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Aunque la primera descripcion de una
comprension del nervio tibial posterior
consecutiva a un traumatismo fue efec-
tuada por POLLOCK, en 1932, fue NECK €l
que en 1962 dio entidad al sindrome que
nos ocupa.

Esta provocado por la comprension so-
bre el nervio tibial posterior o sobre algu-
na de sus ramas terminales (nervio plan-
tar interno, nervio plantar externo y
rama calcanea interna) anivel del canal
retrosubmal eolar interno de Richet.

RECUERDO ANATOMICO

El canal de Richet es estrecho y esta
constituido por una pared 6sea formada
por lacarainternadel calcaneo, lacara
posterior del astragalo y el borde poste-
rior del maléolo interno, completandose
por arriba por el ligamento anular inter-
no del tarso o retinaculo flexor y por aba-
jo por el musculo abductor del dedo gor-
do, quedando de esta forma constituido
un desfiladero inextensible que comuni-
calapiernacon laregion plantar y que
provoca en el pediculo vascul o-nervioso
y en los tendones retromal eolares un
cambio de direccion de 90°, que ya cons-
tituye de por si un elemento de agresion
y deirritacion. Muy frecuentemente las
ramas cal caneas se desprenden del tibial
posterior por encimadel ligamento reti-
nacular, de ahi el hecho de que no siem-
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pre en este sindrome esté presente lata-
lalgia como sintoma.

ETIOLOGIA

Lamayor parte de |os casos son debidos
alesiones traumaticas en el territorio des-
crito, como pueden ser |os esguinces gra-
ves de tobillo; lesiones por aplastamien-
to, fracturas distales de tibia, fracturas o
fracturas-luxaciones de tobillo, fracturas
de astrégalo y sobre todo, fracturas del
calcaneo con hundimiento talamico y es-
trechamiento del canal como consecuen-
ciadel ensanchamiento postfracturario
de dicho hueso.

Otras causas pueden dar lugar ala ocu-
pacion del canal tarsiano como tenosino-
vitis de los tendones retromal eol ares,
gangliones de dichas vainas, engrosa-
mientos adiposos o francos lipomas, hi-
pertrofias varicosas del plexo venoso, ba-
rras astragal o-calcaneas o hipertrofias del
sustentaculum tali.

En ocasiones, lalesion del nervio tibial
posterior o de sus ramas sera secundaria
aunaintervencion quirdrgica, como pue-
de ser una artrodesis subastragalina o
una osteotomia de calcaneo.

No es infrecuente que el cuadro clini-
CO se presente sin antecedentes claros y
que la exploracion quirdrgica no revele
ningun dato significativo.
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SINTOMATOLOGIA

La compresion del paquete vasculo-
nervioso tibial posterior nos va a dar dos
tipos diferentes de sintomas, unos clara-
mente neurol 6gicos y otros vasculares.

1. Sintomas neuroldgicos: existiran do-
lores neurdalgicos, muchas veces esponta-
neos, localizados a nivel del canal y que
pueden irradiarse ala plantadel pieo a
la pantorrillay que pueden aumentar
localmente o a distancia por la presion
(signo de Tinel positivo) y por la movili-
zacion activa

Son muy significativas las parestesias
en forma de hormigueo, sensacion de
guemazon, acompanadas de fendmenos
de hipo o hiperestesia de la planta del pie
y de los dedos, siguiendo €l territorio de
inervacion de las ramas af ectadas que en
muchas ocasiones contrasta con la ausen-
cia de manifestaciones subjetivas a nivel
del talon.

De forma muy excepcional va a existir
un déficit motor a nivel de los musculos
inervados por |las ramas plantares del
nervio tibial posterior.

2. Sintomatologia vascular: estarare-
presentada por la aparicion de trastornos
troficos, osteoporosisy edema.

L ocalmente podréa existir un empasta-
miento palpable anivel de lazonadel ca-
nal, siendo inmensamente significativala
localizacion del Tinel a este nivel, pudién-
dose palpar asi mismo los engrosamien-
tos de la pared 6sea o de las hipertrofias
del sustentaculum tali.

Tedricamente |la af ectaci 6n neurol 6gi-
ca podra ser objetivada mediante estu-
dios electromiogréficos. Contrariamente
con lo que ocurre a nivel de la mufieca
con el sindrome del canal carpiano, en €l
canal tarsiano es muchisimo mas dificil
detectar alteraciones electromiogréficas
y de lavelocidad de conduccion.

