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Resumen

El sindrome del tunel tarsiano es una neuropatia compresiva que afecta al nervio tibial posterior y sus ramas dentro del tunel tarsiano,
ocasionando dolor, parestesias y alteraciones sensitivas en la region medial y plantar del pie. Su diagnéstico es clinico y se apoya en estu-
dios de imagen y electroneurografia cuando es necesario. El tratamiento conservador es la primera linea de manejo, especialmente en
fases leves, e incluye fisioterapia, neuromodulacion, ortesis y técnicas ecoguiadas; sin embargo, en casos refractarios puede requerirse
intervencién quirurgica. Se presenta el caso de una mujer de 53 afios con dolor intenso y sensacion de quemazon en la regién medial del
pie, cuyo diagndstico se confirmé mediante exploracién clinica y ecografia, evidenciandose engrosamiento del nervio tibial y de la fascia
del musculo abductor del hallux. Tras la falta de respuesta al tratamiento conservador, que incluyé hidrodisecciones ecoguiadas y neuromo-
dulacién, se realizo una liberacién quirurgica abierta con seccion del retinaculo flexor, fasciotomia del abductor y liberacion del ligamento
laciniado. La paciente presento recuperacion progresiva y resolucion del dolor a los 12 meses, sin complicaciones. Este caso respalda la
efectividad de la descompresion quirurgica completa en el sindrome del tinel tarsiano refractario, mientras que técnicas minimamente
invasivas y la descompresién ecoguiada representan alternativas prometedoras cuyo uso debe individualizarse. La seleccion terapéutica
debe considerar la etiologia, la biomecanica del pie y la experiencia clinica para optimizar los resultados.

Abstract

Tarsal tunnel syndrome is a compressive neuropathy affecting the posterior tibial nerve and its branches, causing neuropathic pain
and sensory disturbances in the medial and plantar regions of the foot. Diagnosis is primarily clinical and supported by imaging and
electrophysiological studies when indicated. Conservative treatment is recommended initially, particularly in early stages, but refractory
cases may require surgical intervention. We present the case of a 53-year-old woman with severe medial foot pain confirmed by clinical
examination and ultrasonography, which revealed nerve thickening and abductor hallucis fascia hypertrophy. After failure of conserva-
tive therapy, including ultrasound-guided hydrodissections and neuromodulation, open surgical release was performed. The patient
achieved complete symptom resolution at 12 months. This case supports open decompression as an effective option in refractory tarsal
tunnel syndrome, while minimally invasive and ultrasound-guided techniques represent promising alternatives. Treatment selection
should be individualized.
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Introduccion

El sindrome del tunel tarsiano (STT) es una neuropatia com-
presiva caracterizada por la afectacién del nervio tibial y/o de sus
ramas (Figura 1), como consecuencia de su atrapamiento dentro del
tunel tarsiano. Este tunel es un espacio osteofibroso que contiene
las estructuras neurovasculares de la region medial del pie, ademas
de los tendones de los musculos flexores, y se encuentra delimitado
superiormente por el retinaculo flexor'2.

Las causas del STT incluyen lesiones ocupantes de espacio que
comprimen el nervio, traumatismos que alteran la morfologia del
pie, enfermedades sistémicas como la artritis reumatoide e incluso
compresiones dinamicas, como la hipertrofia del musculo abductor
del hallux. Sin embargo, entre el 30 y el 40 % de los casos son de
origen idiopatico®*.

El sintoma principal es el dolor neuropatico, descrito como una
sensacion de tipo eléctrico, acompafiado de alteraciones sensitivas
como hormigueo, ardor, parestesias o paresia en la zona medial
o plantar del pie. En fases leves, los sintomas suelen presentarse
de manera intermitente y asociados a la actividad fisica o a posiciones
mantenidas; mientras que en fases avanzadas, pueden aparecer sin-
tomas persistentes, debilidad motoray, en algunos casos, hipertrofia
del musculo abductor del hallux'=.

El diagndstico requiere la exploracién clinica, complementada
con lapruebadel signode Tinely el signo de Valeix, junto con estudios
deimagen. La ecografia y la resonancia magnética son actualmente
los métodos preferidos para confirmar la sospecha diagnéstica®*®.
Adicionalmente, los estudios de electroneurografia pueden resultar
utiles para evaluar la conduccion nerviosa y establecer el grado de
afectacion, especialmente en casos de dificil interpretacion clinica.

