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INTRODUCCION

E1 tobillo, por ser de las areas mds frecuenteme
te lesionadas, Yy que soporta cambios de presidén cont
nuamente, se planted como objetivo principal, determin
si en los pacientes con fractura o esguince, comparadc
con un grupo control, sufren de alteracién en el tien
po de conduccidn en el nervio Tibial Posterior, el cu:
en su recorrido pasa a través del Tianel del Tarso, &re
anatémica que por su situacidn similar a ladel Tanel d
Carpo, puede sufrir de lesidén o compresidn. (1)

Para determinar el tiempo de conduccidn nerviosa
con exactitud, se utilizd el método antidrémicg el cu:
segin Saeed(4), envuelve la rama motora y sensorial, ¢
teniéndose asi un potencial que puede ser mds sensible
a cambios, que unicamente la medicidn del potencial n
tor. Para efectuar este método, se debid estimular e
nervio Plantar Interno y Plantar Externo a 10, 14 y 1
cms., del flexor retinacular. En el grupo de paciente
en estudio solamente se estimuld a 14 cms. en ambas 1
mas, ya que segln lo reportd Saeed(4) en su estudio -«
estandarizacién de tiempos de conduccién, a 10y 18 cms
hay mayor margen de error,

Los datos obtenidos de tiempo de conduccidn del
grupo lesionado en estudio, fueron comparados con lost
llazgos del tobillo no lesionado de los mismos, obtenié
dose una diferencia de mayor exactitud. Se hace la s:
vedad que el grupo de pacientes estudiado no tenTa
tecedente de trauma anterior. En este trabajo de inve
ti.gacién se pretende que, ademds de que el médico conc
ca la utilidad de la medicidn del tiempo de conduccibdr
sensorial de las ramas del nervio Tibial Posterior,
ra descartar la sospecha de un Sindrome del Tinel de
Tarso, considere la posibilidad, que en este tipo de |



siénes, puede haber irritacién o compresién nerviosa se
cundaria al edema post-trauma. ™

DEFINICION

El STndrome del Tdanel del Tarso, es una lesidn d
nervio tibial posterior a través del canal fibro-oseo
secundario a una compresidn o irritacidn. (1,4).

ANATOMIA

E1 nervio ciatico poplTteo interno, recibe el nc
bre de nervio tibial posterior a nivel del hueco sble
dirigiéndose hacia abajo conjuntamente con la arteric
del mismo nombre. En su recorrido pasa por detras
misculo tibial posterior, flexor comin de los dedas, [
delante del séleo, y en la parte inferior de la pierr
por el borde interno del tenddn de aquiles. El ner
tibial posterior al llegar a la parte media del tobil
pasa a través del canal fibro-6seo, que recibe el N
bre de tinel del tarso, formado por el maléolo  med]
por donde el nervio pasa por detrds y a lo largo, vy
flexor retinacular o ligamento lacinante que se extie
de desde el maléolo tibial hasta el tub&rculo del ca
neo (Fig. 1). A través de esta estructura pasa ader
del nervio y vasos del mismo nombre, el masculo tibi:
posterior, el flexor largo de los dedos, el flexor 1
go del pulgar con su separacidn sinovial respectiva
(Fig. 1). La estructura neurovascular a nivel del tdi
estd cubierta por tejido areolar graso. Al dejar el
nel del tarso el nervio se divide en sus ramas: a) r
plantar interna b) rama plantar externa y c) rama
cinea. La rama plantar interna estd cubierta por el
misculo abductor del dedo grande da inervacién motor
1¢s misculos: flexor corto plantar, flexor corto de
dedos, abductor del dedo grande y ler. lumbrical, e i
vacién sensitiva, a la superficie media plantar y a
3 1/2 dedos del pie (fig. 2). El nervio plantar ext




o se dirige hacia el Lto. interdseo, da inervacién mo
ora a masculos intrinsecos del pie como: 3er., bto.lum
yrical, interdseo plantares y dorsales, y ramas a las -
yrticulaciones tarsianas y metatarsianas, € ingrvasion
ensitiva a la superficie lateral plantar del pie y al
| 1/2 dedos. (fig. 2). (3,4,5)

Figura 1: TRAYECTORIA DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR A TRAVES DEL
TUNEL DEL TARSO, Y 5U5 RAMAS TERMINALES
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Figura No. 2: INERVACION SENSORIAL DE LAS TRES RAMAS TERMINALE
DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR
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FISIOPATOLOGIA

