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1. RESUMEN

RESUMEN ABSTRACT
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2. HIPOTESIS

- Existe confusion respecto al diagndstico especifico de las talalgias de

origen neuroldgico.

3. OBJETIVOS

- Exponer el conflicto en la denominacion clinica de la neuropatia de

Baxter.

- Describir los métodos diagndsticos de esta neuropatia asi como su

diagnéstico diferencial.

- Enumerar y describir las diferentes opciones terapéuticas expuestas en

la literatura.



4. MATERIAL Y METODOS

La busqueda bibliografica se inici6 en PubMed (Fig.4.1) introduciendo los
términos de baxter’s nerve y baxter’s neurophaty, limitdndola Unicamente a
seres humanos, y sin restricciones en cuanto al idioma o el afio de publicacion
se refiere. Ante los escasos resultados obtenidos en ambas busquedas (6 y 4
articulos respectivamente), se decidi6 ampliarla utilizando nuevos términos
como first branch lateral plantar nerve o inferior calcaneal nerve, mediante los
cuales si se hall6 un mayor numero de articulos, aunque posteriormente se
desecharon diversos ellos por razones de contenido o por la imposibilidad de
poder acceder. Por dltimo, se introdujo en esta misma base de datos como
palabra clave chronic heel pain, dando 221 resultados hallados, de los cuales
solamente se seleccionaron 3 articulos puesto que otros encontrados en esta

ltima busqueda ya habian sido seleccionados previamente (Tabla 4.1).

Al mismo tiempo, se realizé el mismo proceso con ScienceDirect (Fig.4.2)
puesto que diversos articulos seleccionados en PubMed procedian de dicha
base de datos y se introdujeron los términos indicados en la busqueda inicial en
PubMed con el objetivo de ampliar informacion y obtener articulos mas
actuales (Tabla 4.2). En este segundo buscador tampoco se desecharon
articulos en funcion del idioma, aunque de los veinticinco articulos utilizados
tras seleccionarlos en ambas bases de datos en la realizacion del trabajo,

veintitrés son en inglés, uno en francés y el restante en castellano.

PublZjed.

Fig.4.1: Base de datos Pubmed ) Fig. 4.2: Base de datos ScienceDirect



En cuanto al criterio definitivo de selecciébn de material bibliografico, se han
tenido en cuenta aquellos articulos de revision bibliografica mas recientes en el
tiempo, aunque también se escogieron y utilizaron aquellos articulos de
investigacion de autores relevantes en el campo de esta patologia, como
Goecker & Banks (2000) o Ngo & Del Toro (2007) o Chundru et al. (2008) entre
otros. El resto de bibliografia son dos libros y dos articulos no obtenidos

mediante recursos electrénicos.

PubMed

Tabla 4.1: Resultados busqueda PubMed

ScienceDirect

Tabla 4.2: Resultados busqueda ScienceDirect



5. INTRODUCCION

Se define el término talalgia como el dolor localizado en el talén en el cual se
encuentran aquellas patologias que cursan con dolor en estructuras 0seas,
tendinosas, nerviosas, tisulares o bolsas serosas. (Tu & Bytomski, 2011) Tal y
como afirmaron Baxter & Pfeffer (1992), el dolor en el talbn es uno de los

problemas mas comunes que se ven en la practica ortopédica.

Se engloban aquellas patologias que ocasionan dolor en la zona del retropié y
que pueden tener una etiologia muy diversa debido a mdultiples causas y
factores predisponentes. Es por ello que una buena anamnesis y una
exhaustiva exploracién resultan imprescindibles para establecer un correcto
diagnéstico y/o aclarar si es necesario la realizacion de otras pruebas
complementarias que permitan disefiar el tratamiento mas adecuado en cada

caso.

Al referirnos al concepto de talalgia, es inevitable pensar de forma inmediata en
espoldén calcaneo o fascitis plantar, de igual manera que son las patologias de

las que mas rapido se sospechan y diagnostican. (Hossain & Makwana, 2011)

Las alteraciones biomecéanicas son la causa mas comun de dolor y, unido a la
clinica que presente el paciente hace, que en la mayoria de los casos se trate
de una fascitis 0 un espolén calcdneo y se opte por realizar tratamiento
ortopodolégico. Sin embargo, la incidencia de los atrapamientos nerviosos es
mas alta de lo que se cree y diversos estudios e investigaciones (Przylucky &
Jones, 1981; Baxter & Thigpen, 1984; Baxter & Pfeffer, 1992) afirman que
hasta un 20% de las talalgias estan relacionadas con una compresion nerviosa.
Uno de estos atrapamientos se produce en la primera rama del nervio plantar
lateral y en numerosas ocasiones cursa con una clinica que lo hace
indistinguible de un espoldén calcaneo o fascitis, lo que da lugar a un
diagndstico incompleto o incorrecto y suscita a pensar que la evolucion de la
patologia no sera del todo favorable en mas de un paciente, llegando incluso a

fracasar el tratamiento conservador establecido. (Chundru et al, 2008)



En la actualidad, enumerar y distinguir los distintos tipos de talalgias y su
etiologia sigue siendo tema de debate por su complejidad en ocasiones. (Tu &
Bytomski, 2011; Hossain & Makwana, 2011)

Sin embargo, respecto al atrapamiento de la primera rama del nervio plantar
lateral, o conocido como neuropatia o enfemedad de Baxter, las publicaciones
mas relevantes acerca de esta neuralgia fueron descritas en la década de
1980 y principios de 1990, gracias a autores como Rondhuis & Huson (1986),
Przylucki & Jones (1981), Baxter & Thigpen (1984) o Baxter & Pfeffer (1992)
que mediante ensayos clinicos con seres humanos lograron tratar
quirdrgicamente esta compresion, asi como definir y esclarecer las causas que
conllevaban a este nervio a ser susceptible de ocasionar esta patologia, su
signo patognomonico y signos o sintomas que haran sospechar que estamos
delante de una talalgia de posible origen neural.

Posteriormente a estos, Del Toro (2007) o Mariano del Sol (2010) han
investigado acerca de la morfometria del nervio plantar lateral, y se ha
determinado su diagnéstico gracias a hallazgos electrodiagnésticos mediante
Resonancia Magnética o electromiografia, pero sin aportar novedades acerca

de datos clinicos que ayuden a ello.
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5.1 RECUERDO ANATOMICO

El nervio tibial posterior proviene del nervio ciatico, siendo la rama mas larga
de dicho nervio. Este Ultimo entra en la regién glutea por el agujero ciatico
mayor justo por debajo del musculo piriforme. Desciende entre los grupos de
musculos superficiales y profundos de la region glutea y discurre por la parte

posterior del muslo en el borde inferior del cuadrado femoral.

El ciatico es el nervio mas largo del cuerpo humano e inerva la musculatura
situada en el compartimento posterior del muslo encargada de flexionar la
rodilla, la piel de la cara lateral de la pierna y del pie y la parte del aductor
mayor originado en el isquion, asi como todos los musculos responsables del
movimiento de tobillo y pie. Al entrar en el compartimento posterior del muslo

se bifurca en sus dos ramas:

‘Nervio peroneo comun

-Nervio tibial posterior

Una de estas dos ramas, en concreto el nervio tibial (Fig. 5.1), desciende
desde al compartimento posterior de la pierna en la fosa poplitea, discurriendo
por debajo de las cabezas tibial y fibular del musculo séleo y después sigue su
trayecto por la regién profunda del compartimento posterior de la pierna

juntamente con el masculo tibial posterior y los vasos tibiales posteriores.

Fig. 5.1: Visién de la situacién del nervio tibial posterior en extremidad inferior. (Drake et al, 2010)
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Al llegar a la altura de la articulacion tibioperoneoastragalina, deja de tener una
situacién posterior para atravesar el tinel del tarso por detras del maléolo tibial.
Justo antes de pasar por este tunel el nervio tibial se bifurca dando como
consecuencia el nervio calcaneo medial, responsable de la inervacién de la piel
de la zona medial y plantar del talon (Fig. 5.2). (Louisa and Masquelet, 1999;
Drake et al, 2010)

Este tunel se haya en la cara medial del calcaneo, estructura osteofibrotica por
la cual cursan su trayecto la arteria tibial posterior, venas acompafantes, nervio
tibial posterior, flexor largo del primer dedo y flexor largo de los dedos, desde el
tobillo hasta la region plantar. Medialmente queda delimitado por el retinaculo
flexor y el abductor del primer dedo. En dicha cara también se encuentra el
sustentaculum tali, que presta insercion a la vaina fibrosa del flexor largo del

primer dedo y a numerosas estructuras ligamentosas.

