

15. Mdsculo flexor largo del dedo gordo. 16. Nervio sural y vena safena menor. 17. Nervio safeno y

vena safena mayor. 18. Arteria peronea. B. Compartimiento anterior. C. Compartimiento lateral. D.

Compartimiento posterior superficial. E. Compartimiento posterior profundo.

307



Ortho-tips Vol. 2 No. 4 2006

sal del tobillo y de la extensidn de los dedos del pie. Desde el punto de vista de
su territorio de inervacién cutanea, el nervio peroneo profundo cubre de forma
caracteristica el dorso del primer espacio intermetatarsiano y del primer espa-
cio interdigital (Figuras 1y 2).

El nervio tibial proporciona la inervacion motora de todos los musculos poste-
riores de la pierna, y a través de sus ramas terminales, nervio plantar lateral y
medial, de la musculatura intrinseca plantar. La musculatura posterior de la pier-
na esta formada, en el compartimiento superficial, por el triceps sural y en el
profundo, de medial a lateral, por los musculos tibial posterior, flexor largo de los
dedos y flexor largo del dedo gordo, a nivel del tercio distal de la pierna (Figuras
1y 2). El nervio plantar lateral inerva los musculos intrinsecos para el 5° dedo,
ubicados en el compartimiento plantar lateral. Mientras que el nervio plantar medial
inerva a los musculos intrinsecos del dedo gordo, ubicados en el compartimiento
plantar medial. Los musculos del compartimiento plantar central estan inervados
por uno u otro nervio. Por este motivo, se puede considerar al nervio tibial como
responsable de la flexion plantar del tobillo, la inversion del pie y la flexion digital.
Su territorio sensitivo cubre practicamente toda la regién posterior de la pierna'y
plantar del pie.

NEUROPATIAS DE TOBILLO Y PIE
NERVIO PERONEO COMUN

El nervio peroneo comun es la rama terminal lateral del nervio ciatico. Desde su
emergencia discurre por el borde posterior del tendon del musculo biceps femo-
ral en direccidn al cuello del peroné que alcanza tras perforar el tabique o septo
intermuscular sural posterior, situdndose entonces entre las fibras de origen del
musculo peroneo largo, que le forma un ojal osteofibroso (Figura 3). Después de

Figura 2. Territorios de distribucion sensitiva de tobillo y pie. 1. Nervio peroneo profundo. 2.
Nervio peroneo superficial. 3. Nervio sural. 4. Nervio calcaneo medial, ramo del nervio tibial. 5.
Nervio plantar lateral, ramo del nervio tibial. 6. Nervio plantar medial, ramo del nervio tibial. 7. La
region dorsal de la zona periungueal depende de ramos plantares procedentes de ramos del
nervio tibial. 8. Nervio safeno.
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contornear el cuello del peroné, se divide en sus dos ramas terminales, el nervio
peroneo superficial y el nervio peroneo profundo.

Durante su trayecto, este nervio proporciona dos ramas, el nervio cutaneo
sural lateral y la rama comunicante peronea, ambos sensitivos. El nervio cuta-
neo sural lateral, proporciona sensibilidad a la cara posterolateral de la rodilla y
pierna. La rama comunicante peronea se unira al nervio cutaneo sural medial,
rama del nervio tibial, para formar el nervio sural.

Se debe tener en cuenta que el atrapamiento o compresion de este nervio
causara clinica en todas sus ramas, lo que incluye los nervios peroneo superfi-
cial y profundo, por lo que su sintomatologia sera muy amplia.