Figura 1. Anatomia de las ramas nerviosas del tunel tarsiano. 1: nervio
tibial, 2: rama plantar medial, 3: rama plantar lateral, 4: rama de Baxter,
5: ramas calcaneas.

Rayo Martin A, et. al.

Desde el punto de vista anatémico, el nervio tibial se bifurca en
las ramas plantar medial y plantar lateral, ademas de emitir la rama
calcanea medial y la rama para el quinto dedo, lo que explica la dis-
tribucion caracteristica de los sintomas clinicos en el STT.

El tratamiento conservador constituye la primera linea en fases
iniciales e incluye antinflamatorios tépicos para disminuir la inflama-
cién, soportes ortopédicos destinados a corregir alteraciones biome-
canicas, ejercicios neurodinamicos que favorecen la movilidad del
nervio, y fisioterapia mediante técnicas de neuromodulacion®®. La
literatura sefiala tasas de mejoria clinica variables, entre un 40y 60 %,
dependiendo de la etiologiay la adherencia terapéutica®®.

Cuando no se obtiene mejoria con el tratamiento conservador, se
consideran distintas opciones quirurgicas, en funcién de las caracte-
risticas de la patologia y del paciente. La liberacién abierta del tunel
tarsiano continua siendo la técnica de referencia, con una incision
medial siguiendo el trayecto del nervio y la seccién del retinaculo fle-
xor para su descompresion®''. Como alternativas, se han desarrollado
técnicas menos invasivas, entre ellas: la liberacion minimamente inva-
siva, que ofrece una recuperacion mas rapida y menor dafio tisular,
indicada en pacientes con sintomas moderados'®'"; |a liberacion eco-
guiada, que permite la visualizacién en tiempo real de las estructuras
intratunel y ha demostrado reducir recurrencias y complicaciones®'";
y laliberacién endoscopica, empleada en pacientes refractarios al tra-
tamiento conservador, con resultados similares a la técnica abierta
pero con menor dolor postoperatorio y recuperacion mas rapida'®-12,

En cualquiera de sus variantes, la cirugia conlleva un riesgo
de complicaciones, entre las que se incluyen recurrencia de sinto-
mas, formacién de neuromas, lesion de estructuras nerviosas adya-
centes, infecciones, hematomas, dehiscencia de suturay cicatrices
hipertréficas o queloides. También se han descrito casos de movili-
dad limitaday rigidez postoperatoria, sobre todo en pacientes que
no siguen un proceso de rehabilitacién adecuado®'%'2,

El objetivo del presente articulo es presentar un caso clinico de
STT refractario al tratamiento conservador, describir la técnica qui-
rurgica utilizada y contextualizar los resultados en relacion con la
evidencia cientifica disponible. Este trabajo se desarrolla siguiendo
las recomendaciones de la guia CARE para reportes de caso.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 53 afios, que como antece-
dentes reporta colocacién de implantes dentales sin complicaciones
asociadas, sin intervenciones quirurgicas previasy sin alergias medi-
camentosas conocidas, que acude a consulta en septiembre de 2023
por dolor intenso en la region medial del pie derecho, acompana-
do de sensacion de ardor y parestesias nocturnas que interferian con
el descanso. La paciente referia limitacion progresiva para la marcha
y para las actividades de la vida diaria, con un impacto significativo
en su calidad de vida.

En la exploracion clinica se observé leve tumefaccion en la
region medial del tobillo, sin signos inflamatorios cutaneos. La pal-
pacion desencadenaba dolorintenso alo largo del trayecto del nervio
tibial posterior, con signo de Tinel positivo. Se constaté hiperalgesia e
hipoestesia en el territorio plantar medial, mientras que la movilidad
articular de tobillo y pie se encontraba preservada, aunque dolorosa
en flexién plantar forzada. La fuerza muscular intrinseca permanecia
conservada.
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La ecografia de alta resolucién evidencié un engrosamiento
difuso del nervio tibial posterior, con pérdida parcial de la definicion
fascicular y aumento de la ecogenicidad perineural, hallazgos com-
patibles con inflamacién crénica. Asimismo, se identificd un aumento
del grosor de la fascia del musculo abductor del hallux, que alcanzaba
2.8 mm, por encima del rango fisiolégico (1.5-2 mm). No se observa-
ron lesiones ocupantes de espacio ni alteraciones tendinosas.

