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1.- INTRODUCCION

Los sindromes canaliculares del miembro inferior se
producen como consecuencia de la compresion de un nervio
al pasar por un canal o desfiladero anatémico. Por lo
general se deben a la inadecuacion entre el contenido (el
nervio) y el continente (el canal o desfiladero). Para
sistematizar su estudio, los hemos agrupado segln la region
donde se produce esta compresion: el pie, la pierna o el
muslo.

En el pie, se localizan el sindrome del tunel tarsiano (nervio
tibial), sindrome del canal tarsiano anterior (nervio peroneo
profundo), el neuroma de Morton (principalmente el 3er
nervio digital plantar), la compresion del nervio safeno
externo y la compresion de la primera rama del nervio
plantar lateral; en la pierna, nos podemos encontrar la
compresion del nervio peroneo comun, la compresion del
nervio peroneo superficial y la compresion del nervio
peroneo profundo; y en el muslo, los dos mas frecuentes
son el sindrome del musculo piriforme (nervio ciatico) y la
meralgia parestésica (nervio femorocutaneo lateral).

1.1. Etiologia, clinica y diagnéstico general

El sindrome de compresion nerviosa consiste en un dafo
nervioso producido por un aumento en la presion local de
un nervio.

De forma general, las causas de la compresion son:
anatomicas (regiones anatdmicas estrechas), posturales,
alteraciones del desarrollo, inflamatorias, neoplasicas,
iatrogénicas e idiopaticas.

Es importante una buena exploracion sensitivo-motora para
realizar el diagnoéstico. En general, el examen
neuromuscular de los miembros inferiores indica la
disfuncion neurologica. Podremos encontrar alteraciones de
la sensibilidad, dolor, debilidad o incapacidad funcional
relacionada con el territorio del nervio afectado. Los casos
graves pueden acompaharse de atrofia muscular y
deformidad.

La exploracion clinica se basa en maniobras de provocacion,
en la exploracion de la sensibilidad cutanea y de la fuerza
muscular y en las exploraciones complementarias. Pueden
ser necesarios estudios electromiograficos,
electroneurograficos, examenes de conduccion nerviosa,
pruebas de imagen (ecografia, TAC o RMN), gammagrafia o
biopsia.

Con la evolucion natural puede producirse la pérdida
parcial o completa del movimiento y de la sensibilidad,
lesiones dérmicas por insensibilidad y deformidades
distales.

1.2. Tratamiento general

La gran mayoria de estos sindromes responden bien al
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tratamiento conservador. Cuando éste fracasa esta indicada
la liberacion quirdrgica del nervio.

2.- SIGNOS CANALICULARES DEL PIE
2.1. Sindrome del tanel del tarso

Es una disfuncion del nervio tibial posterior o de alguna de
sus ramas, producida a su paso por el tunel del tarso,
formado por el retinaculo flexor y la porcion distal de la
tibia, el astragalo y el calcaneo (conducto calcaneo de
Richet). El nervio plantar lateral es el mas vulnerable a la
compresion.

Presenta preferencia por el sexo femenino y puede
aparecer a cualquier edad (14-80 afos). Su etiologia es
desconocida en la mayoria de los casos, aunque se puede
relacionar con factores sistémicos (endocrinos, neuroldgicos
e inflamatorios), lesiones ocupantes de espacio,
traumatismos, varices y coaliciones astragalo-calcaneas.

2.1.1. Diagnéstico

Clinica: la sintomatologia mas frecuente es dolor en la zona
del maléolo medial que se irradia al talén o a la planta del
pie, y parestesias o quemazon en el territorio del tibial
posterior (planta del pie, zona distal de los dedos y borde
interno del pie). Estas molestias aumentan con la actividad
y presentan mejoria con el reposo. La sintomatologia suele
ser de caracter vago e intermitente lo que acarrea un
aumento en la dificultad de su diagndstico.

Formas de presentacion: una de las formas de
presentacion de este sindrome es el denominado “pie del
corredor” que consiste en una compresion del nervio
plantar medial en el tunel fibromuscular formado por el
abductor del primer dedo y la tuberosidad del escafoides.
Se encuentra asociado a una deformidad en valgo del
retropié y se manifiesta como un dolor en el arco medial
del pie irradiado a los dedos cuando se realiza una carrera
de larga distancia.

