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Objetivos:

a) Presentar las neuropatías compresivas que
afectan al tobillo y al pie.

b) Fundamentar sus orígenes anatómicos
c) Proponer alternativas de tratamiento.

INTRODUCCIÓN

En términos generales, se define
como neuropatía periférica a
aquel cuadro sindrómico deriva-
do de la alteración patológica de
uno o varios nervios periféricos.
Las neuropatías por compresión
están 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 metabólico y afectar a varios nervios. La compresión puede pre-
sentarse en cualquier parte de su trayecto, pero hay regiones que por sus carac-
terísticas anatómicas son más susceptibles de causar un atrapamiento.

Desde el punto de vista clínico, estos atrapamientos pueden dividirse en tres
estadios: En el primero o inicial el paciente sufre una clínica intermitente, de
predominio nocturno, caracterizada por dolor y parestesias en el territorio del
nervio afectado. En una fase más avanzada, aparecen hipoestesias y/o disminu-
ción de la fuerza más o menos constante y finalmente, en el último estadio, el
dolor es constante, hay disminución de la sensibilidad y atrofia muscular. Sin
embargo, la clínica que sufre el paciente no sólo va a depender del estadio del
atrapamiento, sino de la localización o nivel de éste.

La posibilidad de que se presenten atrapamientos a varios niveles (double
crush syndrome) o la observación en algunos casos del fenómeno de Valleix
(irradiación clínica proximal al atrapamiento), hace que con frecuencia pueda
pasar desapercibida una neuropatía por compresión al confundirse con otros
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procesos patológicos más comunes. Además, no es infrecuente que los estu-
dios complementarios no detecten alteraciones, incluso en el electromiogra-
ma. Por estos motivos, un adecuado conocimiento anatómico de los diferentes
nervios, de su trayecto y de sus territorios de inervación, tanto motor como
sensitivo, es de gran ayuda para su diagnóstico clínico y manejo terapéutico.

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

La inervación de tobillo y pie proviene de ramas del nervio ciático, a excepción
de un pequeño territorio cutáneo aportado por el nervio safeno, rama del nervio
femoral. El nervio ciático es el nervio más largo y voluminoso del cuerpo huma-
no. Es un nervio mixto, resultado de la unión de las ramas ventrales de los ner-
vios lumbares L4-L5 y de los sacros S1-S3. Desde su emergencia en la región
glútea, este nervio discurre en sentido distal por la cara posterior del muslo has-
ta alcanzar la región poplítea, donde se divide en sus dos ramas terminales: el
nervio peroneo común y el nervio tibial. El peroneo común se dividirá posterior-
mente en sus dos ramas terminales: nervio peroneo profundo y superficial, mien-
tras que el nervio tibial lo hará en sus dos ramas terminales, nervio plantar me-
dial y lateral, a nivel del canal o túnel tarsiano.

Utilizando la nomenclatura anatómica internacional, describiremos los princi-
pales nervios y sus ramas, así como aquellas relaciones anatómicas que pue-
dan contribuir a crear una neuropatía compresiva. Para una mayor comprensión
de las diferentes alteraciones que se pueden producir durante un atrapamiento
neurológico, hemos realizado un apartado previo a la descripción de cada neu-
ropatía, que pretende simplificar los diferentes territorios de inervación motores
y sensitivos. No entraremos en aquellas afectaciones neurológicas 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.

SIMPLIFICACIÓN ANATÓMICA

El nervio ciático, a través de sus ramas terminales, nervio peroneo común y
nervio tibial, es el responsable de toda la inervación motora y sensitiva distal a la
rodilla, a excepción de un territorio cutáneo procedente del nervio safeno, rama
del nervio femoral. Para el estudio de la inervación motora nos será de gran
interés agrupar los músculos en compartimientos (Figura 1).

