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Cambios electrofisiologicos del nervio tibial en fracturas

de tobillo

Dr. Enrique Barrén Hernandez,* Dr. Ulises Albarran Gomez** Dra. Luz Edith Chiw Gramillo***

RESUMEN

Objetivo: Conocer si las fracturas de tobillo provocan cambios electrofisiolégicos del nervio tibial. Material y métodos: Estudio
observacional, transversal comparativo, en 36 pacientes, de ambos sexos, edades de 21 a 49 afios, con fractura de tobillo unilateral.
Se realiz6 neuroconduccion sensorial (Técnica pura ortodrémica y compuesta) y motora del nervio tibial de los tobillos fracturados
y sanos. Se midieron amplitudes, latencias y velocidades de neuroconduccién sensoriales y motoras. Se tomaron los valores de Joel
DeLisa como valores de normalidad. Se compararon resultados del lado fracturado con el sano. Se obtuvieron medidas de tendencia
central y se analizaron con prueba de T. Resultados: Los valores promedio obtenidos en todos los parametros evaluados de la
neuroconduccion en tobillos fracturados y sanos se mostraron en rangos de normalidad y al ser comparados, se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05), en la velocidad de neuroconduccion sensorial (Técnica pura), amplitud sensorial (Técnica
compuesta), latencia y amplitud motoras. La latencia sensorial (Técnica compuesta) y la velocidad de neuroconduccion motora
promedio de los tobillos fracturados y sanos no mostraron diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05). Conclusiones: Los
valores promedio obtenidos en todos los parametros evaluados de la neuroconduccion en tobillos fracturados y sanos se mostraron
en rangos de normalidad.
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ABSTRACT

Objective: To know if ankle fractures induce electrophysiologic changes on the tibial nerve. Methods: Observational study,
comparative transversal, on 36 patients, both sexes, range 21 to 49 years, with unilateral ankle fracture. Sensory (Pure orthodromic
and compound techniques) and motor conduction of tibial nerve were performed on the involved ankle (fractured) and uninvolved
(healthy) ankle. Sensory and motor amplitudes, latencies and conduction velocities were measured. We used Joel Delisa values as
normal parameters values. Differences in all electrophysiological data between fractured and healthy ankle were analyzed by T test
and central tendency measures. Results: The mean values obtained in all conduction nerve parameters in the fractured and healthy
ankles were normal. We found a significant statistical difference (p < 0.05) in the sensory conduction nerve velocity (pure technique),
sensory amplitude (compound technique), motor latency and amplitude. The mean values of sensory latency (compound technique)
and the motor nerve conduction velocity in fractured and healthy ankle were normal and did not show a significant statistical difference
(p>0.05). Conclusions: The mean values obtained in the fractured and healthy ankles in all the tibial nerve conduction parameters
were normal.

Key words: Tibial nerve, electrophysiological, ankle fractures.

INTRODUCCION

Lafractura de tobillo es unalesion frecuente que afectaaindi-
viduos de todas las edades, siendo mayor su presentacion en
adultos jovenes. En agunas partes del mundo se ubicaentre e
segundo o tercer tipo més comdn de fractural, en México no se
conocelaincidenciared. Serefiereafracturadetobillo aague-
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llagueinvolucraal peronéo alatibiadistal2. Detrasdel maléo-
lo medial, selocaliza€el tinel tarsal, que es un espacio osteofi-
broso, con piso 6seo formado por lasuperficiemedia del astra
galo, e maléolo interno, y la pared medial del calcaneo; esta
cubierto por d retinaculo de los flexores, un engrosamiento de
lafascia profunda que se extiende entre € maléolo medid y la
pared media del calcaneo; es en esta region donde € nervio
tibid se divide en 3 ramas terminaes: nervio plantar medial,
plantar lateral y calcaneo medial. El nervio plantar media da
inervacion sensorid ala superficie plantar del piey alos tres
dedos mediales y la mitad del cuarto, y su rama motora a los
muscul os abductor del primer dedo, primer lumbrical, y flexor
corto del primer dedo. El nervio plantar latera dainnervacion
sensorial alasuperficie plantar lateral y alamitad externa del
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cuartoy € quinto dedo, y su ramamotora alos miscul os cua
drado plantar, abductor y flexor del quinto dedo, segundo, ter-
cer y cuarto lumbricales, y atodos los interdseos. Laramacal-
canea provee sensibilidad a la region medial y latera de la
region calcanes’.