Exploracion fisica: se debe realizar una exploracion fisica
minuciosa para valorar la alineacién del pie, la existencia
de procesos inflamatorios, gangliones o neoplasias. En la
palpacion se apreciara un empastamiento difuso en la zona
retro y submaleolar medial. Los signos mas importantes
son:

e Signo de Tinel: reproduccion de la sintomatologia con
la percusion del nervio.

e Fenomeno Valleix: reproduccion de los sintomas al
presionar el nervio durante las maniobras de eversion
e inversion del pie e irradiacion proximal hacia la
pantorrilla.

e Signo del acabalgamiento: superposicion del 2° dedo
sobre el 1° en la flexion plantar cuando existe una
paresia del abductor del primer dedo.
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Nunca se debe olvidar la posibilidad de una compresion a
dos niveles distintos.

Pruebas complementarias: las pruebas de imagen (Rx,
TAC, RNM) son de gran utilidad por mostrar la existencia de
deformidades oseas o lesiones ocupantes de espacio. El
electromiograma es importante por presentar hallazgos
significativos en el 90% de los casos, pero si es negativo no
se debe excluir el diagnostico ante una clinica evidente.

Diagnéstico diferencial: las patologias mas frecuentes con
las que debemos realizar un diagndstico diferencial son: el
sindrome de dolor regional complejo, la neuropatia
diabética, la hernia discal lumbar y la neuropatia
periférica.

2.1.2. Tratamiento

Tratamiento conservador: es importante comenzar el
tratamiento de la forma mas temprana posible para evitar
una lesion permanente del nervio tibial posterior. Las
opciones de tratamiento son mdultiples y se realizan en
ocasiones de forma combinada por:

e Reposo: no apoyar el pie evita la progresion de la
lesion y fomenta su recuperacion.

e Hielo después de la actividad fisica: ayuda a
disminuir la inflamacion en el tunel tarsiano.

e Antiinflamatorios: disminuyen el dolor y la
inflamacion.

e Inmovilizacién: ortesis supinadora.

e Terapia fisica: ultrasonidos, ejercicios.

e Infiltraciones: con anestésicos locales y corticoides;
son de utilidad si se conoce la localizacion exacta de
la compresion.

Tratamiento quirurgico: la opcion quirlrgica consiste en la
liberacion del retinaculo flexor, procurando no realizar una
excesiva diseccion perineural para evitar la fibrosis. Si se
considera que la fascia plantar contribuye al cuadro, se
realiza también fasciotomia. En la actualidad se esta
realizando el tratamiento descompresivo por via
endoscopica. La mejoria se suele presentar a las 6 semanas,
pero en ocasiones son necesarios para la recuperacion hasta
6 meses.

2.2. Neuroma interdigital (Neuroma de Morton)

También se denomina pododinia, neuralgia metatarsal o
metatarsalgia de Morton. Consiste en una fibrosis
perineuronal del nervio digital comin cuando pasa entre las
cabezas de los metatarsianos. Se debe a la compresion del
nervio por el ligamento transverso metatarsal durante la
fase de despegue de la marcha mientras los dedos se
encuentran en flexion dorsal.

Se presenta con mayor frecuencia en la poblacion adulta
(25-50 anos) y predomina en el sexo femenino (5:1). La
localizacion mas frecuente es el 3°" espacio intermetatarsal
(60-75%); con menor frecuencia aparece en el 2° espacio
intermetatarsal y es muy raro en los espacios
intermetatarsales 1°y 4°.

Su presentacion se encuentra relacionada con
microtraumatismos, tenosinovitis, bursitis plantar y la
presencia de lesiones ocupantes de espacio. La patologia se
ve agravada por el uso de calzado con tacon alto, pie cavo
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anterior e hipotonia de la musculatura interdsea.
2.2.1. Diagnéstico

Clinica: Caracteristico el dolor neuropatico de aparicion
slbita en el espacio intermetatarsal que se irradia a los
dedos adyacentes. En ocasiones la irradiacion es retrograda
hacia la cara externa de la pierna. Se alivia con la retirada
del calzado y masaje del pie.

