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I N T R o D u e e I o N 

Diferentes m~todos quirGrgicos han sido utilizados para re-­

sol ver el problema de discrepancia de miembros inferiores, oca-­

sionado por diferentes etiologias, produciendo como consecuencia 

alteraciones funcionales y/o est~ticas en el individuo.(1,6,7). 

En la actualidad el m~todo quirargico mas utilizado para co­

rregir la discrepancia de extremidades inferiores, es la coloca­

ci6n de fijadores externos para alargamiento de la extremidad -­

corta con diferentes t~cnicas de aplicaci~n. Los cuales si bien 

brindan buenos resultados en cuanto a la longitud deseada en la 

extremidad acortada, tambi~n presentan problemas y complicacio-­

nes durante su uso y su aplicaci6n; tales complicaciones pueden 

suceder en forma inmediata, mediata, y tardia,y entre las cuales 

se pueden mencionar : infecciones, contracturas musculares, rig! 

dez articular, desviaci6n axial, y lesiones vasculares y nervio­

sas. (2,4,7,10,ll,16,18,28,30,34,36). Las lesiones nerviosas son 

de mayor importancia , ya que en algunos casos pueden producir -

mis incapacidad que el mismo acortamiento. En este sentido es -­

muy variable la incidencia de dichas lesiones que se ha reporta­

do en la literatura, y @stas pueden ser producidas durante la i~ 

tervenci6n quirargica o bien durante la distracci6n, y pueden t~ 

ner un car!cter reversible o irreversible. (3,9,15,25,26). 

Por .lo que es conveniente detectar a traves de estudios de -

electrodiaqn6stico dichas lesiones, como se pretende en este es-



tudio para establecer un pron6stico y dar un tratamiento oportu­

no. 
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ANTECEDE N·T ES 

Los m~todas de elongaci6n osea se iniciaron a principio de 

siglo en 1905,con Codivilla en Boloqna Italia, siguiándole Maq-­

nuson en 1913, Huley y Putty en 1921, Abbott y Greco en 1927 y 

1928, posterior a ellos se han seguido realizando diferentes m!­

todos de elon9aci6n a traves de sistemas : 1) Fijaci6n-distrac-­

ci6n interna; y 2) Fijaci6n-distracci6n externa, ~atas pueden -

ser : a) Transfictivos y b) No transfictivos. Los primeros tie-­

nen la caracter!stica de que los clavos y/o tornillos deben atrg 

vesar la extremidad para estabilizar el segmento oseo, presenta~ 

do el riesgo de dañar estructuras como mdsculos,vasos y nervios, 

siendo los m&s empleados los de Anderson e Ilizarov al principio, 

Monticelli Spinelli m!s adelante, en Cuba AlVarez Cambras, mismo 

que se ha modificado en nuestro pa!s para su aplicaci6n.(7,8,9,17, 

18). 

Los sistemas de fijaci6n externa no transfictivos, no atra-­

viesan la extremidad completa, su sistema es monopolar y de ellos 

son ejemplos Wagner y Oebastiani (5,7,9,12,17)-

Las t§cnicas de elongaci6n osea son diversas : 1) Osteotomias 

y distracci6n mec!nica ( que puede ser a cielo abierto y percuta­

nea) 12 )Distracci6n fisiaria. Utilizando mas frecuentemente la os­

teotomia infratuberositaria4(7,27,3J). 

Las complicaciones derivadas de la aplicaci6n de sistemas de 

fijaci6n -distracci6n exte~na aparecieron desde que se empez~ a -
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utilizar dicho m~todo con Codivilla, y a traves de la historia a 

pesar de que continuamente surgen diferentes m~todos,t~cnicas y 

materiales mts sofisticados, la incidencia y severidad de dichas 

complicaciones en la actualidad es significativa y se han clasi-

ficado de la siguiente manera : l} Locales y sistemicas 

traoperatorias tempranas y tardías. (4,29,34). 