Lasfracturas detobillo pueden clasificarse deformaana-
témica en unimaleolares ya sea por fractura del maléolo ti-
bial o peroneo, bimaleolares que incluye ambos maléolosy
trimaleolares si participael [lamado maléolo posterior (Des-
tot), que no es otro que el reborde posterior delatibia®®. La
mayoriade las fracturas se deben a un trauma agudo, usual-
mente causado por estrés excesivo en la articulacion del
tobillo; el cuadro clinico esta formado por dolor en el tobi-
Ilo e incapacidad para cargar peso sobre la articulacion, de-
formidad y diverso grado de edema secundario a hemorra-
gia, lesion de tejido blando e inflamacion2. Secundario ala
fractura, hay pérdida de las relaciones espaciales normales
del tobillo, modificando las presiones del tlnel tarsiano; se
ha descrito que el incremento de estas presiones puede cau-
sar algun tipo de neuropatiaen el nervio tibial, postraumati-
ca 0 por atrapamiento®, que clinicamente se conoce como
sindrome de tlnel del tarso y se caracteriza por parestesias,
pérdida de la sensibilidad y dolor urente perimaleolar”’.

En algunos pacientes la fractura se complica con dafio
directo a los vasos sanguineos, causado por los fragmentos
6seos® o por el incremento en la presidn intracompartamen-
tal, lo que compromete el aporte vascular a tobillo. Al inte-
rrumpir €l sistemamicrovascular intrinseco y extrinseco del
nervio tibial, el flujo sanguineo desciende y disminuye el
aporte de energiaintraneural, causando deplecion de fosfa-
tos de altaenergia, 1o que llevaaunafallaen latransmision
del impulso y del transporte axonal. Tras la isquemia, las
anormalidades patol 6gicas incluyen desmielinizacion y re-
mielinizacion, degeneracién axonal y regeneracion, pérdi-
daaxonal focal o multifocal y edemaendoneural %19, Lades-
mielinizacion y lesion axonal producen cambios electrofi-
sioldgicos que se traducen en prolongacién de la latencia
del potencial de accion, disminucion en la velocidad de
neuroconduccion, disminucién de la amplitud o ausencia
del potencialll. Debido al hecho de que las fibras sensoria-
les son més susceptibles alesion, 1os potenciales de éstas se
afectan méstempranamente que los de las fibras motoras; es
por estarazén que los estudios sensorial es son considerados
los més sensibles'213, En un estudio realizado por Jazayeri et
al en jugadores de futbol americano se encontraron latencias
motoras prolongadas del nervio tibial, asi como la velocidad
de neuroconduccién disminuida en todos los jugadores que
sufrieron esguince de tobillo™. Budak et a describieron la-
tencias sensoriales prolongadas en 1os nervios plantares me-
dial y lateral, asi como velocidad de neuroconduccion senso-
ria disminuida en individuos con pie plano, relacionando
estos cambios con una mecanica anormal del pie'®.

L os pacientes con fractura de tobillo constituyen un por-
centagje importante en la demanda de atencion médica, ingre-
sando cada afio a tratamiento de rehabilitacion alrededor de
420 pacientes!®, en los cuales no se sospecha la presencia de
lesiones nerviosas, por lo que surge laideadel presente estu-
dio cuyo objetivo es conocer s |asfracturas de tobillo provo-
can cambios €electrofisiol6gicos del nervio tibial, evaluando
los parédmetros de la neuroconduccion motoray sensorial.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, no comparativo, reali-
zado en laUnidad de Medicina Fisicay Rehabilitacion No.
1 IMSS de Monterrey; en los meses de junio a octubre del
2008, en 36 pacientes determinados por muestreo probabi-
listico (Muestreo aleatorio simple para proporciones), de
ambos sexos, con un rango de edad de 18 a 49 afos de edad,
con diagnostico de fractura de tobillo unilateral, sin enfer-
medad agregada (Diabetes mellitus, trastornos mentalesy/o
neuropatia por otras causas).

A todos los pacientes se les realizo historia clinica com-
pletay estudio de neuroconduccién de los nervios plantar
medial y plantar lateral bilateral. Se evaluaron mediante téc-
nicas sensoriales compuestay ortodrémica; asi como técni-
camotora.

