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Variantes anatdmicas del nervio calcaneo medial y nervio
de Baxter en €l tunel del tarso
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RESUMEN. El tinel tarsiano esta formado por
el borde posterior del maléolo medial, la cara pos-
terior del astragalo y la cara medial del calcaneo.
El nervio calcaneo medial surge de la parte poste-
rior del nerviotibial posterior en 75% de los casos
y del nervio plantar lateral en 25% restante. Fi-
nalmente, el nervio calcaneo medial termina una
ramaterminal en 79% delos casosy en numer 0sas
ramasterminalesen 21%. Describir lasvariedades
anatémicas del nervio tibial posterior y susramas
terminales. Describir los pasos de la liberacion del
tinel del Tarso. Describir la liberacion del nervio
de Baxter. Se estudio las variedades anatomicas
del nervio tibial posterior y susramasterminales
dentrodel tinel del Tarso. Posteriormente sereali-
z0 la técnica de Lam que se divide en: 1) apertura
del ligamento lancinado, 2) apertura de |la fascia
sobre el masculo abductor del Hallux, 3) exoneu-
rolisis del nervio tibial posterior y de sus ramas
terminales, identificando el nacimientoy recorrido

ABSTRACT. The tarsal tunnel is composed
of the posterior border of the medial malleoulus,
the posterior aspect of thetalusand the medial as-
pect of the calcaneus. The medial calcaneal nerve
emer ges from the posterior aspect of the posterior
tibial nerve in 75% of cases and from the lateral
plantar nervein the remaining 25%. Finally, the
medial calcaneal nerve ends as a single terminal
branch in 79% of cases and in numerous ter minal
branchesin theremaining 21%. To describe the
anatomical variants of the posterior tibial nerve
and itsterminal branches. To describe the steps
for tarsal tunnel release. To describe Baxter nerve
release. The anatomical variants of the posterior
tibial nerve and its terminal branches within the
tarsal tunnel were studied. Then the Lam tech-
nique was performed; it consists of: 1) opening
of the laciniate ligament, 2) opening of the fascia
over the abductor hallucis muscle, 3) exoneuroly-
sis of the posterior tibial nerve and its terminal
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de la rama calcaneo medial, nervio plantar lateral
y su rama nervio de Baxter y el nervio plantar me-
dial. El nervio de Baxter fue encontrado en 100%
deloscasos. En nuestra serie en 100% de los casos
se encontro el nervio que va al musculo abductor
del 5° ortgjo, teniendo en 87.5% de los casos dos
ramas terminales. Pudimos comprobar en las di-
secciones, que un paso crucial eralaliberacion del
tanel tarsiano distal.

Palabras clave: astrégalo, tunel del tarso, pie,
nervio calcaneo.

Introduccion

Los nervios periféricos estan protegidos en su trayecto
por las masas musculares y las fascias, pero existen zonas
de riesgo, como los pasos por tlneles de paredes inexten-
sibles, los cambios bruscos de direccién o los apoyos di-
rectos sobre el hueso, donde pueden quedar atrapados con
facilidad por compresiones externas sobre €l nervio, o in-
ternas, como los quistes o deformidades dseas causados por
artrosis o fracturas.* Segun la descripcion clasica de Kopell
y Thompson, de 1960, el sindrome del tinel tarsiano se
debe ala compresién del nervio tibial posterior (N.T.P.) o
sus ramas terminales (Figura 1) en su paso por €l territorio
retro-submaleolar medial.2 Sin embargo, Keck y Lam, en
1962, tras su estudio, describen el sindrome de tinel del tar-
so proximal para el atrapamiento del nervio tibial posterior,
definiendo el atrapamiento de las ramas terminales (nervio
calcaneo medial, nervio plantar lateral y nervio plantar me-
dial) como el sindrome de tinel tarsiano distal.!