Coincidimos con la mayoria de autores
en que aln con la normalidad de estas
pruebas, no puede excluirse el diagnds-
tico de sindrome del canal tarsiano si la
clinica es evidente.
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TRATAMIENTO

Se han propuesto como tratamiento
conservador las infiltraciones locales con
corticoides, que nosotros personal mente
no realizamos, utilizando tan sélo lain-
filtracién con novocaina asociada a trata-
miento general con antiinflamatorios y
antineuriticos.

En caso de no remitir la sintomatologia
efectuamos el tratamiento quirdrgico me-
diante la utilizacion de una via de abor-
daje retrosubmaleolar interna, realizan-
do la neurdlisis del tibial posterior y
liberando completamente las tres ramas
terminalesdel T.P.

En esta intervencion procuraremos no
lesionar las pequefias y a veces multiples
ramas calcaneas internas.

Si la simple liberacién nos parece insu-
ficiente por la existencia de pseudoneuro-
mas, fibrosis o engrosamientos epineura-
les, deberemos realizar una endoneurolisis
con aumento optico, incidiendo longitu-
dinalmente el epineuro y despegandolo
de los planos profundos a la manera
como se deslia un cigarrillo. Posterior-
mente puede rodearse el nervio con tegji-
do adiposo, para evitar su englobamien-
to posterior en tejido cicatricial.

CASUISTICA

Hemos revisado 20 historias clinicas de
pacientes intervenidos quirdrgicamente
del sindrome del canal tarsiano entre los
anos 1978 y 1988.

Este escaso nimero nos pone de mani-
fiesto lainfrecuencia de esta patologia,
por lo menos en nuestro medio.

En lo que serefiere al sexo de los pa-
cientes existe un discreto predominio de
los varones sobre las hembras, en una
proporcion de 12 a 8.

L as edades abarcan una gran amplitud,
siendo nuestro paciente mas joven de 17
anosy el mayor de 56 afnos.

En tantos por ciento, la sintomatologia
presentada en estos casos es la que sigue:
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Dolor irradiado plantar.............. 70%
Disestesias-Hipoestesias ............... 30%
Talalgia..ccccoooeeeiieeeeeeeeeeee e 20%

La electromiografia, como prueba diag-
ndstica, nos ha sido de muy poca utilidad,
ya que sus resultados han sido muy poco
significativos. A pesar de que en muchas
ocasiones las exploraciones se encontra-
ban dentro de la normalidad, nuestro
electromiografista no excluiala existen-
ciade un canal tarsiano puramente sen-
sitivo.

L as causas de nuestros casos revisados
vienen reflgjadas en el siguiente cuadro:

Fractura talamica de calcaneo .... 2
Fractura-luxacion tibio astragalina.... 2
Cicatriz adherente postraumética.... 1

Esguince recidivante de tobillo ...... 1
Panartrodesispi€.........ccccevvvveiveennann... 1
TarsectomiaL...c.ccovueveeiiiiiieiieeeeccee 1
Hipertrofia del sustentaculum tali.... 1
AcUmulo adipOSO......cccvvuiinieneaeaeeenns 1
Quistesinovial......ccccoeeeeiiiiiiiiiiiieiean, 2
Anomaliaanatdmica..........cccceueeeuneenns 1
Hipertrofiavenosa............cccoeeeeiennnee 1
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Hipertrofia aductor..................ccc.eeeet 1
Fibrosisretinacular.......................... 1
Sin causaaparente............cccceeueeennnee. 4

CONCLUSIONES

-El sindrome del canal tarsiano es poco
frecuente en nuestro medio.

-Para el diagndéstico nos basamos prin-
cipalmente en la clinica, dando mas
fiabilidad ala misma que ala electro-
miografia.

-L os trastornos motores son excep-
cionales.

-Latalalgia se presenta en pocas oca-
siones, dado que en la mayor parte de
los casos las ramas cal caneas se des-
prenden del tibial posterior por enci-
ma del ligamento anular interno.

-Laneurdlisis quirdrgica da general-
mente buenos resultados.

-Coincidimos con la mayoria de auto-
res al no aconsgjar las reintervencio-
nes debido al gran niumero de fraca-
sos gque las mismas ocasionan.
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