Exploracion fisica: en la exploracion se encuentran los
siguientes signos caracteristicos:

e Signo del Timbre: irradiacion parestésica
desencadenada por la presion digital del espacio
intermetatarsal.

e Signo de Mulder: dolor producido por la compresion
latero-medial del pie, al que puede acompanar un
chasquido al desplazarse el neuroma hacia la planta.

e Lassegue del dedo del pie: dolor con la flexion dorsal
del dedo del pie del espacio afectado.

e Hipoestesia en libro: hipoestesia en las caras
adyacentes de los dedos afectos.

Pruebas complementarias: las pruebas de imagen como el
TAC, la RNM y la ecografia son de utilidad en el diagnéstico,
sobre todo si el neuroma es de gran tamafno, aunque
presenta un 40% de falsos negativos.

Diagnéstico  diferencial: hay que diferenciarlo,
principalmente de la metatarsalgia mecanica o de origen
inflamatorio y de las fracturas de estrés.

2.2.2. Tratamiento

Tratamiento conservador: En los casos incipientes se
establecen medidas conservadoras como calzado ancho y de
suela rigida, plantilla blanda y ortesis de descarga,
antiinflamatorios y evitar el uso de zapatos estrechos. En
los casos con clinica intensa se realiza una infiltracion de
corticoides y anestésico local en 3-4 ocasiones, con lo que
se obtiene la curacion en un tercio de los casos y en mas de
la mitad de ellos se consigue un alivio temporal.

Tratamiento quirurgico: se realiza ante el fracaso de las
medidas conservadoras. Consiste en:

e La seccion del ligamento transverso y seccion del
nervio lo mas proximalmente posible (3 cm proximal al
ligamento transverso) por via dorsal o plantar.

e Actualmente también se emplea la cirugia
percutanea: seccion del ligamento intermetatarsal
con osteotomia de Weil en los metatarsianos
adyacentes al neuroma.

Resolucion en el 80-95% de los casos. La complicacion mas
frecuente es la aparicion de nuevo neuroma en el muidn
del nervio seccionado.

2.3. Sindrome del tunel tarsiano anterior

Se debe al atrapamiento del nervio peroneo profundo por
debajo del retinaculo extensor inferior (afectacion soélo
sensitiva). La etiologia es multiple y aparece sobre todo en
corredores o pacientes con osteofitos dorsales en tobillo y
retro y mediopié.
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2.3.1. Diagnéstico

Clinica: se caracteriza por disestesias y parestesias en el
primer espacio intermetatarsiano y los lados contiguos de
los dedos adyacentes, que empeora con la actividad y el
uso de zapatos anudados y mejora con el reposo. Cuando la
compresion es proximal al retinaculo extensor, se produce
afectacion tanto sensitiva como motora que se manifiesta
con atrofia de la musculatura de los extensores cortos y
dolor en el seno del tarso.

Signo de Tinel positivo tras percutir sobre el nervio peroneo
profundo.

Pruebas complementarias: el electroneurograma y el
electromiograma nos permite confirmar el diagndstico y
conocer si la afectacion es de naturaleza sensitiva o mixta.
Las pruebas de imagen (Rx, RMN) son validas para
completar el estudio.

2.3.2. Tratamiento

El tratamiento conservador se basa en infiltraciones con
corticoides y la inmovilizacion.

Si fracasa lo anterior, la opcion quirdrgica consiste en la
descompresion (dependiendo de la causa) y neurolisis del
nervio peroneo profundo distal a la articulacion del tobillo
(Técnica de Mann).

2.4. Compresion del nervio safeno externo o sural

Es una patologia poco frecuente consistente en la
compresion del nervio safeno externo a diferentes niveles
en la cara lateral de pie y tobillo.

2.4.1. Etiologia

Puede estar producido por diversas causas siendo mas
frecuentes los esguinces de repeticion, secuelas de
fracturas de calcaneo o del quinto metatarsiano, la
tendinitis crénica del Aquiles, las lesiones ocupantes de
espacio y las causas iatrogénicas (p.e. biopsias de nervios
periféricos).

2.4.2. Diagnéstico

Se presenta como dolor neuralgico en la zona dorsolateral
del pie.

Signo de Tinel (+)

Mas caracteristica es la provocacion a la flexion plantar e
inversion del pie. No se producen alteraciones motoras ni
de los reflejos. El diagndstico diferencial principal se hara
con la radiculopatia de S1.