El tunel tarsiano esta formado por el borde posterior del
maléolo medial, la cara posterior del astragalo y lacarame-
dial del calcaneo. Por arriba linda con el ligamento lanci-
nado o anular (Figuras 2y 3) y por debajo por el abductor
del hallux.® En suinterior existen tabiques que separan alas
estructuras. EI N.T.P. suele entrar en el tinel del tarso més
posteriormente y de forma separada de |os otros tendones.*

Existe gran variedad anatémica del origen de las ramas
terminales. El N.T.P. se divide dentro del tanel en 93%, el
nervio calcaneo medial se presenta en 39% proximal, 34%
en el interior y 16% de los casos distal del tunel del tarso. El
nervio calcaneo medial surge de la parte posterior del nervio
tibial posterior en 75% de los casos y del nervio plantar la-
teral (N.P.L.) en €l restante 25%.5

Finalmente, €l nervio calcaneo medial (N.C.M.) termina
unaramaterminal en 79% de los casos y en numerosas ra-
mas terminales en 21%.°

Aproximadamente 10% de los pacientes con dolor plan-
tar del tal6n desarrolla dolor crénico por fascitis plantar
proximal, un subgrupo de estos pacientes desarrollara dolor
plantar de tal6n crénico e invalidante, con sintomas de dolor
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branches, identifying the emergence and pathway
of the medial calcaneal branch, the lateral plantar
nerve and its Baxter nerve branch and the medial
plantar nerve. Baxter nerve was found in 100%
of cases. In 100% of casesin our seriesthe nerve
going to the abductor digiti minimi muscle of the
foot was found; 87.5% of cases had two ter minal
branches. The dissections proved that a crucial
step wasthe release of the distal tarsal tunnel.

Key words: talus, tarsal tunel, foot, calcaneal
nerve.

neural asociado, constituyéndose un tipo de sindrome del
tunel tarsiano distal.® Este cuadro de dolor cronico de taldn
seriacausado por distintos factores dentro de los cuales des-
tacan dafio, atenuacion e incompetencia de la fascia plantar,
asi como fendmenos de atrapamiento eirritacion de los ner-
Vios que atraviesan esa zona.®

El cuadro clinico que combina la fascitis plantar méas el
atrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral
(Figura 4) fueinicialmente descrito por Baxter,” quien ade-
mas sugirié laliberacién parcial de la fascia plantar més li-
beracion de la primera rama del nervio plantar lateral, para
solucionarlo, describiendo altas tasas de éxito en su pobla-
cion de estudio que consistia en deportistas competitivos de
alto nivel.”
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Figura 1. Extraida de Baxter, D.E. The Foot and Anklein Sport. St. Louis:
Mosby; 1995.
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Figura 2. Pie N°4. Apertura del ligamento lancinado.

Figura 3. Pie N°6. Apertura de piel en «L», identificacion del ligamento
lancinado.

Este grupo de pacientes ha sido tradicionalmente dificil
de tratar y se han desarrollado multiples técnicas quirdrgi-
cas que intentan mejorar 10s resultados variables obtenidos
previamente. En este ambito, Ortiz y Wagner® realizan una
fasciotomia plantar abierta més la liberacion del nervio de
Baxter, obteniendo un promedio de regreso al trabajo a 3
meses y actividades deportivas de bajo impacto a 6 meses.
El promedio de alivio de lasintomatol ogia fue de 5.5 meses.
Con un puntaje A.O.F.A.S. (American Orthopaedic Foot
and Ankle Society) de 95.35.

En el presente estudio de diseccion se pretende analizar
las variantes anatdmicas de laregion, laliberacion del nervio
de Baxter y la técnica de abordaje quirdrgico menos cruenta.

Los objetivos del trabajo fueron:

 Describir las variedades anatomicas del nervio tibial pos-
terior y susramas terminales.
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Nerve to abductor

Abductor y lerveto ab
hallucis Heel digiti quinti
muscle spur muscle

Figura 4. Extraido de Baxter, D.E. The Foot and Anklein Sport. St. Louis:
Mosby; 1995.

o Describir los pasos de laliberacién del tlnel del tarso.
e Describir laliberacién del nervio de Baxter (N.B.).

Material y métodos

Estudio descriptivo de corte transversal. Se revisaron 16
pies de donante cadavérico, desde el 1 de Agosto al 30 de
Noviembre de 2011, que se encontraban registrados en el
Departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina de
laUniversidad de Barcelona.