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

La rama medial del nervio peroneo común, el nervio peroneo profundo, es la
responsable de la inervación motora de los músculos del compartimiento ante-
rior de la pierna y del músculo extensor corto de los dedos. Los músculos del
compartimiento de la pierna son, de medial a lateral a nivel del tercio distal del
tobillo, el músculo tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor largo
de los dedos y el músculo peroneus tertius. Todos estos músculos, debido a su
situación anterior al eje bimaleolar, actuarán como flexores dorsales del tobillo.
Los más mediales contribuirán a los movimientos de inversión del pie, de for-
ma especial el músculo tibial anterior, mientras que los más laterales ayudan
en la eversión. Aquellos músculos cuyo nombre indique una función, ésta se
realizará a nivel de las articulaciones metatarso-falángicas e interfalángicas
(extensor largo del dedo gordo, extensor largo y extensor corto de los dedos).
En conclusión, el nervio peroneo profundo es el responsable de la flexión dor-
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Figura 1. Corte tranversal a nivel del tercio medio de la pierna. A. 1. Tibia. 2. Peroné. 3. Membrana
interósea. 4. Paquete vasculonervioso: nervio peroneo profundo, arteria tibial anterior y venas
acompañantes. 5. Músculo tibial anterior. 6. Músculo extensor largo de los dedos. 7. Músculo

extensor largo del dedo gordo. 8. Nervio peroneo superficial. 9. Músculo peroneo corto. 10. Músculo
peroneo largo. 11. Músculo tríceps sural. 12. Paquete vasculonervioso: nervio tibial, arteria tibial

posterior y venas acompañantes. 13. Músculo flexor largo de los dedos. 14. Músculo tibial posterior.
15. Músculo 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.
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sal del tobillo y de la extensión de los dedos del pie. Desde el punto de vista de
su territorio de inervación cutánea, el nervio peroneo profundo cubre de forma
característica el dorso del primer espacio intermetatarsiano y del primer espa-
cio interdigital (Figuras 1 y 2).

El nervio tibial proporciona la inervación motora de todos los músculos poste-
riores de la pierna, y a través de sus ramas terminales, nervio plantar lateral y
medial, de la musculatura intrínseca plantar. La musculatura posterior de la pier-
na está formada, en el compartimiento superficial, por el tríceps sural y en el
profundo, de medial a lateral, por los músculos tibial posterior, flexor largo de los
dedos y flexor largo del dedo gordo, a nivel del tercio distal de la pierna (Figuras
1 y 2). El nervio plantar lateral inerva los músculos intrínsecos para el 5º dedo,
ubicados en el compartimiento plantar lateral. Mientras que el nervio plantar medial
inerva a los músculos intrínsecos del dedo gordo, ubicados en el compartimiento
plantar medial. Los músculos del compartimiento plantar central están inervados
por uno u otro nervio. Por este motivo, se puede considerar al nervio tibial como
responsable de la flexión plantar del tobillo, la inversión del pie y la flexión digital.
Su territorio sensitivo cubre prácticamente toda la región posterior de la pierna y
plantar del pie.

NEUROPATÍAS DE TOBILLO Y PIE

NERVIO PERONEO COMÚN

El nervio peroneo común es la rama terminal lateral del nervio ciático. Desde su
emergencia discurre por el borde posterior del tendón del músculo bíceps femo-
ral en dirección al cuello del peroné que alcanza tras perforar el tabique o septo
intermuscular sural posterior, situándose entonces entre las fibras de origen del
músculo peroneo largo, que le forma un ojal osteofibroso (Figura 3). Después de

1

7

2

3

3

2

8

1

7

2

8

4

8

3

4

2

5

6

8

43

Figura 2. Territorios de distribución sensitiva de tobillo y pie. 1. Nervio peroneo profundo. 2.
Nervio peroneo superficial. 3. Nervio sural. 4. Nervio calcáneo medial, ramo del nervio tibial. 5.

Nervio plantar lateral, ramo del nervio tibial. 6. Nervio plantar medial, ramo del nervio tibial. 7. La
región 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 cutáneo
sural lateral y la rama comunicante peronea, ambos sensitivos. El nervio cutá-
neo sural lateral, proporciona sensibilidad a la cara posterolateral de la rodilla y
pierna. La rama comunicante peronea se unirá al nervio cutáneo sural medial,
rama del nervio tibial, para formar el nervio sural.

Se debe tener en cuenta que el atrapamiento o compresión de este nervio
causará clínica en todas sus ramas, lo que incluye los nervios peroneo superfi-
cial y profundo, por lo que su sintomatología será muy amplia.

