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HBSTRACT

Los sindromes de atrapamiento nervioso

conforman un conjunto de patologias que cada

vez se observan con mayor frecuencia en

practica clinica, por lo que es de gran impor-
tancia conocer su abordaje. Un sindrome de
atrapamiento nervioso es el conjunto de signos
y sintomas que se producen cuando una rama

Nerve entrapment syndromes are a set of

pathologies that are more and more observed

la in clinical practice, so it is very important to

nerviosa es comprimida por alguna estructura

anatomicas, con una etiologia muy variada.

La clinica principal de todos ellos es dolor y
parestesias en la localizacién del tejido nervio-
so. Para su diagnéstico disponemos de diversas
maniobras y test diagnésticos, ademas de prue-
bas complementarias como la RNM y las prue-
bas electrofisiolégicas para la confirmacién del
sindrome. Existen distintas vias de tratamiento
que utilizaremos segiin las caracteristicas del
paciente, el trayecto nervioso afectado y la evo-
lucion del cuadro. En general, se utilizara un
tratamiento conservador, como el farmacol6-
gico o médico, el ortopodolégico o fisico entre
otros. Y emplearemos el tratamiento quirtdrgico

know its approach. Nerve entrapment syndro-
me is the set of signs and symptoms that occur
when a nerve branch is compressed by any ana-
tomical structure with a varied etiology.

The main sign of all of them is pain and

numbness in the location of the nerve tissue. We

en los casos con lesiones ocupantes de espacio
o cuando el tratamiento invasivo no ha resulta-

PALABRAS CLALE

do eficaz.

have various maneuvers and diagnostic tests
for diagnosis, as well as complementary tests
such as MRI and electrophysiological testing
for confirmation of the syndrome. We have se-
veral means of treatment to solve it depending
on the characteristics of the patient, the ner-
vous journey that is affected and the evolution
of the symptoms. Conservative treatments, such
as the medical or pharmacological, physical or
orthopodologic, are generally more common.
Surgical treatment is used in cases with space-
occupying lesions or in situations where the
treatment does not work noninvasive.

KEY WORDS

Nervio, atrapamiento nervioso, tinel tarsia-

no, nervio de Baxter.

IKTRODUCCION

“Un atrapamiento nervioso es un tipo de mono-
neuropatfa caracterizado por una lesién nerviosa y
debilidad o atrofia muscular. Los nervios que pasan

Nerve, nerve entrapment, tarsal tunnel,

Baxter’s nerve.
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sobre prominencias rigidas o atraviesan estrechos
canales 6seos o aponeurdticos son especialmente
propensos al atrapamiento. Los signos comunes de
este proceso son dolor y debilidad muscular'. Por lo
tanto, los sindromes de atrapamiento nervioso son
aquel complejo de signos y sintomas provocados por
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Imagen 1. Fuente propia. Inervacion territorial del pie.

1. N. Peroneo profundo 2. N. Peroneo Superficial 3. N. Sural 4. N. Tibial Posterior 5. N. Plantar Lateral 6. N. Plantar Medial 7. Region dorsal de la zona periungueal inervada por ramas plantares del

nervio fibial posterior 8. N. Safeno.

una causa comun, en este caso afectacion nerviosa,
para presentar el cuadro clinico de una enfermedad o
anormalidad hereditaria.

El atrapamiento puede producirse a lo largo de
todo el trayecto nervioso, aunque normalmente se da
en los espacios estrechos, canales o desfiladeros ana-
témicos, por los que el nervio debe discurrir y don-
de es més factible la lesidn traumética. Los nervios,
acompafiados o no de otras estructuras, sufren en di-
chas zonas una compresién mecanica por elementos
externos o internos que puede dar lugar a lesiones de
diferentes grados y por tanto a semiologfas de un tipo
u otro. Las dimensiones y morfologfa de las estructu-
ras por las que discurre el nervio, asf como la activi-
dad del musculo, hacen que se pueda desencadenar
por diversos movimientos o posturas®. El pie es una
estructura con numerosas terminaciones nerviosas,
procedentes del plexo lumbo-sacro®. (Imagen 1).

Existen numerosos sindromes de atrapamiento
nervioso en el pie. A continuacién, se clasifican desde
proximal a distal, explicando brevemente su histo-
ria y definicién, realizando de cada uno de ellos un
analisis sobre la regién anatoémica donde sucede el
atrapamiento, las causas que pueden producirlo, asf
como las manifestaciones clinicas que presentan, las
cuales nos ayudaran a realizar el diagnéstico. Por l-
timo detallaremos los diferentes tratamientos de los
que disponemos para resolver dicha patologfa.