El atrapamiento del nervio peroneo comun no es infrecuente,'? particular-
mente en la regién lateral de la rodilla en su relacion con el cuello del peroné.
Una de las causas mas habituales de compresion es la presencia de un quiste
sinovial o ganglion de la articulacién tibiofibular proximal.®®

Algunos autores”° refieren la inestabilidad de la articulacién tibiofibular proxi-
mal como causa de una irritacion cronica del nervio peroneo comun. Turco' ha
sugerido el sindrome de la fabela como posible causa de neuropatia. La compre-
sion por el osiculo accesorio ubicado en la cabeza lateral del gastrocnemio al

Figura 3. Vision lateral de la rodilla. A. 1. Cabeza del peroné. 2. Rdtula. 3. Tuberosidad anterior
de la tibia. 4. Musculo biceps femoral. 5. Musculo gastrocnemio lateral. 6. Tracto iliotibial. 7.
Musculo peroneo largo. 8. Nervio peroneo comun. 9. Nervio cutdneo sural lateral. B. Detalle Fig.
3.A. C. Detalle del nervio peroneo comun penetrando en el septo intermuscular lateral para
alcanzar los compartimientos anterior y lateral de la pierna.
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realizar una hiperextension de la rodilla, seria la causante de la irritacion del
nervio. Por otro lado, este mismo autor propone que la presencia de una cabeza
de peroné prominente puede predisponer, en algunos casos de laxitud ligamen-
tosa de la rodilla, a sufrir una neuritis del nervio peroneo comun. Sin embargo, la
simple presencia de una cabeza de peroné prominente, sin laxitud ligamentosa
acompahante, puede ser causa de irritacion del nervio.!

Las lesiones traumaticas a nivel del complejo posterolateral de la rodilla, de ma-
nera aislada o en el contexto de una luxacion, pueden ser responsables de lesién
directa del nervio peroneo comun.2'5 No se ha descrito ningun caso de lesion irrita-
tiva cronica de este nervio debido a una inestabilidad posterolateral persistente, a
pesar de que una inestabilidad a este nivel de la rodilla puede crear cierta tension del
nervio. Fetzer'® observé un caso de irritacion cronica del nervio peroneo comun en
un paciente afecto de genu varum progresivo en el que la causa era la excesiva
tension del nervio debido a la deformidad en varo de la rodilla.

Algunos autores han observado casos de lesidon del nervio peroneo comun se-
cundarios a una entorsis severa de tobillo en la que el nervio sufre una importante
traccion y lesion hemorrégica a nivel de la bifurcacion con el nervio ciatico.':'8

NERVIO PERONEO SUPERFICIAL

El nervio peroneo superficial es un nervio mixto, rama del nervio peroneo co-
mun. Desde su origen discurre en sentido distal por el compartimiento lateral

Figura 4. Diseccion de los territorios de distribucion sensitiva del dorso de tobillo y pie. 1.
Perforacion fascial del nervio peroneo superficial. 2. Nervio cutaneo dorsal medial. 3. Nervio
cutaneo dorsal lateral. 4. Nervio sural. 5. Nervio cutaneo dorsal lateral. 6. Comunicacion entre el
nervio peroneo superficial y el nervio sural, en el dorso del pie. La gran variabilidad anatémica
de los nervios sensitivos, justifica en ocasiones, que los pacientes puedan mostrar alteraciones
sensitivas que no correspondan al patron descrito como mds habitual. 7. Nervio peroneo
profundo.
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dando ramas motoras a la musculatura de dicho compartimiento (musculo pero-
neo largo y corto). Durante su trayecto por el compartimiento, discurre por un
canal fibroso cuyo origen se halla a nivel proximal tibio-fibular coincidiendo con
el origen fibroso del musculo peroneo largo, en forma de arco y adherido al
peroné, en este punto, el nervio se introduce en el compartimiento. Una vez
realizada la inervacion motora, el nervio peroneo superficial emerge perforando
la fascia sural a diferentes niveles del tercio distal de la pierna, para actuar como
nervio sensitivo. Tras salir del compartimiento lateral, el nervio se divide dando el
nervio cutdneo dorsal intermedio y medial del dorso del pie (Figura 4).