Caleanegl

Gradratus
plantae

First branch of the Lataral plantar
lateral plantor merve plantar g
B nerva

Fig.5.2: Recorrido nervio tibial posterior. El nervio tibial posterior transcurre por el compartimento posterior de la
pierna hasta llegar al pie entrando por el tunel tarsiano y posteriormente originar los ramos nerviosos que inervaran la
zona plantar. (Fredericson et al, 2001).

Este retindculo se inserta por encima del maléolo tibial e inferior y
posteriormente al borde inferomedial del calcaneo. Por encima delimita con la
fascia profunda de la extremidad inferior y por debajo con la fascia plantar del
pie. El retinaculo flexor, sobre los surcos situados sobre los huesos, provoca un
efecto de conducto tubular el cual proporciona movimiento libre a los tendones
facilitado por las vainas sinoviales que los rodean. En este punto es palpable el

pulso de la arteria tibial posterior, que se sitia medial al nervio dentro del tunel
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en el momento en el que el que origina ramas calcaneas mediales que inervan
al talon. Ya transcurrido su trayecto por el tinel, entre este y el talén y

juntamente con la arteria se bifurca en:

- Nervio plantar medial
- Nervio plantar lateral

El plantar lateral entra en la planta del pie pasando profundamente respecto de
la insercién proximal del abductor del primer dedo. Después, discurre en
sentido antero-lateral a nivel plantar situado entre los musculos cuadrado
plantar y flexor corto de los dedos otorgandoles inervacién y dando lugar a
ramos para ambos, hasta que se divide proximo a la quinta cabeza

metatarsiana en un ramo superficial y otro profundo (Fig. 5.3).

LPN

Fig.5.3: Inervacion plantar del pie. Bifurcacién del nervio tibial posterior en nervio plantar medial y plantar lateral. Este
Gltimo se vuelve a bifurcar originando la primera rama del nervio plantar lateral (nervio Baxter). (Chundru et al, 2008).

El ramo superficial origina posteriormente al nervio digital plantar comun (que
se dividen después en nervio digital plantar propio) y a un nervio digital plantar
propio que inerva la cara lateral del quinto dedo. El ramo profundo transcurre
junto con la arteria plantar lateral en profundidad respecto a los flexores largos
y el abductor del primer dedo. (Drake et al, 2010)
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5.2 REVISION HISTORICA

A lo largo de los afios, diversos autores han realizado numerosos estudios y
publicaciones acerca de la etiologia de las talalgias, que finalmente han sido

beneficiosas, ayudando asi a su diagndstico y tratamiento.

Steindler & Smith (1938) afirmaron que la causa mas frecuente de talalgia se
debia por traumatismos directos sobre el calcaneo y disefiaron una
osteotomia rotacional para mover el espolon de la superficie de carga, con

alargamiento del tendon de Aquiles incluido.

Roegholt (1940) fue el primero en relacionar un atrapamiento nervioso con el
origen de las talalgias, al sospechar de la compresién de la primera rama del
nervio plantar lateral debido a su proximidad con la tuberosidad posterior del
calcdneo a su paso con esta. Veinte afios después, Kopell & Thompsom
(1960) consideraron que el origen de las talalgias se debian principalmente a

traumatismos sobre las ramas plantares del nervio tibial posterior.

Tanz (1963) demostro a través de diseccion en cadaveres la presencia de una
rama profunda del nervio plantar lateral que discurria medial a la tuberosidad
posterior del calcaneo y por debajo de la insercion de la fascia plantar, sobre
la cual afirm6 que era vulnerable a sufrir atrapamientos por traumatismos,

edemas, problemas circulatorios o procesos inflamatorios.

Przylucky & Jones (1981) demostraron que la rama a la que hacia referencia
Tanz en 1963 pertenecia al nervio plantar lateral e inervaba al musculo
abductor del quinto dedo, por lo que se reforzé la teoria sobre la etiologia
nerviosa de las talalgias. Posteriormente, Donald Baxter (1982) se convirti6é en
la primera persona en reportar un estudio mediante el cual conseguia la
desapariciéon de dolor en el talén al realizar la liberacion quirdrgica de la
primera rama del nervio plantar lateral. En 1984, juntamente con Thigpen,
Baxter afirmo que esta rama quedaba comprimida entre el masculo abductor
del hallux y el cuadrado plantar, o bien justo a su paso por delante de la
tuberosidad medial del calcaneo.

14



Rondhuis & Huson (1986) concluyeron tras analizar mediante la diseccion de
38 pies (34 adultos y 4 fetos) que el nervio plantar lateral inervaba a los
musculos flexor corto de los dedos, cuadrado plantar y abductor del quinto
dedo, tratandose de un nervio mixto en el cual su primera rama tenia
predisposicion a quedar atrapada concretamente entre la fascia profunda del
musculo abductor del hallux y el margen medial de la cabeza medial del

musculo cuadrado plantar.

A partir de este momento, Baxter realizo diversos estudios e investigaciones
junto con otros autores con los que pretendia dejar patente la influencia del
atrapamiento de dicha rama y la eficacia de su liberacibn mediante
tratamiento quirdrgico. Baxter DE & Pfeffer GB, en el afio 1992 publicaron un
nuevo estudio con los resultados obtenidos a nivel quirdrgico con la liberacién
de la primera rama del nervio plantar lateral en un total de 69 talones en 53
pacientes (34 hombres y 19 mujeres de edades comprendidas entre 19 — 67
afos). Dicha investigacion se llevd a cabo entre 1980 y 1986 y todos los
pacientes habian sido tratados anteriormente con medidas conservadoras
tales como farmacos antiinflamatorios, ortesis plantares e infiltracion con
esteroides, sin que estas hubiesen surgido efecto. Ademas, 44 personas
(64%) presentaban a su vez espol6n calcaneo previamente diagnosticado.

Los resultados obtenidos tras el tratamiento quirdrgico fueron positivos:

-61 pies intervenidos (89%) con grado de satisfaccion excelente.
-3 pies intervenidos (4%) con grado de satisfaccion regular.

-5 pies intervenidos (7%) con grado de satisfaccion pobre.

El seguimiento posterior a la cirugia fue de una media de 49 meses, tras los
cuales se concluyé que el dolor cronico del talén solia resolverse con
tratamiento conservador, pero en aquellos casos que no fuese asi, la
liberacion quirdrgica de la rama encargada de la primera rama del nervio
plantar lateral se postulaba como la siguiente opcion. (Baxter & Pfeffer, 1992;
Del Sol et al, 2006)

15



5.3 NOMENCLATURA Y CONTROVERSIA

El atrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral ha sido
denominado de diversas formas a lo largo de los afios. Es comunmente
conocida como neuropatia de Baxter, o enfermedad de Baxter gracias a los
estudios e investigaciones llevadas a cabo por el propio D.E Baxter, neur6logo
norteamericano junto con otros autores como Pfeffer o Thigpen en la década
de los 80, en las que realizaron la liberacién quirdrgica del nervio en multiples
pacientes y obteniendo resultados satisfactorios tal y como reflejaron

posteriormente.

La relaciéon que une a dicho nervio con el musculo abductor del quinto dedo, al
cual inerva y que puede verse atrofiado en esta patologia también ha dado
lugar a describirlo y/o denominarlo como nervio del abductor del quinto dedo.
Asi mismo, esta neuropatia ha recibido otros nombres de manera coloquial
como neuropatia calcanea, menos indicado en este caso al poder confundirse
con la neuropatia producida por el atrapamiento del nervio calcadneo medial, la
cual también se manifiesta en forma de talalgia, o también compresion/
atrapamiento de la primera rama del nervio plantar externo, haciendo referencia

al nervio plantar lateral.