2.4.3. Tratamiento

Evitar la presion sobre la zona dolorosa (p.e. zapatos
ajustados) y el tratamiento de las posibles causas
desencadenantes como puede ser la inestabilidad de
tobillo. Exploracion y descompresion quirlrgicas del nervio
si fracasa lo anterior.

2.5. Sindrome de compresion del nervio
musculocutaneo del pie
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El nervio musculocutaneo es una rama del nervio ciatico
popliteo externo que distalmente da los nervios cutaneo
dorsal interno y medio del pie.

2.5.1. Etiologia

El cuadro estda desencadenado por microtraumatismos, el
uso de calzado inadecuado o por valgo del retropié.

2.5.2. Diagnéstico

El paciente presentara parestesias en la cara dorsal del pie
y de los dedos, la llamada “podalgia parestética”.

2.5.3. Tratamiento

El tratamiento sera de entrada conservador, usando calzado
adecuado e intentando la correccién de los trastornos
biomecanicos del pie siendo normalmente suficiente para
resolver el cuadro. Si no se consigue mejoria, tendremos
que optar por realizar una neurolisis.

3. SINDROMES CANALICULARES DE LA PIERNA
3.1. Compresion del nervio peroneo comun

El nervio peroneo comun, o ciatico popliteo externo, se
origina del nervio ciatico mayor que divide en dos ramas: el
nervio tibial, o tibial posterior, y el nervio peroneo comdn.
Este Gltimo descendera hacia la cara externa de la rodilla,
penetrando en el tinel peronéo (aponeurosis del musculo
soleo en profundidad, aponeurosis del mulsculo peronéo
largo y expansion del musculo séleo que forman el arco
fibroso) a 1-2 cm distal de la cabeza del peroné, rodeando
el cuello de dicho hueso y hacerse anterior en la pierna
donde se bifurcara en el espesor del musculo peronéo
lateral largo originando los nervios peroneo superficial y
profundo.

3.1.1. Etiologia

La compresion generalmente se produce en la zona mas
superficial y vulnerable del nervio, situada en la proximidad
de la cabeza del peroné.

El engrosamiento del arco fibroso producira el
estrechamiento del tdnel peronéo ocasionando la
compresion dinamica durante la carrera, cruzar las piernas
o ponerse en cuclillas o de rodillas. Se puede deber a
tumores 6seos de la cabeza del peroné, gangliones, bandas
fibrosas en la zona de la cabeza del peroné, hematomas o
compresiones extrinsecas.

3.1.2. Diagnéstico

La clinica que aparece consistira en hipoestesias en la cara
lateral de la pierna y dorso del pie y dedos, asociado a
déficit motores de los musculos peroneos, tibial anterior y
extensores de los dedos. Debido a la afectacién motora se
produce incapacidad para la extension del tobillo y de los
dedos y para realizar la eversion del pie. El paciente
presentara una actitud del pie en equino debido a la
afectacion de la musculatura del compartimento
anteroexterno de la pierna.
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El signo de Tinel sera positivo en la zona de la cabeza del
peroné.

Las pruebas de imagen a realizar seran:

e Rx: en caso de sospechar fracturas, tumores, etc.
e RMN: para demostrar posibles lesiones de partes
blandas, hematomas, etc.

El diagnodstico de certeza se realizara mediante el estudio
electromiografico pudiendo no sélo diagnosticar la
compresion sino que podremos localizar el lugar exacto
donde se produce.

3.1.3. Tratamiento

Para evitar la marcha en estepaje y prevenir la deformidad
permanente del pie pendular mientras se consigue la
recuperacion funcional del nervio, se colocan férulas u
ortesis antiequino.

Tendremos que tratar la causa cuando se conozca: exéresis
del tumor, reduccion y estabilizacion de las fracturas, etc.
En los casos en los que la etiologia es desconocida, la
resolucion espontanea suele ser la regla. Si tras cuatro
meses de medidas conservadoras no mejora la
sintomatologia del paciente, se debe hacer descompresion
quirdrgica.

3.2. Compresion del nervio peroneo superficial

El nervio peroneo superficial es la rama mas externa del
peroneo comun. Se sitUa en el compartimento lateral de la
pierna, atravesando la fascia entre ocho y diez centimetros
proximal al maléolo externo. Su lesion aislada es bastante
rara.