Se ha descrito una alta variabilidad anatdmica en cuanto a la localizacién y
modo de distribucién de los ramos terminales sensitivos del nervio peroneo super-
ficial. El punto de perforacion fascial se localiza aproximadamente entre los 10y 13
cm proximales a la punta del maléolo
peroneal, justo entre los musculos
peroneos y el musculo extensor lar-
go de los dedos (Figura 5).1°2° Se han
descrito diferentes patrones de dis-
tribucién sensitiva de este nervio que
deberemos tener presente debido a
que justificaria distintos comporta-
mientos clinicos.2!22

La compresion del nervio peroneo
superficial, es el atrapamiento neu-
rolégico mas frecuente a nivel de la
extremidad inferior.2® Este nervio es
susceptible de atrapamiento tanto a
nivel proximal en su entrada al canal
fibular, como a nivel distal a la salida
del mismo.?*?” Henry?* describid por
primera vez este atrapamiento en
1945, denominandolo «Mononeural-
gia del nervio peroneal superficial».

De este modo, la clinica del pacien-
te va a variar en funcion del nivel de
atrapamiento. En el atrapamiento
proximal habra una afectaciéon moto-
ra de los musculos peroneo largo y
corto, que no aparecera en el atrapa-

Figura 5. Detalle del punto de perforacion fascial

. ) del nervio peroneo superficial. 1. Nervio peroneo
miento distal. En ambos casos, la al- superficial. 2. Fascia crural anterior. 3. Fascia

teracion sensitiva se evidenciara. crural lateral. 4. Erina mostrando el desdobla-
Se han descrito multiples causas  miento de la fascia crural para la emergencia del

de atrapamiento del nervio peroneo nervio. Obsérvese el refuerzo de fibras que
justificardn su capacidad cizallante. 5. Rama

superficial. Globalmente poqe.mos arterial procedente de la arteria peronea (arterias
agrupar estas causas en mecanicas, replecionadas con ldtex de color negro). 6. Septo

dinamicas e idiopaticas. intermuscular lateral.
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El atrapamiento mecénico puede observarse a nivel proximal por un engrosa-
miento de la arcada fibrosa peroneal o tunel peroneal a través del cual el nervio
alcanza el compartimiento lateral.2®2® Su atrapamiento a este nivel se ha deno-
minado sindrome del tunel peroneal o fibular. Distalmente, Henry?* describi6 el
atrapamiento del nervio a su salida del compartimiento lateral por cizallamiento
de la fascia sural tras una entorsis de tobillo (Figura 5).

El atrapamiento dindmico es aquel atrapamiento neuroldgico en el que aparece
la clinica cuando el paciente esta ejercitando de manera continuada la musculatu-
ra de las piernas. Este atrapamiento dinamico ha llegado a denominarse sindrome
del compartimiento lateral crénico, y esta causado por la herniacion proximal del
musculo peroneo largo hacia el tunel peroneal debido al aumento de presion intra-
compartimental creado durante la realizacién del ejercicio.?®3°

El atrapamiento idiopatico o espontaneo no es infrecuente,?'%2 y a pesar de no
encontrar una causa del atrapamiento, la liberacion quirdrgica del nervio (fascio-
tomia) se ha mostrado efectiva.®® Algunos autores consideran que una irritacion
crénica del nervio causaria un edema tanto intraneural como extraneural que
limitaria el movimiento del nervio durante la flexo-extension de la rodilla, y con el
tiempo, provocaria la creacion de adherencias y cicatrices, causando su atrapa-
miento.323

El atrapamiento postural producido de manera tipica al cruzar las piernas
mientras se esta sentado, no es mas que un atrapamiento mecanico temporal
causado por la propia presién de las piernas entre si. Sin embargo, en determi-
nados casos, este atrapamiento causa una clinica muy desagradable e intensa,
y la liberacion quirdrgica del nervio puede llegar a ser efectiva.®?

