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INTRODUCCION

Diferentes m&todos quirrgicos han sido utilizados para re--
solver el problema de discrepancia de miembros inferiores, oca--
sionado por diferentes etiologias, produciendo como consecuencia

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

En la actualidad el m&todo quirfirgico mas utilizado para co-
rregir la discrepancia de extremidades inferiores, es la coloca-~
cibn de fijadores externos para alargamiento de la extremidad ~=-
corta con diferentes t&cnicas de aplicaci&n. Los cuales si bien
brindan buenos resultados en cuantc a la longitud deseada en la
extremidad acortada, tambi&n presentan problemas y complicacio--
nes durante su uso y su aplicaci8n; tales complicaciones pueden
suceder en forma inmediata, mediata, y tardia,y entre las cuales
se pueden mencionar : infecciones, contracturas musculares, rigi
dez articular, desviaciSn axial, y lesiones vasculares y nervio=-
sas. (2,4,7,10,11,16,18,28,30,34,36) . Las lesiones nerviosas son
de mayor importancia , ya que en algunos casos pueden producir -
m&s 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 8stas pueden ser producidas durante la in
tervencién guirfirgica o bien durante la distraccifn, y pueden te
ner un car8cter reversible o irreversible. (3,9,15,25,26).

Pornlo que es conveniente detectar a traves de estudios de -

electrodiagn8stico dichas lesiones, como se pretende en este es-



tudio para establecer un pronSstico y dar un tratamiento oportu=-

no.
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ANTECEDENTES

Los mEtodos de elongacibn osea se iniciaron a principio de
siglo en 1905,con Codivilla en Bologna Italia, sigquiéndole Mag--
nuson en 1913, Huley y Putty en 1921, Abbott y Greco en 1927 y
1928, posterior a ellos se han seguido realizando diferentes mé-
todos de elongacibn a traves de sistemas : 1) FijaciSn-distrac--
cibn interna; y 2) Piﬁaci&n-distracciGn externa, &stos pueden -
per : a) Transfictivas y b) No transfictivos. Los primeros tie--
nen la caracterfstica de que los clavos y/o tornilles deben atra
vesar la ext:emidaﬁ para estabilizar el segmento oseo, presentan
do el riesgo de dafiar eétructnras como misculos,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 pafs para su aplicaci&n.(7,8,9,17,

ig).

Los sistemas de fijacibn externa no transfictivos, no atra--
viesan la extremidad completa, su sistema es monopolar y de ellos
son ejemplos Wagner y Debastiani (5,7,9.12,17),

Las t&@cnicas de elongacisn osea son diversas : 1} Osteotomias
y distraccifn mecinica ( que puede ser a cielo abierto y percuta-
nea);2)bistraccién fisjaria. Utilizando mas frecuentemente la as-
teotomia infratuberositaria.(7,27,33).

Las complicacienes derivadas de la aplicacifn de sistemas de

fijacifn -digtraccifn externa aparecieron desde gque se empezd a -



utilizar dicho método con Codivilla, y a traves de la historia a
pesar de que continuamente surgen diferentes m&todos,t&cnicas y
materiales mis sofisticados, la incidencia y severidad de dichas
complicaciones en la actualidad es significativ; y se han clasi-
ficado de la siguiente manera : 1} Locales y sistemicas ; 2} In-

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

Como se dijo anteriormente las complicaciones m&s importan--
tes son las lesiones neurovasculares que pueden producirse duran
te la fijacién o durante la distraccién ., De &stas las mfs seve~-
ras son las producidas durante la técnica quirfirgica lesionando
al nervio al colocar los clavos, o bien al realizar la corticoto
mia ocasionando lesisn directa con el osteotomo, ya sea en la ti
bia o en el peron&. (7,9,34,36). Durante la distracci&n el esti-
ramiento de tejidos blandos aumenta la presifn intrafasicular --
del nervio , dando lugar a compresi6n en las fibras nerviocsas y
capilares intrafasiculares ( vaso nervorum), haciendo m&s lenta
e inclusive deteniendo la circulacifn; la gravedad y distribu--=
cién de la lesifn 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 lesibn se establece progresivamente en relacién directa a la
velocidad con que se realiza la distraccitn. (7,11,20,28,29,34,~
35).