A nivel del tinel del tarso, el flexor retinacular
envia tabiques fibrosos que se unen con el perfostio -
del calcaneo, formando compartimientos separados, mante
niendo con ello una posicién fija de las estructuras -
gue pasan a través de él, con el cual se evita que éstas
se adapten a cambios de presidn o traccion. (3)

ETIOLOGIA

E1 Sindrome del Tinel del Tarso, puede deberse a -
una compresién o irritacién nerviosa. Una compresion -
es lesién completa, incompleta -y temporal del nervio,
que puede afectar la rama motora y sensorial, manifes-
tandose con parestesias total .0 parcial, atrofia muscu-
lar leve, parcial disminucion de la respuesta eléctrica
y disturbios sensoriales. (2)

Una irritacién es lesién parcial del nervio, en la
que la respuesta sensorial no estd completamente inte-
rrumpida, manifesténdose con hiperestesias de la piel,
atrofia en el area en donde se encuentra afectadoel ner
vio, y atrofia terminal de los digitales. (2) -

Las entidades etloldgicas que pueden producir com-
presién del nervio son: a) acumulacién de grasa, b) fi
brosis de] flexor retinacular, c) fijacién del nervio
al hueso, d) fractura o dislocacién de la regidn &sea,
siendo esta Gltima segin Goodgold (2), 1a mis comin.

(1,2)

E]l edema que se forma después del trauma y la tel
sinovitis, ejercen una presién directa de las estruc
ras sobre la dislocacidn &sea. (2)

EVALUACION CLINICA

Los sintomas y signos del STndrome del Tinel de
Tarso, tienen caricter de neuropatfa, presentando en
inicio, una evolucidn gradual sensorial e intermi tent
posteriormente son permanentes dependiendo del grado
la lesion.

Entre la sintomatologia mas frecuentemente encor
trada tenemos: sensacién de quemadura en la planta ¢
pie, ardor, pardlisis o paresias de pequefios misculos
inicio de dolor, todos éstos se intensifican por la
che, con el uso de calzado ajustado, con el aumento
la actividad fisica, y se logran omitir, con el repo:
elevacién de los pies y el uso de calzado apropiado.

A la evaluacién fisica se puede encontrar: pérd
de la sensibilidad en las &reas donde el nervio hace
recorrido, signo de tinel positivo e incapacidad par
efectuvar pronacion del pie. En lesiones progresivas
puede encontrar atrofia del abductor del dedo grande

pie plano. (3)




TRATAMIENTO
METODOS DIAGNOSTICOS

El tratamiento puede ser conservador y quirirgico. " A. Test del torniquete:
en el cual se produciran parestesias mas acentua-

Conservador: a) inyeccidn de lidocaina o esteroi- das en el lado afectado.

d?s. b) zapato corrector para valgus. c) antinflamato
rios. @1 programa de ejercicios activos y asistidos, - B. Rayos X:
| apllcacion ?e rayos ultrarojos, aplicacién de compresas del tobillo y del pie para descartar etiologia de
frias y calientes, pretendiéndose mantener tono muscu- pie doloroso.
lar durante la recuperacidn.
C. Bloqueo Diagnéstico:
Se utilizan 2 ml. de lidocaina al 1% provocando -
bloqueo a nivel del nervio tibial posterior, ali-

viandose con ello los sfintomas.

_ gufrﬁrgico: Se efectda una descompresién del ner
vio tibial posterior, por la liberacién completa del E
flexor retinacular y bandas fibrosas, ademas de la ex-

ploracién de sus ramas por debajo del abductor del dedo

grande. (3) ; D. Electrodiagndstico:

se evaluard el tiempo de conduccidén motora del ner
vio tibial posterior, y sensorialenlas ramas plan-
tar interna y plantar externa, para descargar com-
presién neuropatica.

(Ver valores normales de conduccidn en el siguien-
te vuadro). ;

Valores normales de tiempo de conduccién sensorial

Distancia Valores normales en msg.

