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Resumen:

En este articulo, se describe como la compresion del nervio tibial posterior, a su
paso por el tinel tarsal, puede constituir un “segundo atrapamiento” en pacientes con
neuropatia diabética (el edema endoneural secundario al aumento de sorbitol en el
nervio periférico inducido por la diabetes es el “primer atrapamiento”), exacerbando la
patologia asociada al pie diabético. Estos pacientes presentan el signo de Tinel al
percutir el nervio tibial posterior a nivel del tanel tarsal. Segun la literatura, la liberacion
de tunel tarsal, con la reseccion del septum, en pacientes debidamente seleccionados,
ha mostrado beneficios en cuanto a: Dolor, sensibilidad, prevencion de ullceras y
amputacion de miembros inferiores. Sin embargo, aln se requieren ensayos clinicos
controlados y aleatorizados para evidenciar estadisticamente los beneficios de dicha
intervencion y aceptar universalmente estos principios.
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Abstract:

The following review describes how posterior tibial nerve compression, as it passes
through the tarsal tunnel, constitutes a “second crush” compression in patients with
diabetic neuropathy (endoneural edema secondary to increased sorbitol levels within the
peripheral nerve in diabetes is the “first crush” compression), increasing diabetic foot’s
associated pathology. Tinel’s sign is present when striking the posterior tibial nerve at
the tarsal tunnel in these patients. According to literature, tarsal tunnel decompression,
with septum resection, if patients are carefully selected, showed some benefits
regarding: Pain, sensibility, ulcer prevention and lower extremity amputations. However
there still is a need for randomized controlled clinical trials for statistical evidence of the
benefits for such intervention and universal acceptance for these principles.
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INTRODUCCION

Antes del descubrimiento de la insulina en 1921
por Banting y Best, las complicaciones crénicas
de la Diabetes Mellitus no eran tan frecuentes
como en la actualidad, ya que los pacientes
morian antes de que estos problemas se
hicieran manifiestos [1].

El pie diabético es una de las causas mas
importantes de discapacidad 'y largas
hospitalizaciones a nivel mundial [2,3,4,5]. Es
caracterizado por la triada clasica de:
neuropatia, isquemia e infeccion [4].
Numerosos estudios han asociado la presencia
de neuropatia diabética con un exceso en la
mortalidad [1,5].

Las neuropatias dolorosas tienen
diversas etiologias, y su curso clinico varia de
enfermedad a enfermedad. Muchos sintomas y
sighos son comunes a todas las neuropatias
dolorosas, inclusive, los mismos mecanismos
fisiopatoldgicos [6]. Existen algunas
enfermedades sistémicas que predisponen al
desarrollo de neuropatias periféricas, tales
como, diabetes, disfuncion tiroidea,
enfermedad de Raynaud, amiloidosis, entre
otros [7,8,9,10,11]. También existen reportes
de neuropatia periférica por
guimioterapéuticos [12,13].

NEUROPATIA DIABETICA

La polineuropatia distal es la forma mas
frecuente de neuropatia periférica en los
pacientes diabéticos. Ocurre por un proceso de
degeneracion axonal que conduce a una
pérdida progresiva de las fibras nerviosas, asi
como a cambios en su capacidad funcional. El
resultado mas frecuente suelen ser las
alteraciones en la sensibilidad con parestesias y
dolor. Diversos procesos Yy mecanismos
bioquimicos y celulares participan en la
patogenia de la neuropatia de la diabetes. La

formacion de productos de la glicosilacién
avanzada afecta a multiples proteinas, y
corresponde a una reacciébn  quimica
irreversible [14].

Existen diversos estudios que pretenden
explicar la fisiopatologia de la neuropatia del
diabético, no obstante, ninguna ha satisfecho
en un 100% ésta pretension. Se han
identificado diferentes vias fisiopatoldgicas:
Hiperglicemia, factores vasculares, via de los
polioles, mioinositol, glicosilacién, estrés
oxidativo, factores de crecimiento (factor de
crecimiento nervioso, factor neurotrofico
derivado del cerebro, factores de crecimiento
ligados a la insulina, factores de crecimiento
especificos del endotelio), péptido-C, protein-
quinasa C y mecanismos inmunolégicos [15]. El
cambio metabdlico mas critico es el incremento
del contenido de agua en el nervio, como
resultado de la glucosa metabolizada en
sorbitol. Provocando un incremento del
volumen del nervio [1,6,16].

