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INTRODUCCION 

La desigualdad en longitud de las extremidades inferiores, 

es uno de los problemas ortopidJcos mas comunes; Bonati y 

cols. (2} reportaron una incidencia en la población italiana 

de por 1000; Mora vi to ( 2}, reporta que el 50% de 1 os 

pacientes con estatura corta patológica, tienen 

y de estos, el 4.4%, son anormalidades estructurales 

pacientes con osteocondrodisplasia. Estos pacientes 

presentan un sin número de deficiencias físicas, 

funcionales, emocionales y sociales, por lo que Aldeghieri 

(2). en 1988 hace énfasis en el tratamiento quirúrgico como 

una alternativa para intentar solucionar la problemática de 

estos pacientes. 

Diversas causas condicionan dismetrias de las extremidades 

inferiores: anomalías congénitas. agenesia o hipoplasia de 

huesos largos, tumores óseos, traumatismos con daño al 

cartílago de crecimiento, poliomielitis y secuelas de 

fracturas entre otras. (9,42) 

Las dismetrías menores a 2 cms, con perfectamente manejadas 

en forma conservadora a base de ortesis, pero las mayores a 

2 cms, el paciente abandona el uso de estas, repercutiendo 

en la biomecánica corporal, con esocliosis compensatorias y 

cambios antrósicos precoces en las articulaciones de carga. 

Por lo anterior, se hace necesario solucionar esta 

patología, no solo 

provoca, sino por 

por 

la 

las alteraciones biomecánicas que 

problemática psicológica de estos 
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pacientes, que conlleva a sentimientos de minusvalía, 

rechazo y frecuentemente a estados depresivos que afectan 

las relaclones interpersonales. 

Diversos autores (2, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 22, 23. 24, 27, 

34, 35, 37, 41, 52. 53, 54, 55,), han tratado de solucionar 

la problemática de las dismetrías, para lo cual han 

utilizado diversas técnicas como las de alargamiento 

progresivo y las de alargamiento súbito. Ambas técnicas 

tienen sus inconvenientes, ya que frecuentemente presentan 

complicaciones osteomusculares, vasculares y nerviosas. 

Estas complicaciones son causa frecuente de secuelas que 

repercuten en el paciente, lleviindolo a un mayor o menor 

grado de invalidez o que sumándose a otras ya establecidas, 

repercuten en su esfera biopsicosocial. 

La mayoría de las técnicas de alargamiento en las que la 

elongación es progresiva. 

infecciones superficiales 

provocan dolor, 

y profundas, 

riesgo de 

así como 

contracturas, que aunadas a las complicaciones y al tiempo, 

que frecuentemente es prolongado para obtener el 

alargamiento deseado,. hace que el paciente se deprima y 

desista del procedimiento realizado. 

En las técnicas de alargamiento súbito, los resultados 

reportados por los diferentes autores varían en cuanto a la 

incidencia de complicaciones osteomusculares y neurológicas, 

lo que implica un riesgo importante para ser realizados 

directamente en los pacientes. Esto crea la necesidad de 

desarrollar un modelo experimental con la finalidad de 



alarga~iento súbito. 

En el presente escudio. nos propusir.los dc.!sarr,,l \>\\" \rn tih,,~h"h' 

experimental en animales (gatos l. 

complicaciones consccuti\'.J.S 

detcrmi na r la proporc i ónde al i:1 rq.im i en to t~n l ,, t!S t 1·,•m ul.;d 

inferior del gato en OCUl.'l'l"ll "l t ,,r .. 11..• 1 ~lth.,,, 

electrofisiológicas: precisar Cll.:ll <le cHt.10 ''" 1~1 m.io 

sensible para detect.ir tcmprilnamcntc c1...imprnmi 110 nt.~u1·oh:HJ letll 

así corno analizar I.:1s complicaciones muHc11loc>:iq1wh\l.t1.~.in y 

biomecánicas que se presentan durante ul pt·ocl~dimh!11t.o. 



ANTF.CEOF.NTF.S 

En la última centúria se han desarrollado diferentes métodos 

para tratar las dismetrias; en 1905 Codivilla (18) realizó 

los primeros alargamientos femorales, utilizando osteotomia 

en fémur y tracción esquelética traves del calcáneo. 

Magnuson (18) en 1913 utilizil la mesa de Hawley para la 

aplicación de tracción en ~largamientos óseos. zasjyalov y 

.Plaskin (23), utilizaron por primera vez la distracción de 

la fisis y la nombraron epífisiolisis distraccional, término 

que modificó De Bastiani 

condrodiastasis. 

<i3) en 197~, llamándola 

En 1970, Ilizarov (9, 13, ld, 15, 22, 27, 42), introduce su 

técnica. utilizando fijadores externos, corticotomia y 

distracción progresiva. Dost y Larsen (42), utilizaron en 

el año de 1956 el cla\.'o intramedular para estabilizar el 

sitio de la osteotomía y posterj ormente Oaubigne Douboset 

(53). realiza liberaci6n de tejidos_ blandos, osteotomía de 

distracción y utiliza clavo intramcdular. Naserstein {55), 

utilizó el clavo intrñmedular y alojnjerto cilíndrico de 

hueso en 1990. 

En las técnicas utilizadas pnra alargamiento en forma 

progresiva y en las de alargamiento súbito, se han reportado 

un sin número de complicaciones descritos en la literatura 

médica. 