Nervio Plantar Interno

10 cms 2.1--2.7
. ~ 14 cms 2.6-=3:1
" 18 cms 3,6--4.4
Nervio Plantar Externo
14 cms. 2:7<-3.7
18 cms 3.4--3.5

(2,4)




MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo realizado en el Hospital de Re
habilitacidn del |GSS, con una muestra de 50 pacientes
internos y externos con fractura (maléolo tibial, maléo
lo peroneo o ambos) y esguince del tobillo, con edades
comprendidas entre los 19 a 77 afos, perteneciendo 10 al
sexo femenino y 40 al sexo masculino, todos ellos sin -
antecedente de enfermedades sistémicas que pudieran al-
terar los resultados, como la diabetes, alcoholismo, de
pendencia de drogas, etc. Comparativamente se evalud -
el tobillo opuesto del miembro inferior sano de cada pa
ciente examinado, sin antecedente de trauma anterior, -
con lo cual la muestra fue més significativa.

Para este fin se efectud el estudio en una clinica
a temperatura ambiente, utilizando para el examenel sis
tema electromiografico TECA modelo TEL, para lo cual se
fijé el electrodo bipolar receptor sobre el nervio ti-
bial posterior, proximo al flexor retinacular. EIl po-
tencial sensorial (fig. 1), se obtuvo cuando se estimu-
16 los nervios plantar interno y plantar externo respec
tivamente a una distancia de 14 cms. del flexor retina-
cular, a una intensidad de 150 a 300 voltios y con wuna
duracidn del estimulo de 0.1 a 0.2 mseg. (figs. 2 y 3).

No se estimulé a 10 y 18 cms. en el plantar inter-

noy a 18 cms. en el plantar externo por dar un mayor -
margen de error. (2,4).
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Figura No. 1: POTENCIAL SENSORIAL

Figura No. 2: ESTIMULACION DEL NERVIO FLANTARIINTERNO
A 14 cms. DEL FLEXOR RETINACULAR
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CUADRO No. 1

VALORES DE TIEMPO DE CONDUCCION SENSORIAL EN LOS NERVIOS
PLANTAR INTERNO Y PLANTAR EXTERNO EN PACIENTES LESIONADO
COMPARAT I VAMENTE CON GRUPO CONTROL EN EL HOSPITAL DE
REHABILITACION DEL IGSS,

Tiempo de Nervio Plantar Nervio Plantar

Figura No. 3: ESTIMULACION DEL NERVIO PLANTAR EXTERNO s
A 14 cms. DEL FLEXOR RETINACULAR. Conduccidn Interno Externo
nerviosa
mseg. Grupo Grupo Grupo Grupo
Lesio con- Lesio- Con-
nado trol nado trol

n. % n. % n. % i i

2.0-2.5 7 14 22 44 5 10 10 20
2.6=3.5 9 18 27 54 6 12 36 72
3.6-4.5 5 10 1 2 2 b 3 6
4.6-5.5 2 L = = 3 6 1 2
5.6-6.5 8 16 - - 9 18 = -
6.6-7.5 y 8 - - 2 k- -
7.6-8.5 2 L - - 2 L = -
No se obtuvo .
potencial en 3 6 - - 11 22 - -
una rama.

No se obtuvo
potencial en 10 20 - - 10 20 - -

dos ramas.

TOTAL 50 100% 50 100% 50 100% 50 100%

| FUENTE: Evaluacién de 50 pacientes con tobillo lesio-
nado, comparado con tobilio sano de los mismo:

| 13




CUADRO No. 2

VALORES DE TIEMPO DE CONDUCCION MOTORA DEL NERVIO TIBIAL
POSTERIOR EN PACIENTES CON FRACTURA Y ESGUINCE COMPARADO
CON GRUPO CONTROL EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION DEL [GSS

Grupo Lesionado

Total

Tiempo de de pacien Grupo
Conduccién tes del Con
Nerviosa Fractura Esguin- grupo le trol.
mseg. ce sionado
n. % N % n. % n. %
20 = 25 o = o - = - =
2.6 - 3.5 = - - = - - - -
3.6 - 4.5 6 12 - 6 12 9 18
4.6 - 5.5 11 22 6 12 14 34 19 38
56 ~ b.5 8 16 - = 8 16 8 16
656 = 7.5 3 6 1 2 4 8 3 6
7.6 - 8.5 - - - - - - - -
No se obtuvo
potencial en 2 L Z b 4 8 - -
1 rama. :
No se evalua
ron 11 22 - - 11 22 11 22
TOTAL L1 822 9 18% 50 100% 50 100%

FUENTE: Evaluacidn de 50 pacientes con tobillo lesiona-

do, comparado con tobillo sano de

14

los mismos.