La teoria del “doble aplastamiento” o de
la “doble patologia” se origind a partir de un
trabajo publicado por Upton y McComas en
1973 [17]. La hipbtesis detras de éste
fendmeno se describe de la siguiente manera:
el dano local a un nervio en algun punto de su
trayecto podria ser tan importante como para
afectar el funcionamiento de las células
nerviosas; de ésta forma, las neuronas se
vuelven mas susceptibles al trauma de una
compresion en sitios distales que el ocasionado
en una situacion normal [17,18,19,20].

Los nervios son responsables de
transmitir sefales aferentes y eferentes a lo
largo de su extension, también son
responsables de movilizar sus propios
nutrientes, los cuales son necesarios para su
O6ptimo funcionamiento. El movimiento de
estos nutrientes intracelulares es realizado a
través del axoplasma, el cual se mueve
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libremente en toda la extensién del nervio. Si el
flujo del axoplasma es bloqueado, el tejido
celular que sea distal a éste sitio de compresion
serd deprivado nutricionalmente y mas
susceptible al dafio [11,18,20]. Parte de los
componentes del flujo axoplasmico son las
lipoproteinas necesarias para la restructuracién
del nervio [16]. Upton y McComas sugirieron
gue una alta proporcidn (75%) de los pacientes
con una lesiéon en un nervio periférico, tienen
de por si, una segunda lesidn asociada. Ellos
sugirieron que ambas lesiones contribuyen a los
sintomas de los pacientes [20].

Por lo tanto, la diabetes es el primer
aplastamiento o patologia y la compresion del
nervio en los sitios de atrapamiento hipotéticos
constituyen el segundo aplastamiento o
patologia. Segun esta hipdtesis, la coexistencia
de lesion  nerviosa  diabética  (primer
"aplastamiento") y compresion focal crénica
(segundo "aplastamiento") provoca un "doble
aplastamiento" del nervio periférico. Mediante
esta hipdtesis, un pie entumecido o doloroso
en un paciente diabético podria explicase por el
doble aplastamiento de los nervios safeno
externo, tibial anterior y cidtico popliteo. En
consecuencia, la inhibicion del segundo
aplastamiento o la patologia por
descompresién quirdrgica puede provocar una
mejoria sintomatica. La hipdtesis de doble
aplastamiento tanto en general como para el
caso especifico de la diabetes sigue siendo
polémica [16,18,21,22].

Si bien hay pruebas experimentales que
apoyan esta hipdtesis de doble aplastamiento,
también existen pruebas en su contra [21,22,
23]. Existe literatura que afirma que las fibras
nerviosas diabéticas son en realidad menos
vulnerables a la lesidn por compresion [23]. La
parestesia, el aumento de la percepcidon
vibratoria y el desarrollo de un bloqueo de
conduccidn nerviosa fracasan mas rapidamente
durante la compresién en los controles que en

las personas diabéticas [21]. Ademas, esta
hipdtesis no explica por qué los pacientes con
neuropatia diabética presentan sintomas que
son habitualmente simétricos, y que no se
ajustan a la distribucion de los nervios
individuales atrapados. Estudios longitudinales
también indicaron una progresion lenta de la
neuropatia en forma simétrica que no
correspondia con lo que se espera de un
atrapamiento multifocal de dichos nervios
periféricos [16,21,22].

ANATOMIA Y TECNICA QUIRURGICA

El nervio tibial (L4, L5, y S1 a S3) es el
mayor de los dos ramos terminales del nervio
cidtico. Abandona la fosa poplitea entre las
cabezas del musculo gastrocnemio e inerva
todos los musculos del compartimento
posterior de la pierna. Este nervio desciende en
el plano medio de la fibula, en la profundidad
del musculo séleo. El nervio queda entre los
tendones de los musculos flexor largo del dedo
pulgar y de los dedos a la altura del tobillo, el
nervio tibial se divide en los nervios plantares
medial y lateral detrds y debajo del maléolo
medial [10, 24]. Ademds de una rama calcanea
que inerva la region del talén. Los nervios
plantares medial y lateral inervan los musculos
intrinsecos del pie. El nervio plantar medial
suple la sensibilidad de los tres primeros ortejos
y la regién medial del cuarto ortejo, mientras
que el nervio plantar lateral suple la regidn
lateral del cuarto ortejo y el quinto en su
totalidad [10,19,25].