Se estudiaron |as variedades anatémicas del nervio tibial
posterior y sus ramas terminales dentro del tinel del tarso.
Ademés se objetivaron los pasos en la diseccion del tinel y
laliberacion del paquete neurovascular.

Se describi6 lalocalizacion del nervio de Baxter y su li-
beracién.

Resultados

Con un total de 16 pies de donante cadavérico se reali-
26 diseccidn, con abordaje ampliado en «L>» retromaleolar y
submaleolar medial del tobillo. Posteriormente se realizé la
técnica de Lam, que se divide en: 1) apertura del ligamento
lancinado, 2) apertura de la fascia sobre el musculo abductor
del halux, 3) exoneurolisisdel nervio tibial posterior y de sus
ramas terminales, identificando €l nacimiento y recorrido de
larama calcaneo medial, del nervio plantar lateral y su rama
nervio de Baxter, asi como del nervio plantar medial.

En un espécimen, se realizd previamente una osteoto-
mia (O.T.T.) de calcaneo medializadora, segln técnica de
Koustsogiannis, para evaluar la cercania de la osteotomia
al nervio de Baxter. Si bien la osteotomia no secciono el
nervio de Baxter, si es muy posible que produzca una neu-
ropraxia (Figuras5vy 6).

En un sblo caso se pudo identificar un pagquete varicoso
venoso (red venosa de Lazhortes) en relacion con el tronco
comun del nervio tibial posterior.

Del total de 16 pies, € tronco comun del N.T.P, del cual
nacen el nervio calcaneo medial, nervio plantar lateral y
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Figura5. Pie N°13. Aperturadel tanel tarsiano, en amarillo el nervio tibial
posterior y sus ramas. Paquete neurovascular replegado con punto. (N6tese
|a osteotomia de calcaneo y su cercania con €l nervio de Baxter).

Figura 6. Pie N°13. Musculo abductor del hallux replegado. (Nétese nue-
vamente la cercania de la osteotomia al nervio de Baxter).

Figura 7. Pie N°11. Identificacion del nervio tibial posterior y sus ramas.
(Notese que el paquete neurovascular ha sido removido).
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nervio plantar medial, se encontrd en el tercio medio del
tunel tarsiano en 93.75%, siendo el resto 6.25% (un pi€) por
sobre el tercio medio del tanel (Figura 7).

El nervio calcdneo medial nace del tronco comun en 50%
(ocho pies) y por sobre el tronco comdn en la otra mitad.
En 100% (16 pies) de |os casos, éste nacio de la cara poste-
rior del N.T.P. En nuestraserie, el N.C.M termin6 en 37.5%
(seis pies) en 3 0 més ramas terminales y en 62.5% en dos
ramas terminales.

En dos casos (12.5%) se identificaron dos ramas de
nervio calcaneo medial, que nacen del tronco comun del
N.T.P., en su cara posterior.

El nervio de Baxter fue encontrado en 100% de | os casos
(Figura 8).

El nervio de Baxter nace del nervio plantar lateral en
93.75% (15 pies) y en un solo caso estaramanacio del tron-
co comun de los nervios calcaneo medial, plantar lateral y
plantar medial.

Enlaserie, é nervio de Baxter presentd dos ramas termina-
les en 87.5% (14 pies), en un sOlo caso tres ramas terminales
(6.25%); en otro caso Unico (6.25%), por unaramaterminal.

Discusion

Si bien el sindrome del tlnel del tarso no es una patolo-
gia muy frecuente, debe ser siempre un diagndstico dife-
rencial en la exploracién de un paciente con dolor crénico
de tobillo, siendo, por lo tanto, necesario para el cirujano
de tobillo y pie el conocer la anatomia clasicay sus varian-
tes. Tal como lo describe Testut y Latarjet,® el N.T.P. posee
tresramas terminales (N.C.M., N.P.M. y N.P.L.). El nervio
plantar lateral da ramas superficiales y profundas, yendo
estas Ultimas a los lumbricales, a aductor transverso del
hallux y a abductor del 5° ortejo (nervio de Baxter). En
nuestra serie, en 100% de los casos, se encontro €l nervio
que vaa musculo abductor del 5° ortejo, teniendo en 87.5%
de los casos dos ramas terminales (Figura 8).