CUADRO No. 3

VALORES DE TIEMPO DE CONDUCCION SENSORIAL DEL NERVIO
PLANTAR INTERNO EN PACIENTES CON FRACTURA Y ESGUINCE,
CON SINTOMAS DE NEUROPATIA O DOLOR EN EL HOSPITAL DE
REHABILITACION DEL IGSS.

Tiempo de

it Nervio plantar interno
conduccion

. Total
nERN fee 2l Fractura Esguince
mseq.
neuro dolor neutg_ dolor
patfa patfa
n. % n. % n. % n. % n %
2.0 = 2.5 = - 7 14 - - - S 7 14
2.6 - 3.5 1 2 8 16 - - - = 9 18
3.6 - 4.5 1 2 L 8 - - - - 5 10
k.6 - 5.5 T 2 1 2 - N y R
5.6 - 6.5 3 6 3 6 - - 2 8 16
6.6 - 7.5 2 b - - - - 2 4 8
7.6 - 8.5 = = - = 1 2 1 2 2 L
No se obtuvo '
potencial en - - 2 4 = - 1 g2ay 3 neb
1 rama.
No se obtuvo
L - = =10,y 28

en 2 ramas 3 6 5 10 2

TOTAL 115322 30480 of3 6 6 12 50 10C

FUENTE: Evaluacion de 50 pacientes con tobi 1lo lesionadc
comparado con tobillo sano de los mismos.
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CUADRO No. 4

VALD RES DE TIEMPO DE DONDUCCION SENSORIAL DEL PLANTAR -
EXTERNO EN PACIENTES CON FRACTURA Y ESGUINCE, CON SINTO
MA DE NEUROPATIA Y DOLOR EN EL HOSPITAL DE REHABILITA-
CION DEL IGSS.

Nervio Plantar Externo

Tiempo de
ﬁond9CCE6n Fractura Esguinde -
erviosa en Total
mseqg. ;;2?;2- Dolor ;23;2— Dolor
n. & n. % n. % n. % n. %
2.0 -.2.5 == 3 6 = - 2 4 5 10
2.6 - 3.5 1 2 8 - = 1 2 6 12
3.6 - 4.5 1 2 1 2 - - = = 2 L
b6 -55 - - 2 4 - - 1 2 3 ¢
5.6 - 6.5 3 6 6 12 - 2= e 9 18
6.6 -7.5 °~ - - 1 2 1 2 - = 2 4
7.6 - 8.5 1. 2 1 20 = £ - 2 4
'No'se obtu-
Vo potencial 2 4 -8 16 - = 1 9@ il s 22

en 1 rama

No se obtuvo :
potencial en 3 6 i 8.2 k1 2yl 2B
2 ramas

TOTAL 11 22% 30 60% 3 6% 6 12% 50 100%

FUENTE: Evaluacién de 50 pacientes con tobillo ‘lesionar
do, comparado con tobillo sano de los mismos.
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RESULTADOS

En el cuadro No. 1, podemos observar el tiempo de
conduccién sensorial de los nervios plantar interno y -
plantar externo comparativamente con su grupo control.

En el grupo de pacientes lesionados el 58% presen-
taron aumento en la velocidad de conduccion enel nervic
plantar interno y el 74% de los pacientes en el plantar
externo; oscilando del 16% al 18% de lbs pacientes entre
valores de 5.6 mseqg a 6.5 mseg; el 14% al 16% entre va-
lores minimos de 4.6 mseg hasta un valor maximo de 8.5

msegq.

En un 48% de los pacientes lesionados no se obtuvc
potencial sensorial para hacer la medicion, de los cus
les en el 20% de los pacientes no se encontrd en ambas_
ramas,en un 6% en el plantar interno y en un 22% (11 pe
cientes, mayor porcentaje) en el plantar externo, T

Del grupo de pacientes lesionados con tiempo de -
conduccién nerviosa entre limites normales podemos ob-
servar que del 12 al 18% presentan valores que oscilan
entre 2.6 mseg a 3.5 mseg; si lo comparamos con el gru-
po control podemos notar que lo presentd el 54 al 72% -
(mayor porcentaje) en el plantar interno y el externo -
respectivamente. El resto de los pacientes del grupo
control o sea el L46% para el plantar interno y el 28% -
para el plantar externo oscilaron entre los valores de
2.0 mseg como minimo hasta un méximo de 4.5 mseg, el -
cual unicamente lo presenté el 2% de los pacientes. Si
estos datos se comparan con el grupo de lesionados pode
mos notar que el 24% de los pacientes presentd en el -
plantar interno valores de tiempo de conduccidn que os-
cilaron entre 2.0 mseg como minimo y 4.5 mseg como maxi
mo, en el plantar externo oscilaron entre estos valores

17



el 14%. (estos datos nos demuestran el poco porcentaje
de pacientes lesionados que presentaron tiempo de con-
duccidn nerviosa entre 1imites normales).