2) In-

Como se dijo anteriormente las complicaciones mis importan-­

tes son las lesiones neurovasculares que pueden producirse duran 

te la fijaci6n o durante la distracci6n • De ~stas las mSs seve­

ras son las producidas durante la t~cnica quirGrgica lesionando 

al nervio al colocar los clavos, o bien al realizar la corticot2 

m!a ocasionando lesi6n directa con el osteotorno, ya sea en la ti 

bia o en el peronf. (7,9,34,36). Durante la distracci6n el esti­

ramiento de tejidos blandos aumenta la presi6n intrafasicular 

del nervio , dando lugar a compresi6n en las fibras nerviosas y 

capilares intrafasiculares ( vaso nervorum) , haciendo más lenta 

e inclusive deteniendo la circulaci6n; la gravedad y distribu--­

ci6n de la lesi6n a lo largo y a traves del nervio depende de la 

magnitud de la fuerza aplicada, y las estructuras periféricas 

(epineuro), sufren posteriormente si dicha fuerza persiste. Aqui 

la lesi6n se establece progresivamente en relaci6n directa a la 

velocidad con que se realiza la distracci6n. (7,11,20,28,29,34,-

35). 

Al revisar la literatura mundial se ha encontrado en muchos 

de loa caso•, que estas complicaciones no se han reportado (de~ 

conocit!ndose si se presentaron o no ) (l,2,5,12,32,37). Otros --
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a 12 cm, con el método de Ilizarov, presentando paresia de ni:._r 

vio peroneo en alargamientos mayores de 8 cm. Fedotova (URRS) 

en alargamientos de 4 a 20 cm no reporta lesiones. Alvarez Ca~ 

bras en Cuba en pacientes de 18 a 37 años con un alargamiento 

promedio de 5.9 cm refiere 1 caso con par~lisis transitoria de 

nervio peroneo.(29). dal Monte enl983 report6 casos de lesi6n 

neurovascular transitoria en 24 alargamientos (10.11). Chan-­

dler con el método de Wagner report6 de ·20 alargamientos,5 pac_!. 

entes con lesi6n nerviosa (25%), 4 se resolvieron espontaneame~ 

te, y l qued6 con par5lisis permanente del extensor propio (9). 

Hang y Shih observaron algOn grado de lesi6n en todos los pacie~ 

tes que trataron. Paley D. recientemente en 46 pacientes someti 

dos a largamiento promedio de 5.6 cm, reprot6 3 lesiones ner-­

osas sensitivas reversibles y 3 par!lisis motoras, 3 por trata­

miento quirGrgico y una por hematoma compresivo. (28). Pouli--­

quen en 1984 reporta neuropat!a cl!nica en 17 de 108 pacientes 

sugiriendo que estas complicaciones deben ser estudiadas con 

métodos m4s sofisticados (15). Otros autores reportan de una -

manera m4s inespec!fica lesiones como complicaciones secundari­

as a espasmo arterial, oclusi6n aguda, hiperestesias y secuelas 

severas de par4lisis de 30 a 35% (29). Galardi realiz6 estudios 

electrof isiol6gicos en 5 pacientes acondropl4sicos que fueron -

sometidos a alargamiento de sus extremidades inferiores utili­

zando el método de Ilizarov, encontrando evidencia electromio­

gr!fica de denervaci6n parcial del masculo, y disminuci~n de la 
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autores señalan el porcentaje de lesi6n que se registró en los -

casos estudiados, sin establecer el grado de lesi6n; otros re-­

portan el grado de lesi6n que va de leve a severo y con una re­

cuperaci6n total o mínima, dejaron en algunos un déficit para 

la func!Gn motora. (10,23,30). 

Los autores qu~ reportan lesi6n motora son los siguientes: 

More en 237 alargamientos de 5 a 50 años, promedio de alar­

gamiento 7.4 cm.(3 a lScm} 12 pacientes con lesi6n nerviosa, 6 

con par~lisis deL NERVIO CPE (peroneo) durante la fase de dis­

tracci6n {29). Gabriel Ilizarov en 1971 realiz6 217 alargamieg 

tos en pacientes de 5 a 44 años,con un acortamiento de 4 a 15 

cm.,encontrlndose en 4 pacientes par!lisis de CPE, 3 en la di~ 

tracci6n y l lesionándose en el momento de la cirug!a,recupe-­

r!ndose dentro de los 4 primeros meses (29).Reignier en 1986,­

en 72 alargamientos con el m~todo de Ilizarov ,11 pacientes = 
presentaron lesi6n , 7 con par!lisis de CPE regresiva,4 paráli 

sis definitivas ( 2 de tronco de nervio ci~tico y 2 de CPI) {34) 

