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1. INTRODUCCIÓN
Los síndromes canaliculares del miembro inferior son 
aquellos cuadros clínicos causados por la compresión 
de un nervio periférico. Si bien estos casos son más fre-
cuentes en los desfiladeros anatómicos, pueden darse 
en cualquier zona del trayecto nervioso. 

1.1. Etiología y clínica

Compromiso anatómico, postural, inflamatorio, iatro-
génico, alteración del desarrollo, neoplasias o casos 
idiopáticos. Suelen comenzar con un compromiso vas-
cular segmentario que genera una zona de edema 
que contribuye al desarrollo de la lesión. Clínicamente 
encontramos dolor que varía con la posición del miem-
bro, alteraciones de la sensibilidad que corresponden 
a la distribución del nervio afecto y en casos avanza-
dos, atrofia de la musculatura y deformidades. 

1.2. Diagnóstico y tratamiento

El diagnóstico se basa en una correcta exploración 
sensitiva y motora que va a determinar el territorio ner-
vioso afectado. Se cuenta con pruebas de provocación 
específicas, así como de estudios electrofisiológicos. 

Dentro de estas pruebas están los ultrasonidos de alta 
definición, la RMN convencional y la RMN neurográ-
fica y la biopsia nerviosa (1). El tratamiento tiene como 
objetivo eliminar la compresión mediante medidas con-
servadoras (terapia física, ortesis o analgésico) y la 
cirugía descompresiva. 

2. MUSLO
2.1. Meralgia parestésica 

Compresión del nervio femorocutáneo lateral a su sa-
lida bajo el ligamento inguinal. Es un nervio sensitivo 
originado en el plexo lumbar (raíces L2- L3). 

Etiología: por lo general se debe a una causa me-
cánica, por compresión del nervio a su salida de la 
pelvis. Ocurre en cirugías de pelvis o tras una cirugía 
en decúbito prono prolongada (2). 

Clínica y diagnóstico: la alteración de la sensibilidad 
en la cara anterolateral del muslo, a veces irradiada 
a la nalga, constituye el síntoma fundamental. Es fre-
cuente el acorchamiento, parestesias o quemazón. La 
prueba de compresión pélvica es una herramienta útil 
en el diagnóstico de la meralgia parestésica.

Tratamiento

•	 Conservador: satisfactorio hasta en un 70% de los 
casos. Disminución de peso, ropa no ajustada y 
fisioterapia.

•	 Infiltración de corticoides y anestésico local. Re-
solución hasta en un 80% de los casos. También es 
útil la radiofrecuencia. 

•	 Quirúrgico: neurectomía (sección del nervio) y neu-
rolisis (liberación del ligamento inguinal en la zona 
de compresión). La neurolisis parece ser más efecti-
va, con un 78-91% de eficacia a los 2-5 años (3).

2.2. Síndrome piramidal 

Compresión del nervio ciático (raíces L4 a S3) en el 
espacio glúteo profundo y en menor proporción en el 
espacio isquiofemoral. Es frecuente que aparezca por 
patología compresiva del músculo piriforme.

Etiología: aparece por causa traumática, por hipertrofia 
de la musculatura o incluso por aneurisma de la arteria 
glútea. Actualmente forma parte del síndrome del glúteo 
profundo, un conjunto de patologías que causan dolor 
en región glútea y posterior de la cadera por compre-
sión del ciático. 

Clínica y diagnóstico: el dolor tipo ciática es el síntoma 
principal. Sin embargo, se diferencia de éste en que no 
se acompaña de dolor lumbar. Es un dolor punzante, 
quemante, en el tercio inferior de la nalga que a veces 
se irradia por la parte posterior de la pierna. 

El diagnóstico es clínico, siendo necesario un alto gra-
do de sospecha para no confundirlo con una lumbo-
ciática (4). Se cuenta con maniobras exploratorias como 
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son la maniobra de Pace, la maniobra de Freiberg y 
la maniobra de Beatty. Lasegue suele ser positivo. Elec-
tromiograma y electroneurograma suelen ser negativos. 

Tratamiento: inicialmente se basa en la terapia física 
y en la analgesia. Ultrasonidos y TENS consiguen me-
joría del cuadro doloroso. El siguiente escalón lo cons-
tituye la infiltración de anestésicos locales, corticoides 
o toxina botulínica. En última instancia la cirugía, en 
la que se realiza una desinserción del piriforme en el 
trocánter mayor y una liberación del nervio ciático. 

3. PIERNA

3.1. Peroneo común o ciático poplíteo 
externo 

Continuando el recorrido del nervio ciático por la cara 
posterior de la pierna, este se divide a nivel de la fosa 
poplítea en el nervio tibial posterior, que continua por la 
cara posterior de la pierna hasta el tobillo, y el nervio 
peroneo común, que se hace anterior a nivel del cuello 
del peroné para dividirse posteriormente en sus dos 
ramas: superficial (nervio musculocutáneo) y profunda 
(nervio tibial anterior). 

