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EI sind rome del tunel del tarso es una entidad frecuente en la
poblaci6n adulta, pero infrecuentemente documentada. En su
dlaguostico los estudios de neuroconrlucci6n han demostrado
ser importantes para confirmar su presencia y evaluar su
severidad. La presente investlgacien, hace un analisis
prospectivo de los hallazgos de neuroconduccion motora de los
nervi os plantares interno y externo, encontrados en 32
individuos asintomaticos, Se verifica con el objeto de
estandarizar valores de referenda para nuestro medio,
aplicando la tecnica de Felsenthal, para discriminar entre una
lesion a nivel del ninel del tarso, lesiones aisladas de los nervios
plantares 0 neuropatias distales por otra causa. Los resultados
obtenidos mostraron una latencia motora promedio a traves
del ninel para el nervio plantar interno de 2.35 ms (rango
O.64ms - 4.09ms) y para el nervio plantar exteroo de 2.32ms
(rango O.29ms - 3.77ms), tam bien se establecieron velocidades
de conducci6n proximal del nervio tibial para descartar
anormalidades en su trayecto a traves de la pierna, que pudieran
invalidar los datos obtenidos distal mente.

INTRODUCCION

EI smdrorne del ninel del tarso es un sindrome compresi vo del
nervio tibial y de sus divisiones plantares interna y extern a, a
medida que el nervio pasa par detras del maleolo intemo, bajo
el retinacula flexor. Puede pasar desapercibido en individuos
de riesgo, como en pacientes can artritis reumatoidea (AR),
varices, traumas de cuello de pie, fracturas, deforrnidades en
valgo del retropie y pies planos que frecuentemente rcfieren
dolor plantar.

Recientemente, Felsenthal (I) describio una tecnica can la
cual se logra la medici on de la latencia del potencial motor al
inicio a en el pica de la fase negativa del potencial. EI voltaje
del potencial electrico producido par la estimulacion proximal
y distal al tunel del tarso, de los nervi as plantares, es una
indicacion de compromiso axonal. Esta tecnica permite una
mediCion faci! del tiempo de latencia a traves del tunel
tarsiano, ayuda a diferenciar entre una lesion confinada al
tunel a a los nervios plantares a una neuropatia distal par otra
causa.

EI diagnostico debe incluir una correlacion entre la historia
clinica, el examen fisico y estudios electrodiagnosticos (2).
Mediante esta tecnica que pretendernos validar esperarnos
aportar un elemento diagnostico adecuado y facil de realizar
para asf obviar otras posibles causas comunes de neuropatfa
periferica (3) que facilmente lIevan a tratamientos errados.

MATERIALES Y METODOS

Se examinaron 32 voluntarios, sin antecedentes clinicos de
patologfas asociadas a neuropatfas pcrifericas 0 a sfndromes
cornpresivos en rniembros inferiores (MMJI). Se les realize
una historia clinica completa y examen ffsico para excluir
aquellos con trastornos ortopedicos y neurol6gicos.

Los estudios de neuroconducci6n se practicaron en un equipo
TECA B9. La temperatura promedio dellaboratorio fue de
26°C. EI electrodo de registro para el nervio plantar externo
se coloco sobre el vientre muscular de abductor digitii quinti
(ADQ), a 10 largo del borde lateral externo del pie, entre la
cabeza y la base del quinto metatarsi ana; el electrodo de
referencia se ubico distalmente en la falange proximal del
primer dedo.

EI electrodo activo en el estudio del nervio plantar interno, se
coloco sabre el vientre muscular del flexor hallucis brevis
(FHB). Esteelectrodo se localize proximal y medial al tendon
del musculo flexor hallucis longus (FHL) y proximal a la
cabeza del primer metatarsi ana.

EI punta de estimulacion distal al tunel tarsi ana, se localizo
proximal aJ escafoides, a 10 largo del margen volar del
astragalo. EI catodofue inicialmente colocado en esta posicion,
sitio desde el cual se aplico estimulacion supram,ixima. Los
puntas de estimulacion de los nervios plantares interno y
externo se localizaron general mente a un centfmetro de distancia

189



J.VALDERRAMA Y cots.

el uno del otro. Para la estimulacion distal, con el tobillo en
posicion neutra, se traza una linea recta del 0 ems, proximal
al rnaleolo interno y dirigida haciael tendon de Aquiles;en este
punto se aplica la estimulacion proximal. Adernas, se estimulo
el nervio tibial a nivel de la rosa poplftea, un centfmetro por
debajo del pliegue.