Latécnica sensorial compuesta se realizé segiin Saeed y
Gatens!’, que consistié en colocar el electrodo activo sobre
el nervio tibial posterior, proximal al retinaculo flexor y el
dereferenciaen formaproximal a3 cm, el estimulo al4 cm
distal al electrodo activoy dirigido a primer y quinto dedos
del pie, electrodo de tierra en dorso del pie. La calibracion
del aparato: filtro 8 Hz — 2 kHz, velocidad de barrido 5 ms/
div, duracion del estimulo .05 a.1 ms. Medicion delalaten-
ciaal pico del potencial de accién, amplitud de pico a pico.
Los valores de referencia normales se tomaron de Saeed y
Gatens!’; paralalatenciade nervio plantar medial: 2.6 a3.7
ms, y nervio plantar lateral: 2.7 a3.7 ms; amplitud mayor de
10uV y de8uV respectivamente.

Latécnicasensorial puraortodrémica, se realizd segn
Oh SJ, Sarala PK18, en la que se coloco el electrodo activo
en el nervio tibial justo proximal al retinaculo flexor, para
ambos nervios. El electrodo dereferenciaa 3 cm proximal.
El electrodo de tierra se coloc en el dorso del pie. El esti-
mulo se aplicé mediante el ectrodos de anillo colocados en
el dedo grueso parael n. plantar medial y parael n. plantar
lateral en el quinto dedo. Ladistanciase midi6 del electro-
do de anillo al sitio de captacion en el tobillo. La calibra-
cion del aparato: Filtro 8 Hz a2 kHz, velocidad de barrido
2 6 5 ms, ganancia: 5-10 uV. Los valores de referencia
normales del mismo autor de la técnica, nervio plantar
medial: Velocidad de neuroconduccion sensorial (VNCS):
Nervio plantar medial: 35.22 = 7.26 (2DS) m/s y ampli-
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tud: 2-6 uV. Nervio plantar lateral: VNCS 31.68 = 8.78
(2DS) m/sY amplitud: 1-5uV.

La técnica motora, se realizo segin Fur Delisal®2, para
evaluar € nervio plantar medial, se coloco el electrodo de
superficie activo 1 cm por detrasy debajo del tubérculo del
escafoides (el musculo en € que se captd fue el abductor
hallucis). Referenciaen el dedo grueso. El punto de estimu-
lo distal fue medido siguiendo el trayecto del nervio 1 cm
posterior al maléolo medial por arribadel retinaculo flexor.
El tobillo se colocd en posicién neutra (90°). El estimulo
proximal fue en la unién de los dos tercios proximales con
el distal del hueco popliteo. Configuracion del aparato: Fre-
cuencia 8 Hz o 8 kHz, velocidad de barrido: 5 mseg/div.
Ganancia: 500 uV. Los valores de referencia normales para
nervio plantar medial: Latencia: 2.4 a4.4 msy velocidad de
neuroconduccion motora (VNCM): 54.9 + 15.2 m/sy am-
plitud: > 7.31 mV. La temperatura fue monitoreada detras
del maléolo medial, la media de la temperatura fue de 31.8
°C. Al término del estudio |os resultados obtenidos se anali-
zaron con medidas de tendencia central de las latencias,
amplitudes y velocidades de neuroconduccién sensoriales
y motoras registradas tanto en el tobillo sano como en €
fracturado. La prueba estadistica empleada fue t de Student
con un nivel de confianza del 95% y significancia estadisti-

Cuadro 1. Velocidad de neuroconduccién sensorial
(Técnica pura ortodrémica).

VNCS PM m/seg

N9 X DS
A 39.4444 3.7785
S 42.6667 3.42783
P .024

A = Afectado S = Sano

N = NUumero de pacientes

VNCS = Velocidad de neuroconduccién sensorial
PM = Nervio plantar medial

P = Significancia estadistica

cacon p < 0.05. El andlisis se realizdé mediante el paguete
estadistico SPSSv. 17. Los sujetos invitados a participar en
esta investigacion lo hicieron voluntariamente, bajo nor-
mas éticas, reglamento institucional y acuerdos de Helsinki,
avalado con lafirmadel consentimiento informado.

RESULTADOS

Serevisaron 36 pacientes con fracturade tobillo unilateral, 29
(81%) del sexo masculinoy 7 (19%) del sexo femenino, con
promedio de edad de 34.6 afios; ladistribucién delasfracturas
segln la clasificacion anatémica fue para € tipo unimaleolar;
20 (56%), bimaleolar: 16 (44%) y trimaleolar: 0. El tratamiento
otorgado alos pacientes fue conservador en 44% y quirdrgico
en 56%. El edemaperimaleolar promedio fuede 1.9 cm. El lado
de lafracturafue 53% derecho y 47% izquierdo.