More establece que la mayor!a de las lesiones nerviosas por -­

distracci6n son menos frecuentes en alargamientos de 10 cm., y 

mis frecuentes en mayores que esta cifraen 12%, desarrollando 

transtornos motores y sensitivos, los cuales pueden recuperar­

se con un tratamiento temprano, al disminuir, detener, o retr2 

ceder la distracci6n y dar fisioterapia en forma intensiva (25, 

26). Mezhenina (URSS) en 78 niños realiza alargamientos de 4-
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velocidad de conducci6n motora en el nervio tibial en 2 paci­

entes,y~ del nervio ~roneo en 3,con respecto al nervio sural no 

se presentaron cambios, sugiriendo daño nervioso subclinico fr~ 

cuente como complicaci6n del alarqamiento.(lSJ. En México, en -

el Instituto Nacional de Ortopedia se han realizado estudios -­

preliminares de la funci6n del nervio perif~rico en los alarga­

mientos caeos, sin embargo ~stos son incompletos porque solo se 

evaluó la porci6n motora , pero que de alguna manera dan evide.!! 

cia de lesi6n neurol6qica en un porcentaje del 25% al 30% para 

el nervio CPE (peroneo) de la extremidad alargada.(3,24). 

Por otra parte, se sabe que acompañado de la lesi6n de fi-­

bras motoras, existe lesi6n de fibras sensitivas, aunque ultim~ 

mente la literatura reporta que el nervio sural no es afectado, 

sin embargo, se requieren estudios más detallados para cada una 

de las ramas terminales de dichos nervios. (15,35) 

Hay escasos reportes desde el punto de vista histol6gico que 

confirmen la lesi6n a nivel experimental ·ºen:.animales. cuando se 

realiza la distracci6n lmm c/24h,cambia el di4rnetro de los axo-­

nes y se observa ac~mulos irregulares en el citoplasma, a dife-­

rencia de realizarla c/6h, hay cambios mínimos en los axones ªº.!!! 

parados con la extremidad contralateral.(14,20). 

- 7 -



M A T E R I A L Y M E T O D O 

Se realizo un estudio de investiqaci6n clínica, prospecti­

vo y longitudinal, en el Instituto Nacional de Ortopedia a tra­

ves de la Divisi6n de RehabilitaciOn y la Divisi6n de Investiga­

ci6n Cl!nica (Neurofisiolog!a}, en un periodo comprendido de maE 

zo de 1990 a enero de 1991. Se estudiaron 7 pacientes con acort~ 

miento de una de sus extremidades inferiores mayor de 3cm.,oca-­

cionado por diferentes etiologias, quienes fueron sometidos a -­

elongaciOn de la extremidad acortada mediante osteotomia infrat~ 

berositaria de tibia y colocaci6n de fijador externo tipo RALCA. 

La edad de los pacientes oscil6 entre 14 y 27 años (21 años pro­

medio); 5 del sexo femenino y 2 del masculino¡ siendo la extrem,! 

dad afectada la izquierda en 5 pacientes y la derecha en 2; con 

un acortamiento medido por escanometrta de 3.5 cm. a 7 cm. (S.3cm 

promedio). A todos ellos se les realiz6 una evaluaci6n de sensi­

bilidad superficial y examen cl!nico muscular completo de las e~ 

tremidades inferiores en forma comparativa antes y despu~s de la 

ciru9!a, y durante el alargamiento. As! mismo fueron sometidos a 

un estudio comparativo neurofisiol6gico que incluy6 : latencias 

sensitivas y motoras, velocidades de neuroconducci6n motora, am­

plitud de los potenciales provocados en los nervios ci~tico po-­

pliteo externo e interno en forma bilateral; en el ci~tico popli 

tea externo se estudiaron cada una de sus ramas en forma indivi­

dual tibial anterior y extensor propio en su porci6n motora, y -

peroneo superficial en su porci6n sensitiva. En el ci~tico popl! 

tea interno la rama tibial posterior en su porci6n motora y el -
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el nervio sural en su porci6n sensitiva. Todos ellos bajo téc­

nicas neurofisiolrogicas ya estandarizadas, estimulando en 2 

puntos a lo largo del trayecto nervioso con un estpimulo supr~ 

m!ximo (motor) y subm~ximo (sensitivo), captando los potencia­

les provocados con electrodos de superficie¡ para obtener los 

registros de las ramas motoras del ci&tico poplíteo externo en 

forma individual, se coloc6 el electrodo de superficie (capta­

ci6n) en el vientre muscular y/o motor del masculo tibia! ant~ 

rior y extensor propio, estimulando el nerVio en un punto coman 

localizado por arriba y por detr&s de la cabeza del peron~, pr~ 

ximal al sitio de osteotomia de la tibia. El estudio con elec­

trodo de aguja se llev6 a cabo en los mfisculos : tibial anteri­

or, extensor propio del primer artejo, peroneo lateral largo, -

extensor corto de los dedos, en los pacientes que mpstraron al­

teraciones en los registros de neuroconducci6n y/o evidencia 

cl!nica de lesi6n. 