El tunel tarsal es un tunel osteofibroso
creado por la tibia anteriormente,
posteriormente por el talus o astragalo, y
lateralmente por el calcaneo. El retindculo de
flexores (ligamento lacinado) cubre el
contenido del tunel tarsal, el cual incluye el
musculo tibial posterior, el flexor digitorum, el
flexor largo del hallucis, arteria y vena posterior
y el nervio tibial posterior [10,19].

ISSN: 1659-2441 Revista electronica publicada por el Departamento de Farmacologia de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Costa Rica, 2060 San José, Costa Rica. ® All rights reserved.




REVISTA MEDICA DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA. VOLUMEN 5, NOUMERO 1, ARTiCULO 2.

El tunel tarsal es analogo al sindrome
del tunel del carpo [10,11]. En 1962, Keck y Lam
describieron por primera vez éste sindrome vy
su tratamiento [9,10,20]. Existe tanto una
técnica abierta de liberacion de tunel tarsal
como su versién endoscépica [26]. Sin
embargo, la propuesta de este articulo va
orientada hacia los beneficios de la técnica
abierta, la cual es la que ha demostrado
beneficiar al paciente con neuropatia diabética.

Una vez colocado el paciente en
posicion supina, se procede a realizar una
incision en la regidon anterior al tendén de
Aquiles, longitudinalmente, y posterior al
maléolo medial; exponiendo el retindculo de
flexores. Posteriormente se incide el retinaculo
de flexores, identificando el nervio tibial. Hecho
lo anterior, se localizan los nervios plantares
lateral y medial, en sus respectivos tuneles. La
fascia superficial del musculo abductor del
hallux (MAH) se incide mediante un corte en
forma de T y el musculo es retraido distal y
plantar. La fascia subyacente del MAH que
comprime la raiz u origen del tunel lateral y
medial plantar es identificada. Inicialmente se
incide en el origen del tunel plantar medial
liberando el nervio, a continuacién, se repite la
maniobra con el tunel lateral [28].

Finalmente, se reconoce el septum
fibroso que separa ambos tuneles, y se retira.
De ésta forma el dedo del cirujano puede pasar
hasta el aspecto plantar del pie. La escisién del
septum deberia realizare mediante visidon
directa utilizando lupas de magnificacion y un
cauterio bipolar. El riesgo de lesionar las
arterias plantares lateral o medial es minimo
[28].

DISCUSION

Presiones sobre nervios periféricos
superiores a 20mmHg es suficiente para reducir
el flujo sanguineo venoso, y presiones
superiores a 40mmHg lo reduce en las arterias.

A presiones iguales o superiores a 80mmHg
aparecen cambios estructurales que causan
dafios irreversibles en los nervios. Los
aumentos en la presién pueden venir de
lesiones espacio ocupante, anormalidades
congénitas o enfermedades metabdlicas como
la diabetes que hace a los nervios periféricos
mas susceptibles a la compresidn crénica [12].
Existe amplia evidencia bibliografica que
demuestra que los pacientes con diabetes
tienen alta incidencia de compresidn crénica de
nervios periféricos (hasta un 33% en algunas
series). Si bien es cierto, el sitio de mayor
frecuencia de compresion son los miembros
superiores, en los inferiores, las compresiones
mas frecuentes son el nervio tibial en el tunel
tarsal y el nervio peroneo comun en la cabeza
fibular. La presencia del signo de Tinel positivo
(Tinel-Hoffman), en tunel tarsal, ha demostrado
un valor positivo de un 92%, sobre los
tradicionales métodos de electrodiagnéstico. El
signo de Tinel es evocado al percutir sobre el
nervio tibial en el tunel tarsal, por detras del