NERVIO PERONEO PROFUNDO

El nervio peroneo profundo es un nervio mixto, rama del nervio peroneo comun.
Localizado en el compartimiento anterior de la pierna' y como su nombre indica,
discurre en sentido distal y en profundidad cubierto por el vientre muscular del
musculo tibial anterior. Durante este trayecto, el nervio discurre junto a la arteria
tibial anterior. Al alcanzar el tobillo, este nervio se localiza entre los tendones del
musculo extensor largo del dedo gordo y extensor largo de los dedos, para divi-
dirse en su rama terminal lateral, motora para el musculo extensor corto de los
dedos, y su rama medial sensitiva (Figura 6). En su trayecto por esta zona del
tobillo, el nervio y sus ramas pasan bajo el retinaculo extensor del tarso junto a
los tendones de los musculos tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, ex-
tensor largo de los dedos y peroneus tertius y la arteria tibial anterior/dorsal del
pie. Este retinaculo extensor jugara un papel predisponente en la etiopatogenia
del atrapamiento del nervio peroneo profundo (Figura 6).

Debido a la poca proteccion del nervio en la region anterior del tarso, puede
verse facilmente comprimido por el calzado utilizado. Esta situacién ocurre so-
bre todo cuando este calzado tiene un tacén alto que provoca una flexion plantar
excesiva del pie, de modo que tensa al nervio y lo hace mas vulnerable.34%
Algunas bailarinas de ballet pueden desarrollar con los afios una neuropatia,
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incluso bilateral, del nervio peroneo profundo por este mecanismo.®” El aumento
de tensién del nervio con la flexion plantar, también es la causante de que en
algunos casos de pie cavo importante, el contacto del nervio peroneo profundo
con la articulacién talonavicular y cuneonavicular pueda provocar un cuadro irri-

tativo del nervio.®

En 1968, Marinacci®* acuio por primera vez el término Sindrome del Tunel del
Tarso Anterior que define el atrapamiento del nervio peroneo profundo a nivel del
retinaculo extensor inferior del tobillo. Este atrapamiento es raro, hasta el punto que

no se han descrito mas de una doce-
na de casos en la literatura. Sin em-
bargo, su incidencia, probablemente
es mayor debido a su dificultad diag-
noéstica.®*4° Gran parte de la dificultad
en el diagndstico de este proceso esta
motivado por la variedad anatémica
del nervio peroneo profundo.®® En el
28% de los especimenes puede ob-
servarse un nervio peroneo profundo
accesorio transcurriendo posterior al
maléolo lateral.#! Por otro lado, el nivel
de atrapamiento del nervio también
puede ser variable, o que provocara
que la clinica pueda ser distinta en fun-
cion de si el atrapamiento ocurre an-
tes o después de la bifurcacion del
nervio en sus dos ramas terminales,
lateral y medial. Cuando el atrapamien-
to es proximal a la bifurcacion del ner-
vio, se atrapan ambas ramas termi-
nales. La afectacion motora causara
una debilidad en la extension de los
dedos, mientras que la sensitiva alte-
rara su territorio cutaneo correspon-
diente. Ha sido desctito el atrapamien-
to proximal por la presencia de un
tendodn extensor largo del dedo gordo
hipertrofiado.®” No obstante, el lugar
mas frecuente de atrapamiento es el
distal a la bifurcacion, provocando uni-
camente un cuadro sensitivo por atra-
pamiento de la rama terminal medial.
La causa mas habitual de compre-
sion a este nivel es la hipertrofia del
musculo extensor corto del dedo
gordo (Figuras 6y 7).4%

Proximal
Medial

Lateral

Distal

Figura 6. Diseccion de la cara anterior de tobillo
y dorso de pie que muestra el patron de distribu-
cion del nervio peroneo profundo. 1. Tendon del
musculo tibial anterior. 2. Tenddn del musculo
extensor largo del dedo gordo. 3. Tendones del
musculo extensor largo de los dedos. 4. Tendon
del musculo peroneo tercero. 5. Tendon destina-
do al dedo gordo procedente del musculo
extensor corto de los dedos. 6. Retindculo
extensor inferior. 7. Nervio peroneo profundo. 8.
Rama lateral. 9. Rama medial. 10. Nervio digital
dorsomedial del segundo dedo. 11. Nervio digital
dorsolateral del dedo gordo. 12. Arteria tibial
anterior/dorsal del pie. 13. Primera arteria
intermetatarsiana dorsal.
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NERVIO SURAL