Los primeros estudios se realizaron en un electromi6grafo 

TECA modelo TE-42, pero con el fin de obtener registros perma­

nentes en papel, se continuar6n en un electromi6grafo HEWLWTT_ 

PACKARD 1510-B, se promediaron 3 señales con una promediadora 

NICOLET desplegados en un osciloscopio de rayos cat6dicos, im­

primiendose fotograficamente los registros en una cámara GRASS. 

Se tomo estudio de control prequirurgico y postquirurgico 2 v~ 

ces por semana durante la fase de distracci6n (realizandose lrnm 

diario) en c/u de los pacientes estudiados. Los resultados fue­

ron comparados con los valores normales preoperatorios de la e.!_ 

tremidad afectada. 
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R E S U L T A D O S 

En esta serie de 7 pacientes estudiados, 5 del sexo femeni­

no (7ll) y 2 del masculino (29l) , edad de 14 a 20 años (prom. 

21); con un acortamiento de la extremidad inferior de 3.5 a 7cm. 

(prom. 5.2), lograndose un alargamiento de 3.0 a 6.3 cm {prom.-

4.7 ) en la extremidad operada con respecto al acortamiento pr~ 

vio, lo cual en porcentaje equivale al 10.7 a 20.4% (prom.14.9) 

el tiempo de distracci6n fu~ de 28 a 115 días (prom.53.l). Durall 

te la fase de distracci6n- considerada a partir del momento de 

la osteotomta hasta lograr la longitud deseada en el paciente-. 

Algunos pacientes refirieron parestesias a nivel del pie y ter­

cio distal de la pierna operada, y en 3 de ellos se registr6 -

una disminuci6n significativa de la fuerza muscular en los mfis­

culos tibial anterior, extensor propio del primer artejo, pedio 

extensor coman,de la pierna operada, con respecto al examen el! 

nico muscular previo a la cirug!a. En estos J·pacientes (43,)se 

detectaron alteraci6nes electrofisiol6gicas en las latencias,a~ 

plitud de los potenciales y VCM del nervio CPE en la extremidad 

operada durante esta fase; los 4 pacientes restantes (57%) mos­

traron ligeras variaciones en las cifras control, pero se mant~ 

Vieron dentro del rango de la normalidad. Dichas alteraciones -

electrofisiol6gicas consistieron en una ligera prolongaci6n de 

las latencias motoras del CPE,y en consecuencia una leve dismi­

nuci6n de la VCM en dichos pacientes, los potenciales provoca--
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dos presentaron una importante disminuci6n en la amplitud,para 

cada una de las ramas terminales del CPE, corno son: tibia! ant~ 

rior, extensor propio del primer ortejo, extensor corto de los 

dedos (pedio); todos ellos con respecto a los valores de control 

preoperatorio de la misma extremidad. El estudio con electrodo -

de aguja monopolar mostr6 datos de inestabilidad de membrana, c~ 

racterizados por ondas positivas y fibrilaciones en los mGsculos 

tibia! anterior, , extensor propio del primer ortejo,pedio,pero­

neo lateral largo de la extremidad operada, y un patron de recl}! 

tamiento incompleto en el tibia! anterior y peroneo lateral lar­

go, y ausente en el extensor propio del primer artejo y pedio. 

En el cuadro No.l se muestra la lista de pacientes estudia-­

dos : edad, sexo, causa de acortamiento, extremidad afectada,di~ 

crepancia en cm. y longitud lograda al final de la distracci6n. 

En los cuadros 2 al s, se registraron los valores promedio 

obtenidos de las latencias motoras y sensitivas, amplitud de los 

potenciales provocados y VCM para los riervios CPE y CPI. 

En la figura No.l se ilustra el registro de los potenciales 

provocados obtenidos del paciente No.7. 

Los pacientes que presentaron lesi6n del nervio perif~rico 

durante la fase de distracci6n, se describen con más detalle a 

continuaci6n. 