El atrapamiento del nervio peroneo común no es infrecuente,1,2 particular-
mente en la región lateral de la rodilla en su relación con el cuello del peroné.
Una de las causas más habituales de compresión es la presencia de un quiste
sinovial o ganglión de la articulación tibiofibular proximal.3,6

Algunos autores7,10 refieren la inestabilidad de la articulación tibiofibular proxi-
mal como causa de una irritación crónica del nervio peroneo común. Turco11 ha
sugerido el síndrome de la fabela como posible causa de neuropatía. La compre-
sión por el osículo accesorio ubicado en la cabeza lateral del gastrocnemio al
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Figura 3. Visión lateral de la rodilla. A. 1. Cabeza del peroné. 2. Rótula. 3. Tuberosidad anterior
de la tibia. 4. Músculo bíceps femoral. 5. Músculo gastrocnemio lateral. 6. Tracto iliotibial. 7.

Músculo peroneo largo. 8. Nervio peroneo común. 9. Nervio cutáneo sural lateral. B. Detalle Fig.
3.A. C. Detalle del nervio peroneo común penetrando en el septo intermuscular lateral para

alcanzar los compartimientos anterior y lateral de la pierna.
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realizar una hiperextensión de la rodilla, sería la causante de la irritación 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 común. Sin embargo, la
simple presencia de una cabeza de peroné prominente, sin laxitud ligamentosa
acompañante, puede ser causa de irritación del nervio.1

Las lesiones traumáticas a nivel del complejo posterolateral de la rodilla, de ma-
nera aislada o en el contexto de una luxación, pueden ser responsables de lesión
directa del nervio peroneo común.12,15 No se ha descrito ningún caso de lesión irrita-
tiva crónica de este nervio debido a una inestabilidad posterolateral persistente, a
pesar de que una inestabilidad a este nivel de la rodilla puede crear cierta tensión del
nervio. Fetzer16 observó un caso de irritación crónica del nervio peroneo común en
un paciente afecto de genu varum progresivo en el que la causa era la excesiva
tensión del nervio debido a la deformidad en varo de la rodilla.

Algunos autores han observado casos de lesión del nervio peroneo común se-
cundarios a una entorsis severa de tobillo en la que el nervio sufre una importante
tracción y lesión hemorrágica a nivel de la bifurcación con el nervio ciático.17,18

NERVIO PERONEO SUPERFICIAL

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

Figura 4. Disección de los territorios de distribución sensitiva del dorso de tobillo y pie. 1.
Perforación fascial del nervio peroneo superficial. 2. Nervio cutaneo dorsal medial. 3. Nervio

cutáneo dorsal lateral. 4. Nervio sural. 5. Nervio cutáneo dorsal lateral. 6. Comunicación entre el
nervio peroneo superficial y el nervio sural, en el dorso del pie. La gran variabilidad anatómica

de los nervios sensitivos, justifica en ocasiones, que los pacientes puedan mostrar alteraciones
sensitivas que no correspondan al patrón descrito como más habitual. 7. Nervio peroneo

profundo.
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dando ramas motoras a la musculatura de dicho compartimiento (músculo 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 músculo peroneo largo, en forma de arco y adherido al
peroné, en este punto, el nervio se introduce en el compartimiento. Una vez
realizada la inervación 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 cutáneo dorsal intermedio y medial del dorso del pie (Figura 4).

Se ha descrito una alta variabilidad anatómica en cuanto a la localización y
modo de distribución de los ramos terminales sensitivos del nervio peroneo super-
ficial. El punto de perforación fascial se localiza aproximadamente entre los 10 y 13
cm proximales a la punta del maléolo
peroneal, justo entre los músculos
peroneos y el músculo extensor lar-
go de los dedos (Figura 5).19,20 Se han
descrito diferentes patrones de dis-
tribución sensitiva de este nervio que
deberemos tener presente debido a
que justificaría distintos comporta-
mientos clínicos.21,22

La compresión del nervio peroneo
superficial, es el atrapamiento neu-
rológico más frecuente a nivel de la
extremidad inferior.23 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.24,27 Henry24 describió por
primera vez este atrapamiento en
1945, denominándolo «Mononeural-
gia del nervio peroneal superficial».

De este modo, la clínica del pacien-
te va a variar en función del nivel de
atrapamiento. En el atrapamiento
proximal habrá una afectación moto-
ra de los músculos peroneo largo y
corto, que no aparecerá en el atrapa-
miento distal. En ambos casos, la al-
teración sensitiva se evidenciará.