Para los nervios plantares interno y externo, se rnidieron las
lateneias distales y proximales al ninel del rarso y en la fosa
poplitea. Tarnbien se calcularon la latencia a traves del tunel
tarsiano y la velocidad deconducci6n motora del nervio tibial.
La arnplitud del potencial de accion muscular compuesto
(PAMC) se midio del pieo de la fase negativa al pieo de la fase
posiiiva.

RESULTADOS

Se exarninaron un total de 32 paeientes (64 MMII); la edad
osei 10 entre los 22 y 50 anos, con promedio de 31.9 anos, La
distribuci6n por sex os no presento variaciones. En las Tablas
I y 2 se pueden observar los val ores de las lateneias al inieio
del PAMC, al pieo y a traves del ninel.

Tabla I. vatidacion de IIlIa tecnica diagnosnca por etectronuografia.
Losencias en el ninet del mrso-nervio plantar medial.

DISTAL PROXtMAL A TRAVES

INIelO
Media 4,56 6.94 2,35
D.E 1,03 1,23 0,87
Media±2DE 2.5 - 6.62 4.48 - 9.4 0.64 - 4.09
Range 2.6 - 7.4 5.5 - 11.2 0.8 - 4.2

PICO
Media 8,22 10,47 2,27
D.E 1,]3 1.81 1,03
Media± 2DE 5.56 - 10.88 6.85 - 14.09 0.21 - 4.33

Rango 5.4 - I 1.8 7.2 - 15.3 0.6 - 4.9

DE: Desviucion cstander

Las lateneias a traves del tunel, ealculadas con base en la
diferencia entre el valor obtenido a la estirnulacion proximal
y distal, fueron de 2.35ms (DE ± 0.87) para elnervio plantar
interno y de 2.03ms (DE ± 0.87) para el nervio plantar
externo, con unadifereneiaentreambos de 0.32ms (promedio
± 2 DE).

Las lateneias al pieo a traves del uinel ealculadas de la
diferencia entre el valor obtenido a nivel proximal y distal fue
2.27ms (DE± 1.03) para elnervio plantar interno y de 2.4 Ims
(DE±0.94) para el nervio plantarexterno, con una difereneia
entre ambos de 0.04 (promedio ± 2DE).

Las velocidades de eonduceion para elnervio tibial fueron de
48.6 m/s (DE ± 8.1 m/s) para el registro a nivel delnervio
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Tabla 2. votidacion de 1/11(/ tecnica diagnosuca par fa etectro.niografta.
Latencies ell eili/llel del tarso-nervio plantar kueral.

DISTAL PROXIMAL A TRAVES

tNICIO
Media 4.57 6.59 2,03
D.E 0,93 1.06 0,87

Medi'l±2DE 2. 71 ~ 6.4] 4.47 - 8.71 0.29 - 3.77

Range 3.5 - 16.8 4.5 - 9.0 0.8 - 4.6

PICO
Media 7,[2 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

Range 5.2 9.5 5.2 ~12.0 1.0 - 4.8

DE: Desviacion estandar

plantarinterno y de41.12 m/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 val ores a la estimulacion en los tres sitios
diferentes (distal, proximal y fosa poplitea), como tarnbien los
porcentajes de deeremento de la amplitud entre 1aestirnulacion
distal y la proximal. Este valor se obtiene del cociente
resultante de la division entre la amplitud menor y la mayor,
multiplieada por 100. EI decremento a traves del ninel fue
menor de 30% en eI87.5% de los sujetos parel plantar interne
y 9 I .7% para el nervio plantar externo.

Tabla 3. vatidacion de /Ilia secnica diagnostica por etectromiografio. Atnplitnd
del PAMC(mVj".