El caso No. corrresponde a una paciente femenina de 19 -

años de edad, con ox. Sec Artritis F!mica en cadera izq. que -
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caus6 un acortamiento de 7 cm de la extremidad afectada, ella 

fu~ sometida a elongaci6n osea, como ya se mencion6 anterior­

mente; a los 2.5 cm de elongaci6n se registr6 una prolongaci6n 

de las latencias del CPE y una disminuci6n de la VCM de 58.6 

a 46.3 m/seg (31.0%); la amplitud del potecial provocado dis­

tal disminuy6 de 4.0 a l.O mV (75.0%) y del proximal de 4.0 a 

1.1 mV (72.0%), para el tibial anterior la amplitud disminuyo 

de 4.0 a o.a mV (80.0%), y para el extensor propio del primer 

ortejo de 4.0 a 0.4 mV (70.0%), por lo que se detuvo la dis-­

tracci6n por espacio de 15 dias, y posteriormente se continuo 

con 0.5 mm/d!a, debido a que la lesi6n establecida no progres6, 

hasta lograr 6.3 cm. de alargamiento. Durante 3 meses de seg~i 

miento no hubo cambios significativos de recuperaci6n. 

Caso No.S paciente femenino de 26 años, con ox de SEc. de 

Poliomielitis MPI. , con un acortamiento de 4.5 cm. Esta paci­

ente present6 alteraciones a los 3.3 cm de alargamientoi rnani­

festandose por prolongaci6n de las latencias del CPE, la VCM 

disminuy6 de 51.7 a 42.l m/seg (18.6%), la amplitud del poten­

cial provocado disminuy6 de 5.0 a 1.2 mV (76.0%) para el pro­

ximal y de 5.0 a 1.1 mV (78.0%) para el distal. para el tibial 

anterior la amplitud disminuy6 de 2.0 a 1.2 mV (40.0%), para -

el extensor propio del primer artejo de 2.0 a 0.6 mV (70.0%). -

Ella finalmente obtuv6 una longitud de 3.7 cm. En el Qltimo e~ 

tudio de control no mostr6 tendencia a la recuperaci6n fisiol~ 

gica. 
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caso No.7 paciente masculino de 17 años, con Dx de Sec. de 

Resecci6n Tumoral (osteocondroma) antigua en tibia derecha,­

con acortamiento de 5.3 cm. A los 2 cm de alrgamiento mostr6 -

las siguientes alteraciones latencias motoras del CPE prole~ 

gadas, disminuci6n de la VCM del CPE de 59.2 a 55.7 m/seg.(60\) 

y de la amplitud del potencial proximal de 10.0 a 4.4 mV (565) 

y del distal de 10.0 a 2.6 mV (74.0\). Para el tibial anterior 

de 2.0 a 0.9 mV (55.0%), para el extensor propio del primer o~ 

tejo de 2.0 a 1.0 mV (50.0%). En este caso tambi~n se detuvo -

la dostracci6n por 15 dias, se continGo posteriormente con 0.5 

mm/día, logrando 4.0 cm de longitud al t~rmino de la distrac­

ci6n, as! como la correcci6n de una deformidad axial simulta-­

neamente. Dicha lesi6n no progres6, sin embargo, en el Gltimo 

estudio de control no manifestaci6n de recuperaci6n, es decir, 

permanece estable. (gr4fica 1 al 7 y figura 1). 

Los registros con electrodo de aguja mostraron datos de de­

nervaci6n aguda: ondas positivas y fibrilaciones, en los rnúsc~ 

los tibial anterior, extensor propio del primer artejo, pedio, 

y peroneo lateral largo, en los 3 pacientes mencionados anteri­

ormente. As! mismo, el patron de reclutamiento se encontr6 in­

completo en el músculo tibia! anterior y peroneo lateral largo, 

y ausente en el mttsculo extensor propio del primer artejo y pe­

dio; correlacionandose clinicamente con una disminuci6n de la 

fuerza muscular (según examen clínico muscular de tibial anter! 

or y peroneo lateral largo en 3 y 2; extensor propio del primer 
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artejo y pedio en O) en los 3 pacientes. En ellos no hubo cam­

bios en lo que se refiere a la sensibilidad superficial. No -­

mostraron alteraci6n en las latencias del nervio peroneo supe~ 

ficial a lo largo del estudio (Gr!fica NO.By cuadro No.5}. 

Las latencias motoras, sensitivas y la morfolog!a de los -

potenciales provocados, asi como la VCM del nervio CPI de la e~ 

tremidad elongada, permanecieron dentro del rango normal duran­

te la fase de distracci6n en todos los pacientes estudiados(cu~ 

dros 4 y S). 