De eastiani ( 24), en 1976, reporta un 27% de complicaciones 

en 27 pacientes en los cuales realizó nlargamiento 



diafisario con lct técnica de \~ilgne·. aunque no especifica el 

tipo de éstas. Wagner (54), en 1978, logra alargamientos de 

6.8 cms, reportando complicaciones como fracturas, 

luxaciones y subluxaciones de la cabeza femoral y lesiones 

neurológicas sin especificar el tipo y grado de estas 

últimos. De Bastiani (23). utiliza diferentes técnicas de 

osteotomía en el período comprendido entre 1980 y 1982. 

encontrando un 17.6' de complicaciones que no especifica, en 

5] alargamientos realiza dos. En 1984, el mismo autor. en 

100 alargamientos realizados con la técnica de callotaxis, 

consistente en la distracción de la zona ñel callo. reporta 

un 14% de complicaciones y ninguna neurológica, así como en 

100 alargamientos realizados con la técnica de 

condrodiastasis, sin referir el procedimiento de evaluación 

de la función neurológica. 

Alessandro dal Monte ( 22), en 1987, reporta un 10% de 

infecciones óseas y una sola lesión neurológica utilizando 

la técnica de Ilízarov. Chandler (18), en alargamientos de 

6.6 cms en fémur y 5.9 cms en tibia, reportü en los 

alargamientos femorales afectación en la rama externeo del 

nervio ciático en un 25%. Aldeghieri (2), reporta un 20% de 

complicaciones en 234 alargamientos. tales como 

contracturas. luxaciones de cadera y pseudoartrosis, pero no 

reporta lesiones neurológicas. 

Urist realizó en el transcurso de afias, alargamientos 

múltiples y en diferentes tie~pos en un paciente con 

osteocondrodisplasia, utilizando en sus cirugías clavo 

intramedular, osteotomía. fasciotomía e injerto óseo, 



logrñndo al final de sus cirugías. un alargamiento total de 

23.3 cms, encontrando en el período posquirúrgico 

alteraciones en las velocidades de conducción nerviosa con 

alargamientos de 2. 5 cms, reportando no haber encontrado 

datos de degeneración valeriana. 

Avellaneda (9), en 1989, realizó en el Instituto Nacional de 

Ortopedia en r1éxico. un estudio preliminar en pacientes 

sometidos a alargamientos con fijadores externos con la 

técnica de 

valoraciones 

neuroconducción 

Alvarez cambras, encontrando mediante 

electrofisjológicñs de 

motora, latencias 

velocidades 

sensitivas 

de 

y 

electromiografía, un 25\ de lesión neurológica en la rama 

externa del nervio ciático, la cual se presentó durante la 

fase de distracción. En 1990, Martinez (42), continGa con 

este estudio. reportando un 45\ de lesiones en la misma 

rama, de tipo axonotmnesis, con un grado de afectación que 

varió del 40 al 90\. Guarneiro (31), no reporta lesiones 

neurológicas en alargamientos de 4. 5 cms con la técnica de 

Wagner. 

Otros autores (2, 9, 10, 11, 13, 14. 15. 22, 23, 24, 27, 34, 

35, 37, 41, 49, 52. 53, 54, 55), coinciden en la 

complicación neurológica mas frecuente durante los 

alargamientos es la afectación de la rama externa del nervio 

ciático. 

Los alargamientos súbitos se han realizado por varios 

autores. G. More! (4J.), efectúa con la técnica de Cauchoix 
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(osteotomía en fijada con placa), 183 alargamientos 

femorales, legrando ganancias en longitud de 3.5 cms a 5.5 

cms, reportando en alargamientos de 4 cms, lesión del nervio 

ci¿,it:ico. Kempf (37), en 19'3f;, efectúa en 17 pacientes, 

utilizando osteotomía en 7. 

alargamientos súbitos, encontrando 

femoral en alarg~mientos de 4 cms. 

y clavo .i.ntramedular, 

parálisis del nervio 

Se sabe que el tejido nervioso es uno de los mas sensibles a 

la tracción (29. 30, 50, 51}: sin embargo. la mayoria de los 

autores que reportan complicaciones neurológicas en sus 

cirugías. no han realizado algún tipo de monitoreo 

electrofisiológico de la función neurológica. Esto crea 

la necesidad de desarrollar un modelo experimental en 

animales para relacionar las alt"?raciones 

electrofisiológicas con la proporción de alargamiento súbito 

del femur y los factores biomecánicos involucrados con las 

complicaciones osteomusculares y neurológicas. 

Las lesiones nerviosas durante el alargamiento de las 

extremidades inferiores pueden ser causadas por varios 

factores: compresión, tracción, isquemia o lesión directa 

sobre el nervio, factores todos que no pueden ser aislados 

unos de otros. 

Las propiedades mecánicas de los nervios periféricos, 

desempeñan un papel importante en las lesiones nerviosas 

durante los alargamientos, ya que las estructuras de los 

troncos nerviosos no son homogéneas y que los distintos 

componentes del nervio varían de un nivel a otro, lo que 
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motii fic<l el l 'imite ct~stico y surcsistencia mfixir.in por 

unid~d rte superficie. 