Figura 8. Pie N°14. El nervio de Baxter y sus tres ramas terminales. (N6-
tese el tronco comun con nervio plantar lateral).
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En nuestra serie, a igual que lo plantea Roger,* el N.T.P.
suele entrar en el tinel del tarso méas posteriormente y de
forma separada de | os otros tendones.

En la descripcion de Havel,® €l nervio calcaneo medial
se presenta en 39% proximal, en 34% en €l interior y 16%
delos casos distal del tanel del tarso. En nuestra serie, 50%
de los casos (8 pies), el nervio calcaneo media se presento
proximal al tunel del tarso y en la otra mitad en su interior;
siendo nulalaaparicion distal a éste.

Por otra parte, Havel® describe 25% de casos en los cua-
les, el N.C.M. nace del N.P.L.; esto no sucedié en nuestra
serie. En 100% de los casos el nervio calcaneo medial nacio
del nervio tibial posterior.

En nuestra serie, el N.C.M. terminé en 37.5% de los ca-
sos en multiples ramas; siendo distinto alo publicado por
Havel ,° quien solo encontrd 21%.

Estas ramas terminales emergen desde el N.C.M. por un
tronco coman, del mismo modo que lo describe Rouvierey
Delmas.®®

En su serie, Govsa'' encontré en 46% de los casos dos
ramas N.C.M. Nosotros encontramos solo en 12.5% dos
nervios calcaneo medial.

En una sola diseccion identificamos un plexo venoso (red
venosa de Lazhortes)! con relacién al N.T.P., pudiendo ser
causa de compresion, tal como lo describié Jerosch en su
serie,? al diferenciar las causas de compresion del tinel del
tarso.

Creemos que los pasos descritos por Lam y por Be-
nedict F. DiGiovanni®® para la liberacién del tanel del
tarso son correctos, permitiendo tener pasos ordenados
durante la cirugia y liberando las posibles causas de
compresion.

Los resultados de las disecciones permiten entender
las diferentes variedades de |a anatomia del nervio tibial
posterior y de sus ramas. Creemos fundamental conocer la
anatomia de laregion sobre la base de |os estudios clasicos
y la correcta evaluacion clinica del paciente, ademés de
examenes complementarios, con lo cual sélo sellegaen
60% a su etiologia (siendo, segin Jerosch, lo idiopatico lo
més frecuente).’

Al igua que lo plantea Campbell en su tratado,® la ci-
rugia debe estar indicada luego de 12 semanas de correcto
tratamiento ortopédico. Durante la cirugia se debe realizar
laliberacién del retinaculo flexor en su sitio proximal y la
exploracion de las ramas nervio. calcaneo medial, nervio
plantar lateral y nervio plantar media por separadoy lali-
berar la fascia del musculo abductor del 5° ortejo. También
aconsglamos el uso de lupas quirdrgicas, manguito de isque-
miay tijeras de diseccion pequefa.

Aconsejamos el abordaje quirdrgico descrito por Cam-
pbell en su tratado,® ya que permite una correcta identifi-
cacion de todas las ramas y la liberacion de la fascia del
musculo abductor del 5° ortejo.
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Pudimos compraobar, en las disecciones, que un paso cru-
cial eralaliberacion del tinel tarsiano distal. Se puede crear
un plano de diseccién entre el musculo abductor del hallux
y su fascia profunda seccionando esta Ultima. Sin embar-
go, creemos que también es posible, realizar la apertura del
musculo con la ayuda de una sonda acanal ada, aproximada-
mente un través de dedo distal alainsercién proximal del
abductor del hallux. Cortar el misculo y replegarlo adistal,
con la identificacion directa del nervio de Baxter, el cual
puede seguirse casi en su totalidad.

Por otro lado, pudimos concluir que la osteotomia de cal -
caneo puede provocar una seccion del nervio de Baxter, por
lo cual aconsejamos su término con ostedtomo y martillo
(Figuras5y 6).

Finalmente, al seguir el nervio de Baxter pudimos con-
cluir que al realizar una fasciotomia percutanea muy proxi-
mal a espoldn calcaneo, puede resultar en la seccion del
nervio de Baxter, asi también al regularizar con motor de
dicho espolon.
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