Con base a los par!metros de la Academia de Electromiogra­

f!a se puede catalogra el grado de lesi6n de los 3 pacientes -­

como una axonotmesis con 50 a 601 de lesi6n; es decir, lesi6n -

que por su naturaleza es reversible con un tratamiento fisiote­

rap@utico intensivo. 
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e U A D RO No.l Cl\RACTERISTICAS DE LOS 
Pl\CIENTES SOMETIDOS A ELONGl\CION OSEA DE LA EXTREMIDAD ACORTADA 

No. Pac. Ext.A. Sexo Edad Etiolog!a Acortamiento T.Cirugla Olas D. Long.L. Lesi6n N. 

MPI M 27 Sec.Polio. 3.5 cm O.Infratub. 36 3.Scm No 

MPI F 19 Sec.Polio. 6.0 cm O. Infratub. 73 6.2cm No 

MPI F l4 Acort.Cong. 6.4 cm O. Infratub. 115 6.2cm No 

MPI F 19 Sec.Ar.Tb. 7.0 cm o. Infratub. 86 6.3cm Lesi6n CPE 

" MPI F "6 Sec.Polio. 4.5 cm o. Infratub. 40 l.7cm Lesi6n CPE 

MPD F :!6 Sec.Polic. 4.0 cm O.Infratub. 28 3.0cm No 

MPD M 17 sec. Res. Tu.":\. s.3 cm O.Infratub. 67 4.0cm Lesit5n CPE 



c u A D R o No •. 2 

LATENCIAS MOTORAS PROXIMAL Y DISTAL, AMPLITUD DE 
LOS POTENCIALES PROVOCADOS, Y VCM. DE LOS PACIEN 
TES ESTUDIADOS. VALORES PRE Y POSQUIRURGICOS EN­
EL CPE, 

CIATICO POPLITEO EXTERNO 

L A T E N C I A S (msegJ A M P L I T U D (mVJ VCM 

Pac. Proximal Distal Proximal Distal (rn/seg) 
No. Preq.-Postq. Preq.-Postq. Preq.-Postq. Preq.-Posq. Preq.-Postq. 

9, e - 9. 9 J. e - 3. 7 3.0 - 2. 3 2. o - 2.1 S3. 3 - S4.0 

e.6 - e.1 3.0 - 2. 7 3. o - 2. e 4, o - 3. 6 S3. 3 - 61. 3 

e.s - e.6 J. s - 3.2 s. o - 4.S s. o - 4 .2 se .o - S6.7 

9 .4 -11.e J.6 - S.2 4.0 - 1.1 4. o - 1.0 se. 6 - 46. 3 

e.e -12.2 3. o - 6,4 s. o - 1.2 s. o - 1.1 Sl. 7 - 42. l 

9. e - 9.7 J. 2 - 3. 7 s. o - 4. 6 s. o - s. o 4S. 4 - 49. 6 

e. 4 - 9.e J.O - 4. s 10 .o - 2.6 10. o - 4. 4 S9. 2 - SS. 7 



c u A D R o No. 

LATENCIAS MOTORAS Y AMPLITUD DEL POTENCIAL PROVOCADO 
DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS. VALORES PRE Y POSTQUI­
RURGICOS EN EL TIBIAL ANTERIOR Y EXTENSOR PROPIO, RA 
MAS TERMINALES DEL CPE. -

TIBIAL ANTERIOR y EXTENSOR PROPIO 

Pac. LATENCIA (rnseg) AMPLITUD (mV) LATENCIA (rnseg) AMPLITUD (mV) 

No. Preq. - Postq. Preq. - Postq. Preq. - Postq. Preq. - Postq. 

2.4 - 3. o 1.5 - l. o 4. o - 4.3 2. o - l. 5 

3. a - 3. 2 1.0 - 1.0 3.6 - 4. 4 2. o - l. 6 

4. o - 3. 4 2.0 - l. 8 3. 5 - 3. 4 2. o - l. 2 

l. 7 - 2. 8 4. o - o. 9 4. o - 6. 7 4. o o. 4 

3. 2 - 3.1 2.0 - 1.2 3. 4 - s. 3 2. o - o. 6 

2. 9 - 2. 7 2. o - 1.5 3. 8 - 3. 4 2 .o - l. 3 

7 2. 6 - 2.8 2.0 - 0.9 4. o - 5. 4 2. o - l. o 



Pac. 
No. 

l 

L A T 

c u A D R o No. 4 

LATENCIAS MOTORAS PROXIMAL Y DISTAL, AMPLITUD DE 
LOS POTENCIALES PROVOCADOS, Y VCM. DE LOS PACIEN 
TES ESTUDIADOS. VALORES PRE Y POSQUIRURGICOS EN­
EL CPI 

e 1 A T 1 e o p o P L 1 T E o 1 N T E R N O 

EN C 1 A S (mseg) A M P L 1 TU D (mV) VCM 

Proximal Distal Proximal Distal (m/seg) 
Preq.-Postq. Preq.-Posq. Preq.-Postq. Preq. -Postq. Preq.-Postq. 