En ocasiones esta rama ha sido denominada como nervio calcaneo inferior. Es
el caso del estudio anatomico llevado a cabo por Louisa & Masquelet en
Francia en el afio 1999 sobre el presente nervio y el nervio calcaneo medial en
el cual tenian el propdsito de definir e identificar la anatomia y las ramas
principales de dichos nervios mediante la diseccion de 15 cadéveres tanto del
sexo masculino como del femenino, y en el que concluyeron que en 14 de los
15 casos el nervio calcaneo inferior (refiriéendose a la primera rama del nervio
plantar lateral) se originaba a partir del nervio plantar lateral, y en un solo caso,

el restante, lo hacia a partir del nervio calcaneo medial.

En este caso, el entredicho que se plantea no es el origen de dicho nervio, sino

su denominacioén, ya que autores como Netter (2007) o Drake et al. (2010) no
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denominan a esta rama como nervio calcaneo inferior, como tampoco lo hacen
Baxter & Pfeffer (1992), Przylucky & Jones (1981), Goecker & Banks (2000) o
Mariano Del Sol (2006). Por lo tanto, dicha homenclatura puede dar lugar a una
confusion tanto con la compresion del nervio calcAneo medial, anteriormente
explicado, como anatémica, ya que la rama de este ultimo nervio discurre hasta
la cara medial del talon y suele ser multiple, inervando la porcion medial de piel
y la planta del talén (incluyendo el tejido adiposo de esta estructura), por lo que
no resultaria extrafio relacionar de forma erronea a la rama calcanea inferior
con el nervio calcaneo medial debido a las ramificaciones de este ultimo.
(Drake et al, 2010)

En resumen, pese a las mdltiples denominaciones asignadas a dicha
problemética, actualmente resulta mas cientificamente correcto hacer
referencia a esta patologia como atrapamiento de la primera rama del nervio
plantar lateral o en todo caso como neuropatia de Baxter, si bien es cierto que
previamente a que Baxter (1982) indagase sobre tal, dicho atrapamiento ya
habia sido identificado por otros autores en su intento por averiguar acerca de
la etiologia de las talalgias.
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5.4. ETIOLOGIA

“Detectar la causa de dolor en el talon puede suponer todo un desafio”
(Przylucky & Jones, 1981). El origen de las talalgias ha sido desde
mediados de siglo XX un tema de estudio e investigacion. Diversos
autores ademas de Baxter, como Tanz (1963), Przylucky & Jones (1981)
o Rondhuis & Huson (1986) entre otros, han publicado acerca de la

etiologia de dicha patologia.

Las de origen neural representan una de las multiples causas de dolor en
el talén, entre las cuales se encuentra la neuropatia de Baxter, que
representa un 15-20% del total de las talalgias vistas en consulta (Baxter
& Pfeffer, 1992). El atrapamiento de la primera rama del nervio plantar
lateral sucede en la gran mayoria de los casos por causas biomecéanicas
debido a un aumento del rango de pronacién de la articulacion subtalar.
(Przylucky & Jones, 1981) El movimiento de pronacién puede producir
irritacion nerviosa en el punto por donde transcurre la primera rama del
nervio plantar lateral a través de la fascia del abductor del primer dedo al
aumentar la tension de la fascia plantar y de otras estructuras adyacentes
a esta. La eversion provoca que el astrdgalo se posicione en aduccion,
flexion plantar y que experimente un desplazamiento anterior (juntamente
con la tibia) sobre el calcaneo, disminuyendo de esta manera su angulo
de inclinacién, que conlleva a esta neuropatia. (Przylucky & Jones, 1981;
Chundru et al, 2008)

5.4.1. Otros factores predisponentes

-Traumatismo o0 microtraumatismos directos: mayormente en
deportistas, y debido a entrenamientos o situaciones de sobreesfuerzo
gue someten al individuo a traumatismos repetitivos ocasionados por las
fuerzas de impacto originadas durante la actividad que conducen a la
compresion nerviosa del nervio tibial posterior y/o de sus ramas.
(Przylucky & Jones, 1981; Fredericson et al, 2001)
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-Factores extrinsecos: un calzado inadecuado (principalmente en
atletas y corredores), muy estrecho y/o apretado durante la marcha o
carrera puede dar como resultado una compresion del nervio. (Rajput &
Abboud, 2004)

-Factores intrinsecos: la inflamacion de la fascia, asi como una eventual
hipertrofia del musculo abductor del hallux, también predispone a que el
nervio quede atrapado causando dolor. (Goecker & Banks, 2000; Dirim et
al, 2010)

5.4.2. Fisiopatologia

La pronacion de la articulacion subtalar provoca al mismo tiempo la eversion
del calcaneo, asociado a una aduccion y flexion plantar del astrdgalo. Un rango
de pronacion excesivo en dicha articulacion puede conllevar a que diversas
estructuras musculares aumenten su tension, otorgando mas rigidez al pie
durante la marcha y dando como resultado una compresion de la primera rama
del nervio plantar lateral. Esta situacion puede darse tanto en dindmica como

en estética. (Przylucky & Jones, 1981).

Esta rama nerviosa, encargada de inervar al musculo abductor del quinto dedo,
envia ramas sensitivas también a la zona medial del calcaneo, y queda
atrapada concretamente entre la fascia profunda del musculo abductor del
hallux (MAH) y el margen medial de la cabeza medial del musculo cuadrado
plantar (MQP), distalmente a la salida del tunel tarsiano (Rondhuis & Huson,
1986)1. Su atrapamiento justo a su paso por delante de la tuberosidad medial
del calcaneo fue documentado por Baxter & Thigpen? (1984) pero poco

frecuente y documentado (Fig. 5.4).

1 Referenciado en Goecker & Banks, 2000
2 Referenciado en Goecker & Banks, 2000
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Fig.5.4: Visién anatémica del retropié desde un plano frontal posterior. El primer lugar de atrapamiento es entre la
fascia profunda del muasculo abductor del hallux (MAH) y el margen medial de la cabeza medial del misculo cuadrado

plantar (MQP). El segundo lugar se encuentra ligeramente anterior a la tuberosidad medial del calcaneo justo a su
paso del nervio por dicha estructura 6sea. (Retch et al, 2007)

La compresion a ese nivel provoca la aparicion de un cuadro clinico doloroso
en el talébn con posibilidad de irradiarse por la cara medial del calcaneo al
proporcionar ramas sensitivas a la region medial del periostio del calcaneo y al
ligamento plantar largo, y si el problema persiste en el tiempo se puede dar
debilidad motora del muasculo abductor del quinto dedo, causando una
denervacion del mismo con la consiguiente atrofia por infiltracion de grasa a
nivel intramuscular y llegando incluso a imposibilitar la abduccién de este dedo.
(Goecker & Banks, 2000; Retch et al, 2007)
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5.5. CLINICA

Uno de los principales inconvenientes a la hora de diagnosticar la presente
neuropatia es debido a las manifestaciones clinicas que presenta el paciente,
que la hace préacticamente indistinguible de la fascitis plantar o el espolén
calcaneo, hecho que dificulta por consiguiente establecer una estrategia
terapéutica mas precisa y adecuada. (Baxter & Pfeffer, 1992; Chundru et al,
2008)

Como principales signos y sintomas, el atrapamiento de la primera rama del
nervio plantar lateral cursa con:

- Dolor en el taldn: localizado en la zona proximal de la fascia plantar, y
medial a la tuberosidad del calcaneo. Generalmente agudo, punzante y
caracterizado por sensacién de quemazon, con posibilidad de irradiarse
hacia la zona medial del calcaneo. (Baxter & Pfeffer, 1992 ; Goecker &
Banks, 2000 ; Frederiscson et al 2001)

- Sensibilidad en zona medial del retropié: la palpacion de la zona
comprendida entre la fascia profunda del musculo abductor del hallux y
la cabeza medial del musculo cuadrado plantar y que da como resultado
sensibilidad/molestia en dicha porcién, esta definida como el signo
patognomoénico de esta compresion nerviosa al encontrarse ambas
estructuras musculares inervadas por el nervio plantar lateral, lo que
sugiere de forma inequivoca el atrapamiento en ese punto (Fig.5.5).
(Baxter & Pfeffer, 1992 ; Goecker & Bank, 2000)

Fig.5.5: Signo patognomoénico. Punto de méaximo dolor en pacientes aquejados de atrapamiento de la primera rama
del nervio plantar lateral (neuropatia de Baxter). (Goecker & Banks, 2000)
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- Limitacién funcional en actividades fisico-deportivas: en deportistas
(sobretodo en atletas) el dolor puede exacerbarse, limitando y/o
incapacitando al individuo durante la practica deportiva o posteriormente
a esta. (Baxter & Pfeffer, 1992 ; Fredericson et al, 2001)

- Venostasis 0 congestion venosa: la presencia de insuficiencia venosa
en la extremidad inferior es otro de los signos tipicos en las neuropatias
periféricas, ocasionando en algunos casos parestesias nocturnas.
(Alshami et al, 2008).