Se han descrito múltiples causas
de atrapamiento del nervio peroneo
superficial. Globalmente podemos
agrupar estas causas en mecánicas,
dinámicas e idiopáticas.

Figura 5. Detalle del punto de perforación fascial
del nervio peroneo superficial. 1. Nervio peroneo

superficial. 2. Fascia crural anterior. 3. Fascia
crural lateral. 4. Erina mostrando el desdobla-

miento de la fascia crural para la emergencia del
nervio. Obsérvese el refuerzo de fibras que

justificarán su capacidad cizallante. 5. Rama
arterial procedente de la arteria peronea (arterias
replecionadas con látex de color negro). 6. Septo

intermuscular lateral.
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El atrapamiento mecánico puede observarse a nivel proximal por un engrosa-
miento de la arcada fibrosa peroneal o túnel peroneal a través del cual el nervio
alcanza el compartimiento lateral.25,28 Su atrapamiento a este nivel se ha deno-
minado síndrome del túnel peroneal o fibular. Distalmente, Henry24 describió 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 dinámico es aquel atrapamiento neurológico en el que aparece
la clínica cuando el paciente está ejercitando de manera continuada la musculatu-
ra de las piernas. Este atrapamiento dinámico ha llegado a denominarse síndrome
del compartimiento lateral crónico, y está causado por la herniación proximal del
músculo peroneo largo hacia el túnel peroneal debido al aumento de presión intra-
compartimental creado durante la realización del ejercicio.29,30

El atrapamiento idiopático o espontáneo no es infrecuente,31,32 y a pesar de no
encontrar una causa del atrapamiento, la liberación quirúrgica del nervio (fascio-
tomía) se ha mostrado efectiva.32 Algunos autores consideran que una irritación
crónica del nervio causaría un edema tanto intraneural como extraneural que
limitaría el movimiento del nervio durante la flexo-extensión de la rodilla, y con el
tiempo, provocaría la creación de adherencias y cicatrices, causando su atrapa-
miento.32,33

El atrapamiento postural producido de manera típica al cruzar las piernas
mientras se está sentado, no es más que un atrapamiento mecánico temporal
causado por la propia presión de las piernas entre sí. Sin embargo, en determi-
nados casos, este atrapamiento causa una clínica muy desagradable e intensa,
y la liberación quirúrgica del nervio puede llegar a ser efectiva.32

NERVIO PERONEO PROFUNDO

El nervio peroneo profundo es un nervio mixto, rama del nervio peroneo común.
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
músculo 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
músculo extensor largo del dedo gordo y extensor largo de los dedos, para divi-
dirse en su rama terminal lateral, motora para el músculo 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 retináculo extensor del tarso junto a
los tendones de los músculos 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 retináculo extensor jugará un papel predisponente en la etiopatogenia
del atrapamiento del nervio peroneo profundo (Figura 6).

Debido a la poca protección del nervio en la región anterior del tarso, puede
verse fácilmente comprimido por el calzado utilizado. Esta situación ocurre so-
bre todo cuando este calzado tiene un tacón alto que provoca una flexión plantar
excesiva del pie, de modo que tensa al nervio y lo hace más vulnerable.34,36

Algunas bailarinas de ballet pueden desarrollar con los años una neuropatía,
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incluso bilateral, del nervio peroneo profundo por este mecanismo.37 El aumento
de tensión del nervio con la flexión plantar, también es la causante de que en
algunos casos de pie cavo importante, el contacto del nervio peroneo profundo
con la articulación talonavicular y cuneonavicular pueda provocar un cuadro irri-
tativo del nervio.38