Sunderlanñ (51). en estudios de necropsia enhumanos 

r-ealiz.ldOs en 1961, encontró una relación directa entre l.:i 

fuerza yel rango de elongación de troncos nerviosos, 

infiriendo asi que cargas mayores producen mayor elongación, 

pudiendo rebasar está el limite elástico ( capacidad de 

un nervio para sufrir elongación • sin deformación 

irreversible y llegar a la deformacion perrnanhnte, 

concluyendoque para el nervio ciático poplíteo externo es de 

11 a 21 kg y que el limite elástico se encontró entre 9 y 22 

cm con una variación del 6 al 20% de su longitud y que el 

fallo mecánico se producía al llegar al 30 de la 

longitud injcial. Sunderland y Bradley ( 51), determinaron 

que la resistencia a la tracción y la elasticidad de un 

nervio reside en el tejido fascicular y en particular en el 

perineuro, concluyendo que a mayor área fascicular. mayor 

será el soporte de carga y que la resistencia a la 

elongación aumenta de acuerdo al número de fascículos. 

se han realizado estudios in vitre en fibras nerviosas 

únicas por algunos autores. Goldman ( 29), en 1964, 

determinó el fallo fisjológico o interrupción de la función 

nerviosa y concluyó que este se producía antes de llegar al 

límite elástico o inmediatamente por debajo del mismo. 

El grado y tipo de lesión nerviosa varía de acuerdo a los 

diversos factores que intervienen sobre las estructuras 

nerviosas y su riego sanguíneo, pudiendo producirse tres 



tipos de lesión: 

a) Neuroapraxia: interrupción temporal de la conducción 

nerviosa, sin pérdida de la continuid~d ilXonal. 

b) Axonotmnesis: lesión axonal con degeneración valeriana 

distal. 

-e) Neurotmnesis: sección de las fibras nerviosas. 

(25, 2G, 33, 3B, 511 

Con los avances desarrollados en la electrónica y en la 

computación, los estudios electrofisiológicos son mas 

sensibles para valorar la actividad del nervio en la 

actualidad. como lo son las técnicas para obtención de los 

potenciales evocados somatosensoriales (1, 6, 7, 12, 16, 19, 

20, 21, 46, 56}, los cuales se desarrollaron en base a 

estudios experimentales en animales ( 4, 5, 8. 28, 36, 44, 

4R) y que actualmente se utilizan en monitoreos de cirugia 

de columna (3, 17, 3.~· 40, 45, 47} y últimamente en el 

monitoreo del nervi¿ ciitico en cirugías de cadera (43). 

Gray y Ritchi (30}, en 1.954, estudiaron los potenciales 

evocados motoreE. en fibras nerviosas únicas mielinizadas 

sometidas a estiramiento y concluyeron que el estiramiento 

agudo de la fibra nerviosa en corto tiempo produce un 

bloqueo completo de la actividad eléctrica y que con el 

estiramiento constante y progresivo, el bloqueo de la 

conducción nerviosa va precedido de disminuciones en la 

amplitud de los potenciales y prolongación de las latencias 

y que estas alteraciones pueden ser reversibles o no en 

relación ~1 rango de estiramiento (9}. 



Goldman (29), en estudios de estiramiento de fibras 

nerviosas únicas en 19611, concluye que al decrecer el 

di~metro de la fj bra n~rviosa. la velocidad de 

neuroconducción disminuye y que esta es proporcional a la 

raíz cuadrada del diámetro de la fibra nerviosa y que 

permanece sin alterarse mientras no rebase cuatro veces la 

longitud inicial, siendo la resistencia axoplasmica la que 

mantiene la velocidad de conducción. 

Otros autores (25. 2f\, 29, 30, 33, 3~. 51). coinciden en que 

los potencj a les evocados motores son representat 1 vos del 

n6mero de fi.bras musculares inervadas y que l~ lesión aguda 

de un tronco nervioso altera la latencia y i\mplitud del 

potencial y al suceder esto en forma aguda, es equiparable 

al número de axones que se ·est~n afectando. Sin embargo, 

estos estudios no son concluyentes por no haberse realizado 

in vivo en troncos nerviosos y sin monitorizar la vía 

sensitiva. por lo cual se desarrolló este modelo 

experimental en animales, con la finalidad de valorar tanto 

la vía sensitiva como 1 a motnr., el('> un tronco nervioso 

durante la elongación ósea súbita. 

Para la realización de este estudio se planteó la siguiente 

hipótesis: lns técnic<ls electrofisiológicas son un método 

útil parrl determinr.ir en que momento ñel alrl['gamiento óseo 

súbito ocurre compromiso de l;¡ función neurologica como 

complicación directa del trauma mecánico LlO). 
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MATERIAL Y METODO 

Se realizó un estudio prospectivo, experimental en animales 

(gatos), a los cuales se realizó cirugía de alargamiento 

súbito del fémur, para lo cual se determinaron los 

siguientes criterios de inclusión: 

l.- Animales (gatos) independientemente del sexo. 

2.- Un peso de 2 Kg o mayor. 

Los criterios de exclusión fueron: 

l.- Hembras gestantes. 

2.- Que presentaran peso menor de 2 Kg. 

En todos los animales de experimentación que reunieron los 

criterios de inclusión, se realizó determinación del peso y 

medici6n radiológica de las extremidades inferiores y 

poateriormente fuiron anestesiados con pentotal sódico por 

vi• intraperitoneal ñ dosis de 40 mgrs por ICg de peso y 

dosis de mantención por vía intravenosa de acuerdo a la 

respuesta del reflejo corneal. Una vez anestesiado el gato 

se procedió a efectuar tricotomía y aseo de la cara anterior 

del cuello, extremidades superiores e inferiores; a 

continuación se realizó traqueostomia y colocación de cánula 

endotraqueal, venodisección de la vena basílica y colocacion 

de cateter intravenoso para mantener vía permeable y el paso 

de soluciones. 

