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El sindrome del tiinel del tarso es una entidad frecuente en la
poblacién adulta, pero infrecuentemente documentada. En su
diagnostico los estudios de neuroconducciéon han demostrado
ser importantes para confirmar su presencia y evaluar su
severidad. La presente investigacion, hace un analisis
prospectivo de los hallazgos de neuroconduccion motora de los
nervios plantares interno y externo, encontrados en 32
individuos asintomaticos. Se verifica con el objeto de
estandarizar valores de referencia para nuestro medio,
aplicando la técnica de Felsenthal, para discriminar entre una
lesion a nivel del tiinel del tarso, lesiones aisladas de los nervios
plantares o neuropatias distales por otra causa. Los resultados
obtenidos mostraron una latencia motora promedio a través
del tinel para el nervio plantar interno de 2.35 ms (rango
0.64ms - 4.09ms) y para el nervio plantar externo de 2.32ms
(rango 0.29ms - 3.77ms), también se establecieron velocidades
de conduccién proximal del nervio tibial para descartar
anormalidades en su trayecto através de la pierna, que pudieran
invalidar los datos obtenidos distalmente.

INTRODUCCION

El sindrome del tiinel del tarso es un sindrome compresivo del
nervio tibial y de sus divisiones plantares interna y externa, a
medida que el nervio pasa por detrds del maléolo interno, bajo
elretindculo flexor. Puede pasar desapercibido enindividuos
de riesgo, como en pacientes con artritis reumatoidea (AR),
vdrices, traumas de cuello de pie, fracturas, deformidades en
valgo del retropie y pies planos que frecuentemente refieren
dolor plantar.

Recientemente, Felsenthal (1) describié una técnica con la
cual se logra la medicién de la latencia del potencial motor al
inicio o en el pico de la fase negativa del potencial. El voltaje
del potencial eléctrico producido por laestimulacién proximal
y distal al tunel del tarso, de los nervios plantares, es una
indicacién de compromiso axonal. Esta técnica permite una
medicion ficil del tiempo de latencia a través del tinel
tarsiano, ayuda a diferenciar entre una lesién confinada al
tinel o0 a los nervios plantares o una neuropatia distal por otra
causa.

El diagnéstico debe incluir una correlacién entre la historia
clinica, el examen fisico y estudios electrodiagndsticos (2).
Mediante esta técnica que pretendemos validar esperamos
aportar un elemento diagndstico adecuado y fécil de realizar
para asi obviar otras posibles causas comunes de neuropatia
periférica (3) que facilmente llevan a tratamientos errados.

MATERIALES Y METODOS

Se examinaron 32 voluntarios, sin antecedentes clinicos de
patologias asociadas a neuropatias periféricas o a sindromes
compresivos en miembros inferiores (MMII). Se les realizé
una historia clinica completa y examen fisico para excluir
aquellos con trastornos ortopédicos y neurolégicos.

Los estudios de neuroconduccién se practicaron en un equipo
TECA B9. La temperatura promedio del laboratorio fue de
26°C. Elelectrodo de registro para el nervio plantar externo
se coloco sobre el vientre muscular de abductor digitii quinti
(ADQ), a lo largo del borde lateral externo del pie, entre la
cabeza y la base del quinto metatarsiano; el electrodo de
referencia se ubicé distalmente en la falange proximal del
primer dedo.

El electrodo activo en el estudio del nervio plantar interno, se
colocd sobre el vientre muscular del flexor hallucis brevis
(FHB). Este electrodo se localizé proximal y medial al tendén
del muisculo flexor hallucis longus (FHL) y proximal a la
cabeza del primer metatarsiano.

El punto de estimulacidn distal al tinel tarsiano, se localizd
proximal al escafoides, a lo largo del margen volar del
astrigalo. El cdtodo fué inicialmente colocado enesta posicion,
sitio desde el cual se aplico estimulacidn supramdxima. Los
puntos de estimulacién de los nervios plantares interno y
externo se localizaron generalmente a un centimetro de distancia
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el uno del otro. Para la estimulacidn distal, con el tobillo en
posicién neutra, se traza una linea recta de 10 cms, proximal
al maléolointerno y dirigida haciael tendon de Aquiles;eneste
punto se aplica laestimulacién proximal. Ademds, se estimulo
el nervio tibial a nivel de la fosa poplitea. un centimetro por
debajo del pliegue.