Al revisar la literatura mundial se ha encontrado en muchos
de los casos, que estas complicaciones no se han reportado (des
conociéndose si se presentaron o no ) (1,2,5,12,32,37). Otros --
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a 12 cm, con el m&todo de Ilizarov, presentando paresia de ner
vio peroneo en alargamientos mayores de 8 cm. Fedotova (URRS)
en alargamientos de 4 a 20 cm no reporta lesiones. Alvarez Cam
bras en Cuba en pacientes de 18 a 37 afios con un alargamiento
promedio de 5.9 cm refiere 1 caso con paridlisis transitoria de
nervio peroneo, {29). dal Monte enl983 reportd 5 casos de lesifn
neurcvascular transitoria en 24 alargamientos (10.l1). Chan--
dler con el mé&todo de Wagner reportd de -20 alargamientos,5 paci
entes con lesibn nerviosa (25%), 4 se resolvieron espontaneamen
te, v 1 quedS con par8&lisis permanente del extensor propio (9).
Hang y Shih observaron algfin grado de lesifén en todos los pacien
tes que trataron. Paley D. recientemente en 46 pacientes someti
dos a largamiento promedio de 5.6 cm, reprotd 3 lesiones ner--
osas sensitivas reversibles y 3 parZlisis motoras, 3 por trata-
miento quirfirgico y una por hematoma compresivo. (28). Pouli---
quen en 1984 reporta neuropatfa clfnica en 17 de 108 pacientes
sugiriendo que estas complicaciones deben ser estudiadas con -~
métodos mis sofisticados (15). Otros autores reportan de una =~
manera mids inespecffica lesiones como complicaciones secundari=-
as a espasmo arterial, oclusifn aguda, hiperestesias y secuelas
severas de parfdlisis de 30 a 35% (29). Galardi realiz6 estudios
electrofisiolfgicos en 5 pacientes acondropldsicos que fueron -
sometidos a alargamiento de sus extremidades inferiores utili-
zando el mé&todo de Ilizarov, encontrando evidencia electromio-

grSfica de denervacién parcial del mfisculo, y disminucifn de la



autores sefialan el porcentaje de lesibn que se registrS en los -
casos estudiados, sin establecer el grado de lesién; otros re--
portan el grado de lesiSn que va de leve a severo y con una re-
cuperacibn total o minima, dejaron en algunos un d€ficit para

la funci6n motora. (10,23,30).

Los autores que reportan lesifn motora son los siguientes:

More en 237 alargamientos de 5 a 50 afios, promedio de alar-
gamiento 7.4 cm.(3 a l5cm} 12 pacientes con lesi8n nerviosa, 6
con parflisis deL NERVIO CPE (peroneo) durante la fase de dis-
tracciSn (29). Gabriel Ilizarov en 1971 realiz& 217 alargamien
tos en pacientes de 5 a 44 aiios,con un acortamiento de 4 a 15
cm. ,encontr&ndose en 4 pacientes par&lisis de CPE, 3 en la dis
traccifn y 1 lesionindose en el momento de la cirugla,recupe--
r8ndose dentro de los 4 primeros meses (29).Reignier en 1986,-
en 72 alargamientos con el método de Ilizarov ,ll pacientes =
presentaron lesisn , 7 con parflisis de CPE regresiva,4 pardli
sig definitivas ( 2 de tronco de nervio ciftico y 2 de CPI) (34)
More establece que la mayorfa de las lesiones nerviosas por ==
distraccifn son menos frecuentes en alargamientos de 10 cm., Yy
m&s Erecuentes en mayores que esta cifraen 12%, desarrollando
trangtornos motores y sensitivos, los cuales pueden recuperar-
se con un tratamiento temprano, al disminuir, detener, o retro
ceder la distraccibn y dar fisioterapia en forma intensiva (25,