Etiología: la compresión del nervio a nivel de la cabe-
za del peroné es la causa más frecuente, generalmente 
tras traumatismos, por yesos que comprimen la zona o 
tras tracciones excesivas en cirugías, o por encama-
mientos prolongados (5). 

Clínica y diagnóstico: dolor y limitación funcional del 
tibial anterior, musculatura peronea y extensora de los 
dedos, por lo que tendremos limitada la flexión del to-
billo y eversión del pie. Este adoptará una posición en 
equino. Igualmente puede parecer hipoestesia en cara 
antero-externa de la pierna y dorso de pie y dedos. Las 
pruebas de imagen permiten descartar causas compre-
sivas o de atrapamiento; el estudio electrofisiológico 
nos confirma el diagnóstico y localiza la lesión. 

Tratamiento: por lo general la sintomatología remite 
dentro de los 3-4 primeros meses, en los que se debe 
plantear el uso de ortesis antiequino (6). Si tras esos 
meses no se resuelve, se planteará la descompresión 
quirúrgica desde el extremo proximal del peroné hasta 
su división en sus ramos superficial y profundo. 

3.2. Peroneo superficial o nervio 
musculocutáneo 

Siguiendo el recorrido del nervio peroneo común, este 
se divide en sus ramas superficial y profunda una vez 
rodeado el cuello del peroné. Desciende por la cara 
anterolateral de la pierna hasta el tercio inferior de la 
misma donde da las ramas sensitivas que recogen la 

sensibilidad del dorso del pie y espacios interdigita-
les (excepto el primero). Inerva los músculos peroneo 
largo y corto. 

Etiología: ejercicio intenso, síndrome compartimental 
crónico, traumatismos directos sobre la musculatura pe-
ronea o tumoraciones, causas metabólicas.

Clínica y diagnóstico: dolor tipo lancinante con alte-
raciones de la sensibilidad tipo hipo o hiperalgesia, 
alodinia, en el territorio sensitivo. Tinnel positivo en el 
recorrido del nervio tras la inversión y flexión plantar 
forzada puede guiarnos en el diagnóstico.

Tratamiento: inicialmente conservador, con reposo y 
terapia física. Si no ceden los síntomas se puede optar 
por una apertura de la fascia intermuscular.

3.3. Peroneo profundo o tibial anterior 

Tras su origen en el cuello del peroné, desciende por 
la cara anteromedial de la pierna dando inervación 
motora a los músculos tibial anterior, flexor común de 
los dedos, flexor largo del halllux y extensor corto de 
los dedos. Sus ramos terminales recogen la sensibilidad 
del primer espacio interdigital. 

Etiología: cuadro poco frecuente que se suele dar a 
consecuencia de un síndrome compartimental crónico 
o por traumatismos directos sobre la musculatura.  

Clínica y diagnóstico: dolor en la parte anterior de 
pierna y tobillo, dificultad para la extensión de tobillo 
y alteración de la sensibilidad. Los estudios de con-
ducción nerviosa y electromiográficos son de especial 
utilidad para el diagnóstico de esta lesión.  

Tratamiento: reposo y terapia física cuando se deba a 
causa traumática. Descompresión quirúrgica si se esta-
blece un síndrome compartimental. 

4. PIE 

4.1. Safeno externo o nervio sural 

Se forma por la unión de una rama del nervio ciático 
poplíteo interno y otra del nervio ciático poplíteo ex-
terno. 

Etiología: su compresión sucede en el borde lateral 
de pie o tobillo (esguinces de repetición, secuelas de 
fracturas como las del 5º metatarsiano o del calcáneo, 
lesiones ocupantes de espacio o tendinitis crónicas del 
Aquiles) (7).

Clínica y diagnóstico: presenta parestesias en la zona 
de distribución y la flexión plantar con inversión del 
pie reproduce la sintomatología. Hay que descartar 
radiculopatía S1.
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Tratamiento: el tratamiento conservador consiste en el 
uso de zapato adecuado y en tratar la patología sub-
yacente. Si este no da buen resultado estaría indicado 
la exploración quirúrgica y descompresión nerviosa.

4.2. Síndrome del túnel del tarso 

Se trata de una compresión del nervio tibial posterior 
o de alguna de sus ramas en su paso por el túnel del 
tarso, que lo forman el retináculo flexor y el espacio 
formado entre tibia, astrágalo y calcáneo (conducto 
calcáneo de Richet).

Etiología: entre sus causas se ha asociado a patología 
sistémica, traumáticas, lesiones ocupantes de espacio, 
varices o coaliciones astrágalo-calcáneas (8).

Clínica y diagnóstico: dolor tipo urente en la zona del 
maléolo interno y que se irradia a la zona del talón o 
hacia la planta del pie. Parestesias en el borde inter-
no del pie, la planta del pie y la región distal de los 
dedos. Es característica la intermitencia de los sínto-
mas, lo que dificulta el diagnóstico. Encontramos em-
pastamiento difuso retro y submaleolar que se asocia 
a Tinnel positivo. El fenómeno de Valleix y el signo 
del acabalgamiento son signos clínicos típicos de este 
cuadro (9).  El EMG tiene gran valor ya que es positivo 
en el 90% de los casos, aunque también da muchos 
falsos negativos.