Con latécnicasensorial ortodrémica purarealizadaen €l
tobillo fracturado como en el sano sélo se evoco el poten-
cia del nervio plantar medial en 9 pacientes, obteniendo
una velocidad de neuroconduccion sensorial media normal,
similar alareportada en laliteratura, y con diferencia esta-
disticamente significativa (p < 0.05) (Cuadro 1) con retardo
en la conduccién en el tobillo fracturado; en 26 pacientes
no se evocaron |os potenciales.

Mediante la técnica sensorial compuestano se evoco en un
paciente € potencial del nervio plantar media en e tobillo
fracturado, y en tres pacientes no se evocaron |os potenciales
sensoriaes del nervio plantar lateral en el tobillo fracturado.
Las latencias sensorides promedio de |os nervios plantar me-
dial y lateral obtenidas por técnica compuestafueron similares
aloreportado en laliteraturay no mostraron diferenciaestadis-
ticamente significativaentre el tobillo fracturadoy € sano (p>
0.05) (Cuadro 2). Lasamplitudes sensoriales promedio obteni-
das por técnica compuestade los nervios plantar media y late-
ral fueron similaresalo reportado en laliteratura, observandose
gue tanto en € tobillo fracturado como en el sano fueron nor-
males y mostraron una diferencia estadisticamente significati-
vaafavor del tobillo sano (p < 0.05) (Cuadro 2).

Cuadro 2. Latencias y amplitudes sensoriales (Técnica compuesta) en tobillos afectados y sanos.

LPM m/seg APM uV LPL m/seg APL uV
N32 X DS X SD X DS X DS
A 2.8781 .28707 11.5272 3.08094 2.9313 .30526 7.9219 2.22330
S 2.8625 27327 14.6272 4.21733 2.9000 .26518 9.8950 3.54752
P .710 .000 460 .001*
A = Afectado S = Sano
LPM= Latencia nervio plantar medial APM = Amplitud nervio plantar medial
LPL= Latencia nervio plantar lateral APL = Amplitud nervio plantar
P = Significancia estadistica N = Numero de pacientes
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Las latencias motoras promedio del nervio plantar me-
dial mostraron unamedia similar alareportadaen lalitera-
tura, y diferencia estadisticamente significativa con prolon-
gacion delalatenciaen el tobillo fracturado (p < 0.05) (Cua-
dro 3). Las amplitudes motoras promedio del nervio plantar
medial obtenidasfueron similaresalo reportado enlalitera-
tura, mostrando una diferencia estadisticamente significati-
va (p < 0.05) (Cuadro 3) con disminucion de laamplitud en
el tobillo fracturado. La velocidad de neuroconduccién
motora promedio obtuvo una media similar a la reportada
en laliteraturay no mostré diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre el tobillo fracturado y el sano (p > 0.05)
(Cuadro 3).

DISCUSION

El sitio mas comin de mononeuropatiadel nervio tibial esa
nivel del tinel del tarso, y la constelacion de sintomas de
estaentidad se conoce como sindrome de tanel del tarso. La
etiologia se clasifica en: 1) Traumética, 2) Compresiva, 3)
Trastornos sistémicos, 4) Causas biomecanicasy 5) Idiopéa-
tica. Latrauméticaeslacausamascomin eincluyefracturas
y esguinces de tobillo que pueden reducir el area del tlnel
tarsal y comprimir €l nervio tibial”.

L os estudios de el ectrodiagndéstico se han usado paradiag-
nosticar esta condicién; desafortunadamente las técnicas
varian considerablemente en laliteratura, ademas de que la
velocidad de neuroconduccién estd influenciada por facto-
res individuales y ambientales.

En unarevision basada en evidenciarealizada por Atul y
cols, seencontré quelos mejores estudios que empl ean el ec-
trodiagnostico para la evaluacion del sindrome del tunel
del tarso son retrospectivos y no ciegosy son considerados
claselll?,