El nervio sural es un nervio sensitivo, y se forma por la unién del nervio sural
medial, rama del nervio tibial, y la rama comunicante peronea que proviene del
nervio peroneo comun de manera directa o a través de su rama sural lateral. Tras
discurrir entre las dos cabezas de los musculos gastrocnemios, lateral y medial,
perfora la fascia sural habitualmente a nivel del tercio medio, para reunirse con la
vena safena menory recibir la anastomosis de la rama comunicante peronea. De
esta manera, alcanza el borde lateral del tenddn calcaneo y emite una de sus
principales ramas colaterales, el nervio calcaneo lateral. Tras su paso retroma-
leolar y llegar a nivel de la apdfisis estiloides del 52 metatarsiano, se divide en

dos ramas terminales, una lateral y
otra medial. La rama lateral, conti-
nuacion del nervio sural, recibe el
nombre de nervio cutdneo dorsal la-
teral, y da lugar al nervio digital dor-
solateral del quinto dedo. La rama
medial, no siempre presente, se lo-
caliza en el cuarto espacio interéseo
originando el nervio digital dorsome-
dial del 5° dedo y el nervio digital
dorsolateral del 4° dedo (Figura 8).

El atrapamiento del nervio sural se
considera un atrapamiento neurolé-
gico poco frecuente. En 1974, Prin-
gle*® describid por primera vez el atra-
pamiento de este nervio. El lugar méas
habitual de afectacion es la regién
lateral del tobillo, debido a una entor-
sis severa*” o bien por fracturas a ni-
vel del proceso posterolateral del as-
tragalo, del calcaneo o de la base
del 5° metatarsiano.*64¢50 Se han des-
crito otras causas mas infrecuentes
de atrapamiento, como un osteocon-
droma del astragalo,' un ganglién de
la articulacién calcaneocuboidea o de
los tendones perineos.*

Desde el punto de vista anatémi-
co, es posible el atrapamiento del
nervio sural a su salida a través de la
fascia sural, en el tercio medio de la
region posterior de la pierna.?% Du-
rante la actividad deportiva se produ-
ce un aumento de la presion en el in-

Figura 7. Detalle Fig. 6. 1. Tendon del musculo
tibial anterior. 2. Tendon del musculo extensor
largo del dedo gordo. 3. Tendones del musculo
extensor largo de los dedos. 4. Tendon del
musculo peroneo tercero. 5. Tenddn destinado al
dedo gordo procedente del musculo extensor
corto de los dedos. 6. Retindculo extensor
inconstante (variacion anatémica). 7. Nervio
peroneo profundo. 8. Rama lateral. 9. Arteria
tibial anterior/dorsal del pie. 10. Primera arteria
intermetatarsiana dorsal.

314



Vega J. Neuropatias compresivas de tobillo y pie

terior del compartimiento muscular posterior superficial. Este aumento de la pre-
sién compartimental junto a una aponeurosis sural mas rigida o inextensible seria
la causa del atrapamiento del nervio a su salida a través de la fascia sural.

NERVIO TIBIAL

El nervio tibial es un nervio mixto, rama terminal medial del nervio ciatico a nivel de
la regidn poplitea. Siguiendo el eje medio de la pierna, se situa bajo los musculos
gastrocnemios y alcanza el anillo del musculo séleo para situarse definitivamen-
te entre los musculos del compartimiento posterior profundo y los del superficial.
Durante este trayecto, el nervio proporciona ramas motoras a los musculos de
estos compartimientos. Distalmente, el nervio alcanza, de manera oblicua, la
region retromaleolar medial, y entra en el canal tarsiano junto con la arteria tibial
posterior y los tendones de los musculos flexor largo de los dedos y flexor largo
del dedo gordo. Antes de introducirse en el canal o tunel tarsiano, el nervio emite
una rama colateral sensitiva para la regién calcanea medial, el nervio calcaneo
medial. Ya en el interior del tunel del tarso, el nervio tibial se divide en sus dos
ramas terminales, el nervio plantar medial y el nervio plantar lateral. Ambos ner-
vios terminales son mixtos (Figura 9).