SIDROME DEL TUNEL TARSIAKD

En 1969 Keck lo describié como sindrome por
compresién del nervio tibial posterior por el liga-
mento anular interno*¢!-1214 E| sindrome del ttdnel
tarsiano se trata de una neuropatfa de compresién
del nervio tibial posterior al descender de la pierna
al pie, en el canal tibio-astragalino-calcaneo debido a
un engrosamiento del ligamento anular interno junto
con los musculos que incurren en dicho canal (Tibial
posterior, flexor comtn de los dedos y flexor propio
del primero).

Existen varias causas: intrinsecas o extrinsecas.
Como causas intrinsecas se encuentran: Osteofitos,
retindculo hipertréfico, tendinitis, tenosinovitis de
los flexores, varicosidades, tumores, hemorragia se-
cundaria a un traumatismo, insuficiencia arterial y
enfermedades sistémicas. Las causas extrinsecas in-
cluyen: traumatismo directo, zapato que comprima el
pie, alteraciones biomecénicas, edema generalizado
de la extremidad inferior debido al embarazo*®.
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La sintomatologfa principal es el dolor, principal-
mente a nivel plantar, debido a parestesia en forma
de entumecimientos, hormigueos, quemazdn o pico-
res, que se encuentran en un 25% de forma ascenden-
te (fendmeno de Valleix). Los signos motores excep-
cionales son paresias en diferentes musculos, como
el abductor del primer dedo y el abductor del 5° dedo
del pie*> &101214 [ 5 sintomatologia puede aumentar
al realizar actividades durante un tiempo prolongado
como puede ser estar sentado o caminar. Se encuen-
tra una mejorfa al elevar el miembro inferior* ¢ 81013 y
descansar tras realizar mucha actividad. La evolucién
clinical0 del cuadro se puede clasificar en 4 fases:

1. Solo encontramos los sintomas del paciente y

puede existir o no signo de Tinel.

2. Perdida sensorial.

3. Debilidad de los musculos y fase 4. Atrofia

muscular.

El diagndstico de esta patologfa es fundamental-
mente clinico, presentdandose la mayorfa de los ca-
sos de manera unilateral. En la exploraciéon se puede
encontrar dolor plantar tipo quemazén a lo largo del
recorrido nervioso que se manifiesta por la noche y al
caminar, para reproducir los sintomas usaremos una
maniobra de dorsiflexién-eversién. Se usan diferen-
tes exdmenes nerviosos para valorar tanto la sensibi-
lidad como afectacién motora. Sin embargo, la prue-
ba clinica més importante es el Signo de Tinel, que
consiste en la reproduccién de la sensacién dolorosa
realizando una percusién sobre el recorrido nervioso.
Dicho test se realiza golpeando detrds del maléolo
interno (Imagen 2), si el test es positivo, el paciente
percibe una sensacién eléctrica que recorre todo el
trayecto nervioso, llegando hasta el ALI, planta del
pie, incluyendo el talén a nivel distal, y no pasando
de la rodilla en la porcién proximal.

Imagen 2. Fuente propia. Exploracion del signo de Tinel.
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EN EL PIE: TUNEL TARSIANO, TUNEL
TARSIANO ANTERIOR Y ATRAPAMIENTO

DEL NERVIO DE BAXTER

Existen varias pruebas complementarias segin
el diagndstico de sospecha: radiograffa, TAC, RNM,
Ecograffa, electromiografia y pruebas de conduccién
nerviosa como pruebas mas importantes. Ademds
se debe realizar un correcto diagndstico diferencia™
814 con otras patologfas como por ejemplo neuroma
interdigital, lesién del disco intervertebral, fascitis
plantar, etc.

Los tratamientos para la resolucién del sindrome
son variados, diferenciando un modo conservador, in-
cluida la terapia farmacoldgica a través de AINEs, far-
macos anticonvulsionantes, antidepresivos, ISRS y en
ocasiones opidceos. Se ha demostrado también que
100mg de vitaminas B1, B6, BI12 cada 12h contribuye
a la disminucién de los sintomas. Como tratamien-
to Ortopodolégico se utiliza una értesis plantar en la
cual pretendemos conseguir una disminucién de la
caida del ALI, para ello en su realizaremos un sostén
del arco interno produciendo una disminucién de la
elongacién de las estructuras anatémicas que discu-
rren por el tdnel tarsiano. Ademas podremos usar la
infiltracién de corticoides, fisioterapia y el tratamien-
to fisico. El tratamiento quirdrgico® ™# '*!“ solo se rea-
lizaré si hay fracaso en el tratamiento conservador o
en los casos que presente alguna compresién debido
a una tumoracién.