- Discinesia post-estatica: se trata de otro factor que repercute de forma
negativa al causar dolor en el talon, sobretodo por la mafiana tras el
periodo nocturno debido al acimulo de liquidos en zonas adyacentes
por donde discurre el nervio, que lo comprimen durante los primeros
pasos del dia. A medida que avanza el dia, es frecuente que se vuelva a
acumular liquido en la misma region y se repita nuevamente la
sintomatologia (Oztuna et al, 20023; Joly et al, 2005%). De todos modos,
aunque se trate de un factor del cual se puede acompafar la presente
neuropatia, no esta considerado como un signo patognomaonico para las
talalgias de origen neural, al suceder de igual forma en pacientes
aquejados de fascitis plantar o espoldn calcaneo, los cuales refieren un
dolor mas exacerbado en la misma zona al despertarse o tras un largo
tiempo de descanso, reflejandose asi como una de las principales

manifestaciones clinicas de dichas patologias. (Goecker & Banks, 2000)

- Sexo: hasta la fecha, ningun estudio ha revelado predominancia alguna
por parte de ningun sexo a sufrir esta neuralgia. En su dia Pryzlucky &
Jones (1981), Rondhuis & Huson (1986) o Baxter & Pfeffer (1992)
tampoco documentaron ni observaron nada relevante respecto a este
hecho, lo que nos lleva a deducir que afecta tanto a hombres como

mujeres por igual.

- Generalmente unilateral: el atrapamiento de esta rama que inerva al
abductor del quinto dedo, suele manifestarse normalmente en una sola

extremidad, segun los resultados obtenidos en diversos estudios

3 Referenciado en Alshami et al, 2008
4 Referenciado en Alshami et al, 2008
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expuestos en la literatura, como el de Baxter & Pfeffer en 1992, (en el
que 53/69 pacientes intervenidos (76,8%) presentaban el problema en
un solo pie), o Goecker & Banks en 2000 (16/17 pacientes padecian de

un solo miembro).

- Atrofia del musculo abductor del quinto dedo: en aquellos casos en
los que la patologia persista durante el tiempo, es frecuente observar la
incapacidad de abducir el quinto dedo por la atrofia de este masculo, ya
que la primera rama del nervio plantar lateral envia ramas motoras a
este musculo. (Goecker & Banks, 2000 ; Recht et al, 2007
Chimutengwende-Gordon et al, 2013)

5.5.1. Coexistencia con otras patologias

Por dltimo, hay que considerar la posibilidad de que la compresion de la
presente rama esté asociada con una posible fascitis plantar o espolon

calcaneo, lo que dificulta si cabe ain més un diagnostico completo.

Una hiperpronacion de la articulacion del pie que provoque la inflamacién de la
insercién de la fascia o la aparicion de un espolén también puede dar como
resultado la aparicion posterior del atrapamiento del nervio, coexistiendo de tal
manera juntas. (Przylucky & Jones, 1981; Baxter & Pfeffer, 1992; Chundru et al,
2008) Es evidente que este hecho puede hacer pasar por alto en primera
instancia la presencia de la neuropatia, de la cual se sospechara en caso de
gue la evolucion del paciente afectado no sea la esperada. (Baxter & Pfeffer,
1992; Goecker & Banks, 2000; Fredericson et al, 2001; Chundru et al, 2013)

En dicho caso, algunos autores proponen a nivel quirdrgico hacer la
descompresion de la primera rama del nervio plantar lateral y la reseccion del
espolon o la seccion de la fascia plantar a nivel medial. En este altimo caso,
Baxter & Pfeffer documentaron en 1992 que la fasciectomia era
contraproducente en tal situacion ya que se debe preservar el mecanismo
Windlass para no afectar o limitar la biomecanica del paciente y por

consiguiente, su marcha.
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5.6 EXPLORACION

Uno de los principales obstaculos que dificultan el hallazgo de un componente
neural en las talalgias es la dificultad para poder esclarecer con mas exactitud
si estamos delante de una patologia tipica como espolon, o si por el contrario
existe una etiologia nerviosa o bien una asociacion de dos o mas patologias
que den por consiguiente una clinica menos nitida y un posterior diagndéstico
mas incierto. (Lee Dellon, 2001; Chundru et al, 2008; Hossain & Makwana,
2011)

Pese a eso, en la literatura se encuentran descritas diversas maniobras y tests
gue ayudan ostensiblemente a averiguar si el dolor en el talon viene precedido
por una neuralgia, y mas concretamente por el atrapamiento de la rama que

inerva al musculo abductor del quinto dedo.

-Palpacion recorrido nervioso: la reproduccion de hormigueo o sensacion
de entumecimiento durante la palpacion digital del trayecto por el cual discurre
la primera rama del nervio plantar lateral, con el paciente en decubito, sera un
claro indicio de presencia de neuropatia a este nivel. (Goecker & Banks, 2000)
La palpacién justo en el punto donde el nervio de Baxter queda atrapado, en el
borde postero-medial del talon también puede reproducir los sintomas
anteriormente descritos, siendo considerado por Baxter como el signo
patognomonico de dicha patologia (Baxter & Pfeffer, 1992; Houssain &
Makwana, 2011)

-Signo de Tinel: comunmente utilizado para el diagnéstico de neuropatias de
extremidades, consiste en el golpe continuo por el recorrido de la rama
afectada con un martillo de reflejos. La aparicion de parestesias u hormigueo
por la zona explorada sera consecuencia de una compresion del nervio. Este
test ha demostrado ser muy Util en neuropatias como el sindrome del tunel
tarsiano o compresion del nervio calcaneo medial, incluso en patologias que
afectan a la extremidad superior como el sindrome del tanel carpiano, sin
embargo, en el atrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral no es

asi, reportando Baxter en 1992 que solo un 17% de sus pacientes de un total
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de 69 habian dado positivo en dicha prueba. (Baxter & Pfeffer, 1992,
Fredericson et al, 2001)

‘Maniobra de Phalen: al igual que el signo de Tinel, es una prueba utilizada
para el diagnostico del sindrome del tunel carpiano y util al mismo tiempo en
extremidad inferior para diagnosticar sindrome del tinel del tarso y de las
ramas mas distales del nervio tibial posterior. Se basa en el movimiento de
plantarflexion e inversion del pie al mismo tiempo durante unos segundos o
pocos minutos. La aparicion de dolor o parestesias por el trayecto de la rama
refuerza la teoria de la existencia de neuropatia de Baxter. Este movimiento
causa que el margen superior del musculo abductor del primer dedo comprima
el nervio ocasionando sintomatologia. (Goecker & Banks, 2000; Alshami et al,
2008)

‘Abduccion del quinto dedo: la imposibilidad de abducir el quinto dedo del
pie es uno de los signos mas evidentes, debido a que en estadios avanzados
del atrapamiento, se produce una denervacion del masculo abductor del quinto
dedo, inervado por dicha rama, lo que acaba conllevando a la larga una atrofia
de dicho musculo, que sirve de gran ayuda en el diagndéstico por la imagen al
ser visible en Resonancia Magnética (Fig.5.6). (Goecker & Banks, 2000; Recht
et al, 2007 Chimutengwende-Gordon et al, 2013)

Fig.5.6: Imposibilidad de abduccién. Quinto dedo de pie derecho incapaz de abducir por atrofia del masculo abductor
del quinto dedo como consecuencia de la denervacién producida. (Goecker & Banks, 2000)
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5.7 DIAGNOSTICO