26). Mezhenina (URSS) en 78 nifios realiza alargamientos de 4-



velocidad de conduccifn motora en el nervio tibial en 2 paci-
entes,y: del nervioc percneo en 3,con respecto al nervio sural no
se presentaron cambios, sugiriendo dafio nervioso subeclinico fre
cuente como complicacién del alargamiento,(l15). En México, en =
el Instituto Nacional de Ortopedia se han realizado estudios ~-
preliminares de la funcién del nervio periférico en los alarga-
mientos oseocs, sin embargo &stos son incompletos porque solo se
evalud la porcifn motora , pero que de alguna manera dan eviden
cia de lesisn neurolSgica en un porcentaje del 25% al 30% para
el nervio CPE (percneo) de la extremidad alargada.(3,24).

Por otra parte, se sabe que acompaifiado de la lesifn de fi-=
bras motoras, existe lesifn de fibras sensitivas, aunque ultima
mente la literatura reporta que el nervio sural no es afectado,
sin embargo, se requieren estudios mis detallados para cada una

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

Hay escasos reportes desde el punto de vista histolégico que
confirmen la lesifn a nivel experimental :en:animales. Cuando se
realiza la distraccién lmm c/24h,cambia el difmetro de los axo--
nes y se observa acfimulos irregulares en el citoplasma, a dife--
rencia de realizarla c/6h, hay cambios mfnimos en los axones com

parados con la extremidad contralateral.(14,20).
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MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio de investigacién clfnica, prospecti-
vo y longitudinal, en e} Instituto Nacional de Ortopedia a tra-

» ves de la DivisiSn de RehabilitaciBn y la Divisibn de Investiga-
cifn Clfnica (Neurofisiologfa), en un perfodo comprendido de mar
zo de 1990 a enero de 1991. Se estudiaron 7 pacientes con acorta
miento de una de sus extremidades inferiores mayor de 3cm.,oca~-
cionado por diferentes etiologias, quienes fueron sometidos a --
elongacifn de la extremidad acortada mediante ostectomia infratu
berositaria de tibia y colocacién de fijador externo tipo RALCA.
La edad de los pacientes oscils entre 14 y 27 afos (21 afios pro-
medio): 5 del sexo femenino y 2 del masculino; siendo la extremi
dad afectada la izquierda en 5 pacientes y la derecha en 2; con
un acortamiento medido por escanometrfa de 3.5 cm. a 7 cm. (5.3cm
promedio) . A todos ellos se les realiz6 una evaluacifn de sensi-
bilidad superficial y examen clinico muscular completo de las ex
tremidades inferiores en forma comparativa antes y después de la
cirugfa, y durante el alargamiento. Asf mismo fueron sometidos a
un estudio comparativo neurofisiolfgico que incluy6 : latencias
sensitivas y motoras, velocidades de neurcconduccifn motora, am-
plitud de los potenciales provocados en los nervios cidtico po-=-
pliteo externo e interno en forma bilateral; en el cidtico popli
teo externo se estudiaron cada una de sus ramas en forma indivi-
dual tibial anterior y extensor propioc en su porcifn motora, y -
‘peronec superficial en su porcibn sensitiva. En el ciftico popli

teo interno la rama tibial posterior en su porcibén motora y el -



el nervio sural en su porcién sensitiva. Todos ellos bajo té&c-
nicas neurofisioljogicas ya estandarizadas, estimulande en 2
puntos a lo largo del trayecto nervioso con un estpimulo supra
miximo (motor) y submSximo (sensitive), captando los potencia-
les provocados con electrodos de superficie; para obténer los
registros de las ramas motoras del ci&tico popliteo externo en
forma individual, se colocS el electrodo de superficie (capta-
cifn) en el vientre muscular y/o motor del msculo tibial ante
rior y extensor propio, estimulando el nervio en un punto comn
localizado por arriba y por detris de la cabeza del peroné, pro
ximal al sitio de osteotomia de la tibia. El estudio con elec-
trodo de aguja se llevS a cabo en los misculos : tibial anteri-
or, extensor propio del primer ortejo, peroneo lateral largo, -
extensor corto de los dedos, en los pacientes gue mpstraron al-
teraciones en los registros de neuroconducciSn y/o evidencia

clfnica de lesién.