Con base en estos hallazgos, se instauré tratamiento conser-
vador durante 3 meses, cuyo protocolo incluyé hidrodisecciones
ecoguiadas con colageno matricial (3 sesiones, una cada 15 dias),
neuromodulacién percutanea ecoguiada (5 sesiones, una semanal),
tratamiento farmacoldgico con antinflamatorios no esteroideos en
ciclos cortos (celecoxib 200 mg cada 24 h durante 5 dias), suplemen-

tacion convitamina B,, (hidroxil B, B6y B, ,, un comprimido cada 24 h

durante 3 meses) y pregabalina 75 mg cada 12 h, asi como plantillas
personalizadas con descarga medial y control de hiperpronacion. A
pesar de laadherencia al tratamiento, la paciente no mostré mejoria
clinica significativa, manteniendo un dolor severo (EVA9/10; FF1 72;
AOFAS 42; SF-36 38). Ante el fracaso del tratamiento conservador, se
decidio realizar intervencién quirdrgica.

ks

Figura 2. Incision, diseccidn y liberacién del retinaculo flexor.

En septiembre de 2024 se llevé a cabo la cirugia bajo anestesia
local y en régimen ambulatorio. Se realizd un bloqueo completo de
tobillo a nivel supramaleolar con 10 ml de mepivacaina al 3 % sin
adrenalina. La isquemia se aplico mediante manguito neumatico
en el tercio distal de la pierna a 250 mmHg. Se practicé una incision
curvilinea de aproximadamente 6 cm, iniciada por detras del maléo-
lo medial y extendida hacia la region plantar medial (Figura 2). Tras
la diseccion por planos, se identificod y secciond el retinaculo flexor,
liberando el nervio tibial. Posteriormente, se efectué una neuroli-
sis externa, y se procedio a la fasciotomia de la fascia del musculo
abductor del hallux (Figura 3), y se completd la descompresion con
laliberacion del ligamento laciniado. El cierre se realizé por planos sin
tension, seguido de vendaje semicomprensivo.

En el postoperatorio inmediato se indico tratamiento antibioti-
co posquirurgico a modo de profilaxis, consistente en azitromicina
500 mg cada 24 h durante 3 dias, y analgesia combinada con para-
cetamol 1 g cada 8 h alternando con metamizol 575 mg cada 8 h
durante 10 dias. Se indicé bota ortopédica durante 6 semanas, ini-
ciandose movilizacion pasiva desde la segunda semanay ejercicios
de propiocepcion y fortalecimiento a partir de la sexta. Durante los

Figura 3. Seccién del ligamento laciniado (A) y de la fascia del abductor (B).
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primeros 3 meses presenté dolor residual y parestesias transitorias
compatibles con neuroadaptacion (Figura 4).

La evolucion clinica fue favorable. A los 3 meses (diciembre de
2024), EVA 5, FFI 40, AOFAS 68y SF-36 60. A los 6 meses (marzo de
2025), EVA 2, FFI 18, AOFAS 85y SF-36 82. Finalmente, alos 12 meses
(septiembre de 2025), se constato resolucion clinica, con EVA 0-1,
FFI18, AOFAS 95y SF-36 92, sin complicaciones ni recidivas (Figura 5).

Figura 4. Imagen postoperatoria inmediata (A) y a los 2 meses (B).

Figura 5. Imagen postoperatoria a los 12 meses.
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Discusion

EISTT constituye una neuropatia compresiva del nervio tibial que
puede generar dolor neuropatico cronico e interferir de forma signi-
ficativa en la funcionalidad del paciente. La elecciéon de la estrategia
terapéutica, ya sea conservadora, ya sea quirurgica, debe basarse
en la gravedad de los sintomas, la etiologia de la compresion y la
respuesta a las medidasiniciales. El caso presentado refuerza el papel
del tratamiento quirdrgico cuando, pese a un abordaje conservador
estructurado, no se obtiene una mejoria clinica significativa.