Posteriormente se aplicó el fijador. para lo cual se utilizó 

un taladro eléctrico para la colocación de clavos· 

transfictivos: dos en el extremo distal y dos en el. proximal 
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del sitio elegido parR la osteotomia, la cual se realizón en 

el tercio medio del fémur con una sierra de gilgi; se 

efectuó disección del nervio ci~tico entre el isquion y el 

trocánter mayor. así como del peroneo superficial en la cara 

externa de la pierna del gato. 

Para realizar el monitoreo electrofisJológico se utilizó la 

siguiente técnica: electrodos de superficie de plata 

clorurada: el de estimulación oobre la superficie del nervio 

ciiitico y el de registro de la vía sensitiva sobre la 

superficie del nervio peroneo superficial, recubriéndolos de 

·aceite mineral con el fin de eliminar variables externas 

como cambios de temperatura, deshidratación del nervio, etc. 

Electrodos de aguja para el registro de la actividad 

muscular. colocados en el tejido celular subcut.:ineo sobre 

los vientres musculares del tibia! anterior y del gemelo 

interno. Electrodo de referencia entre ambos vientres 

y el de tierra entre el estímulo y la captación. 

se realizaron varias estimulaciones para obtener una curva 

que nos permitiera utilizar un estimulo supramáximo y 

obtenido este, se tomaron registros de la vía aferente y 

eferente previos a la elongación, los que sirvieron como 

registros basales de normalidad, para posteriormente iniciar 

la distracción del fémur mm a mm con toma de registros en 

cada fase del estudio. 

Como parámetros de la función neurológica se tomaron la 

latencia, amplitud, duración y forma de la onda de los 

potenciales evocados, los cuales fueron impresos y medidos 
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y posteriomente analizados y posteriormente ser analizados y 

representados gráfica y porcentualmente. 

Se utilizó un electrmiografo Hewlwtt-Packard, una 

co~putadora con convertidor analógico y se promediaron de 3 

a 5 respuestas en cada estudio. 

F.n este estudio participaron un residente en Medicina de 

Rehabilitación de III afio, un médico Ortopedistar un 

Neurofisiólogo y un Médico Veterinario. 
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RP.SULT•DOS 

Este estudio se realizo en el ~nstituto Nacional de 

Ortopedia, en el Departamento de Investigación, durante los 

meses de Septiembre de 1990 a enero de 1991. Se realizaron 

un total de 10 estudios experimentt1les. en los cuales se 

utilizaron dos tipos de fijadores: monoplares y bipolares. 

J) COMPLIC~CIONP.S BTOl1ECANICAS, .OSF.~S Y DE TEJIDOS BLANDOS 

( T•Rf,I\ I ) 

En los experimentos en que se utilizo el fijador monopolar, 

se presentaron desviaciones axiñles laterales en los 

experimentos no. 1 y 2 y en el experimento No. 3 se presentó 

una desviacion axial posterior. De igual manera, se 

presentaron desviociones axiales con los fijadores 

bipolares, pero de menor magnitud. Se presentaron fracturas 

a nivel de la colocación de los clavos transfictivos (una 

con~inutn con el uso de fijador monopolar en el experimento 

No.? y otra en el experimento No.4 con el uso de fijador 

bipolar. 

En todos los experimentos se presentaron contracturas en 

fl.exion de los mGsculos psos e isquiotibiales, los cuales se 

acentuaban conforme el alargamiento rebasaba ln proporción 

de la longitud total del músculo. 

Tanto las desviaciones axiales como las contracturas se 

presentaron cuando la distancia de elongación llegó a los 2 
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cm de elongación. Fn el estudio No. se presentó el 

desgarro de las masas musculares cuando la elongación llegó 

al 23.71% de la longitud femoral inicial. 

En los 10 experimentos se presentaron hemorragias a traves 

de los ori f.icios de los clavos transf.ictívos y en la 

incisi.ón en piel para la osteotomía, las cu;1ls fueron más 

profusas conforme el alargamiento progresaba. 

JT.) CAMl?IO.S F.TiECTROFISIOLOGICOS. 

Fn todos los estudios se rea 1 izó el monitoreo 

electrofisiolóqico. en los experimentos No. 1:2,3.4 y 5 no 

~ue posible llegar al fallo electrofisiólogico del nervio 

ciatico, ya que se presentaron desviaciones axiales , las 

cuc=tles fueron la causa principñl. para que el nervio no 

estuviera sujeto a las fuerzas de elongación • 

En los experimentos No. 6, 7 y e se obtuvieron registros 

electrofisiólogicos con cambios en la morfología, amplitud 

y duración de los pptenciales evocados sensitivos. Estos 

cambios, fueron r:icis evidentes conforme la elongación 

progresaba. En los experimentos se llego al fallo 

electrofisiológjco. el cual se presentó en el nervio peroneo 

superficial, rama sensitiva del nervio ci~tico mayor (TAeL~ 

2). E'n el experimento No. 6 (TAer~.l\ 3) la amplitud disminuyó 

en un 76% al llegar a los 2 cm de elongación y el fallo 

fisiológico se presentó a los 2 .1. cm de elongación,. el 

20.3e% de la longitud inicial del fimur. 
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Fn eJ experimento N0.7 (T~B~~ 4) se observaron c~mbios 