3.2.1. Etiologia

Entre las causas desencadenantes estan el ejercicio
excesivo, los traumatismos sobre la musculatura peronea
larga y corta, el sindrome compartimental crénico y las
lesiones ocupantes de espacio.

3.2.2. Diagnéstico

La clinica suele ser dolor y parestesias en la cara antero-
lateral de la pierna y tobillo que se irradia al seno del tarso
y dorso del pie. Cursa con debilidad para la eversion del
pie.

El dolor se puede reproducir durante la exploracion al
presionar sobre la zona de compresion mientras se realiza
flexion dorsal y eversion del pie. Percutir en la zona de
compresién mientras se realiza flexion plantar e inversién
del pie también puede reproducir la clinica. Sin embargo,
el diagnostico definitivo se obtendra sélo mediante el
estudio electromiografico.

3.2.3. Tratamiento

El tratamiento sera conservador de inicio precisando reposo
de la actividad fisica y reeducacion de habitos deportivos.
Si no hay mejoria o la sintomatologia es muy incapacitante
se realizara cirugia que consistira en la apertura del tanel
peronéo proximo al septo intermuscular anterior o hacer
una fasciectomia si la causa es un sindrome
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compartimental.
3.3. Compresion del nervio peronéo profundo

El nervio peroneo profundo es la rama mas interna del
nervio peroneo comun. La compresion de este nervio
constituye una lesion muy poco frecuente.

3.3.1. Etiologia

Normalmente la compresion tiene lugar en el contexto de
un sindrome compartimental anterior por ejercicio
excesivo, por un traumatismo directo sobre el paquete
muscular del grupo antero-lateral de la pierna, por la
oclusion de la arteria tibial anterior o por la presencia de
gangliones entre el muUsculo tibial anterior y el extensor
comun de los dedos.

3.3.2. Diagnéstico

La clinica que presenta el paciente consiste en
imposibilidad para la extension de los dedos y el pie,
aunque conservdndo la eversiéon del pie, junto con
disestesias en la porcion medial y distal dorso del pie.

El diagnostico de certeza se obtendra mediante el estudio
electromiografico.

3.3.3. Tratamiento

El tratamiento sera el de la causa desencadenante:
medidas descompresivas del compartimento anterior de la
pierna, cirugia de revision de gangliones o embolectomias
de la arteria tibial anterior.

4.- SINDROMES CANALICULARES DEL MUSLO
4.1. Sindrome del musculo piriforme

Este sindrome consiste en la compresion del nervio ciatico
mayor por el musculo piriforme, el cual se extiende desde
la superficie pélvica del sacro hasta el borde superior del
trocanter mayor y que actlla como rotador externo de la
cadera.

4.1.1. Patogenia

A su salida de la pelvis, el nervio ciatico mayor suele pasar
entre el musculo piriforme y el obturador interno, aunque
en un 15% de la poblacién presenta una variante anatémica
en la que el nervio atraviesa el espesor del piriforme. La
clinica empeorara en la posicion de sentado puesto que asi
el ciatico queda extendido y comprimido contra el borde
inferior del piriforme como sucede por ejemplo al sentarse
en el sillin de la bicicleta o al cruzar las piernas. Por el
contrario, en bipedestacion el nervio se relaja, se reduce la
compresion y mejora la clinica. La aparicion del sindrome
se favorece con sendentarismo (muchas horas sentados), en
los ciclistas (sentados con impactos), en inyecciones
intramusculares (iatrogenia) o con las posiciones que
impliquen traccion del nervio ciatico (cruzar las piernas).

La causa suele ser traumatica, hipertrofia muscular,
inflamacion del espacio muscular o incluso
pseudoaneurisma de la arteria glitea.
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4.1.2. Diagnéstico

El sintoma principal suele ser el dolor, generalmente
cronico, punzante y quemante, a veces acompafado de
entumecimiento, localizado en la region glitea. Cuando se
irradia, sigue la misma distribucion de la ciatica pero, a
diferencia de ésta, no se acompanara de dolor lumbar. A
veces puede aparecer inflamacion en la escotadura ciatica
mayor, atrofia del musculo gliteo mayor, parestesias en la
cara posterior del muslo e hipersensibilidad en la pared
rectal (en el tacto rectal).