Para los nervios plantares interno y externo, se midieron las
latencias distales y proximales al tinel del tarso y en la fosa
poplitea. También se calcularon la latencia a través del ttinel
tarsiano y la velocidad de conduccién motora del nervio tibial.
La amplitud del potencial de accién muscular compuesto
(PAMC) se midié del pico de la fase negativa al pico de la fase
positiva.

RESULTADOS

Se examinaron un total de 32 pacientes (64 MMII); la edad
oscilé entre los 22 y 50 afios, con promedio de 31.9 afios. La
distribucién por sexos no presenté variaciones. En las Tablas
I y 2 se pueden observar los valores de las latencias al inicio
del PAMC, al pico y a través del tinel.

Tabla 1. Validacion de una téenica diagndstica por electromiografia.
Latencias en el ninel del tarso-nervio plantar medial.

DISTAL PROXIMAL A TRAVES
INICIO
Media 4,56 6.94 2,35
D.E 1,03 1,23 0.87
Media+2DE 2.5-6.62 448 - 94 0.64 - 4.09
Rango 26-74 55 -112 0.8 -4.2
PICO
Media 8,22 10,47 2,27
D.E 1:33 1.81 1,03
Media + 2DE 5.56 - 10.88 6.85 - 14.09 0.21-4.33
Rango 54 -11.8 7.2 =183 0.6 -49
DE: Desviacion estandar

Las latencias a través del tdnel, calculadas con base en la
diferencia entre el valor obtenido a la estimulacion proximal
y distal, fueron de 2.35ms (DE £0.87) para el nervio plantar
interno y de 2.03ms (DE £ 0.87) para el nervio plantar
externo, con unadiferenciaentre ambos de 0.32ms (promedio
+ 2 DE).

Las latencias al pico a través del tinel calculadas de la
diferencia entre el valor obtenido a nivel proximal y distal fue
2.27ms (DE +1.03) parael nervio plantarinternoy de 2.41ms
(DE+0.94) parael nervio plantar externo, con una diferencia
entre ambos de 0.04 (promedio * 2DE).

Las velocidades de conduccién parael nervio tibial fueron de
48.6 m/s (DE +8.1 m/s) para el registro a nivel del nervio
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Tabla 2. Validacion de una técnica diagnéstica por la electromiografia.
Latencias en el tinel del tarso-nervio plantar lateral.

DISTAL PROXIMAL A TRAVES
INICIO
Media 4.57 6.59 2,03
D.E 0,93 1,06 0.87
Media+2DE 2.71- 643 447 -8.71 0.29-3.77
Rango 35 -168 45 -9.0 0.8 -46
P1CO
Media T2 9,48 2,41
D.E 0,95 1,28 0,94
Media+2DE 5.22- 9.02 6.92-12.04 0.53-4.29
Rango 52 =95 52 -120 1.0 -48
DE: Desviacion estandar

plantarinternoy de41.12m/s (DE+8.92 m/s) parael registro
a nivel del nervio plantar externo.

La amplitud de los PAMC puede observarse en las Tablas 3
y 4, tanto los valores a la estimulacién en los tres sitios
diferentes (distal, proximal y fosa poplitea), como también los
porcentajes de decremento de laamplitud entre laestimulacion
distal y la proximal. Este valor se obtiene del cociente
resultante de la division entre la amplitud menor y la mayor,
multiplicada por 100. El decremento a través del tinel fue
menor de 30% en el 87.5% de los sujetos par el plantar interno
y 91.7% para el nervio plantar externo.

Tabla 3. Validacion de una técnica diagndstica por electromiografia. Amplitud
del PAMC (mV)".

ELECTRODO
ACTIVO FHB™ ADQ™
DISTAL AL TUNEL
TARSIANO
Media 3,30 8,75
D.E 1,78 3,77
Rango 05-75 1.5-17.9
PROXIMAL AL TUNEL
TARSIANO
Media 2,87 .92
D.E 1,62 3,70
Rango 05-72 1.5-17.7
" Potencial de accién muscular compuesto.
" Flexor hallucis brevis.
" Abductor digitii quinti.