jmport~ntes en la amplitúd del potenciñl con un decremento 

del 95% al llegar a los 2 cm de elongacjón, el 24.73% de la 

longitud inicial del f~rnur, en este momento se detuvo 

temporalmente la distracción y 10 minutos después el 

potencialsensitivo se perdio completamente. En el 

experjmento No.8 la amolitúd disminuyó en un 99% al llegar a 

1..9 cm de elongacjón y el fallo fisiológico se presentó al 

lle9ñr a los 2.4 cm, el 23.07% de la longitud inicial 

del fémur 

En los potenciales evocados sensitivos se encontraron 

alterñciones en la morfología la cual cambió de poljfásica a 

bifasica al llegar a una elongación df" 1.8 cm 

permaneciendo asi hasta que se dió el fallo 

electroflsiológico (Tl\Bf ... ~ 6). 

En los registros electrofisiológicos musculares (TABLA 7Y8), 

no hubo cambio en la morfología ni se presento el fallo 

fisiológico 

Fn los experimentos No.7 y 8 los potenciales evocados 

musculares del tibial anterior y gemelo interno 

presentaron alteración en 1~ amplitfid la cual se inicio 

posterior a las alteraciones severas de los potenciales de 

la via aferente y fueron mas evidentes posterior al fallo 

fisiologico de la vja sensitiva. 

~n el experimento No.6 la amplitud disminuyó el 97.5% en el 

potencial evocado del musculo gemelo interno y en un 74% 

para el del tibia! anterior. En el experimento No.7 

disminuyó un 97.6% para el gemelo interno y un 99.9% para el 
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tibia! anterior y en el No.8 un 69.9% para elgemelo interno 

y un 99.9% para el tibia! anterior. No hubo variaciones 

significativas en la latencia y duracion de los potenciales 

.En los experimentos no.9 y 10 no se obtuvieron registros de 

l~ via sensltiva por lesion de las fibras nerviosas durante 

el acto quirúrgico. y los cambios ohtenidos en los 

potenciales musculares fueron en el mismo porcentaje y en el 

mismo rango ñe elongación que en los experimentos No.6,7y8. 
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T A B L A S D E R E S U L T 1\ D O S 

Tl\BLI\ DE CORRF.L.l\CION 

ENTRE 

COMPLICACIONES OSTFOMUSCUL.•RES Y TIPO DE FIJADOR 

TABLA l 

TIPO OF FIJADOR 

Exp. No. 1 MONO POLAR 

F.xp. No. 2 MONOPOLAR 

F.xp. No. 3 MONOPQ!,AR 

Exp. No. 4 BIPO!,AR 

Exp. No. 5 BIPOLAR 

- 18 -

COMPLICACION 

Desviación axial lateral 

de ambos fragmentos óseos 

de la osteotomia 

Desviación axial lateral 

de ambos fragmentos óseos 

de la osteotomia y Fx co­

minuta distal 

Desviación axial del frag­

mento distal de la osteat~ 

mia hacia posterior 

Fractura a nivel del frag­

mento proximal de la oste2 

tomia en el sitio de colo­

cación de los clavos tran~ 

fictivos 

Desgarro de masas muscula­

res durante la elongación 

del fémur al llegar al 

23.71% de alargamiento 



T~BL~ DE CORRF.LACION ENTRE LA I.ONGITUD DEI, FEMUR 

DISTANCIA DE ELONGllCION EN UN SOLO TIEMPO 
y 

PORCENTAJE DE ALARGAMIENTO PARA EL FALLO NEUROLOGICO 

PESO RG 

Exp. No 6 3.100 

Exp. No 7 3.000 

Exp. No 8 2.500 

TABLA 2 

LONG FEHO­

R Al, EN CH 

10.3 cm 

9.3 cm 

10.4 cm 

- 19 -

Ef,ONG. EN CH % DE E LONG. 

xa FALLO Xa FALLO 

2.1 cm 20.38 % 

2.0 cm 24.73 % 

2.4 cm 23.07 % 



REGISTROS ELECTROFISIOLOGICOS DEL NERVIO PERONEO SUPERFICIAL 

CORRELACION DE LATENCIA 

AMPLITUD TOTAL DEL POTENCIAL Y DURACION 

TABLA 3 

EXPERIMENTO No, 

ELONG. EN CM REGISTROS CAL MEDICION 

BASAL -'Vv'- 1 MV LAT: 2 MSEG 

AMP: l MV 

DUR: 13 MSEG 

1.8 CM 1 MV LAT: 2 MSEG 

AMP: 0.84 MV 

DUR: 13 MSEG 

1.9 CM 1 MV LAT: 5 MSEG 

AMP: 1 MV 

DUR: 13 MSEG 

2.0 CM 
~ 

0.5 MV LAT: 6 MSEG 

AMP: 0.26 MV 

DUR: 30 MSEG 

2.1 CM ----- 0.5 MV FALLO FISIO-

LOGICO 
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REGISTROS ELECTROFISIOLOGICOS DEL NERVIO PERONEO SUPERFICIAL 

CORRELACION DE LATENCIA 

AMP~ITUD TOTAL DP.L POTENCIAL Y DURACION 

ELONG. EN CM 

BASAL 

l. 7 CM 

J .8 CM 

2.0 CM 

2.1 CM 

10 MIN 

DESPUES 

T.a.BLA 4 

EXPERIMENTO No. 