El tratamiento conservador sigue siendo la primera linea, espe-
cialmente en fases iniciales. Diversos autores han destacado la
utilidad de intervenciones como las hidrodisecciones ecoguiadas
y la neuromodulacién para mejorar la movilidad neural y disminuir
lainflamacion perineural'®. Sin embargo, la persistencia de sintomas
severos, como ocurrio en esta paciente, justifica la indicacién qui-
rurgica.

La descompresion abierta mediante seccion del retinaculo flexor
continta siendo la técnica de referencia, con tasas de éxito cercanas
al 80-90 %, aunque con riesgo de recidiva o disestesias residuales™.
En el presente caso, la paciente presentd resolucién progresiva de los
sintomas con resultados funcionales satisfactorios, lo que coincide
con lo descrito en la literatura. La necesidad de incluir la fasciotomia
del musculo abductor del hallux y la liberacion del ligamento laci-
niado se sustenta en estudios que demuestran que la compresiéon
puede originarse en multiples estructuras intrattnel, por lo que una
liberacion incompleta puede condicionar el fallo terapéutico™.

Las técnicas minimamente invasivas han adquirido mayor pro-
tagonismo en los ultimos afos. La descompresién endoscopicay la
descompresion ecoguiada permiten una visualizacion directa o en
tiempo real del nervio y sus relaciones anatdmicas, con potencial
reduccion del dafio tisular y de las complicaciones postoperatorias'®.
No obstante, requieren experiencia especializada y presentan una
curva de aprendizaje considerable.

En cuanto a las técnicas éseas complementarias, es importante
aclarar que la osteotomia calcanea minimamente invasiva no debe
interpretarse como un procedimiento destinado a lateralizar el cal-
caneo para descomprimir el tunel. El estudio de Siddiquiy cols."”
demostré que la modificacion de la presion intratunel observada se
relaciona con el acortamiento longitudinal del calcaneo producido
por la técnica MIS, y no con la lateralizacion del retropié. Por ello,
este procedimiento podria considerarse unicamente en contextos
muy especificos, como deformidades estructurales que condicionen
colapso o tensidn sobre el retinaculo flexor, y siempre tras una eva-
luacion biomecanica individualizada.

Finalmente, el éxito terapéutico no depende Unicamente de la
técnica quirdrgica, sino también de la rehabilitacién postoperatoriay
el seguimiento clinico estructurado. En este caso, el abordaje integral
permitié alcanzar una recuperacion funcional completa sin recidivas
alos doce meses.

En conclusién, el STT es una neuropatia compresiva que puede
ocasionar dolor discapacitante y limitacién funcional. El tratamiento
conservador debe considerarse como primera linea, pero en casos
refractarios la descompresion quirurgica del tunel tarsiano constituye
el abordaje de eleccidn. La liberacion completa del retinaculo flexor,
la fascia del abductor del hallux y el ligamento laciniado mostré en
este caso resultados satisfactorios, concordantes con la evidencia

[Rev Esp Podol. 2025;xx(x):xx-xx]



Manejo quirurgico del sindrome del tunel tarsiano. Caso clinico y actualizacion de estrategias terapéuticas 5

disponible. Las técnicas minimamente invasivas, incluida la cirugia
ecoguiada, representan alternativas validas en centros con expe-
riencia, al ofrecer una descompresion dirigida con menor agresion
tisular. La indicacién de procedimientos complementarios, como
osteotomias del retropié, debe basarse en una evaluacién biome-
canica individualizada, evitando interpretaciones erréneas de su
finalidad terapéutica. La rehabilitacion especifica y el seguimiento
continuado son fundamentales para optimizar los resultados y pre-
venir recurrencias.
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Abstract

Tarsal tunnel syndrome is a compressive neuropathy affecting the posterior tibial nerve and its branches, causing neuropathic pain
and sensory disturbances in the medial and plantar regions of the foot. Diagnosis is primarily clinical and supported by imaging and
electrophysiological studies when indicated. Conservative treatment is recommended initially, particularly in early stages, but refractory
cases may require surgical intervention. We present the case of a 53-year-old woman with severe medial foot pain confirmed by clinical
examination and ultrasonography, which revealed nerve thickening and abductor hallucis fascia hypertrophy. After failure of conserva-
tive therapy, including ultrasound-guided hydrodissections and neuromodulation, open surgical release was performed. The patient
achieved complete symptom resolution at 12 months. This case supports open decompression as an effective option in refractory tarsal
tunnel syndrome, while minimally invasive and ultrasound-guided techniques represent promising alternatives. Treatment selection
should be individualized.