SIDROME DEL TUREL TARSIAND ANTERIOR

En 1968 Marinacci, describe el atrapamiento del
nervio peroneo profundo bajo el retindculo de los ex-
tensores inferior (Imagen 3) La compresién del nervio
se encuentra también por debajo de la zona superior
del retindculo, por donde cruza el tendén del extensor
largo del primer dedo o bajo el tendén del extensor
corto del primer dedo. Se produce en esta zona por-
que se trata de una localizacién muy desprotegida y
es susceptible de recibir traumatismos o factores irri-
tantesél—i 13-16, 20—22'

Imagen 3. Fuente propia. Diseccion anatémica de la zona habitual del
sindrome del tinel tarsiano anterior.
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Como factores etioldgicos estédn el zapato de ta-
cén alto, lesiones ocupantes de espacio como serian
patologfas tumorales, traumatismos directos o repe-
tidos, pie cavo, acciones continuadas de agacharse y
flexionarse hacia delante (plantar flores o rezo islé-
mico). Biomecdnicamente, se encuentra descrita la
supinacién subastragalina como compensacién del
un antepie valgo con un primer metatarsiano plantar
flexionado.

El paciente refiere un dolor ardiente en el dorso
del pie que se irradia hacia el primer espacio inter-
digital. Presentan también calambres por el recorri-
do nervioso acompafado de parestesias o entume-
cimiento en el dorso del pie y en el primer espacio
intermetatarsal e interdigital. En su evolucién puede
llegar a producir atrofia o debilidad del musculo ex-
tensor largo del primer dedo y el extensor corto de
los dedos. El paciente indica que “se le cae el pie”
y cansancio a la deambulacién. La sintomatologia se
agrava con el ejercicio y ciertos movimientos como la
flexién plantar de tobillo y dorsiflexidn de los dedos,
alividndose la sintomatologfa manteniendo la posi-
cién del pie en eversion*® %22,

Para realizar un correcto diagnéstico de la pato-
logia se debe realizar una serie de exploraciones a
nivel clinico apoyado con pruebas complementarias.
Durante la exploracién se realiza una maniobra de fle-
xién plantar e inversion para reproducir el cuadro. Al
infiltrar un pequeria dosis de anestésico o corticoides
en la zona produciremos una disminucién de la sinto-
matologia que nos ayudara al diagndstico. Del mismo
modo se simulara el signo de Tinel, el cual se realiza
en la zona del extensor comun de los dedos, si el pa-
ciente al percutir sobre la zona percibe una descarga
eléctrica de recorrido, el signo de Tinel sera positivo.

Existen numerosas pruebas complementarias
para realizar un diagndstico correcto: radiografia, la
RNM, la Ecograffa y la electromiografia y pruebas de
conduccién nerviosa como pruebas mas importantes.
Es importante realizar un diagndstico diferencial con
ciertas patologias como serfan un sindrome compar-
timental previo, artritis de tobillo, polineuropatia dia-
bética, gota, enfermedad vascular periférica® 17 21-22,

El tratamiento tendrda como objetivo eliminar la
posible alteracién irritante del nervio. El tratamiento
conservador mediante farmacos como AINEs, antide-
presivos triciclicos, antiepilépticos, suplementos vita-
minicos de B, B6, BI2, cremas analgésicas o parches
o incluso la inmovilizacién si el cuadro de dolor es
agudo o persiste a pesar del tratamiento. A nivel or-
topodoldgico: értesis de tobillo y plantares que equi-
libren el pie en estética y dindmica, con un apoyo de
ALIy ALE, evitando que el pie pueda tener momentos
de inestabilidad y con ello la produccién de esguin-
ces. La posibilidad de utilizar infiltracién de corticoi-
des, ejercicios de fisioterapia para fortalecer la zona
del tobillo, fisico, osteopético y actuaciones a nivel
del calzado como serfa la utilizacién de un zapato c6-
modo aflojando los cordones o saltar un ojal en caso
de ser esta la causa o usando una amortiguacién en la
lengtieta. El tratamiento quirdrgico® > 314 16-17.19.21-22 g
Gtil si fracasa si el conservador. También existen casos
donde se ha logrado una resolucién de la patologia a
través de una intervencién endoscépica.

2015; XXVI (4) : 134-138
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ATRAPAMIENTO DEL HERDID DE BARTER

Baxter en 1984 fue el primero en describir esta pa-
tologfa, pudiendo ser comprimida la primera rama del
nervio plantar lateral en la parte interna del talén* > 2*
221,31 Esta rama nace como la primera rama del ner-
vio plantar lateral, dando inervacién principalmente
al abductor del quinto dedo, ademés del musculo fle-
xor corto de los dedos y el cuadrado plantar? 2.