REGISTROS 

~ 

- 21 -

CAL 

1 MV 

1 MV 

1 MV 

0.2 MV 

0.2 !W 

MEDICION 

LAT: 2 MSEG 

AMP: 1 MV 

DUR: 12 MSEG 

LAT: 5 MSEG 

AMP: 1 MV 

DUR: 13 MSEG 

LAT: 4 MSEG 

AMP: 0.52 MV 

DUR: 17 MSEG 

LAT: 4 MSEG 

AMP: 0.04 MV 

DUR: 22 MSEG 

FALLO FISIO_ 

LOGICO 



REGISTROS F:l.ECTROFISIQT,OGICOS DEL NERVIO PERONEO SUPERFICIAL 

CORREC•CJ:ON DE fATF.NCII\ 

Ar!PLITUD TDTM, DEL POTEllCIAL "{ DURllCION 

El,ONG. EN CM 

LO CM 

1.5 CM 

1.9 CM 

2.~ CM 

TllRLA 5 

EXPERIMENTO No. 8 

REGISTROS 

rv 
~ 
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CAT, 

5 MV 

2 MV 

0.2 MV 

0.2 MV 

0.2 MV 

MEDICION 

LAT: 2 MSEG 

AMP: 5 MV 

DUR: 26 MSE:G 

LAT: 4 MSE:G 

l\Ml': l. 7 MV 

DUR• 29 MSEG 

LAT: 3 MSE:G 

AMP: 0.09 MV 

DUR: 20 MSEG 

LAT: 3 MSEG 

Mil': O .07 MV 

DUR: 22 MSEG 

FAT,LO FISIO_ 

LOGICO 



TABL~ DE CORRELACION ENTRE LA ELONGACION EN CM 

DEL FEMUR Y EL PORCENTAJE DE VARIACION DE LA AMPLITUD 

DE CADA ESPIG~ DFL POTENCIAL SENSITIVO DEL NERVIO PERONEO 

SUPERFICIAL 

TABLA 6 
ELONGACIO!l AMPLITUD EN MILIVOLTS 

EXP. No. 6 Pl P2 PJ ' P4 

BASAL l 100 100 1 100 1 100 

l.8 cm TRIF. 1 57 100 l 100 

l. 9 cm !!IFAS. 100 l 200 l 1 

2.0 cm DIFAS. .s 28 • 5 25 .s • 5 

2 .J. cm FALLO FISIOLOGICO .s o • 5 o .s o • 5 o 

EXP. No. 7 

BASAL 100 100 100 1 100 

l. 7 cm TRIF. l l so l 150 l 87 

l.B cm BIFAS. l 1 100 l 100 l 

2.0 cm BIFAS. • 2 .2 20 .2 25 .2 

FALLO FISIOL. A 10 MIN 02 .2 o .2 o .2 

EXP. No. 8 

BASAL .s 100 .s 100 .s 100 .s 100 

1.0 cm BIFAS. • 2 .2 83 .2 160 .2 

1.5 cm BIFllS. .2 .2 10 .2 100 .2 

1.9 cm BIFAS. .2 .2 10 .2 60 .2 

2.4 cm FALLO FISIOLOGICO .2 .2 o .2 o .2 
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TABLA DE CORRELACION ENTRE LA ELONGACION EN CM DEL FEMUR Y EL PORCENTAJE 

DE VARIACION DE LA AMPLITUD DE CADA ESPIGA 

DEL POTENCIAL EVOCADO DEL MUSCULAR 

TABLAS 7 y 8 

GEMELO INTERNO ELONGACION AMPLITUD EN MV 

Pl % P2 

EXP. No 6 nASAL 10 100 10 100 
2.1 cm 10 62. 5 10 62. 5 
2.6 cm 10 37 .o 10 37.0 
J.6 cm 10 12.S 10 o 

EXP. No 7 BASAL 10 100 10 100 ~· 

2.0 cm 10 38. 4 10 57 
N 

2.4 cm 10 23 .o 10 42 .8 
2 .5 cm 10 7 .6 10 14 

EXP. No 8 BASAL 10 100 10 100 
2 ,4 cm 10 46 10 33 
2. 7 cm 10 30 10 26 
J.O cm 10 23 10 20 

TIBIAL ANTERIOR 

EXP, No 6 BASAL. 10 100 10 100 
2 .o cm 10 62.S 10 66 .6 
2.2 cm 1 s.o l 7.5 
3.6 cm l 1.2 l 2. 2 

EXP, No 7 BASAL 10 100 10 100 
2.0 cm 10 14 10 10 
2.0 cm 02 7 .1 02 8 
2.5 cm 02 1.4 02 02 

EXP. No 8 BASAL 05 100 os 100 
2 •• cm 01 08 01 2 
2. 7 cm .2 1.2 .2 o. 2 
J.O cm .2 o .4 .2 o .1 



RF.GISTROS ELECTROFISIOLOGICOS DEL MUSCULO GF.MELO INTERNO 

CORRELACION DE LATENCIA 

llMPLITUD TOTAL DF.L POTENCIAL 'f DURACION 

TABLA 9 

F.XPERIMENTO No. 