DISCUSION

La prolongacidn de la latencia distal de los nervios plantares
interno y externo, se utilizaba anteriormente como criterio
diagndstico objetivo para el sindrome del tinel del tarso (1,
2, 4-6). Posteriormente OH et al (7) encontraron que la
latencia motora distal es poco sensible, ya que la observaron
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Tabla 4. Validacion de unaiéenica diagndstica por electromiografia. Amplitud
del PAMC (mV)".

DECREMENTO DE LA AMPLITUD FHB™ ADQ™
A TRAVES DEL TUNEL (%)

Media 10.59 11,35
D.E 17,66 13,35
Media + 2DE 0-459 0-38.55
Rango 0-66.6 0-529

* Potencial de accién muscular compuesto.
" Flexor hallucis brevis.
" Abductor digitii quinti.

prolongadasolamente en 52.4% de 21 casos. Citanen cambio
la medida de la conduccién sensitiva de los nervios plantares
como método mds sensible para detectar patologias del tinel
con una sensibilidad del 90.5%.

La técnica de neuroconduccién sugerida por Felsenthal (1),
utiliza unestimulo proximal a la parte mas gruesa del retindculo
flexor y una estimulacién distal al tinel donde los nervios
plantares se dividen. EI estimulo en este punto permite
diferenciar unacompresion del nervio tibial en la porcién mas
gruesa del retindculo (tinel del tarso proximal), de una
compresion de algunos de los nervios plantares en la parte
distal del tinel o distales a este.

Se presenta dificultad para valorar la latencia al inicio del
PAMC por presentar variabilidad en morfologia, lo cual
dificultala medicion: por lo tanto se considera mds objetiva la
medida del PAMC al pico negativo del potencial. Para la
estimulacion proximal al tinel, se utilizaba una medida
constante de 10 cm que elimina posibles causas de error al
intentar seguir el curso del nervio a lo largo del tinel.

En algunos sujetos se encontraba un PAMC de amplitud més
baja durante la estimulacién distal y morfologia diferente al
potencial registrado con la estimulacién proximal, lo cual se
atribuye a error en la técnica.
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En nuestro estudio, pudimos apreciar mayor dificultad para
obtener los potenciales al registrar sobre el misculo ADQ.

Las latencias motoras obtenidas en nuestro estudio (Tablas 1
y 2) son muy similares a las informadas por Felsenthal.
Nuestras velocidades de conduccién del nervio tibial muestran
una media de 48.6 m/s (DE*9.1 m/s) con limite inferior de
30.47 m/s parael nervio plantar interno. Parael nervio plantar
externo la velocidad de conduccion media fue de 41.2 m/s
(DE*8.92 m/s) con Iimite inferior de 23.3 m/s. Nuestras
velocidades en su limite inferior muestran valores por debajo
delosreportados porotros autores (1,4,5). Los porcentajes de
decremento de amplitud del PAMC a través del tiinel, fueron
10.59% parael nervio plantarinternoy 11.35% parael nervio
plantar externo, similares a los obtenidos por Felsenthal.

En general, un decremento en la amplitud a través del tinel
mayor del 50% debe considerarse anormal y por lo tanto
hacerle pensar en la posibilidad de atrapamiento.

La conduccién motora a través del tinel es la primera técnica
electrodiagndstica que podria diferenciar si la lesién se
encuentraproximal, através o distal al tinel, paralo cual debe
tenerse en cuenta primordialmente el decremento de laamplitud
del potencial comparativamente con el lado sano.

SUMMARY

Although the tarsal tunnel syndrome is a frecuent entity among
adults itis poorly studied. Its presence and degree of severity
are assesed by neuroconduction studies. Here, we report
findings of motor neuroconduction in 32 healthy people done
in order to standarize reference values for the Colombian
population. We used the method of Felsenthal to discriminate
among light lesions in the tarsal tunnel, isolated lesions in the
plantar nerves or distal neuropathies. Average motor latency
through the tunnel was found to be 2.35 ms (0.64 - 4.09 ms)
for the inner plantar nerve and 2.32 ms (0.29 - 3.77 ms) for the
outer plantar nerve.
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