En 1968, Marinacci34 acuñó por primera vez el término Síndrome del Túnel del
Tarso Anterior que define el atrapamiento del nervio peroneo profundo a nivel del
retináculo extensor inferior del tobillo. Este atrapamiento es raro, hasta el punto que
no se han descrito más de una doce-
na de casos en la literatura. Sin em-
bargo, su incidencia, probablemente
es mayor debido a su dificultad diag-
nóstica.39,40 Gran parte de la dificultad
en el diagnóstico de este proceso está
motivado por la variedad anatómica
del nervio peroneo profundo.36 En el
28% de los especímenes puede ob-
servarse un nervio peroneo profundo
accesorio transcurriendo posterior al
maléolo lateral.41 Por otro lado, el nivel
de atrapamiento del nervio también
puede ser variable, lo que provocará
que la clínica pueda ser distinta en fun-
ción de si el atrapamiento ocurre an-
tes o después de la bifurcación del
nervio en sus dos ramas terminales,
lateral y medial. Cuando el atrapamien-
to es proximal a la bifurcación del ner-
vio, se atrapan ambas ramas termi-
nales. La afectación motora causará
una debilidad en la extensión de los
dedos, mientras que la sensitiva alte-
rará su territorio cutáneo correspon-
diente. Ha sido descrito el atrapamien-
to proximal por la presencia de un
tendón extensor largo del dedo gordo
hipertrofiado.37 No obstante, el lugar
más frecuente de atrapamiento es el
distal a la bifurcación, provocando úni-
camente un cuadro sensitivo por atra-
pamiento de la rama terminal medial.
La causa más habitual de compre-
sión a este nivel es la hipertrofia del
músculo extensor corto del dedo
gordo (Figuras 6 y 7). 42-45

Figura 6. Disección de la cara anterior de tobillo
y dorso de pie que muestra el patrón de distribu-
ción del nervio peroneo profundo. 1. Tendón del
músculo tibial anterior. 2. Tendón del músculo
extensor largo del dedo gordo. 3. Tendones del
músculo extensor largo de los dedos. 4. Tendón
del músculo peroneo tercero. 5. Tendón destina-

do al dedo gordo procedente del músculo
extensor corto de los dedos. 6. Retináculo

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 unión del nervio sural
medial, rama del nervio tibial, y la rama comunicante peronea que proviene del
nervio peroneo común de manera directa o a través de su rama sural lateral. Tras
discurrir entre las dos cabezas de los músculos gastrocnemios, lateral y medial,
perfora la fascia sural habitualmente a nivel del tercio medio, para reunirse con la
vena safena menor y recibir la anastomosis de la rama comunicante peronea. De
esta manera, alcanza el borde lateral del tendón calcáneo y emite una de sus
principales ramas colaterales, el nervio calcáneo lateral. Tras su paso retroma-
leolar y llegar a nivel de la apófisis estiloides del 5º metatarsiano, se divide en
dos ramas terminales, una lateral y
otra medial. La rama lateral, conti-
nuación del nervio sural, recibe el
nombre de nervio cutáneo 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 interóseo
originando el nervio digital dorsome-
dial del 5º dedo y el nervio digital
dorsolateral del 4º dedo (Figura 8).

El atrapamiento del nervio sural se
considera un atrapamiento neuroló-
gico poco frecuente. En 1974, Prin-
gle46 describió por primera vez el atra-
pamiento de este nervio. El lugar más
habitual de afectación es la región
lateral del tobillo, debido a una entor-
sis severa47 o bien por fracturas a ni-
vel del proceso posterolateral del as-
trágalo, del calcáneo o de la base
del 5º metatarsiano.46,48-50 Se han des-
crito otras causas más infrecuentes
de atrapamiento, como un osteocon-
droma del astrágalo,51 un ganglión de
la articulación calcaneocuboidea o de
los tendones perineos.46

Desde el punto de vista anatómi-
co, es posible el atrapamiento del
nervio sural a su salida a través de la
fascia sural, en el tercio medio de la
región posterior de la pierna.52,53 Du-
rante la actividad deportiva se produ-
ce un aumento de la presión en el in-

Figura 7. Detalle Fig. 6. 1. Tendón del músculo
tibial anterior. 2. Tendón del músculo extensor
largo del dedo gordo. 3. Tendones del músculo

extensor largo de los dedos. 4. Tendón del
músculo peroneo tercero. 5. Tendón destinado al

dedo gordo procedente del músculo extensor
corto de los dedos. 6. Retináculo extensor

inconstante (variación anatómica). 7. Nervio
peroneo profundo. 8. Rama lateral. 9. Arteria