Cuadro 1. Criterios de seleccion para
intervencion  quirdrgica en  neuropatia
Criterios de inclusion Criterios de

exclusion
Diagndstico adecuado de Anatomia inusual del
neuropatia compresiva nervio
Tinel positivo Linfedema importante
Terapias Insuficiencia vascular
médicas exhaustas
Sintomas debilitantes Glicemia no controlada
Cirujano experimentado Mala adherencia al
tratamiento

Fuente: Cornell, RS; lvica, D. Painful Diabetic NXepathy.
Clinics in Podiatric Medicine and Surgery 2008 dul25 (3):

215 2ar

maléolo lateral del lado afectado, lo cual
desencadena dolor y parestesias en la
distribucion del nervio [8,11,27,28]. Dellon y
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col reportaron la sensibilidad del signo en un
92% vy la especificidad en 100% [6,7,16,18].
Existen, ademas, otras maniobras interesantes
para explorar un paciente con ésta patologia,
como lo es la dorsiflexion mantenida por 5
segundos. En esta posicién se le pregunta al
paciente por aparicion de dolor o parestesias y
se puede evaluar la presencia del signo de
Tinel. Segln se reporta, esta maniobra
exacerba los sintomas y promueve la aparicion
del signo de Tinel [29].

La mayoria de los estudios que reportan
el prondstico y evolucidn de pacientes a
guienes se han realizado liberaciéon de nervios
periféricos no son aleatorizados, ni a doble
ciego. Sin  embargo, éstos reportan
desaparicién del dolor en un 87% vy
restauracion de la sensacion hasta en un 79%,
mientras que inician los reportes de tasas bajas
de ulceracion y amputacién [6]. Estudios
multicéntricos prospectivos  con  triple
liberacién de nervios (peroneo comun en la
rodilla, ramas peroneas en la parte anterior del
tobillo y tibial en el tunel tarsal) que reportan
disminucién de la prevalencia de ulceras en
pacientes sin Ulceras previas de 15% a 0,6%; y
con ulceraciones previas de 50% a 2,2% [29].

Con respecto a los criterios para
seleccionar el paciente adecuado, Cornell et al
describe cuales pacientes pueden ser
candidatos a intervencion quirdrgica para
mejorar su neuropatia diabética dolorosa
(Cuadro 1). Reporta que entre un 30 a 40% de
los pacientes referidos son candidatos a la
cirugia [6].

Caffee y colaboradores reportaron una
serie de casos retrospectivos de 1989 a 1997 de
36 pacientes a quienes se les realizaron 58
liberaciones del tunel tarsal, de los cuales 24 de
los 28 que refirieron dolor, posterior a la cirugia
afirmaron tener alivio del dolor en su totalidad;
y los 24 que refirieron disminucidn subjetiva de

la sensacidn, 13 refirieron mejorias importantes
[11].

Recientes estudios de presion, en los
tuneles del tobillo lateral y medial, y cambios
en la presidn relacionada a la posicidon del
tobillo demostré que la presidn en los tuneles
plantares lateral y medial incrementa
significativamente mas que el tunel del tarso.
Por lo tanto la propuesta quirdrgica consiste en
retirar no soélo el techo fibroso del tunel tarsal,
sino ademas el septum que separa los tuneles
plantares lateral y medial, con el fin de aliviar la
presion que en su totalidad las estructuras
nerviosas podrian tener [6,12,28].

Estudios retrospectivos, nivel IV de
evidencia, demostraron en 1992 que un 89% de
los pacientes de un grupo de 101 reportaron
alivio del dolor y un 61% mejoras en la
sensibilidad [12].