Keck® y Lam,% utilizaron por primera vez el término Sindrome del Tunel Tar-
siano para definir la neuropatia compresiva del nervio tibial a nivel del tunel o
canal tarsiano. Muchos autores han comparado el atrapamiento de este nervio a
nivel del canal tarsiano con el atrapamiento del nervio mediano en el tinel del
carpo. Se debe tener en cuenta que el atrapamiento a nivel del canal tarsiano
sé6lo afectara a las ramas plantar medial y lateral, y no a la rama calcanea medial
que no discurre por el interior de dicho canal.

En general hay tres grandes grupos de causa de sindrome del tunel tarsiano, la
traumatica, la lesion ocupante de espacio y la deformidad del pie. Entre un 20y 40%
de los casos no se identifica ninguna causa que justifique el cuadro clinico.6-62

Dorsal Figura 8. Diseccion de la
D Anterior cara lateral de tobillo y de
Plantar pie que muestra el patron
de distribucion del nervio
sural. 1. Tendon calcédneo.
2. Tendon del musculo
peroneo largo. 3. Nervio
sural. 4. Rama calcanea
lateral. 5. Rama medial
del nervio sural que
habitualmente establece
comunicacion con ramas
del nervio peroneo
superficial. 6. Rama lateral
del nervio sural o nervio
cutdneo dorsal lateral. 7.
Vena safena menor.
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La etiologia traumatica es considerada por varios autores como la causa mas
frecuente, variando entre el 17% observado por Cimino® y el 76% registrado por
Bailie®® en sus respectivos trabajos. La fractura de cualquiera de los huesos relacio-
nados con el canal tarsiano (regién distal de la tibia, el astragalo, el calcaneo o los
huesos del tarso anterior)®*% o la lesion traumatica de algunos de sus tendones
(flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo)®” pueden causar una dismi-
nucion del espacio del tunel y consecuentemente un atrapamiento del nervio tibial.
La afectacion del ligamento colateral medial tras un episodio de entorsis puede lle-
gar a provocar el mismo efecto.®? Bailie®® observé la entorsis de tobillo con afectacion
del ligamento colateral medial en la mayoria de los casos del sindrome del tunel
tarsiano de origen traumatico. Algunos autores®® apuntan que la presencia de un
hematoma en la zona, ya sea postraumatico o postquirdrgico, causaria una cicatriz
que limitaria la movilidad del nervio, pudiendo provocar, de este modo, una clinica
irritativa. Otras circunstancias como la sinovitis postraumatica de los tendones que
discurren por el canal del tarso, pueden originar la neuropatia compresiva del tibial %7071

La lesién ocupante de espacio en el tunel del tarso es una causa poco fre-
cuente de sindrome del tunel tarsiano.%3%° Se han descrito multitud de procesos
causantes de una disminucion del espacio del tunel tarsiano.”2# Sin embargo, la
alteracion ocupante de espacio que con mayor frecuencia se encuentra, es una
lesion vascular varicosa.5°#% Sammarco® observé en 27 de los 62 pacientes
que intervino por sindrome del tunel tarsiano una lesién vascular no varicosa.
Esta lesién vascular provocaria la presencia de un edema crénico en la zona que
afectaria al nervio y explicaria, de esta manera, la clinica irritativa del mismo.

Las deformidades del pie plano con un componente de talo valgo causan un
aumento de la tension del nervio tibial y sus ramas,®” haciendo que este nervio
sea mas vulnerable. Por lo tanto, esta deformidad podria ser causa de sindrome
del tunel tarsiano.42708%8” Es importante tener presente esta posibilidad, ya que
esta descrito el tratamiento quirdrgico del atrapamiento del nervio tibial con ma-
los resultados debido a que no se disminuye la tension del nervio tibial tras su

Figura 9. Vision medial de
tobillo y pie mostrando el
contenido del canal tarsiano
una vez seccionado parte
del vientre muscular del
musculo abductor del dedo
gordo. 1. Musculo abductor
del dedo gordo. 2.
Tuberosidad del navicular.
3. Fascia plantar media. 4.
Mdsculo cuadrado plantar.
5. Nervio calcdneo medial y
sus ramas, rama del nervio
tibial. 6. Nervio plantar
medial. 7. Nervio plantar
lateral. 8. Arteria tibial
posterior y sus ramas.

