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RESUMEN

Se presenta un caso de síndrome del

Canal Tarsiano secundario a un Neuri-

lemoma del nervio Tibial posterior. Se
destaca la escasa incidencia de este tu-

mor como responsable del síndrome y

se hace una revisión de la literatura so-

bre esta entidad.

PALABRAS CLAVE: Síndrome del
Canal Tarsiano. Neurilemoma.

INTRODUCCIÓN

La primera descripción de un sín-
drome del canal tarsiano fue efectuada
por Pollock, en 1932, pero fueron Keck
y Lam en 1962 (17, 18) los que dieron
entidad a este síndrome.

Está provocado por la compresión
del nervio tibial posterior o de sus ra-
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mas (nervios plantar interno y externo)
en el canal retrosubmaleolar o de Ri-
chet (8, 11, 12, 20, 22). El síndrome
puede presentarse en forma irritativa o
deficitaria siendo la primera la más fre-
cuente (22). Habitualmente se presenta
en adultos y de forma unilateral aun-
que han sido descritos casos bilaterales
(25) y en niños (1).

Nosotros presentamos un caso de
síndrome del canal tarsiano secundario
a un neurilemoma, tumor benigno que
se origina principalmente a partir de
las células de Schwann (2). Hacemos
una revisión de la literatura y comenta-
mos las técnicas quirúrgicas.

CASO CLÍNICO

B. V. E., mujer de 33 años de edad
sin antecedentes personales o familia -
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res de interés que consulta por dolor y

parestesias en cara medial del tobillo,
planta y dedos del pie. Los dolores apa-
recen en bipedestación y se intensifi-

can con la deambulación. Ha seguido
tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos y antineuríticos sin alivio
de sus molestias.

La exploración pone de manifiesto
una pequeña tumoración redondeada
profunda de aproximadamente tres
centímetros en relación al retináculo y

exquisitamente dolorosa a la palpación.
El signo de Hoffmann-Tinel es positivo
y comprobamos una hipoestesia en la
parte anterior del pie. No se observa dé-
ficit motor ni deformidades de los de-
dos. La huella plantar y el estudio ra-
diológico del pie y tobillo están dentro
de la normalidad.

Bajo la sospecha diagnóstica de sín-
drome del canal tarsiano se indica el
tratamiento quirúrgico. La enferma es
intervenida bajo anestesia general en
decúbito supino y rotación externa de

la pierna. Se utiliza isquemia neumáti-
ca en la raíz del miembro. Realizamos
abordaje retrosubmaleolar interno des-
cubriendo una tumoración de aproxi-

madamente 3 por 2 cm sobre el nervio
que no origina interrupción anatómica
pudiendo ser extirpada después de abrir

longitudinalmente el perineuro. Macros-
cópicamente la tumoración está envuel-
ta en una fina cápsula grisácea siendo de
mediana consistencia al corte.

Finalizada la escisión de la tumora-
ción suprimimos la isquemia y hace-
mos hemostasia, cerramos la herida por
planos y aplicamos una férula posterior

de yeso. A los 10 días son retirados los
puntos de sutura. El estado actual de la
enferma es satisfactorio.

El resultado del informe anatomopa-
tológico es el siguiente: Microscópica-

mente se aprecia un tumor de elemen-
tos de naturaleza schwánnica que se
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dispone en haces y remolinos de eleva-
da densidad celular. Los núcleos son
fusiformes, isomorfos, de mediano con-

tenido cromatínico. En ciertas áreas se
disponen en compactas empalizadas
(estructuras rítmicas). Abundan los va-
sos sanguíneos congestivos y se descu-
bren nidos de células espumosas (his-
tiocitos lipófagos). (Figura 1).

Diagnóstico.- Neurilemoma Fibri-
lar (Tipo de A Antoni). Nada Maligno.

DISCUSIÓN

El canal del tarso o de Richet está
formado por la cara interna del calcá-
neo, la cara posterior del astrágalo y el
borde posterior del maleolo interno. Se
completa por arriba por el retináculo

flexor y por abajo por el músculo ab-
ductor del primer dedo. Este desfilade-
ro comunica la pierna con la planta del
pie y provoca un cambio de dirección
de 90° en el paquete neurovascular y
los tendones retromaleolares (20). El
nervio tibial posterior ocupa aproxima-
damente la parte media del canal, por
detrás de los vasos. (26) Muy frecuente-
mente las ramas calcáneas se despren-
den del tibial posterior por encima del
ligamento retinacular (11, 12).

El nervio tibial posterior o sus ramas
pueden ser comprimidos por múltiples
causas, locales o generales, relaciona-
das con estructuras que limitan u ocu-
pan el canal tarsiano. En cuanto a la pa-
togenia, esta ha sido atribuida a la
desmielinización axonal por presión o
isquemia local (16, 19). Las formas pos-
traumáticas relacionadas con esguinces
o fracturas de la región del pie o del to-
billo han sido ampliamente citadas en
la literatura (9, 11, 12, 13, 14). También

se ha descrito este síndrome en rela-
ción con artrodesis subastragalina (12)
o introducción de clavos de Steinmann
(13). Otras causas locales son ganglio-
nes, lipomas, exostosis, (8) dilataciones
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Fig. 1. Aspecto microscópico de la tumoración .

varicosas (9, 11, 21), hipertrofia del li-
gamento anular e hipertrofia del mús-
culo abductor del primer dedo. (22) Las

quemaduras y las heridas incisocontu-
sas en la cara medial del tobillo pueden
originar igualmente dicho síndrome

(13).

Enfermedades de carácter sistémico
como la gota, la diabetes, la poliartritis

crónica o la elefantiasis han sido des-
critas como responsables del síndrome
del túnel tarsiano (9, 18, 21): También

han sido citados casos de etiología no
aclarada (1, 7, 27).