Segun la evidencia clinica recopilada por
Dellon, se han realizado 9 estudios
prospectivos, nivel IV de evidencia, utilizando la
técnica anteriormente descrita para liberacién
del tunel tarsal, con excelentes resultados en
cuanto a dolor, amputaciones o aparicién de
Ulceras se refiere [12]. De un grupo de 350
pacientes con neuropatia diabética y signo de
Tinel positivo sobre la regién del tunel tarsal,
80% posterior a la liberaciéon del tunel refirieron
alivio del dolor, y mejoria de la sensibilidad en
un 80%. De estos pacientes, ninguno habia
desarrollado ulceras, ni habia requerido
amputaciones luego del seguimiento tras la
liberacién del tunel (rango de observacion al
momento de la publicacién de 3 a 23 meses por
estudio). Se describen, en estos estudios, dos
tipos de complicaciones posoperatorias:
problemas pequeiios de cicatrizacién que no
requirieron hospitalizacién y pacientes que no
refirieron dolor antes de la cirugia, lo desarrollé
posteriormente y  requiri6  medicacidon
analgésica [12].
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Existen dos estudios, de nivel Ill de
evidencia, en los cuales se evalud el desarrollo
de ulceras y amputaciones en pacientes con
neuropatia diabética a quienes se les realizé
liberacién del tunel tarsal [12,31,32]. El primer
estudio se trata de un grupo de 50 pacientes a
quienes se les realizé liberacién del nervio
tarsal unilateral [31]. Al cabo de 4,5 afios de
seguimiento  (rango: 2-7afios) el lado
experimental, es decir, el lado del nervio
liberado, no desarrollé ulceras ni fue necesario
amputar ninguna extremidad, en contraste, con
las 12 ulceraciones y 3 amputaciones con el
lado control. Estudios en modelos animales
habian demostrado lo anterior [12,33,34,35].

El segundo estudio evalua si la evolucion
tras la descompresion del tunel carpal es un
factor predictivo de la evoluciéon tras la
descompresién del tunel tarsal [32]. De 35
pacientes, 34 pacientes tuvieron un buen
resultado tras la descompresién del tuanel
carpal. A éstos 34 pacientes se les realizé luego
descompresién del nervio tibial, de los cuales
30 tuvieron un desenlace exitoso, mostrando
un valor predictivo positivo del 88% para la
descompresién de nervio tibial si la liberacion
previa del tunel carpal habia sido positiva.

Por otro lado, se ha asociado una

posible simpatectomia, que se logra al
efectuarse una exitosa epineurectomia al
liberar el tunel tarsal con una tedrica

vasodilatacién distal, que beneficiaria la
evolucion del paciente con neuropatia diabética
y evitaria el desarrollo de ulceras isquémicas
[36].

Finalmente, no todos los estudios
favorecen la descompresion nerviosa como
tratamiento, como lo sugieren Chaudry et al.,
guienes realizaron una revisién de estudios
para The Cochrane Collaboration en el afio
2008, para cirugia descompresiva como
tratamiento en neuropatia diabética periférica
simétrica [21]. Se determind que, antes de

llegar a probar los beneficios de la cirugia como
tratamiento en la neuropatia diabética
periférica, se requieren ensayos clinicos
controlados y aleatorizados, con una cantidad
suficiente de participantes, y se necesitan
todavia métodos mas objetivos para cuantificar
la neuropatia, asi como medidas para cegar
tanto a investigadores como a los sujetos. Por
lo anterior, a pesar de otras evidencias, los
autores concluyeron que se trata de un
tratamiento aun no probado.

CONCLUSIONES

En pacientes diabéticos con neuropatia
periférica, en conjunto con la lesidon nerviosa
inducida por su enfermedad, puede existir un
segundo factor de compresién nerviosa que
exacerbe su condicion. Dicha compresién, en
ciertos pacientes  corresponde a un
atrapamiento del nervio tibial posterior en su
paso por el tinel del tarso.

El signo de Tinel corresponde, segun la
literatura revisada, al mejor predictor de
compresiéon nerviosa para la deteccion de
compresion del tunel tarsal, inclusive por
encima de las técnicas tradicionales de
Electrodiagndstico.

Segln lo analizado anteriormente, la
liberacién de tunel tarsal con la reseccién del
septum, en pacientes debidamente
seleccionados, ha mostrado beneficios en
cuanto a: Dolor, sensibilidad, prevencién en la
formacion de dlceras y por lo tanto
amputaciones en miembros inferiores. Sin
embargo, aun se requieren mas estudios para
lograr comprobar los beneficios de la técnica
quirurgica por medio de evidencia estadistica.
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