Dorsal

Anterior

Plantar
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liberacidn si no se corrige la deformidad del pie.>*%° Debe tenerse en cuenta que
este aumento de la tension del nervio y de sus ramas, debido a la deformidad del
pie, puede afectar a la rama calcanea medial, de modo que aparte de la clinica
tipica del sindrome del canal del tarso puede observarse una alteracion sensiti-
va y dolor en la region talar medial.

La llamada triada del dolor talar (Heel pain triad)® que combina una fascitis
plantar, la insuficiencia del tenddn tibial posterior y un sindrome del tunel del tarso,
estaria causada por el fracaso del soporte tanto estatico (fascia plantar) como
dinamico (tenddn del tibial posterior) del arco longitudinal medial del pie, lo que
provocaria su deformidad en plano-valgo y secundariamente un aumento en la
tension del nervio tibial y sus ramas. En esta situacion, el nervio se muestra mas
irritable y se puede provocar una clinica compatible con un sindrome del tunel
tarsiano. Esta triada pasa con frecuencia desapercibida y habitualmente el pacien-
te ha sido tratado de manera insistente por una fascitis plantar que no acaba nun-
ca de mejorar. Aunque la triada del dolor talar ha sido observada en aproximada-
mente el 5% de los pacientes con dolor talar crénico,® Schon® demostro
alteraciones electromiograficas compatibles con atrapamiento de nervio tibial en
23 de los 38 pacientes que estudié con dolor cronico del talon. De hecho, algunos
autores consideran que la presencia de una neuritis del nervio tibial, o un sindro-
me del tunel tarsiano, es habitual en el dolor talar crénico rebelde al tratamiento.®°

Otras deformidades o circunstancias del pie pueden ser causa de sindrome
del tunel tarsiano, como posiciones extremas en dorsiflexién del pie o situacio-
nes de inestabilidad o laxitud ligamentosa del pie.®” Ademas, Trepman® demos-
tré6 cdmo la eversion e inversion del pie aumentan la presion a nivel del interior
del tunel del tarso, pudiendo ser causa de empeoramiento de la clinica.

CONCLUSIONES

Las neuropatias compresivas que afectan al tobillo y pie son poco frecuentes y
de dificil diagndstico.

La causa mas habitual de atrapamiento neuroldgico que afecta al tobillo y pie
es la secundaria a un proceso traumatico, aunque es relativamente frecuente no
encontrar una causa que justifique la clinica neurolégica.

El nervio puede sufrir compresién en cualquier parte de su recorrido. Sin em-
bargo, desde el punto de vista anatémico hay determinadas regiones en que es
mas susceptible de ser atrapado, como sucede en el sindrome del tunel fibular
(nervio peroneo superficial), del tarso anterior (nervio peroneo profundo) o del
tunel tarsiano (nervio tibial). Ademas, hay que tener en cuenta una serie de cir-
cunstancias. Por un lado, algunos procesos locales pueden creary contribuir a la
presencia de una clinica irritativa neuroldgica. Este es el caso de algunas defor-
midades del pie al crear tensién en el nervio, o de procesos edematosos o he-
morragicos proximos al nervio. Por otra parte, es posible la presencia de varios
niveles de atrapamiento o la observacion del fenémeno de Valleix.

Todos estos motivos contribuyen a que el diagndstico de estas neuropatias
sea complicado. Por ello es muy importante un amplio conocimiento anatémico
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de los nervios, de sus territorios de inervacion, tanto motor como sensitivo y de
reconocer las diferentes manifestaciones clinicas caracteristicas de la afecta-
cion de cada uno de ellos.

Unicamente de este modo, nos sera mas facil llegar a un diagndstico, solicitar
exploraciones complementarias mas dirigidas y llegar a un tratamiento mas efectivo.
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