Ningun estudio ha usado miografia de aguja paralaeva-
luacion del tinel del tarso y su utilidad alin no esta clara,
Dumitru opina que es raro encontrar verdaderas ondas posi-
tivasy fibrilaciones en personas normales aun en los muscu-

los del pie, otros autores consideran que en personas asinto-
maéticas se pueden encontrar debido al trauma repetitivo de
la deambulacion, correr o actividades deportivas!?; en la
opiniédn de este autor latécnica sensorial pura ortodrémica,
tienelaventajade evaluar Unicamente lasfibras sensoriales,
tiene la desventgja de que los potenciales de los nervios
plantar medial y lateral son respuestas de muy pequefia am-
plitud y técnicamente de alta dificultad, aun en sujetos sa-
nos, por lo que usua mente no se obtiene la respuesta a me-
nos que ésta sea promediada. Galardi y cols. coinciden con
Dumitru en que los potenciales sensoriales obtenidos con la
técnica sensorial ortodrémica pura, tienen dos desventajas
importantes. 1) Consumen mucho tiempo en e examen y
son muy desagradables para el paciente, y aun en sujetos
normal es|os potenciales son muy pequefiosy requieren pro-
mediar varias respuestas, 2) Pueden no encontrarse los po-
tenciales en los sujetos sanos'?.

Nosotros coincidimos con estos autores, ya que encon-
tramos estas mismas desventajas ya que en un nimero con-
siderable de sujetos los potenciales no se evocaron en el
tobillo afectado ni en el sano.

Saeed y Gatens desarrollaron la técnica sensorial com-
puesta con la que se obtienen potenciales de mayor ampli-
tud en sujetos normales sin requerir promediarse y que por
su relativa mayor amplitud, se pueden usar para evaluar di-
ferencias bilaterales!’.

En nuestro estudio se evocaron todos | os potenciales con
buena amplitud en los tobillos sanos con esta técnicay no
encontramos las dificultades reportadas por Dumitru, en
cuanto alainterferencia del edema, tejido adiposo o hiper-
gueratosis plantares.

En un estudio transversal realizado por F. Budak y cols.
se encontré prolongacién de las latencias del nervio plantar
lateral y del nervio plantar medial asi como disminucién de
la velocidad de neuroconduccion de este nervio en sujetos
con pie plano, estadisticamente significativas (p < 0.05) a
compararlos con €l grupo de sujetos sanos'®. Sin embargo
los val ores promedio encontrados estaban en rangos de nor-

Cuadro 3. Latencias, amplitudes y velocidades de neuroconduccion motoras en tobillos afectados y sanos.

LPM m/seg APM mV VNCM m/seg
N36 X DS X SD X DS
A 3.8500 149135 14.6662 5.63994 47.8111 4.01510
S 3.6056 44462 17.5561 6.06840 47.5778 3.26909
P .000* .000 .606
A = Afectado S = Sano

LPM = Latencia nervio plantar medial
VNCM = Velocidad de neuroconduccién motora
N = Ndmero de pacientes

APM = Amplitud plantar medial
P = Significancia estadistica
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malidad al igual que las latencias, amplitudesy velocidades
de neuroconduccién motoras en las que no hubo diferencia
estadistica significativa.

Jazayeri y cols. realizaron un estudio transversal en el
gue se encontrd prolongacion de las latencias y disminu-
cion de la velocidad de neuroconduccion del nervio tibial
con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) en
20 jugadores de futbol americano que presentaron esguince
de tobillo, a ser comparados contra 15 sujetos sanos y 15
jugadores de fatbol americano sin lesién!4. Sin embargo,
los valores promedio de vel ocidades de neuroconduccién y
latencias encontrados en el grupo de sujetos con esguince
de tobillo se encontraron en rangos de normalidad.

En nuestro estudio los valores promedio obtenidos tanto
enlavelocidad de neuroconduccion sensorial (Técnicapura),
latencias motoras asi como amplitudes sensoriales (Técnica
compuesta) y motoras del grupo de tobillos fracturados se
encontraron en rangos de normalidad, pero se demostr6 di-
ferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) al compa-
rarlas con los tobillos sanos. Las latencias sensoriales (Téc-
nica compuesta) y la velocidad de neuroconduccién motora
promedio, obtuvieron valores normalesy sin diferencia es-
tadisticamente significativa (p > 0.05).

CONCLUSIONES

1. Losvalores promedio obtenidos en todos los parg&
metros evaluados de la neuroconduccion en tobi-
[los fracturados y sanos se mostraron en rangos de
normalidad.

2. Lasfracturas de tobillo provocan cambios estadis-
ticamente significativos en la velocidad de neuro-
conduccion sensorial (Técnica pura), latencias
motoras asi como las amplitudes sensoriales (Téc-
nica compuesta) y motoras del nervio tibial, sin
embargo esta diferencia no tiene significancia cli-
nicaya que los valores promedio se encuentran en
rangos normales.
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