En cuanto a la exploracion fisica de estos pacientes:

e Maniobra de Beatty: colocamos al paciente decubito
lateral sobre el lado sano. Ambas rodillas y caderas
deben estar flexionadas, pero se colocara la pierna
afectada por detras de la sana apoyando la rodilla en
la camilla. Desde esta posicion se le pide al paciente
que eleve la extremidad afecta del plano de la
camilla. Al separar la pierna unos centimetros, se
produce dolor en la nalga.

e Maniobra de Freiberg: consiste en la provocacion de
dolor tras realizar rotacion interna de la cadera con la
pierna extendida.

e Maniobra de Pace: aparicion de dolor mientras se
realiza rotacion externa y abducion de la cadera
contrarresistencia.

e Maniobra de Mirkin: con el paciente de pie y las
rodillas extendidas, se le pide que se incline
lentamente hacia el suelo mientras se presiona sobre
la region glutea en el punto donde el nervio ciatico
deja el musculo piriforme; provocando dolor irradiado
desde ese punto de presion al resto del territorio del
nervio ciatico.

e FAIR test. Dolor a la flexion, adduccion y rotacion
interna de la cadera.

e Lasségue suele ser positivo.

El diagndstico de certeza se consigue soélo tras el bloqueo
en quiréfano del piramidal con anestésico local: sera
positivo si desaparecen los sintomas. Las pruebas
electromiograficas y neurofisiologicas suelen ser negativas y
en el TAC o RMN no se suele ver ninguna imagen sugerente
de patologia.

4.1.3. Tratamiento

De entrada el tratamiento sera conservador con AINES y
fisioterapia (estiramientos de isquiotibiales, gluteos,
piriforme y reequilibrio pélvico). De no funcionar o si la
clinica continda siendo muy incapacitante se puede realizar
infiltracion de anestésicos locales y corticoides e incluso de
toxina botulinica.

La revision quirlrgica se reserva para los casos sin
respuesta al tratamiento, mediante desinsercion del
piramidal en el trocanter mayor aunque algunos autores
recomiendan llevar a cabo, ademas, la neurolisis externa
del nervio ciatico.

4.2. Meralgia parestésica (Sindrome del nervio
femorocutaneo)

Atrapamiento del nervio femorocutaneo lateral (rama del
plexo lumbar de naturaleza puramente sensitiva) a su salida
bajo el ligamento inguinal o por un neuroma del mismo.
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4.2.1. Etiologia
Distinguiremos dos posibles causas principalmente:

e Mecanico: producido al comprimirse el nervio
femorocutaneo lateral en cualquier parte de su
trayecto. Cuando se comprime a su paso por la ingle,
al salir de la pelvis, produce el denominado sindrome
del tunel inguinal. Como ocurre en personas obesas,
portadores de corsés o cinturones gruesos, aunque
también descrito en corredores de campo a través.

e latrogénico: la extraccion de injertos o6seos de la
cresta iliaca anterior, en cirugia pélvica anterior y la
posicion de decubito prono en cirugia de columna.

4.2.2. Diagnéstico

El sintoma principal es la alteracion de la sensibilidad en la
cara antero-lateral del muslo y a veces en la nalga, con
sensacion de acorchamiento, quemazdn, parestesias o
alodinia que se agravan con el roce y con la extension de la
cadera por presion del nervio en la zona medial a la espina
iliaca antero-superior.

Durante la exploracion podremos realizar:

e Test de compresion pélvica: consiste en colocar al
paciente sobre el lado asintomatico y ejercer presion
sobre la cresta iliaca sintomatica durante 45 segundos,
esto aliviara los sintomas temporalmente. Este test
tiene una sensibilidad del 95% con especificidad del
93,3%.

4.2.3. Tratamiento

El tratamiento inicial debe ser conservador puesto que
hasta el 69% se recuperan total o parcialmente de forma
espontanea o con medidas como reposo, pérdida de peso,
evitar ropa ajustada, calor y fisioterapia.

Como segundo escaldon tendriamos la infiltracién con
corticoides y anestésico local (1,25cm medial y 2,5cm distal
a la EIAS) con tasas de recuperacion del 83%.Como ultima
opcion habiendo fallado todo lo anterior, estaria la cirugia.
Se podria realizar descompresion mediante neurolisis (88%
de éxito) o neurectomia (94%).
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