tibial anterior/dorsal del pie. 10. Primera arteria
intermetatarsiana dorsal.
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terior del compartimiento muscular posterior superficial. Este aumento de la pre-
sión compartimental junto a una aponeurosis sural más rígida o inextensible sería
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 ciático a nivel de
la región poplítea. Siguiendo el eje medio de la pierna, se sitúa bajo los músculos
gastrocnemios y alcanza el anillo del músculo sóleo para situarse definitivamen-
te entre los músculos del compartimiento posterior profundo y los del superficial.
Durante este trayecto, el nervio proporciona ramas motoras a los músculos de
estos compartimientos. Distalmente, el nervio alcanza, de manera oblicua, la
región retromaleolar medial, y entra en el canal tarsiano junto con la arteria tibial
posterior y los tendones de los músculos flexor largo de los dedos y flexor largo
del dedo gordo. Antes de introducirse en el canal o túnel tarsiano, el nervio emite
una rama colateral sensitiva para la región calcánea medial, el nervio calcáneo
medial. Ya en el interior del túnel 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).

Keck54 y Lam,55 utilizaron por primera vez el término Síndrome del Túnel Tar-
siano para definir la neuropatía compresiva del nervio tibial a nivel del túnel 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 túnel del
carpo. Se debe tener en cuenta que el atrapamiento a nivel del canal tarsiano
sólo afectará a las ramas plantar medial y lateral, y no a la rama calcánea medial
que no discurre por el interior de dicho canal.

En general hay tres grandes grupos de causa de síndrome del túnel tarsiano, la
traumática, la lesión ocupante de espacio y la deformidad del pie. Entre un 20 y 40%
de los casos no se identifica ninguna causa que justifique el cuadro clínico.56-62

Figura 8. Disección de la
cara lateral de tobillo y de
pie que muestra el patrón
de distribución del nervio
sural. 1. Tendón calcáneo.

2. Tendón del músculo
peroneo largo. 3. Nervio
sural. 4. Rama calcánea
lateral. 5. Rama medial

del nervio sural que
habitualmente establece
comunicación con ramas

del nervio peroneo
superficial. 6. Rama lateral

del nervio sural o nervio
cutáneo dorsal lateral. 7.

Vena safena menor.
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La etiología traumática es considerada por varios autores como la causa más
frecuente, variando entre el 17% observado por Cimino58 y el 76% registrado por
Bailie63 en sus respectivos trabajos. La fractura de cualquiera de los huesos relacio-
nados con el canal tarsiano (región distal de la tibia, el astrágalo, el calcáneo o los
huesos del tarso anterior)64-66 o la lesión traumática de algunos de sus tendones
(flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo)67 pueden causar una dismi-
nución del espacio del túnel y consecuentemente un atrapamiento del nervio tibial.
La afectación del ligamento colateral medial tras un episodio de entorsis puede lle-
gar a provocar el mismo efecto.62 Bailie63 observó la entorsis de tobillo con afectación
del ligamento colateral medial en la mayoría de los casos del síndrome del túnel
tarsiano de origen traumático. Algunos autores68,69 apuntan que la presencia de un
hematoma en la zona, ya sea postraumático o postquirúrgico, causaría una cicatriz
que limitaría la movilidad del nervio, pudiendo provocar, de este modo, una clínica
irritativa. Otras circunstancias como la sinovitis postraumática de los tendones que
discurren por el canal del tarso, pueden originar la neuropatía compresiva del tibial.58,70,71

La lesión ocupante de espacio en el túnel del tarso es una causa poco fre-
cuente de síndrome del túnel tarsiano.63,69 Se han descrito multitud de procesos
causantes de una disminución del espacio del túnel tarsiano.72-83 Sin embargo, la
alteración ocupante de espacio que con mayor frecuencia se encuentra, es una
lesión vascular varicosa.69,84-86 Sammarco69 observó en 27 de los 62 pacientes
que intervino por síndrome del túnel tarsiano una lesión vascular no varicosa.
Esta lesión vascular provocaría la presencia de un edema crónico en la zona que
afectaría al nervio y explicaría, de esta manera, la clínica irritativa del mismo.