Los primeros estudios se realizaron en un electromifSgrafo
TECA modelo TE-42, pero con el fin de obtener registros perma=-
nentes en papel, se continuardn en un electromiSgrafo HEWLWTT_
PACKARD 1510-B, se promediaron 3 sefiales con una promediadora
NICOLET desplegados en un osciloscopio de rayos cat8dicos, im-
primiendose fotograficamente los registros en una c&mara GRASS.
Se tomo estudio de control prequirurgico y postquirurgico 2 ve
ces por semana durante la fase de distraccibn (realizandose lmm
diario) en c/u de los pacientes estudiados. Los resultados fue-
ron comparados con los valores normales preoperatorioé de la ex

tremidad afectada.



RESULTADOS

En esta serie de 7 pacientes estudiados, 5 del sexo femeni~-
no (71%) y 2 del masculino (29%), edad de 14 a 20 aflos (prom.
21); coen 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 pre
vie, 1o cual en porcentaje equivale al 10.7 a 20.4% (prom.l14.9)
el tiempo de distracci&n fu& de 28 a 115 dias (prom.53.1). Duran
te la fase de distraccién- considerada a partir del momento de
la osteotomfa hasta lograr la longitud deseada en el paciente-.
Algunos pacientes refirieron parestesias a nivel del pie y ter~
cilo distal de la pierna operada, y en 3 de ellos se registr§ -
una disminuci8n significativa de la fuerza muscular en los mfis-
culos tibial anterior, extensor propio del primer ortejo, pedio
extensor com@n,de la pierna operada, con respecto al examen clf
nico muscular previo a la cirugfa. En estos 3 -pacientes {(43%)se
detectaron alteraciSnes electrofisiolfgicas en las latencias,am
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 mantu
vieron dentro del rangoc de la normalidad. Dichas alteraciones -
electrofisiol8gicas consistieron en una ligera prolongacifn de
las latencias motoras del CPE,y en consecuencia una leve dismi-

nucidn de la VCM en dichos pacientes, los potenciales provoca--
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dos presentaron una importante disminuciSn en la amplitud,para
cada una de las ramas terminales del CPE, como son: tibial ante
rior, extensor propic del primer ortejo, extensor corto de los
dedos (pedio); todos ellos con respecto a los valores de control
pfeoperatotio de la misma extremidad. El estudio con electrodo -
de aguja monopclar mostré datos de inestabilidad de membrana, ca
racterizados por ondas positivas y fibrilaciones en los mfisculos
tibial anterior, , extensor propio del primer ortejo,pedio,pero-
neo lateral largo de la extremidad operada, y un patron de reclu
tamiento incompleto en el tibial anterior y peroneo lateral lar=-

go, y ausente en el extensor propio del primer ortejo y pedio.
En el cuadro No.l se muestra la lista de pacientes estudia--

dos : edad, sexo, causa de acortamiento, extremidad afectada,dig

crepancia en cm, y longitud lograda al final de la distraccién.

En los cuadros 2 al 5, se registraron los valores promedio
obtenidos de las latencias motoras y sensitivas, amplitud de los

potenciales provocados y VCM para los nervios 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 lesifn del nervio periférico
durante la fase de distraccifn, se describen con mis detalle a
continuacién.

El caso No. 4 corrresponde a una paciente femenina de 19 -

afios de edad, con Dx. Sec Artritis FImica en cadera izq. que -
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causS un acortamiento de 7 cm de la extremidad afectada, ella
fué sometida a elongaci6n osea, como ya se mencions anterior=-
mente; a los 2.5 cm de elongacifn se registr§ una prolongacifin
de las latencias del CPE y una disminucién de la VCM de 58.6
a 46.3 m/seg (31.0%); la amplitud del potecial provocado dis-
tal disminuy8 de 4.0 a 1.0 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 0.8 mV (80.0%), y para el extensor propio del primer
ortejo de 4.0 a 0.4 mv (70.08)}, por lo gue se detuvo la dis=-
traccifn por espacio de 15 dias, y posteriormente se continuo
con 0.5 mm/dfa, debido a que la lesifn establecida no progress,
hasta lograr 6.3 cm. de alargamiento. Durante 3 meses de segui

miento no hubo cambios significativos de recuperaci6n.