En el Cuadro MNo. 2.- Podemos observar el tiempo -
de conduccidén nerviosa motora del tibial posterior en
pacientes con fractura y esguince, comparado con:su gru
po control.

De los pacientes lesionados el 82% sufrié de frac-
tura y el 18% de esguince. En el 34% de los lesionados
(mayor porcentaje), de los cuales 22% sufrié de fractu-
ra y un 12% de esguince, presentaron valores entre 4.6
a 5.5 mseg, al igual que del 38% del grupo control (ma-
yor porcentaje); el 36% restante de lesionados presenta
ron valores entre 2.0 mseg como minimo hasta un maximo
de 4.5 mseg, al igual que el grupo control que lo pre-
senté un 40% de los pacientes (en este cuadro se obser-
va que no hay diferencia entre valores del grupo lesio-
nado y el control). En el grupo lesionado solo un 8 %
de los pacientes presentd alteracidn del tiempo de con
duccién (4 pacientes), en los cuales no se obtuvo poten
cial medible: o

En el Cuadro No. 3.- Podemos observar el tiempo
de conduccién nerviosa sensorial del plantar interno en
Pacientes con fractura y esguince, con dolor y neuropa-
tia. ;

En el grupo 'de pacientes con fractura el 60% pre-
senté sintomas de dolor, del cual sélo el 22% presentd
tiempo de conduccién aumentada, el 38% restante presen-
t6 tiempo de conduccién entre limites normales.

En el 22% de los pacientes con sintomas de neuropa
tia, el 18% presentd velocidad de conduccién aumentada.

18
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En el grupo de pacientes con esguince el 12% (6 pa
cientes) presenté sintomas de dolor de los cualesel 12%
presentd aumento en el tiempo de conduccibn, el 6% res-
tante presentd sintomas de neuropatia, de los cuales to
dos presentaron tiempo de conduccidn aumentada.

En el Cuadro No. .- Podemos observar el tiempo -
de conduccidn nerviosa del nervio plantar externo en pa
cientes con fractura y esguince, con sintomas de dolor

y neuropatfa.

De los pacientes que presentaron fractura, el L44%
de éstos presentd valores de tiempo de conduccidn aumer
tada entre 5.6 a 6.5 mseg y sintomatologia dolorosa. De
los pacientes con sintomas de neuropatia, el 18% preser
t6 aumento del tiempo de conduccidn sensorial. En el
grupo de pacientes con esguince el 6% presentd aumento
del tiempo de conduccidn nerviosa y sintomas de dolor.
De los pacientes con sintomas de neuropatia el 6% (o se
el total de pacientes) presentd aumento del tiempo de -
conduccidn nerviosa.

19




DISCUSION

En un porcentaje alto de los pacientes control en
estudio, y en un minimo porcentaje de los pacientes le-
sionados se presentaron valores de tiempo de conduccidn
nerviosa entre 2.5 a 3.6 milisegundos, reportados como
valores normales standard segiin Saeed (4), los cuales -
son 2.7 milisegundos a 3.7 milisegundos para el plantar
interno y externo.

En el grupo de pacientes lesionados estudiado, er
contramos que un porcentaje de 58% (29 pacientes) vy 743
(37 pacientes) presentaron alteracidn de la velocidad -
de conduccién nerviosa sensorial en la rama plantar -
interna y externa respectivamente y en un minimo del 81
(4 pacientes) en la rama motora, lo cual coincide cor
el estudio reportado por Oh y Asociados (4) en el
cual el 90% de sus pacientes con sindrome de tlnel de]
tarso presentaron velocidad de conduccién sensorial al
mentada en comparacién con el cincuenta y cuatro punte
cuatro por ciento que presentd conduccidn motora aumen-
tada. Goodgold (2) considera que ambas ramas motora cc
mo sensorial se ven afectadas en una lesidn de compre B
sién, y es la sensorial la mds susceptible de cambios
en su potencial segln Saeed (4). De los pacientes le:-
sionados el mayor porcentaje presentd valores de alter:
cién nerviosa entre 5.6 a 6.5 milisegundos, al iigualique
lo reportado por Johnson y Ortiz (2) los cuales conside
ran que un exceso de 6.1 milisegundos para plantar in-
terno y 6.7 milisegundos para el plantar externo son i
digativos de sfndrome del tlinel del tarso. Los valore:
de tiempo de conduccidn nerviosa oscilaron en los pacier
tes lesionados entre 4.6 como minimo hasta un méximo de
8.5 milisegundos, se tomo” como alteracién de conduccidr
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que la mayorfa de pacientes del grupo control oscilaron
entre valores normales de 2.5 milisegundos obteniéndose
asf una diferencia considerable de 2 milisegundos, lo
cual al igual que en el sindrome del tlnel del carpo, -
una diferencia de 1.5 milisegundos es sugestivd de diag
néstico (2).