El diagnoéstico del atrapamiento del nervio Baxter se lleva a cabo mediante la
informacion extraida de la anamnesis y de los hallazgos clinicos. (Baxter &
Pfeffer, 1992; Hendrix et al, 1998; Llanos et al, 1999). Por lo tanto, en aquellos
casos en los cuales el paciente describa un cuadro clinico que coincida con la
sintomatologia tipica de esta neuropatia con dolor en talon que se extiende
hacia la cara medial del tobillo, con sensaciéon de quemazén u hormigueo e
incluso parestesias, y que luego durante la exploracion se vea reflejado
mediante las pruebas anteriormente descritas sera el mayor indicativo de que
existe una compresion de la primera rama del nervio plantar lateral. (Ngo & Del
Toro, 2010; Chimutengwende-Gordon et al, 2013)

No obstante, las talalgias pueden tener un origen multifactorial y dificil de
discernir al existir al mismo tiempo dos patologias diferentes con una clinica
similar, que en muchas ocasiones no hace otra cosa sino que enmascarar
inicialmente una de las dos, y en este caso, la compresién de dicha rama
nerviosa. En situaciones como estas, en las cuales la clinica ante la cual se
encuentra el profesional no acaba de ser nitida e impide realizar un diagndstico
con total convencimiento y seguridad, es de gran ayuda la realizaciéon de
pruebas complementarias que permitan observar una compresién del nervio o
una atrofia del masculo abductor del quinto dedo y deducir la presencia de
neuropatia de Baxter. (Chundru et al, 2008; Lai & Oh-Parle, 2013)

5.7.1 Pruebas complementarias
En los dltimos afios han surgido nuevos métodos para diagnosticar la
neuropatia de Baxter sin basarse exclusivamente en hallazgos clinicos
anteriormente descritos mediante las siguientes pruebas: (Retch et al, 2007;
Chundru et al, 2008; Presley et al, 2013)

- Resonancia Magnética

- Ecografia

- Electromiografia
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5.7.1.1. Resonancia Magnética

Mediante Resonancia Magnética (RM) se pretende observar si existe una
atrofia del musculo abductor del quinto dedo. Cuando el nervio queda atrapado,
progresivamente se puede llegar a producir una denervacion de dicho musculo
gue desencadena posteriormente en atrofia muscular. (Chundru et al, 2008)
Ante tal situacion, en RM se observa la presencia de grasa intramuscular que
en proporcién ira in crescendo respecto a la cantidad de fibras musculares,
habiendo al mismo tiempo un aumento de agua extracelular. En funcién de la
cantidad de grasa, se clasifica dicha atrofia muscular en 4 grados (Retch et al,
2007):

- Grado 0: ausencia de grasa intramuscular en m. abductor quinto dedo.

- Grado 1: presencia de grasa intramuscular en m. abductor quinto dedo

pero en menor proporcion respecto con fibras musculares.

- Grado 2: misma proporcion de grasa intramuscular que de fibras

musculares en m. abductor quinto dedo (Fig.5.8).

- Grado 3: mayor proporcién de grasa intramuscular respecto a fibras

musculares (Fig.5.7; Fig.5.9).

Esta atrofia no se produce de forma inmediata, sino transcurrido cierto tiempo
después de que se produzca la denervacion a consecuencia del atrapamiento

nervioso que origina la presente talalgia. (Recht et al, 2007)

Fig.5.7: Resonancia Magnética 1. Plano coronal del retropié. Atrofia del misculo abductor del quinto dedo (situado
bajo calcaneo y lateral al musculo flexor corto de los dedos y cuadrado plantar). Presencia de grasa intramuscular en

mayor porporcion respecto de fibras musculares. Grado 3 en base a escala de Retch. (Retch et al, 2007)
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Fig.5. 8: Resonancia Magnética 2. Imagen axial del pie. Se observa infiltracion de grasa dentro del masculo abductor
del quinto dedo indicado por flechas. Grado 2 en base a la escala de Retch (2007). (Chimutengwende-Gordon et al,
2013)

Fig.5.9: Resonancia Magnética 3. Imagen coronal a nivel méas distal. Infiltracion grasa a nivel intramuscular y
presencia de edema. Grado 3 escala de Retch. (Chimutengwende-Gordon et al, 2013)
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5.7.1.2. Ultrasonografia

La ecografia es otro de los métodos de diagndstico por la imagen mediante la
cual se puede comprobar in situ si existe o no compresion del nervio que inerva

al abductor del quinto dedo.

Se trata de un método de exploracion dinamico, accesible y no irradiante que el
poddlogo esta legalmente autorizado a practicar e interpretar. A diferencia de la
Resonancia Magnética aporta una imagen en movimiento aunque posiblemente
mas dificil de analizar visualmente, pero con la que se puede ver el punto entre
el cual el nervio queda atrapado entre el musculo abductor del hallux i el
margen medial del musculo cuadrado plantar en sentido transverso (Fig.5.10) y
longitudinal (Fig.5.11). (Hossain & Makwana, 2011; Presley et al, 2013)

Transverse midplantar

Fig.5.10: Ecografia en sentido transverso. Se observan los musculos abductor del hallux, cuadrado plantar, flexor
corto de los dedos y abductor del quinto dedo. Este Ultimo se encuentra atrofiado a causa de la denervacién producida.
Posicién en decubito prono. (Imagen extraida de la ponencia de Martinolli en World Congress of Neurology 2013)
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Longitudinal

Fig.5.11: Ecografia en sentido longitudinal. Se aprecia el tubérculo medial del calcaneo y la insercion de la fascia
plantar. Dicha imagen rebela fascitis al mismo tiempo que la compresion de la primera rama del nervio plantar lateral,
delimitada en su lado derecho por el muasculo flexor corto de los dedos. Posicién en declbito prono. (Imagen extraida
de la ponencia de Martinolli en World Congress of Neurology 2013)

5.7.1.3. Electromiografia

La electromiografia (EMG) es otra de las pruebas realizadas tradicionalmente
para el diagnostico de la neuropatia de Baxter. Las primeras investigaciones
con cara y 0jos se empezaron a realizar posteriormente de la década de los
afios 80, época donde se llevaron a cabo los avances y hallazgos mas
significativos de esta patologia. Baxter & Pfeffer (1992) no se ayudaron de este
tipo estudios para llevar a cabo su diagnéstico aunque si afirmaron que
realizaron durante su trabajo nueve electromiografias sin que estas fueran
capaces de relevar algun dato significativo acerca del estado de la musculatura
intrinseca del pie, asegurando al mismo tiempo que los cambios por
denervacion de esta son raros por naturaleza, por lo que el diagnéstico de la
neuropatia en los individuos participes en el estudio se basé Unicamente en
signos clinicos. Schon et al® (1993), indicé que la electromiografia era en este
caso un apoyo diagndstico poco utilizado debido a que podia dar falsos
negativos en un tanto por ciento elevado de las veces al no detectar hallazgos

determinantes. Tampoco ha quedado 100% demostrado que esta prueba

5 Referenciado en Ngo & Del Toro, 2007
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demuestre ninguna denervacibn o actividad anormal de los musculos

intrinsecos del pie. (Dumitru et al, 2001)¢

Por otro lado, Del Toro & Ngo (2007) reportaron 2 casos de dos pacientes con
dolor en el talén (unilateral) de varios meses de evolucion de los cuales habian
sido diagnosticados de fascitis plantar sin que ningun tratamiento conservador
resultase efectivo. Al practicarles a ambos una electromiografia para observar
el estado de la musculatura intrinseca a nivel bilateral, se detecté que el
musculo abductor del quinto dedo estaba alterado en relacion al resto de
musculatura analizada (incluida la del otro pie) al presentar un potencial de
fibrilacibn mas elevado de lo normal en dicho mdasculo, lo que permitié
diagnosticar el atrapamiento nervioso aislado e intervenir quirdrgicamente con
el propédsito de descomprimir la rama afectada, concluyendo finalmente que la
electromiografia es de gran utilidad en estos casos.