10.B - 9. B 2. B - 2. 9 3. o - 2. 3 3. o - 2. o 45. o - 50. 2 

B. 4 - 9. 2 4. o - 4. o 3.0 - 2.1 3. o - 2. 3 56. B - 53. 5 

9.1 -10. l 3. 6 - 3. 7 5. o - 4. 6 5.0 - 4.6 54. 5 - 58.l 

10. 6 -11.3 3. B - 4. 2 a.o - 5. 6 B. O - 5. 6 49. 2 - 46. 7 

9. 7 -10. 4 3. B - 4. o 5. o - 4. 4 5.0 - 4. 3 49. l - 41. 9 

10. o -11.0 3. 2 - 3. 9 5. o - 4. o 5. o - 5. o 47 .o - 51. 5 

9. 3 ·-lo. 2 3. 2 - 3. 2 10.0 - 7.5 10.0 - 7. 5 54. o - 51. B 



e u A D R o No. 5 

LATENCIAS SENSITIVAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS. 
VALORES PRE Y POSTQUIRURGICOS EN LOS NERVIOS PE_ 
RONEO SUPERFICIAL Y SURAL. 

PERONEO 
SUPERFICIAL 

Pac. No. L A T E N C I A (mseg) 
Preq, - Posq. 

2. 8 - 3. o 

2. 8 - 3. 5 

2. 8 - 3. o 

3. 2 - 2.6 

2. 6 - 2. 8 

3. 4 - 2.9 

2. 4 - 2.9 

S U R AL 

L A T E N C I A (mseg) 
Preq. - Postq, 

3.0 - 3.1 

2.5 - 2.2 

3.0 - 3.1 

3.5 - 3.3 

2.8 - 3.3 

3.2 - 3.2 

3.8 - 3.5 



PACIENTE No. 7 
SEXO: M 

EDAD: 17 

CPI 

~ ~ -"--- .JI,, 
¡10 mV -"V--

~ --"--- ~ 
CPE --- --.1\.,- ---\-----

M.-PER -..f\.-- ~ e= -V----
TIB ANT 

_...,,...__ 
~~ ...--- 110 mV 

EXT p ~ -./'--- .-..r- ~ 

e.sm. 

SUR '\'--,,___ '--- ..,,..-

"-- \......~ ~ ~ 
_./ to.1mv 

PS ------
~. 

SEMANA 4 6 11 12 15 

Figura No. l. Registros postquirdrgicos de un paciente con lesi6n de CPE 
durante la fase de distracci6n, donde se observa alteraci6n 
en las latencias y amplitud de los potenciales provocados 
del CPE y sus ramas terminales. 
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D I S C U S I O N 

Las alteraciones neurofiol6gicas del nervio periférico -

en los alargamientos aseos en nuestra serie de pacientes es­

tudiados, señalan lesi6n en el nervio CPE de la extremidad 

alargada. Estos resultados, sin lugar a dudas a diferencia de 

estudios que se han reportado en la literatura, no solo mues­

tran datos de losi6n neurol6gic«, sino adern!s vislumbran l~ -

cstructur11 del nervio que so lesiona y el probable sitio de -

lcsi6n, y por otr.11 p.:irt<!, nos permiten tambi6n iOfl.!rir, al 

grado do lcsi6n. (1 1 2,S,12,J2,J7). /\~11 por ejemplo existen r_c.!, 

portes de autoros quienes afirman que la lcsi6n del nervio p~ 

rifl!rico en alargamientos oscos, es debida a una comprcai6n -

por partcA blandas excesiva dn la extremidad en cucsti6n,otr.os 

que es por la osteotom!a, sin llegar o dar mayor <!Xplicaci6n. 