Resumen

El sindrome del tunel tarsiano es una neuropatia compresiva que afecta al nervio tibial posterior y sus ramas dentro del tunel tarsiano,
ocasionando dolor, parestesias y alteraciones sensitivas en la regiéon medial y plantar del pie. Su diagnéstico es clinico y se apoya en estu-
dios de imagen y electroneurografia cuando es necesario. El tratamiento conservador es la primera linea de manejo, especialmente en
fases leves, e incluye fisioterapia, neuromodulacion, ortesis y técnicas ecoguiadas; sin embargo, en casos refractarios puede requerirse
intervencién quirurgica. Se presenta el caso de una mujer de 53 afios con dolor intenso y sensacion de quemazoén en la regién medial del
pie, cuyo diagndstico se confirmé mediante exploracion clinica y ecografia, evidenciandose engrosamiento del nervio tibial y de la fascia
del musculo abductor del hallux. Tras la falta de respuesta al tratamiento conservador, que incluyé hidrodisecciones ecoguiadas y neuromo-
dulacién, se realizo unaliberacién quirtrgica abierta con seccion del retinaculo flexor, fasciotomia del abductor y liberacion del ligamento
laciniado. La paciente presento recuperacion progresiva y resoluciéon del dolor a los 12 meses, sin complicaciones. Este caso respalda la
efectividad de la descompresion quirtrgica completa en el sindrome del tunel tarsiano refractario, mientras que técnicas minimamente
invasivas y la descompresion ecoguiada representan alternativas prometedoras cuyo uso debe individualizarse. La seleccion terapéutica
debe considerar la etiologia, la biomecanica del pie y la experiencia clinica para optimizar los resultados.
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Introduction

tarsal tunnel syndrome (TTS) is a compressive neuropathy char-
acterized by involvement of the tibial nerve and/or its branches
(Figure 1), resulting from entrapment within the tarsal tunnel. This
tunnel is an osteofibrous space that contains the neurovascular
structures of the medial aspect of the foot, as well as the flexor ten-
dons, and is bounded superiorly by the flexor retinaculum-2.

The causes of TTS include space-occupying lesions that compress
the nerve, trauma that alters foot morphology, systemic diseases
such as rheumatoid arthritis, and even dynamic compressions such
as hypertrophy of the abductor hallucis muscle. However, between
30% and 40% of cases are idiopathic®*.

The principal symptom is neuropathic pain, described as an
electrical-type sensation, accompanied by sensory disturbances
such as tingling, burning, paresthesias, or paresis in the medial or
plantar region of the foot. In mild stages, symptoms usually appear
intermittently and are associated with physical activity or sustained
positions; whereas in advanced stages, persistent symptoms, motor
weakness, and in some cases, hypertrophy of the abductor hallucis
muscle may occur’®.

Diagnosis requires clinical examination, complemented by Tinel’s
sign and Valeix’s sign, as well as imaging studies. Ultrasound and
magnetic resonance imaging are currently the preferred methods to
confirm diagnostic suspicion®3®. Additionally, electroneurography
studies may be useful to assess nerve conduction and determine the
degree of involvement, especially in clinically ambiguous cases.

Figure 1. Anatomy of the nerve branches within the tarsal tunnel.
1: tibial nerve; 2: medial plantar branch; 3: lateral plantar branch; 4:
Baxter’s nerve; 5: calcaneal branches.
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From an anatomical perspective, the tibial nerve bifurcates into
the medial plantar and lateral plantar branches, as well as giving
off the medial calcaneal branch and the branch to the fifth toe,
which explains the characteristic distribution of clinical symptoms
inTTS.

Conservative treatment is the first-line approach in early phases
and includes topical anti-inflammatories to reduce inflammation,
orthotic supports aimed at correcting biomechanical alterations,
neurodynamic exercises that promote nerve mobility, and physio-
therapy using neuromodulation techniques®®. The literature reports
variable clinical improvement rates, ranging from 40 % to 60 %,
depending on etiology and treatment adherence® 8.