6 Referenciado en Ngo & Del Toro, 2007
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5.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de las talalgias es extenso debido a las mdltiples
causas que originan dolor. La inflamacion de la fascia plantar es el motivo mas
frecuente de dolor en esta region del pie, pero no el Unico, puesto que la
formacion del espolon calcaneo, los atrapamientos nerviosos, la degeneracion
de la grasa plantar o las fracturas de estrés, entre otros, también cursan
ocasionan sintomatologia en el talén y en ocasiones es complicado detectar la
causa de este dolor Unicamente por la clinica que describe el paciente (Tabla
5.1). (Baxter & Pfeffer, 1992; Lutter et al, 1994; Hendrix et al, 1998; Tu &
Bytowski; Hossain & Makwana, 2011)

FASCITIS Dolor en zona de insercién de la
PLANTAR fascia Test de dosrsiflexion de la

12 AMTTF.

Dolor recorrido fascia plantar

Dolor en zona anteromedial de | RX

ESPOLON talon.
CALCANEO
Acentuado tras periodos de
descanso
FRACTURA Dolor cara medial o lateral de | RX proyeccion lateral
ESTRES calcaneo RM
CALCANEO
RUPTURA Dolor subito e intenso tras | Ecografia
APONEUROSIS infiltraciones con
PLANTAR corticoesteroides o actividad | Resonancia Magnética
deportiva

ATROFIA GRASA | Dolor en porcion central de | Disminucién de rasa plantar
PLANTAR talén no irradiado en porcion medial de tal6n

Edades avanzadas

Presencia de cuerpo o

TUMORACIONES Parestesias masa no reconocida durante
la palpacion.
Pérdida sensibilidad Signo de Tinel
ATRAPAMIENTOS | Parestesias, guemazon, | Ecografia, RM
NERVIOSOS hormigueo Signo de Tinel, Maniobra
Phalen,

Tabla 5. 1: Cuadro sin6ptico diagnostico diferencial talalgias
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Fascitis plantar:

La fascitis plantar supone la causa mas comun de dolor en el talon (Alshami et
al, 2008; Hossain & Makwana, 2011). Suele aparecer por causas biomecanicas
en aquellos pies relacionados con un aumento de pronacion o supinacion y
puede ir asociada a otras talalgias tales como el espoldn calcaneo o de origen
neural. (Chundru et al, 2008; Dirim et al, 2010) Cursa con dolor en la zona
medial del talén, lugar de origen de esta en la tuberosidad medial, y que se
extiende hacia distal por toda la planta del pie causando sintomatologia
también por el recorrido de la fascia medial, central y lateral, siendo en un alto
porcentaje de los casos bilateral. (Tu & Bytowski, 2011) La dorsiflexion de la 12
articulacion metatarso-falangica repercute en su estructura muscular
tensandola aun mas, dando como resultado mas dolor a la palpacion en su
recorrido. (Tu & Bytowski, 2011; Hossain & Makwana, 2011)

Espolén calcaneo:

Puede estar presente al mismo tiempo que el atrapamiento nervioso del nervio
plantar lateral, como sucede con la fascitis plantar. (Chundru et al, 2008)
Presenta en la gran mayoria de los casos una clinica tipica con dolor al apoyar
el pie durante los primeros pasos del dia o durante un largo periodo de
descanso, que puede volver a repetirse al finalizar la jornada. (Alshami et al,
2008; Tu & Bytowski, 2011) Se confirma su diagnéstico mediante radiologia, al
observar en la tuberosidad postero-medial del calcAneo una prominencia 6sea

(que en algunos casos es asintomatica). (Lutter et al, 1994)

Atrofia de la grasa plantar:

Causado por una degeneracion del tejido adiposo de la zona plantar del talén,
da como consecuencia una disminucién de este, exponiendo asi al calcaneo a
sufrir un traumatismo mas agudo al contactar con una superficie durante la fase
de apoyo. (Hossain & Makwana, 2011) Es un sindrome que aparece a edades
mas avanzadas, por lo que no se encuentra en aquellos pacientes jovenes y de
mediana edad aquejados de talalgia. (Lutter et al, 1994) A diferencia del
presente atrapamiento nervioso, el dolor de la atrofia de la grasa plantar esta

localizado en la porcidon central sin irradiarse por la zona medial (Baxter &
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Pfeffer, 1992) y es reproducible con la palpacion directa de la almohadilla de la
grasa central del talon. (Tu & Bytowsky, 2011)

Fractura calcaneo por estrés:

Considerada como la segunda fractura por estrés mas comun en el pie
después de la de los metatarsianos, esta causada por traumatismos de
repeticion sobre el propio calcaneo. (Tu & Bytowsky, 2011) La sintomatologia
suele aparecer tras un aumento de la actividad fisica o incluso de peso
corporal. El dolor aparece inicialmente con la actividad fisica, pero a menudo
evoluciona hasta estar presente en fases de descanso, con signos evidentes
de edema o equimosis, y dolor justo en la localizacién exacta de la fractura, ya
sea a nivel medial o lateral. (Lutter et al, 1994) Inicialmente, mediante la
radiologia es poco probable llevar a cabo un diagndstico correcto, por lo que en
la mayoria de las ocasiones es necesaria una gammagrafia 6sea o Resonancia
Magnética para confirmar dicha fractura. (Lutter et al, 1994; Tu & Bytowsky,
2011; Hossain & Makwana, 2011)

Sindrome del tunel del tarso:

El sindrome del tanel del tarso es la forma mas comun de atrapamiento del
nervio tibial posterior. Se produce cuando el nervio se comprime dentro del
retinaculo flexor. (Oh, 2007) De etiologia muy diversa, puede estar causado por
pie plano, lo que hace que el nervio se comprima por el grado anormal de
pronacion, (Tu & Bytowsky, 2011) o por la presencia de protuberancias 6seas o
quistes ganglionares (Mabin, 1997) Como diagnéstico diferencial respecto de la
neuropatia de Baxter, hay que remarcar que produce entumecimiento, o
sensacién de hormigueo y/o quemazon en zona interna de tobillo y zona
plantar llegandose a irradiar hasta los dedos. (Oh, 2007) Por tanto, se trata de
una patologia con una sintomatologia similar pero que se extiende por toda la
zona plantar del pie, a diferencia de cuando el atrapamiento es solo en la
primera rama del nervio plantar lateral, donde el dolor sera siempre mas
localizado a nivel de talén y extendiéndose como maximo por la cara medial del
calcaneo (Baxter & Pfeffer, 1992), debido a que cuando el nervio se oprime a
nivel proximal (antes de bifurcarse en las ramas plantar medial y plantar

lateral), los sintomas del paciente pueden manifestarse en cualquier zona del
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recorrido nervioso del nervio, asi como de sus ramas. La palpacién por detras
del maleolo tibial a este nivel, con reproduccion de dolor u hormigueo por la
zona inervada por dicho nervio es un claro indicativo del atrapamiento a dicho

nivel. (Hossain & Makwana, 2011)

Tumores:

De naturaleza poco frecuente, los tumores o neuromas en la primera rama del
nervio plantar lateral, nervio calcaneo medial y nervio plantar medial han sido
descritos en la literatura como causantes de talalgia. Pacientes con neuroma
en el nervio calcAneo medial padecen parestesias y pérdida de sensibilidad,
siendo positivo el signo de Tinel en estos casos. La presencia de un cuerpo
durante la palpacion es fundamental para diferenciarlo de otras causas.
(Alshami et al, 2008)

Tendinopatias:

Menos comun que la fascitis plantar o el espoldn, hay tendinopatias como las
del tibial posterior, flexor largo comun de los dedos y flexor largo del primer
dedo en las cuales el dolor producido por la afectaciébn de los respectivos
tendones puede irradiarse por la zona medial del talén. Se diferencian de la
neuropatia de Baxter debido a que presentaran dolor (y posible edema en caso
del tibial posterior) por todo su recorrido hasta su lugar de insercion, siendo
negativas pruebas diagnosticas como el signo de Tinel o maniobra de Phalen.
(Tu & Bytowsky, 2011)

Atrapamiento nervio plantar medial:

Rara como condicién Unica y muy poco descrita en la literatura, es poco
probable que el nervio plantar medial quede atrapado (Oh, 2007), causando por
ello sintomatologia. Sin embargo, en el estudio realizado por Oh et al. (1985)7,
se reveld que de los 43 pacientes tratados por sindrome del tunel del tarso, 14
presentaban al mismo tiempo un atrapamiento de este nervio. Queda atrapado
distal al tinel tarsiano y origina dolor en los dos tercios mediales de la planta
del pie, con sensacion de quemazoén y/o sensibilidad. El signo de Tinel sera

positivo y clinicamente se diferencia de la compresion de la primera rama del

” Referenciado en Oh, 2007
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nervio plantar lateral porque causa dolor y parestesias en la zona de mediopié.
(Williams & Robinson, 2009) No obstante, la coexistencia de esta neuropatia
con la del sindrome del tunel tarsiano si que podria causar confusion acerca de
la implicacion o no de la primera rama del nervio plantar lateral, por lo que
habria que descartarlo con pruebas complementarias como Resonancia
Magnética o Electromiografia.(Oh, 2007)