En reacción al propio nervio el neu-
rilemoma, el neurofibroma y el sch-

wannoma maligno son los tumores más
frecuentes (4). Es de destacar la escasa
frecuencia del neurilemoma como res-

ponsable del síndrome del canal tarsia-
no, (16, 24) a pesar de ser uno de los tu-
mores más frecuentes de los nervios

periféricos (2, 4).
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Numerosos autores señalan neurofi-
bromas del nervio tibial posterior en el
canal tarsiano asociados a la enferme-

dad de Recklinhausen (10) pero parece
bastante raro el neurilemoma. Das Gup-

ta y col. (6) refieren una serie de 303
neurilemomas solitarios, pero indican
utilizar el término neurilemoma y neu-

rofibroma indistintamente y señalan

llo pero sin especificar a qué tramo o
rama nerviosa corresponden. Distefano
y col. (7) de 41 casos de síndrome del

canal tarsiano publicados, describen
solamente un caso originado por un

neurilemoma. Jamecki y Dovberg (15)
informan de un solo caso de neurilemo-
ma en su estudio y concluyen que los
tumores como causa de este síndrome

son extremadamente raros. Menon y
col. (24) publican un caso del síndrome

del canal tarsiano secundario a un neu-
rilemoma y en su revisión de 32 pa-

cientes con 45 neurilemomas, solamen-

Jesús
seis  casos   en  la  pierna  y  diez  en  el  tobi-



te cuatro lesiones fueron localizadas en
el pie y ninguna en el canal tarsiano.
Más recientemente Takakura y col. (27)
de una serie de 50 casos de síndrome
del canal tarsiano presentan tres casos
de etiología tumoral y sólo uno origina-

do por un neurilemoma.

Las manifestaciones clínicas de sín-
drome canal tarsiano pueden ser sensi-
tivas, vegetativas y motoras. Lo más fre-
cuente son las parestesias y dolor
localizado en la cara plantar y dedos
del pie (8, 11, 12, 20, 23). Estas mani-
festaciones pueden ser de predominio
nocturno o presentarse en bipedesta-
ción y aumentar con la deambulación
(8, 14). En ocasiones los enfermos refie-
ren irradiación proximal del dolor (8,
11). A la exploración puede detectarse
hipoestesia o hiperestesia pero general-
mente mal localizadas (20). La presen-
cia de déficit motor es la manifestación
menos frecuente (8, 11, 12, 20, 22). Fi-
cat (9) ha descrito dos casos de acabal-
gamiento del primer dedo debajo del
segundo. El déficit motor puede pre-
sentarse como déficit en la flexión y/o
separación de los dedos. La forma de
garra de los dedos es debida al déficit
del nervio plantar interesado y, por lo
tanto, afecta a todos los dedos cuando
existe compresión de ambos nervios
plantares. Afecta al primer dedo en la
compresión del nervio plantar interno
y a los dos últimos en la compresión
del nervio plantar externo (22). Los
trastornos tróficos son  inconstantes (8,
20) y se manifiestan como: disminu-
ción de la sudoración, adelgazamiento
de la piel, aumento de la temperatura,
cianosis y eritrosis.

Las bases en el diagnóstico del sín-
drome del canal tarsiano son la clínica,
la exploración y los estudios electro-
miográficos. En la exploración el signo
de Hoffmann-Tinel suele ser claramen-
te positivo (8, 11, 22). El estudio elec-
tromiográfico y de la velocidad de con-
ducción nos ayudarán a confirmar el
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diagnóstico, aunque es mucho más difí-

cil detectar alteraciones a este nivel que
en el túnel del carpo y su normalidad
no excluye el diagnóstico (11). Los es-
tudios electrodiagnósticos han demos-
trado, que la reducción de la amplitud

y el incremento en la duración de los
potenciales motores evocados son indi-
cadores más sensitivos de la presencia
del síndrome que la latencia motora
distal (16). También los estudios elec-
trodiagnósticos son útiles para estable-

cer el diagnóstico diferencial entre el
síndrome del canal tarsiano y la radicu-
lopatía de una raíz nerviosa lumbosacra
(16).

El tratamiento conservador se basa

en la utilización de antiinflamatorios
no esteroideos, infiltraciones y perío-
dos cortos de inmovilización. (5, 8, 11,
12, 16, 20) Las indicaciones quirúrgicas
son la falta de respuesta al tratamiento
conservador y las formas que presentan

déficit motor. (20, 22) En el caso de es-
tar indicado el tratamiento quirúrgico,
éste debe consistir en la exposición me-
ticulosa y en el destechado del nervio
tibial posterior y de sus ramas (5, 8,

22). El abordaje quirúrgico es el retro-
submaleolar identificando el retináculo
flexor y el paquete neurovascular antes
que desaparezca debajo de aquél. El re-
tináculo se libera desde la parte proxi-

mal hasta el abductor del primer dedo
(5). En los pacientes con síndrome del
canal tarsiano y pie plano debe seguirse
la trayectoria del nervio plantar interno
hasta la tuberosidad del escafoides para
asegurarse que esta rama no se encuen-
tra comprimida por el ligamento calcá-

neo escafoideo o los tendones del fle-
xor largo del primer dedo y del flexor
largo de los dedos (5). El neurilemoma
frecuentemente causa el desplazamien-
to del nervio sin interrupción anatómi-
ca o funcional, de modo que el tumor

puede ser extirpado mediante disec-
ción cuidadosa después de incidir lon-
gitudinalmente el perineuro (4). La re -
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currencia del neurilemoma puede ocu-

rrir si realizamos una inadecuada esci-
sión, pero la malignización es muy rara
(3, 5).
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