When conservative treatment fails, different surgical options are
considered depending on the characteristics of the pathology and
the patient. Open release of the tarsal tunnel remains the reference
technique, with a medial incision along the course of the nerve and
sectioning of the flexor retinaculum for decompression®'". As alter-
natives, less invasive techniques have been developed, including:
minimally invasive release, which offers faster recovery and less tis-
sue damage, indicated for patients with moderate symptoms'®'";
ultrasound-guided release, which enables real-time visualization of
intratunnel structures and has shown reduced recurrence and com-
plication rates®''; and endoscopic release, used in patients refrac-
tory to conservative treatment, providing results similar to open
surgery but with less postoperative pain and faster recovery'° "2,

In any of its variants, surgery carries a risk of complications,
including recurrence of symptoms, neuroma formation, injury to
adjacent neural structures, infections, hematomas, suture dehis-
cence, and hypertrophic or keloid scarring. Limited mobility and
postoperative stiffness have also been described, particularly in
patients who do not follow an adequate rehabilitation process® %12,

The aim of the present article is to present a clinical case of TTS
refractory to conservative treatment, describe the surgical tech-
nique used, and contextualize the results in relation to the avail-
able scientific evidence. This work follows the CARE guidelines for
case reports.

Case report

we present the case of a 53-year-old woman, whose past medical
history included dental implant placement without associated com-
plications, with no prior surgical interventions and no known drug
allergies, who presented to the clinicin September 2023 with intense
pain in the medial region of the right foot, accompanied by burning
sensations and nocturnal paresthesias that interfered with sleep. The
patient reported progressive limitations in gait and activities of daily
living, with a significant impact on her quality of life.

Clinical examination revealed mild swelling in the medial ankle
region, without cutaneous inflammatory signs. Palpation elicited
intense pain along the course of the posterior tibial nerve, with a
positive Tinel’s sign. Hyperalgesia and hypoesthesia were noted in
the medial plantar territory, while joint mobility of the ankle and foot
was preserved, though painful with forced plantarflexion. Intrinsic
muscle strength remained intact.

High-resolution ultrasound revealed diffuse thickening of the
posterior tibial nerve, with partial loss of fascicular definition and
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increased perineural echogenicity, findings compatible with chronic
inflammation. Additionally, increased thickness of the abductor hallu-
cis fascia was observed, measuring 2.8 mm—above the physiological
range (1.5-2 mm). No space-occupying lesions or tendon abnormali-
ties were identified.

Based on these findings, a conservative treatment protocol was
initiated for 3 months, including ultrasound-guided hydrodissec-
tion with matricial collagen (3 sessions, one every 15 days), ultra-
sound-guided percutaneous neuromodulation (5 weekly sessions),
pharmacological treatment with short cycles of NSAIDs (celecoxib
200 mg every 24 h for 5 days), supplementation with vitamin B,
(Hydroxil B,, B, B,,, one tablet every 24 h for 3 months) and pre-
gabalin 75 mg every 12 h, as well as custom orthotics with medial
offloading and hyperpronation control. Despite full adherence to
treatment, the patient showed no meaningful clinical improvement,
maintaining severe pain (VAS 9/10; FFI 72; AOFAS 42; SF-36 38).
Given the failure of conservative treatment, surgical intervention
was indicated.

In September 2024, surgery was performed under local anes-
thesia on an outpatient basis. A complete ankle block was carried

L

Figure 2. Incision, dissection, and release of the flexor retinaculum.

7N

out at the supramalleolar level using 10 ml of 3 % mepivacaine
without epinephrine. Ischemia was applied using a pneumatic
tourniquet placed on the distal third of the leg at 250 mmHg. A
curvilinear incision of approximately 6 cm was performed, starting
posterior to the medial malleolus and extending toward the medial
plantar region (Figure 2). After layer-by-layer dissection, the flexor
retinaculum was identified and incised, releasing the tibial nerve.
External neurolysis was then performed, and a fasciotomy of the
fascia of the abductor hallucis muscle was performed (Figure 3),
and decompression was completed with the release of the laciniate
ligament. Closure was performed in tension-free layers, followed by
a semi-compressive dressing.