Atrapamiento nervio calcaneo medial:

De igual manera que ocurre con el nervio plantar medial, es muchos menos
frecuente que el atrapamiento del nervio plantar lateral, como afirman Schon et
al (1993) donde reportaron 200 casos quirdrgicos y solamente 5 pies
intervenidos cursaban con un atrapamiento a este nivel. Esta rama del tibial
posterior se libra de sufrir trastornos la mayoria de veces debido a que se
bifurca antes de entrar dentro del tunel tarsiano, por lo que un atrapamiento a
este nivel no repercutird en dicho nervio. (Oh, 2007) Inerva principalmente a la
grasa de la almohadilla plantar del talén, proporcionando al mismo tiempo
ramificaciones que discurren por la tuberosidad interna del calcaneo (Alshami
et al, 2008), y se manifiesta clinicamente con dolor por la zona del talén con la
posible presencia de una pequefa tumefaccién en la zona medial del talén, lo
que diferencia a esta patologia de otras neuralgias, bursitis o espolén. (Mabin,
1997)
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5.9. TRATAMIENTO

Actualmente se distinguen dos vertientes diferentes en el tratamiento de la
neuropatia de Baxter:

o Conservador

o Quiruargico

5.9.1. Tratamiento conservador

Es la primera via de eleccibn como ante cualquier otra talalgia, sobretodo en
deportistas. (Baxter & Pfeffer, 1992; Fredericson et al, 2001)

Existen diversas estrategias terapéuticas las cuales se pueden ir combinando o
alternando a fin de ir reduciendo paulatinamente la sintomatologia:
— Reposo: en deportistas de élite o aquellas personas que realizan
actividad fisica a diario, es recomendable el cese temporal o la
disminucién de su practica deportiva que puede provocar limitacién

funcional. (Fredericson et al, 2001)

— Terapia farmacoldgica (AINES): se utilizan muy a menudo en clinica y
suelen ser Utiles para aliviar los sintomas agudos del dolor cronico de
talon, pero por si solos sin alguna otra medida o tratamiento es poco
probable que sea igual de eficaz. Su prescripcion debe ser temporal

durante un periodo corto de dias. (Houssain & Makwana, 2011)

— Tratamiento ortopodoldgico: los soportes plantares son en estos
casos utiles y de gran ayuda sobretodo cuando al mismo tiempo existe
una inflamacién de la fascia plantar, un espolon calcaneo, o cuando
existe un rango aumentado de la pronacion de la articulacion subtalar
del pie, causa principal del atrapamiento del nervio entre la fascia
profunda del muasculo abductor del hallux y el margen medial del
musculo cuadrado plantar. (Przylucky & Jones, 1981) Con dicho
tratamiento se evita la eversion excesiva de la articulacion subtalar, que
la fascia quede permanentemente traccionada Yy al mismo tiempo se

descomprime la zona entre los muasculos anteriormente nombrados
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liberando el nervio. (Fredericson et al, 2001). No hay descrita en la
literatura reciente ninguna indicacion especifica acerca de la aplicacion
de ortesis plantares en esta patologia, por lo que si esta provocada por
una alteracion biomecanica, el control de la pronacion y la aplicacion de
una descarga selectiva con material de amortiguacién en la zona del

retropié ya provoca mejorias en gran parte de los casos.

Infiltracion con corticoesteroides: otra de las opciones antes de llegar
al tratamiento quirargico es la aplicacion de corticoesteroides mediante
una infiltracion en la region medial del tobillo, a lo largo del recorrido de
la rama nerviosa en aquellos pacientes en los cuales Ilos
antiinflamatorios o tratamientos ortopodologicos no den resultado y el
dolor no ceda lo suficiente. (Baxter & Pfeffer, 1992; Mulherein & Price,
2009).

Otros: la iontoforesis es otra alternativa con menos fuerza y repercusion
para el tratamiento de la neuropatia de Baxter y con una evidencia
cientifica limitada sobre su eficacia, y que de forma aislada sin ser
combinados con otras medidas dificlmente sean vias terapéuticas a
tener en cuenta. (Fredericson et al, 2001).

5.9.2. Tratamiento quirudrgico

La via quirdrgica siempre se tendrd en cuenta cuando ninguna medida

conservadora haya hecho desaparecer el dolor, y los sintomas persistan con el

paso de los meses. Baxter & Pfeffer (1992) describieron dicha intervencion

basada en la descompresién de la primera rama del nervio plantar lateral

(PRNPL) obteniendo excelentes resultados postquirargicos en el 89% del total

de los pies intervenidos (69).

Técnica quirurgica (Baxter & Pfeffer, 1992)

- Incision oblicua de 4 centimetros en zona medial de talon: siguiendo el

transcurso de la PRNPL, evitando de esta forma encontrarse con las ramas
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sensitivas del nervio calcaneo medial, que se localizan posterior a la incisién

realizada con hoja del 15 (Fig.5.12).

- ldentificacion fascia superficial de muasculo abductor hallux (MAH): una

vez identificada dicha estructura, el musculo se retrae superiormente.

- Exposicién fascia profunda de musculo abductor hallux: al visualizarla,
se realiza una escision de una porcion de la fascia profunda directamente sobre
el area donde el nervio queda comprimido, que se sita entre esta region y el
borde medial del musculo cuadrado plantar. El vientre muscular del MAH y su
fascia superficial quedan intactos en este procedimiento, al igual que el nervio
tibial posterior a nivel del tanel tarsiano. En el supuesto caso de que exista
simultaneamente un espolén calcaneo, también debe hacerse la reseccién de

este con cuidado de no afectar estructuras adyacentes.

- Escisiébn medial de la fascia plantar (opcional): en ocasiones se puede
realizar la fasciectomia de una pequefia porcion de la fascia medial con el
objetivo de exponer y definir mejor el plano entre la fascia profunda del MAH y

la fascia plantar.

Fig.5.12: Tratamiento quirdrgico. Abordaje medial mediante incisién oblicua para posterior exposicién del nervio.
(Fredericson et al, 2001)
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- Palpacion del recorrido del nervio: con pinzas hemostaticas, se palpa a lo
largo del recorrido de la PRNPL para cerciorarse de que queda libre de

adherencias tanto a nivel proximal como distal.

- Sutura: discontinua con Nylon 4/0. No se realiza sutura subcutanea.

- Vendaje y colocacién de zapato 1Q.

En general, se trata de un procedimiento que hasta la fecha ha dado resultados
muy satisfactorios y con pocos contratiempos posteriores a la operacion,

disminuyendo el dolor en su totalidad en la mayoria de casos tratados.

Como contratiempos postquirdrgicos, Baxter reportd cuatro talones que
volvieron a ser intervenidos al persistir el dolor tras la cirugia y otros dos que

desarrollaron un neuroma en el nervio calcaneo medial.