De los pacientes lesionados encontramos que el 48%
no presentd potencial sensorial medible, al igual que 1d
reportado por Goddgold, Kopell y Spielholz (2) quienes
en dos pacientes con sindrome del tinel del tarso encon
traron en uno de ellos tiempo de conduccién hasta 9 mi-
lisegundos y en el otro no respuesta al estimulo.

En los pacientes lesionados con tiempo de conduc-
cién aumentada, se encontrd que el mayor porcentaje su-
frieron de fractura y en un minimo esguince, el sintoma
mas comin el dolor caon un minimo de pacientes con sinto
mas de peuropatia, lo cual no se cumple por lo reporta-
do por Grabis (3) quien en pacientes con sindrome del -
tinel del tarso el 50% presentd sintomas de neuropatia.

22

CONCLUSIONES

En el grupo de pacientes lesionados estudiado se
encontrd en el 58% al 74% aumento del tiempo de -
conduccidén nerviosa sensorial.

Del grupo de pacientes lesionados con tiempo de cor
duccién nerviosa sensorial aumentada el 50% preser
té sintomas dolorosos y un 24% sintomas de neuropse
tfa.

Entre el grupo lesionado comparado con el grupo -
control, se establecid una diferencia de base de
2 milisegundos, indicativo de alteracién enel'tien
po de conduccidn nerviosa. )

E1 valor promedio encontrado en el grupo lesionadc
indicativo de singrome del tinel del tarso oscild
entre 5.6 a 6.5 milisegundos.

En los pacientes que presentan compromiso del nel
vio tibial posterior, ademds de encontrar aumento
del tiempo de conduccidn nerviosa, puede no obte-
nerse potencial medible.

Los valores promedio normales para tiempo de con-
duccién nerviosa sensorial del grupo estudiado os:
cild entre 2.5 a 3.6 milisegundos para el plantar
interno y externo.

E1 valor promedio normal para tiempo de conduccidr
motora del grupo estudiado oscilé entre 4.6 a 5.5
mi 1isequndos para el nervio tibial posterior,

La medicién del tiempo de conduccién nerviosa motc

ra de los pacientes lesionados comparado conel gri

23



10.

po control, no descartdé en este estudio alteracidn
nerviosa, por lo que es necesario la medicién sen
sorial de los nervios plantar interno y plantar ex
terno.

Los pacientes con sintomatologia neuropdtica pre-
sentan alteracidén del tiempo de conduccibn nervio-
sa, con valores que oscilan entre 5.6 a 6.5 mseg.

Se considera que el aumento del tiempo de conduc-
cién nerviosa sensorial en los pacientes con lesidn

.del tobillo es secundario a la compresion del ede

ma post trauma.

24
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RECOMENDAC | ONES

En los pacientes que presentan alteracidon  ser
rial, efectuar electromiograma para evaluar fi
cién de los misculos intrinsecos del pie y pror
tico de recuparacién.

En los pacientes que presentan alteracidn nervi
sensorial, continuar con su programa de ejercic
para mantener buena condicién del tejido muscu
durante el perfodo de regeneracidn nerviosa.

En todos los pacientes debe de compararse los
1lazgos del tobillo lesionado con el miembro ne
afectado, para determinar si hay o no alteraci
del tiempo de conduccidn nerviosa.

En pacientes que no se presentan antecedente ds
fermedades sistémicas, buscar otra causa de col
sién del nervio tibial posterior, en 10s que

sentan alteracién del tiempo de conduccién ne
sa, sintomas de neuropatia continua y recupera
lenta (mayor de 3 meses de evolucién) consider
se que és}os, ya no son debido a edema post-tr
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