Inthe immediate postoperative period, prophylactic postopera-
tive antibiotic therapy was prescribed, consisting of azithromycin
500 mg every 24 hours for 3 days, as well as combined analgesia
with paracetamol 1 g every 8 hours alternating with metamizole
575 mgevery 8 hours for 10 days. An orthopedic boot was indicated
for 6 weeks, with passive mobilization initiated from the second
week and proprioception and strengthening exercises beginning
at week six. During the first 3 months, the patient experienced

Figure 3. Sectioning of the laciniate ligament (A) and abductor hllucis fascia (B).
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residual pain and transient paresthesias consistent with neuroad-
aptation (Figure 4).

Clinical progression was favorable. At 3 months (December
2024), VAS 5, FFI 40, AOFAS 68 and SF-36 60. At 6 months (March
2025), VAS 2, FFI 18, AOFAS 85 and SF-36 82. Finally, at 12 months
(September 2025), clinical resolution was confirmed, with VAS 0-1,
FFI 8, AOFAS 95 and SF-36 92, without complications or recurrences
(Figure 5).

Figure 4. Immediate postoperative image (A) and at 2 months (B).

Figure 5. Postoperative image at 12 months.
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Discussion

TTS is a compressive neuropathy of the tibial nerve that can lead
to chronic neuropathic pain and significantly impair patient function.
The choice between conservative and surgical management must be
based on symptom severity, etiology of compression, and response
to initial measures. The present case reinforces the role of surgical
treatment when, despite a structured conservative approach, no
significant clinical improvement is achieved.

Conservative treatment remains the first-line option, especially
in early stages. Several authors have highlighted the usefulness of
interventions such as ultrasound-guided hydrodissection and neuro-
modulation to improve neural mobility and reduce perineural inflam-
mation'3. However, the persistence of severe symptoms, as occurred
in this patient, justifies surgical indication.

Open decompression through sectioning of the flexor retinacu-
lum continues to be the reference technique, with reported success
rates of 80-90 %, although with risk of recurrence or residual dyses-
thesias'*. In the present case, the patient showed progressive symp-
tom resolution with satisfactory functional outcomes, consistent with
published evidence. The need to include fasciotomy of the abduc-
tor hallucis muscle and release of the laciniate ligament is supported
by studies showing that compression may originate from multiple
intratunnel structures, meaning thatincomplete release may lead to
therapeutic failure'®.

Minimally invasive techniques have gained prominence in recent
years. Endoscopic decompression and ultrasound-guided decom-
pression allow direct or real-time visualization of the nerve and its
anatomical relationships, potentially reducing tissue trauma and
postoperative complications'®. Nevertheless, they require special-
ized expertise and involve a considerable learning curve.

Regarding complementary osseous procedures, it is important
to clarify that minimally invasive calcaneal osteotomy should not
be interpreted as a technique aimed at lateralizing the calcaneus
to decompress the tunnel. The study by Siddiqui et al.'” demon-
strated that the observed change in intratunnel pressure is related
to the longitudinal shortening of the calcaneus produced by the MIS
technique, rather than to hindfoot lateralization. For this reason, this
procedure should only be considered in very specific contexts, such
as structural deformities causing collapse or tension on the flexor reti-
naculum, and always after individualized biomechanical evaluation.

Finally, therapeutic success depends not only on the surgical
technique but also on postoperative rehabilitation and struc-
tured clinical follow-up. In this case, the comprehensive approach
allowed the patient to achieve complete functional recovery without
recurrence at twelve months.

In conclusion, TTS isa compressive neuropathy capable of produc-
ing disabling pain and functional limitation. Conservative treatment
should be considered as first-line, but in refractory cases, surgical
decompression of the tarsal tunnel is the treatment of choice. Com-
plete release of the flexor retinaculum, abductor hallucis fascia, and
the laciniate ligament yielded satisfactory results in this case, consis-
tentwith existing evidence. Minimally invasive techniques, including
ultrasound-guided surgery, represent valid alternatives in experienced
centers, offering targeted decompression with less tissue trauma. The
indication of complementary procedures, such as hindfoot osteoto-
mies, must be based on individualized biomechanical assessment,
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avoiding misinterpretations regarding their therapeutic purpose. Spe-
cific rehabilitation and continued follow-up are essential to optimize
outcomes and prevent recurrence.
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