Goecker & Banks (2000) también realizaron la liberacion quirdrgica de la
primera rama del nervio plantar lateral segin el procedimiento seguido por
Baxter & Pfeffer en 18 talones, obteniendo Optimos resultados y con la
compresion del nervio calcdneo medial en un talon (que necesitd tratamiento
quirdargico) como Unica complicacion postquirtrgica. Segun el propio Baxter,
después de 4 semanas es posible el retorno gradual a las actividades

deportivas, con una recuperacion total que oscila entre los 2.8 i 3.6 meses.
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6. DISCUSION

La neuropatia de Baxter (o también atrapamiento de la primera rama del nervio
plantar lateral) constituye segun Baxter DE el motivo de dolor cronico en el
talébn. Denominada en la literatura de varias maneras, Baxter & Thigpen en
1984 afirmaron que esta neuralgia se producia por el atrapamiento del nervio
entre el musculo abductor del hallux y el musculo cuadrado plantar, o bien a su
paso por delante de la tuberosidad medial del calcaneo, estructura anatémica
que presta insercion a la fascia plantar, la inflamacién de la cual supone un
factor predisponente para la compresion de la primera rama del nervio plantar
lateral. Rondhuis & Huson (1986) determinaron que el lugar de atrapamiento
del nervio era entre la fascia profunda del musculo abductor del hallux y el
margen medial de la cabeza medial del musculo cuadrado plantar, y
posteriormente otros autores como Goecker & Banks (2000), Retch et al.
(2007) o Chimutengwende-Gordon et al. (2013) han corroborado su hipotesis.
Esta situacién se produce en la mayoria de las veces por una hiperpronacion
de la articulacién subtalar (Przylucky & Jones, 1981), ocasionando dolor en el
talbn mas localizado a nivel medial, descrito como punzante y que resulta
caracteristico que a menudo se irradie hacia la zona del maléolo medial con
posibilidad de padecer parestesias. Baxter & Pfeffer afirmaron en 1992 que el
signo patognomonico de esta patologia es la reproduccion de dolor al palpar el
recorrido de la rama nerviosa afectada en cuestion justo en el punto que queda
comprimida. Dicha rama, como concluyeron Przylucky & Jones (1981), inerva
al musculo abductor del quinto dedo, proporcionandole fibras motoras e
inervando al mismo tiempo a la zona medial de periostio del calcaneo,

tratandose de un nervio mixto. (Przylucky & Jones, 1981; Del Toro et al, 1998)

Baxter, al igual que muchos otros autores que prosiguen sus hallazgos hechos
acerca de este tema, concluyé que su diagnéstico se hace mediante datos
clinicos, aunque si bien es cierto que de esta forma es complicado distinguir el
verdadero origen de las talalgias, puesto que el abanico de patologias que
ocasionan dolor en el talon es amplio (Jeswani et al, 2008; Hossain &
Makwana, 2011) y en el caso de la neuropatia de Baxter existe la posibilidad (al
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tratarse de un problema de origen biomecanico) que se encuentre presente al
mismo tiempo con otra patologia, ya sea fascitis plantar, espolon calcaneo, o
tendinitis de tibial posterior. (Chundru et al, 2008) Existen diferentes signos y
sintomas que nos pueden hacer sospechar de esta talalgia de origen neural. El
principal es la sensacion de dolor o sensibilidad a la palpacion del recorrido del
nervio, justo a su paso entre el abductor del hallux y el cuadrado plantar, siendo
considerado como signo patognomonico de esta patologia y su presencia es
indispensable para llevar a cabo el diagnéstico del atrapamiento de la primera
rama del nervio plantar lateral (Baxter & Pfeffer, 1992). Aparte de este ultimo
aspecto, la presencia de parestesias o dolor irradiado hacia la parte medial del
calcaneo es otro de los claros indicativos de que la compresidn nerviosa a este
nivel existe (Goecker & Banks, 2000; Alshami et al, 2008).

En nuestra préctica diaria, estdn descritas diversas pruebas y maniobras que
permiten sospechar y confirmar el posible origen neurolégico de dolor en el
talon. El signo de Tinel o la maniobra de Phalen son algunas de ellas. En el
primer caso Baxter & Pfeffer (1992), Goecker & Banks (200) o Fredericson et al
(2001) citan y describen este test como una forma de diagndstico, pero no ha
demostrado ser del todo efectiva para en el caso de la neuropatia de Baxter,
siendo mas esclarecedor para el diagnostico del sindrome del tunel tarsiano.
(Oh, 2007; Alshami et al, 2008; Williams & Robinson) La maniobra de Phalen
también es mas propia de esta Ultima patologia aunque puede ser (til para
diagnosticar la compresion de esta rama encargada de inervar al abductor del
quinto dedo, pero su eficacia no arroja evidencia cientifica suficiente. (Hendrix
et al, 1998; Goecker & Banks, 2000; Alshami et al, 2008)

No obstante, pese a que se ha incidido mucho en que el diagndstico se realiza
en base a los datos extraidos de la anamnesis y exploracion, en los ultimos
afos han surgido nuevos métodos para corroborar las sospechas clinicas del
atrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral mediante pruebas
complementarias como la Resonancia Magnética o la ecografia, aparte de la
electromiografia, ya utilizada en la década de los afios 80, pero que no es
100% fiable debido al alto porcentaje de falsos-negativos que da. (Baxter &
Pfeffer, 1992; Dumitru et al, 2001; Hossain & Makwana, 2011). Retch et al.
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(2007), Chundru et al. (2008) o Chimutengwende-Gordon et al. (2013) apoyan
su diagnostico mediante Resonancia Magnética al poder observar una posible
atrofia del musculo abductor del quinto dedo. Por su parte, Hossain & Makwana
(2011) y Presley et al. (2013) son partidarios al mismo tiempo del uso de la
ultrasonografia, y pese a que hay pocos estudios ecogréficos en la deteccién
de esta patologia, sugieren que es un método valido, dinamico y mas asequible
que el resto. La electromiografia es la ultima prueba diagndéstica en discordia, y
aunque fue la primera en empezar a utilizarse, su uso cada vez es menor y hay
bastante unanimidad sobre su baja eficiencia por el alto porcentaje de falsos
negativos. (Baxter & Pfeffer, 1992; Schon et al, 1993; Dumitru et al, 2011) Por
el contrario, Ngo & Del Toro (2007) si que la ven como una opcion fiable por
sus resultados obtenidos, pero no se han encontrado mas estudios

concluyentes.

En cuanto al tratamiento, hay unanimidad en que la primera eleccion para
aliviar la sintomatologia que produce esta neuralgia son las medidas
conservadoras tales como tratamientos ortésicos (al tratarse de una patologia
normalmente de origen biomecanica), infiltraciones con corticoesteroides
(Baxter & Pfeffer, 1992; Mulherein & Price, 2009) y otras medidas
complementarias como la administracion de antiinflamatorios o aplicacién de
hielo entre otras (Hossain & Makwana, 2011). Pese a que no se han
encontrado estudios valorando la eficacia de las terapias conservadoras,
aguellos autores que si han valorado la de la via quirdrgica afirman que los
tratamientos no cruentos suelen tener un alto porcentaje de éxito, evitando en
muchos casos la cirugia. (Baxter & Pfeffer, 1992; Fredericson et al, 2001,
Chimutengwnde-Gordon, 2013) Como ultima medida y ante la resistencia de la
patologia ante los diferentes tratamientos conservadores, se encuentra el
tratamiento quirdrgico, que descomprime la primera rama del nervio plantar
lateral con buenos resultados por la satisfaccion del paciente sin que haya
investigaciones que desaconsejen llevarlo a cabo dado el momento. (Baxter &
Pfeffer, 1992; Goecker & Banks, 2000; Fredericson et al, 2001)
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/. CONCLUSIONES

a) La neuropatia de Baxter es una de las patologias de origen neural que
ocasionan dolor en el talon. Con una incidencia mas alta de lo pensado,
representa entre el 15-20% de las talalgias en deportistas y esta considerada

como la principal causa de dolor crénico en el taldn.

b) Su denominacién sigue siendo muy diversa tanto para referirse a la propia
patologia como a la primera rama del nervio plantar lateral, pero este aspecto
tampoco genera una confusion generalizada al respecto y en el momento que
se hace referencia al nervio Baxter, nervio calcaneo inferior o nervio del
abductor del quinto dedo no existe ninguna duda de que se trata de la primera
rama del nervio plantar lateral y que su atrapamiento da lugar a una patologia
con el nombre inicial de atrapamiento de la primera rama del nervio plantar
lateral, pero que después de las primeras publicaciones de Baxter entre 1980-

1990 se le empez6 a conocer mas popularmente como neuropatia de Baxter .

c) Su diagnostico suele ser pasado por alto al poder estar presente al mismo
tiempo que otras patologias que ocasionan una clinica similar, por lo que la
persistencia de dolor en el tiempo de la zona afectada es la razén principal que

induce a pensar en su existencia.

d) El diagnoéstico por la imagen de la neuropatia de Baxter mediante
Resonancia Magnética o ecografia ha ganado peso en los ultimos afios y son

herramientas muy utiles para ello.
e) El tratamiento de eleccion es el conservador, mientras que la cirugia es el

camino a seguir en el caso de que las medidas no cruentas aplicadas

inicialmente no resulten efectivas para interrumpir el dolor.
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