Tratamiento: el tratamiento conservador consiste en re-
poso, frío local, analgésicos, eventuales infiltraciones o 
colocación de una ortesis supinadora de talón. Si este 
fracasase estaría indicada la liberación quirúrgica del 
túnel del tarso. Se ha descrito una técnica endoscópi-
ca con resultados similares a los de la cirugía abier-
ta, pero con deambulación precoz. Del mismo modo 
también está descrita la técnica de descompresión del 
túnel del tarso guiada con ecografía. 

4.3. Plantar lateral 

Se debe a la compresión del nervio calcáneo inferior 
(nervio de Baxter) que inerva al músculo abductor del 
quinto dedo.

Etiología: es una afección infradiagnosticada que se 
confunde con una fascitis plantar. El nervio puede que-
dar atrapado en la fascia profunda cerca de la tube-
rosidad calcánea medial o debido a la compresión de 
la fascia plantar.

Clínica y diagnóstico: se presenta como un dolor cróni-
co en la zona medial del talón, tipo urente, que puede 
empeorar con la actividad o por la noche, puede per-
sistir durante todo el día y presentar signos neurológi-
cos como hormigueo, disestesia o hipoestesia. 

La localización del dolor suele ser más medial y distal 
a la tuberosidad calcánea. 

Tratamiento: 

•	 Conservador: modificaciones del calzado, fisiote-
rapia, ortesis, neuromodulación, infiltración de cor-
ticoides o toxina botulínica. 

•	 Quirúrgico: descompresión quirúrgica del nervio 
cuando falla el tratamiento conservador.

4.4. Síndrome del túnel del tarso anterior 

Se trata del atrapamiento del nervio peroneo profundo 
durante su paso por debajo del retináculo extensor 
inferior, a la altura del tobillo, por lo que la afectación 
es sólo sensitiva.

Etiología: aparece frecuentemente en corredores y en 
pacientes con proceso degenerativo artrósico que pre-
sentan osteofitos en medio pie o retropié.

Clínica y diagnóstico: parestesias y dolor tipo urente en 
el primer espacio intermetatarsiano y lados contiguos 
de dedos adyacentes. Cuando la compresión nerviosa 
es proximal al retináculo la afectación es tanto motora 
como sensitiva, apareciendo atrofia de los extensores 
cortos de los dedos y dolor en el seno del tarso. 

Diagnóstico clínico. El uso de electroneurograma y 
electromiograma ayuda a dilucidar si la afectación es 
sensitiva o mixta.

Tratamiento: tratamiento conservador (adaptación de 
calzado, reposo, medicación analgésica, corticoides) 
y si este fracasara estaría indicada la exploración y 
eventual descompresión y neurolisis del nervio peroneo 
profundo.

4.5. Neuroma interdigital o neuroma  
de Morton 

Se trata de la compresión de un nervio digital plan-
tar del pie que se produce por debajo del ligamento 
transverso metatarsal durante la fase de despegue de 
la marcha, coincidiendo con la flexión dorsal de los 
dedos (10).

Etiología: microtraumatismos, tenosinovitis, bursitis o 
lesiones ocupantes de espacio. Su aparición está en 
relación con pies cavos, el uso de calzado con tacón.

Clínica y diagnóstico: afecta al tercer espacio inter-
metatarsal hasta en el 66% de los casos y al segundo 
espacio en el 32%. Hasta en un 21% es bilateral. La 
clínica principal es la aparición de un dolor neurálgi-
co súbito que se irradia a los dedos adyacentes y a 
veces retrógradamente a la parte lateral de la pierna. 
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Al comprimir digitalmente el espacio intermetatarsal se 
produce una irradiación parestésica (signo del timbre). 

Al realizar una compresión mediolateral del pie se re-
producen los síntomas y se escucha un chasquido como 
consecuencia del desplazamiento plantar del neuroma 
(signo de Mulder).

La ecografía es la prueba que habría que solicitar si 
hay dudas del diagnóstico o cuando está afectado 
más de un espacio. Se considera prueba diagnóstica 
la infiltración de anestésico local 2 cm proximal a la 
cabeza del metatarsiano. 

Tratamiento:

•	 Conservador:
	 Calzado ancho, con suela rígida. Plantillas blan-

das. Ortesis de descarga.

	 AINEs. Infiltración con corticoides (evitar más de 
3 por atrofia grasa y de la placa volar). Resuelve 
la sintomatología a largo plazo hasta en un 30% 
de los casos. Infiltración con toxina botulínica, al-
cohol o capsaicina.

•	 Quirúrgico:
	 Sección del ligamento transverso intermetatarsal y 

resección del neuroma y del nervio afecto lo más 
proximal posible (3 cm proximal al ligamento). 

	 Recientemente también ha surgido una línea que 
opta por realizar solo la neurolisis del nervio (sin 
exéresis del neuroma). Los resultados mostrados 
son similares.
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