El nervio puede estar atrapado en todo el reco-
rrido nervioso, siendo entre el abductor del primer
dedo vy la tuberosidad medial del calcdneo su locali-
zacion més frecuente. Sus causas mas comunes son:
El espoldn calcdneo o pronacién excesiva de retro-
pie. Del mismo modo hay que descartar otras causas
etiolégicas como la fascitis plantar (en controversia
por poder tratarse de un cuadro combinado), lesio-
nes ocupantes de espacio, tendinosis del tendén de
Aquiles, microtraumatismos de repeticién, disfuncién
del tibial posterior, fracturas de calcdneo, hipertrofia
del abductor del primer dedo, musculos accesorios*
14, 22-23, 25, 27, 29‘

Este proceso patoldgico puede aparecr cuando el
paciente presente los siguientes sintomas, un dolor
mantenido de caracter eléctrico, ardiente y punzante
del talén, que se irradia tanto a nivel proximal, distal
o lateral, pudiéndose acompafiar de entumecimien-
to del talén a nivel plantar, siendo este mayor con la
actividad fisica y en mayor medida por la mafiana.
Un signo patognomonico segln Baxter y Pfeffer es el
dolor entre el musculo cuadrado plantar y el abduc-
tor del primer dedo, es decir, a lo largo del recorrido
nervioso, que produce una irradiacién hacia el talén y
tobillol3-l4, 22-23,27, 31.

El diagndstico es primordialmente clinico, a tra-
vés de una exhaustiva exploracién fisica y un buen
diagndstico diferencial con otras patologias. Una
exploraciéon exhaustiva realizando diferentes manio-
bras, como la palpacién en el origen del abductor o
en la tuberosidad medial del calcdneo para reproducir
los sintomas, asf como de la fascia plantar para ver
una posible asociacién con una fascitis plantar, ade-
més se realizard una compresion en el talén a nivel
lateral y plantar para ver si refiere dolor (Imagen 4). Se
valorara la presencia de pronacién del retropie, pre-
sente en exceso en los casos de atrapamiento.

Imagen 4. Fuente propia. Valoracién del dolor a través de la compresion
del talon.

Se realizara un examen motor pidiendo al pacien-
te que separe el quinto dedo del pie (imagen 5), di-
cha capacidad no la posee todo el mundo pero puede
ayudar a realizar el diagnostico si refiere que antes si
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era posible o si es capaz de reproducirlo en el miem-
bro contralateral. En algunos casos se han descrito
insuficiencia de la flexién plantar de los dedos. El
signo de Tinel: Suele ser negativo en esta patologia,
en este cuadro se utiliza la maniobra de Phalen para
reproducir el cuadro, realizando una flexién plantar y
una inversién. Como pruebas complementarias estén
la radiograffa, TAC, RNM, ecografia, electromiografia y
pruebas de conduccién sensorial. Por Gltimo es preci-
so realizar un buen diagnéstico diferencia® 1422228
con los diferentes tipos de talalgias.

Imagen 5. Fuente propia. Examen motor para valorar la capacidad motora
del abductor del quinto dedo

El tratamiento debe abordarse desde un punto
de vista conservador y si fracasa realizar un aborda-
je quirdrgico. Como tratamiento conservador esté el
farmacoldgico y el ortopodolégico, fundamental, con
Ortesis plantares que controlen la pronacién excesiva
de retropie, con un soporte del ALI, ademds se pue-
de realizar una modificacién de la horma del zapato
o utilizacién de taloneras. La utilizacién de prote-
sis nocturnas también presenta un buen resultado.
También se pueden indicar las infiltraciones de cor-
ticoides, fisioterapia, y tratamiento osteopético. Los
pacientes que presenten un cuadro combinado con
fascitis responden mejor a este tratamiento conserva-
dor, en caso de pasar unos 6-12 meses y no responder,
se procede a una infiltracién de corticoides y anesté-
sico con una doble funcién terapéutica y diagndstica.
Al tratarse de una patologia que cursa con dolor de
taldén, se ha descrito un algoritmo terapéutico para el
tratamiento® > !* 2224252730 de| mismo y que debemos
de tener en cuenta y seguirlo (imagen 6).

VENDAJES, ESTIRAMIENTOS
INFILTRACIONES DE CORTICOIDES

FASCIOTOM A

Imagen 6. Tratamiento del dolor plantar®.
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zacién de una historia clinica detallada y exploracién
EUHELUS'[}HES manual exhaustiva con sus maniobras correspon-

dientes. Para la confirmacion de un diagndstico exis-

Los sindromes de atrapamiento nervioso son un ten varias pruebas complementarias, entre las que
cuadro de signos y sintomas provocados por la com- destacan la resonancia nuclear magnética y los ultra-
presién sobre un nervio, de etiologfa muy variada que sonidos. El tratamiento de primera eleccién debe de
se ve condicionada por factores tanto internos como ser siempre el conservador, excepto en algunos casos,
externos. Cada uno de los cuadros requieren la reali- que seré de tratamiento quirtrgico inmediato.
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