Las deformidades del pie plano con un componente de talo valgo causan un
aumento de la tensión del nervio tibial y sus ramas,87 haciendo que este nervio
sea más vulnerable. Por lo tanto, esta deformidad podría ser causa de síndrome
del túnel tarsiano.42,70,85,87 Es importante tener presente esta posibilidad, ya que
está descrito el tratamiento quirúrgico del atrapamiento del nervio tibial con ma-
los resultados debido a que no se disminuye la tensión del nervio tibial tras su

Figura 9. Visión medial de
tobillo y pie mostrando el

contenido del canal tarsiano
una vez seccionado parte
del vientre muscular del

músculo abductor del dedo
gordo. 1. Músculo abductor

del dedo gordo. 2.
Tuberosidad del navicular.
3. Fascia plantar media. 4.
Músculo cuadrado plantar.

5. Nervio calcáneo medial y
sus ramas, rama del nervio

tibial. 6. Nervio plantar
medial. 7. Nervio plantar

lateral. 8. Arteria tibial
posterior y sus ramas.
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liberación si no se corrige la deformidad del pie.59,60 Debe tenerse en cuenta que
este aumento de la tensión del nervio y de sus ramas, debido a la deformidad del
pie, puede afectar a la rama calcánea medial, de modo que aparte de la clínica
típica del síndrome del canal del tarso puede observarse una alteración sensiti-
va y dolor en la región talar medial.

La llamada tríada del dolor talar (Heel pain triad)88 que combina una fascitis
plantar, la insuficiencia del tendón tibial posterior y un síndrome del túnel del tarso,
estaría causada por el fracaso del soporte tanto estático (fascia plantar) como
dinámico (tendón del tibial posterior) del arco longitudinal medial del pie, lo que
provocaría su deformidad en plano-valgo y secundariamente un aumento en la
tensión del nervio tibial y sus ramas. En esta situación, el nervio se muestra más
irritable y se puede provocar una clínica compatible con un síndrome del túnel
tarsiano. Esta tríada 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 tríada del dolor talar ha sido observada en aproximada-
mente el 5% de los pacientes con dolor talar crónico,88 Schon89 demostró
alteraciones electromiográficas compatibles con atrapamiento de nervio tibial en
23 de los 38 pacientes que estudió con dolor crónico del talón. De hecho, algunos
autores consideran que la presencia de una neuritis del nervio tibial, o un síndro-
me del túnel tarsiano, es habitual en el dolor talar crónico rebelde al tratamiento.90

Otras deformidades o circunstancias del pie pueden ser causa de síndrome
del túnel tarsiano, como posiciones extremas en dorsiflexión del pie o situacio-
nes de inestabilidad o laxitud ligamentosa del pie.87 Además, Trepman91 demos-
tró cómo la eversión e inversión del pie aumentan la presión a nivel del interior
del túnel del tarso, pudiendo ser causa de empeoramiento de la clínica.

CONCLUSIONES

Las neuropatías compresivas que afectan al tobillo y pie son poco frecuentes y
de difícil diagnóstico.

La causa más habitual de atrapamiento neurológico que afecta al tobillo y pie
es la secundaria a un proceso traumático, aunque es relativamente frecuente no
encontrar una causa que justifique la clínica neurológica.

El nervio puede sufrir compresión en cualquier parte de su recorrido. Sin em-
bargo, desde el punto de vista anatómico hay determinadas regiones en que es
más susceptible de ser atrapado, como sucede en el síndrome del túnel fibular
(nervio peroneo superficial), del tarso anterior (nervio peroneo profundo) o del
túnel tarsiano (nervio tibial). Además, hay que tener en cuenta una serie de cir-
cunstancias. Por un lado, algunos procesos locales pueden crear y contribuir a la
presencia de una clínica irritativa neurológica. Este es el caso de algunas defor-
midades del pie al crear tensión en el nervio, o de procesos edematosos o he-
morrágicos próximos al nervio. Por otra parte, es posible la presencia de varios
niveles de atrapamiento o la observación del fenómeno de Valleix.

Todos estos motivos contribuyen a que el diagnóstico de estas neuropatías
sea complicado. Por ello es muy importante un amplio conocimiento anatómico
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de los nervios, de sus territorios de inervación, tanto motor como sensitivo y de
reconocer las diferentes manifestaciones clínicas características de la afecta-
ción de cada uno de ellos.

Únicamente de este modo, nos será más fácil llegar a un diagnóstico, solicitar
exploraciones complementarias más dirigidas y llegar a un tratamiento más efectivo.
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