(7,9,15,34,36). La mayor parte dn los estudios qu~ reportan -

lesi6n neurol69ica hacen not.:ir que son 2 L:w causas qU<! prod.!:!_ 

cen la lcsi6n del nervio pcrií~rico, que puede ser durante la 

oateotom!a para el alargamiento y por la distracci6n miRma, -

siendo esta Qltima la causa m~s frecuente. (7,9,11,20,28,29,-

34 ¡ 36). 

Como se observa en los resultados obtenidos, en esta se­

rie de pacientes encontramos prolongaci6n de las latencins,y 

ligera dismlnuci6n de VCM en el CPE, pero de manera muy impo~ 

tante y sighificativa, encontramos tambi~n una disminuci6n en 

la amplitud de los potenciales provocados de este nervio, lo 

- 15 -



cual sugiere una lesi6n a nivel del ax6n y no de la mielina, 6 

por lo menos no muy importante en esta Gltima parte del nervio 

(3,20,21,22), y el hecho de encontrar alteraciones tambián al 

estudiar cada una de las ramas terminales de este nervio (tib,i 

al anterior, pedio, extensor propio del primer artejo). Los r!:!. 

sultados nos indican que tambi~n hay alteraci6n 6 lesi6n de d.! 

ferentes grados de dichas ramas, a pesar de ser del mismo tro!l 

ca nervioso y no solo eso, sino que tambi~n, aunque son pocos 

los pacientes estudiados, parece indicar que la afectaci6n es 

mucho m!s acentuada en los músculos distales de la extremidad 

(tibial anterior, pedio, extensor propio del primer ortejo),ya 

que en estos músculos, tanto desde el punto de vsita cl!nico -

(por examen cl!nico muscular) como el proporcionado por elec-­

trodo de aguja monopolar, muestra mayor evidencia y correlaci6n 

de que en ellos existe mayor daño. (9,28). Esto se ilustra en -

las grlficas 1 al 7, y en los cuadros 2 y J. Esto puede expli-­

carse tanto por la distribuci6n anat6rnica de estas ramas termi­

nales y a medida que se van ramificando y localizando m4s dis-­

talmen te, en ellas disminuyen extructuras perineurales, de tal 

manera que al llegar a las fibras mUculares practicamente llega 

el ax6n desprovisto de epineuro lo que lo hace m4s suceptible a 

la tracci6n, y dependiendo de la direcci6n que guarde con el eje 

longitudinal de la pierna, sufrir4n mayor o meno.t:' daño unas que 

otras, es decir, sufrir§n mayor daño aquellas que se encuentren 

mSs paralelas al eje longitudinal. (35). 

- 16 -



Por consiguiente analizando de esta manera los resultados 

se descarta una lesi6n por compresi6n de estas fibras puesto 

que en tal caso, la lesi6n se manifestarta en forma inmediata 

y afectarla a los mGsculos tibial anterior y extensor propio 

del primer artejo de manera similar y se esperarta la lesi6n 

en forma inmediata posterior a la cirugta, as! como también,si 

esta fuera producida por un daño directo al tronco nervioso en 

el sitio de la osteotom!a, esto desde el punto de vista elec-­

trofisiol6gico producir!a significativa prolongaci6n en las l~ 

tencias motoras y/o ausencia de las mismas, y en consecuencia 

la VCM muy disminuida (3,15,21,22); situaci6n que no se observa 

en nuestros resultados, vale la pena mencionar y recalcar que -

las alteraciones presentadas en los pacientes como se menciona 

en la descripci6n de los resultados, se encontraron en distintos 

momentos en la fase de distracci6n. 

Por otra parte se puede inferir que existe probablemente l~ 

si6n a nivel de las fibras I a, de conducci6n r4pida, ya que -

~atas son las responsables de la amplitud del potencial, y que 

en nuestros pacientes fu~ lo que m5s se afect6. No obstante,se 

debe descartar una lesi6n de estas fibras por isquemia en la mi 
crocirculaci6n intraneural puesto que estas fibras también son 

m5s suceptibles a la hipoxia y no necesariamente por la distra~ 

ci6n (15,21). Por lo que se debe hacer estudios complementarios 

para descartar esta posibilidad. 

Dados los hallazgos electrofisol6gicos en esta serie de p~ 

- 17 -



cientes , se sugiere que en todo paciente que sea sometido a -

una cirugía de alargamiento oseo de la extremidad inferior, de­

be ser estudiado y vigilado desde este punto de vista, ya que -

los estudios de electromiografta permiten detectar en forma tem 

prana y subcl!nica dicha lesi6n y dar un tratamiento oportuno. 

(3,241. 
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