ELONG. EN CM REGISTROS CllL MEDICION 

BASAL ~ 10 MV f,AT: 2 MSEG 

AMP: 10 MV 

DUR: 25 MSEG 

2.1 CM 10 MV LAT: 3 MSEG 

AMP: 6.2 MV 

DUR: 26 MSEG 

2.6 CM --......r--..._ 10 MV LAT: 3 MSEG 

AMP: 3.2 MV 

DUR: JO MSEG 

3.6 CM -------- 10 MV LAT: 3 MSEG 

AMP: 25 MV 

DUR: 35 MSEG 
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REGISTROS ELECTROFISIOLOGICOS DEL MUSCULO TIBIAL ANTERIOR 

CORRELACION DE LATENCIA 

AMPLITUD TOTAL DEL POTENCIAL Y DURACION 

ELONG. EN CM 

BASAi, 

2.0 CM 

2.2 CM 

3.6 CM 

TABLA 10 

EXPERIMENTO No. 

REGISTROS 

~ 

-../'----

~ 

CAL 

10 MV 

10 MV 

10 MV 

~10 MV 
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MEDICION 

LAT: 4 MSEG 

AMP: 10 MV 

DUR: 21 MSEG 

LAT: 4 MSEG 

AMP: 7.3 MV 

DUR: 18 MSEG 

LAT: 3 MSEG 

AMP: 3.3 MV 

DUR: 15 MSEG 

LAT: 4 MSEG 

AMP: 2.6 MV 

DUR: 22 MSFG 



REGISTRO ELECTROFJSIOLOGICO DEL MUSCULO GEMELO INTERNO 

CORRELACION DE LATENCIA 

AMPLITUD TOTAL DEL POTENCIAL Y DURACION 

TABLA 11 

EXPERIMENTO No, 7 

El,DNG, EN CM REGISTROS CAL MEDICION 

BASAL {'--- 10 MV LAT: 3 MSEG 

AMP: 10 MV 

DUR: 28 MSEG 

2 CM ~ 10 MV LAT: 2 MSEG 

AMP: 2 MV 

DUR: 19 MSEG 

2.4 CM -------- 2 MV LAT: 3 MSEG 

AMP: 1 MV 

DUR: 32 MSEG 

2.5 CM ----- 2 MV LAT: 3 MSEG 

AMP: 0.24 MV 

DUR: 35 MSEG 
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REGISTRO ELECTROFISIOLOGICO DEL MUSCULO TIBIAL ANTERIOR 

CORRELAC!ON DE LATENCIA 

AMPLITUD TOTAL DEL POTENCIAL Y DURACION 

TABLA 12 

EXPERIMENTO No. 7 

ELONG. EN CM REGISTROS CAL MEDICION 

BASAL {'--- 10 MV LAT: 2 MSEG 

AMP: 10 mv 
DUR: 25 MSEG 

2.0 CM -......,,r-- 10 MV LAT: 3 MSEG 

AMP: o.a MV 

DUR: 23 MSEG 

2.0 CM -V- 2 MV LAT: 3 MSEG 

AMP: 0.06 MV 

DUR: 30 MSEG 

2.5 CM ~ 2 MV LAT: 5 MSEG 

AMP: 0.01 MV 

DUR: 42 MSEG 
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REGISTRO ~LECTROFTSIOLOGICO DEL MUSCULO GEMELO INTERNO 

CORRELACION DE LATENCIA 

AMPLITUD TOTAL DEL POTENCIAL Y DURACION 

ELONC.. EN CM 

BASAL 

2.4 CM 

2. 7 CM 

3.0 CM 

TABLA l3 

EXPERIMENTO No. 

REGISTRO 

1\r-
~ 

../\.._,.--

~ 
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CAL 

10 MV 

10 MV 

10 MV 

10 MV 

MEDICION 

LAT: 2 MSEG 

AMP: 10 MV 

DUR: 17 MSEG 

LAT: 4 MSEG 

AMP: 4.5 MV 

DUR: 25 MSEG 

LAT: 4 MSEG 

AMP: 3.6 MV 

DUR: 26 MSEG 

LAT: 4 MSEG 

AMP: 3.1 MV 

DUR: ·26 MSEG 



REGISTRO ELECTROPISTOLOGICO DEL MUSCULO TIBIAL ANTERIOR 

CORRELACION DE LATENCIA 

AMPLITUD TOTAL DEL POTENCIAL Y DURACION 

ELONG. EN CM 

BASAL 

2.4 CM 

2.7 CM 

3.0 CM 

TABLA 14 

EXPERIMENTO No. 14 

REGISTR\O CAL 

V 5 MV 

~ l MV 

~ 0.2 MV 

------ 0.2 MV 
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MEDICION 

LATt 2 MSEG 

AMPt 5 MV 

DUR: l3 MSEG 

LATt 4 MSEG 

AMPt 0.2 MV 

DURt 16 MSEG 

LATt 2 MSEG 

AMPt 0.04 MV 

DUR: 35 MSEG 

LATt 2 MSEG 

AMP: 0.01 MV 

DUR: 43 MSEG 



DTSCUSION 

Los alarqamientos en las extremidades inferiores se 

realizaron por primera vez en el año de 1905 por Codivilla 

(18) , desde entonces se han desarrollado diversas técnicas 

quirúrgicas como las ñe Ilizarov, Wagner , De Bastiani y 

otros (9, 13: 14, 15. 22, 23, 27, 42, ). 