ELECTRODO
ACTIVO FHB" ADQ'"

DISTAL AL TUNEL
TARSIANO
Media 3,30 8,75
D.E 1,78 3,77
Rango 0.5 - 7.5 1.5-17.9

PROXIMAL AL TUNEL
TARSIANO

Media 2,87 7,72'
D.E 1,62 3,70
Rango 0,5 - 7.2 1.5 - 17.7

• Potencial de accion muscular compuesto.
•• Flexor hallucis brevis.
••• Abductordigitii quinti.

DISCUSJON

La prolongacion de la latencia distal de los nervi os plantares
interno y externo, se utilizaba anteriormente como criterio
diagnostico objetivo para el sfndrome del ninel del tarso (I,
2, 4-6). Posteriormente OH et al (7) eneontraron que la
lateneia motora distal es poco sensible, ya que la observaron
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Tabla 4. validacton de una tecnica diagnostica por elect romiografta. Ampiitud
del PAMC(mV)".

DECREMENTO DE LA AMPLITUD FHB" ADQ'"

A TRAVES DEL TUNEL (%)

Media 10,59 I 1,35
DE 17,66 13,35
Media ± 2DE 0-45,9 0- 38.55
Range 0-66.6 0-52,9

• Potencial de acci6n muscular cornpuesto .
•• Flexor hallucis brevis.
•••Abducrordigiui quinti.

prolongadasolamente en 52.4% de 21 casos. Citan en cambio
la medida de la conduce ion sensitiva de los nervios plantares
como rnetodo mas sensible para detectar patologias del ninel
con una sensibilidad del 90,5%,

La tecnica de neuroconducci6n sugerida por Felsenthal (I),
utiliza un estfrnulo proximal a la pane mas gruesa del retinaculo
flexor y una estirnulacion distal al ninel don de los nervios
plantares se dividen. EI estfrnulo en este punto permite
diferenciarunacompresi6n del nervio tibial en la porcion mas
gruesa del retinaculo (ninel del tarso proximal), de una
compresion de algunos de los nervios plantares en la parte
distal del ninel 0 distales a este,

Se presenta dificultad para valorar la latencia al inicio del
PAMC por presentar variabilidad en morfologia, 10 cual
dificulta la medicion; por 10tanto seconsidera mas objetiva la
medida del PAMC al pi co negati vo del potencial. Para la
estimulacion proximal al ninel, se utilizaba una medida
constante de 10 ern que elimina posibles causas de error al
intentar seguir el curso del nervio a 10 largo del ninel.

En algunos sujetos se encontraba un PAMC de amplitud mas
baja durante la estimulaci6n distal y morfologia diferente al
potencial registrado con la estirnulacion proximal, 10cual se
atribuye a error en Ia tecnica.
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En nuestro estudio, pudimos apreciar mayor dificuliad para
obtener los potenciales al registrar sobre el rruisculo ADQ,

Las latencias motoras obtenidas en nuestro estudio (Tablas I
y 2) son muy simi lares a las informadas por Felsenthal.
Nuestras velocidades de conduccion del nervio tibial muestran
una media de 48,6 mls (DE ·9, I rn/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
(DP8,92 rn/s) con limite inferior de 23.3 rn/s. Nuestras
velocidades en su lfmite inferior muestran valores por debajo
de los reportados porotros autores (1,4,5). Los porcentajes de
decremento de amplitud del PAMC a traves del ninel, fueron
10,59% parael nervio plantar interno y 11.35% para el nervio
plantar externo, similares a los obtenidos por Felsenthal.

En general, un decremento en la amplitud a traves del ninel
mayor del 50% debe considerarse anormal y por 10 tanto
hacerle pensar en la posibilidad de atrapamienro,

La conducci6n rnotora a traves del ninel es la primera tecnica
eJectrodiagn6stica que podrfa diferenciar si la lesion se
encuentra proximal, a traves 0 distal al ninel, para 10cual debe
tenerseen cuenta prirnordialrnente el decremento de laamplitud
del potencial cornparativarnente con ellado sano.

SUMMARY

Although the tarsal tunnel syndrome is a frecuent entity among
adults it is 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 ofFelsenthal 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)
forthe inner plantar nerve and 2.32 ms (0,29 - 3.77 ms) forthe
outer plantar nerve.
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