~os alargamientos subitos han sido realizdos por G. Morel 

(41), utilizando la ticnica de cauchoix, kempf (37) usando 

'clave intramedular etc: Ambas técnicas presentan un alto 

Indice de complicaciones 

En nuestro estudio se estudiaron lO gatos a los que le les 

sometió a intervencion quirúrgica de alargamiento sübito. 

Nosotros encontramos complicaciones durante el alaramiento 

desde el punto de vi!=>ta biomecánico en todos los 

experimentos, como contracturas en flexión, las cuales 

atribuimos a que los músculos isquiotíbiales y psoas iliaco 

son biart:iculares y que al ser sometidos a elongación 

rebasan la longitud propia que aunado a las fuerzas de 

tracción , provocan las contracturas, en el total de la 

muestra se presentaron desviaciones axiales siendo mayor con 

el uso de fi~ador monopolar que con el bipolar ya que el 

prJmero provee una minima estabilidad de los fragmentos 

óseos a elongar. se presentñron 2 fracturas una con fijador 

moniopolar y otra con bipolar a nivel de los clavos 

transfictivos atribuido a la inestabilidad y a las fuerzas 

de distracción , esto concuerda con lo reportado por otros 

autores (37, 41, 42, SS ). 
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se presentaron hemorragias en la totalidad de la muestra, 

~iendo ~as profusas cuando mas avanzaba la distraccion, 

siendo relacionadas al uso de clavos transfictivos que 

lesionan las masas musculares, vasos sanguineos y que al ser 

sometidos a fuerzas de tracción agravan más el daño. Un solo 

desgarro muscular se prese~tó con una elongación del 23.71% 

con respecto a la longitud inicial del f~mur. 

En todos los animales de experimentación se realizó el 

monitoreo de la via sensitiva y motora, en los primeros 5 

experimentos no fué posible el registro electrof iaiológico, 

porque al presentarse la desviacion axial de los fragmentos 

a elongar, la fuerza de elongación se desviaba del eje 

longitudinal del nervio ciático y no era sometido a 

distracción. F.n los experimentos No. 6, 7 ,y 8 encontramos 

alteraciones electrof isiológicas en los potenciales 

sensitivos y motores, la via sensitiva fué la primerü en 

afectarse, siendo la ampl.i.tud el parámetro que mayor 

alteración presentó, disminuyendo de un 96 a 99% al llegar a 

una distancia de elongación del 1.8 a 2 cm, esto se atribuyo 

a que la amplitud representa el número de axones 

funcionando en ese momento y que al ser sometidos a 

elongación se afectan en grado variable, disminuyendo la 

amplitud del potencial, hallazgo que concuerda con lo 

reportado por otros autores (25,26.29,30,33,38,51). El fallo 

fisiologico se presentó entre el 20.38% y 24.73% de 

elongación con respecto a la longitud inicial del f~mur, y 

se presentó en la rama sensitiva del nervio ciático mayor, 

el nervio peroneo superficial. Esto concuerda con lo 
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reportado por Gray y Ritchie (30), Goldman (29). En nuestro 

estudio no se presentaron alteraciones signjficativas en la 

latencia, la duración solo se prolongó poco antes de llegar 

al fallo fisiológico. la morfología del potencial sensitivo 

se modificó al llegar 1.8 cm ele ser un potencial polifasico 

a bifásico. desapareciendo el primer pico del potencial, 

esto se atribuyó a que probablemente se afecten primero las 

fibras de conducción rápida que las de conducción lenta, 

cambiando asi la morfología del potencial. En los 

e:q:erimentos 6 al 10 los potenciales musculares iniciarán 

sus alteraciones posterior al fallo neurofisiológico de la 

via :lensitiva con disminuciones en ñmpli tud que variaron 

para el músculo gemelo interno de un 69.9% a un 99.9%. la 

latencia en los potenciales musculares asi como la ~mplitud 

se alteraron, aunque no en forma significativa al llegar al 

30% de elongacion y no hubo alteraciones en la morfologia 

del potencial: ésto no concuerda con lo reportado por 

Kawuamura (35), que en su estudio, relaciona el inicio de 

laE alteraciones del potencial muscular al llegar al 10% de 

la elongación y las alteraciones severas con el 15%. 

En base los resultados obtenidos en nuestro estudio 

encontramos que el uso de fijadores monopolares proporciona 

poca estabilidad provocando desviaciones axiales y 

fracturas, que con el uso de fij~dores las lesiones 

vasculonerviosas y de masas musculares es más grande, que 

las contracturas son debidas a factores biomecánicos en 
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donde estan invoJuCrados los músculos biarticulares psoas 

iliaco e .i.squiotibiales, que el fallo fisiológico sucede 

primero en la via sensitiva y el parámetro mits confiable 

para detectar el compromiso neurológico es la amplitud del 

potencial sensitivo, ya que al potencial evocado muscular se 

altera en forma tardía durante el alargamiento súbito, que 

el f<"'llo fisiológico del nervio ciático del gato sucede 

entre el 20. 38% y el 24. 73% y por último ya que es un 

estu~io preliminar es necesario ampliar el número de c~sos y 

valorar :>tres parametros electrofisiológicos, con la 

finalidad de validar la ticnica y poder extrapolarla en un 

futuronpara el monitoreo en humanos. 
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