Caso No.5 paciente femenino de 26 afios, con Dx de SEc. de
Poliomielitis MPI. , con un acortamiento de 4.5 cm. Esta paci-
ente present8 alteraciones a les 3.3 cm de alargamiento; mani-
festandose por prolongacién de las latencias del CPE, la VCM
disminuy8 de 51.7 a 42.1 m/seg (18.6%), la amplitud del poten-
cial provocado disminuyS 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 disminuy8 de 2.0 a 1.2 mV (40.0%)}, para =
el extensor propio del primer ortejo de 2.0 a 0.6 mV (70.0%). ~
Ella finalmente obtuvé una longitud de 3.7 cm. En el dltimo es
tudio de control no mostrS tendencia a la recuperacién fisiols

gica.
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Caso No.7 paciente masculino de 17 afios, con Dx de Sec. de
Reseccidn Tumoral (osteocondroma) antigua en tibia éerecha,—
con acortamiento de 5,3 cm. A los 2 cm de alrgamiento mostré -
las siguientes alteraciones : latencias motoras del CPE prolon
gadas, disminucibn 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 or
tejo de 2.0 a 1.0 mV (50.0%), En este caso también se detuvo -
la dostraccidn por 15 dias, se continfio posteriormente con 0.5
mm/dfa, logrando 4.0 cm de longitud al t&rmino de la distrac-
cifn, asi como la correccién de una deformidad axial simulta—-
neamente. Dicha lesifn no progresS, sin embargo, en el filtimo
estudic de control no manifestacifén de recuperacifn, es decir,

permanece estable, (gr&fica 1 al 7 y figura 1).

tos registros con electrodo de aguja mostraron datos de de-
nervacifn aguda: ondas positivas y fibrilaciones, en los miiscu
los tibial anterior, extensor propio del primer ortejo, pedio,
y peronec lateral largo, en los 3 pacientes mencionados anteri-
ormente. Asf mismo, el patron de reclutamiento se encontr$ in-
completo en el mfisculo tibial anterior y percneo lateral largo,
y ausente en el mfisculo extensor propio del primer ortejo y pe-
dio; correlacionandose clinicamente con una disminuci6én de la
fuerza muscular (segln examen clfnico muscular de tibial anteri

or y peroneo lateral largo en 3 y 2: extensor propio del primer
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ortejo y pedié en 0) en los 3 paclentes. En elles no hubo cam-
bios en lo que se refiere a la sensibilidad superficial. No --
mostraron alteracifn en las latencias del nervio peroneo super

ficial a lo largo del estudio (Gr&fica NO.8 y cuadre No.5).

Las latencias motoras, sensitivas y la morfologfa de los -
potenciales provocados, asi como la VCM del nervio CPI de la ex
tremidad elongada, permanecieron dentro del rango normal duran=-
te la fase de distracciSn en todos los pacientes estudiados(cua
dros 4 ¥y 5).

Con base a los par8metros de la Academia de Electromiogra-
ffa se puede catalogra el grado de lesifn de los 3 pacientes ==
como una axonotmesis con 50 a 60% de lesi6n; es decir, lesién =
que por su naturaleza es reversible con un tratamiento fisiote-

rapfutico intensivo.
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CUADRDO No.l CARACTERISTICAS DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A ELONGACION OSEA DE LA EXTREMIDAD ACORTADA

No. Pac. Ext.A. Sexo Edad Etiologfa Acortamiento T.Cirugfa Dias D. Long.lL. Lesifn N.

1 MP1 M 27 Sec.Polio. 3.5 cm O.Infratub. 36 3.5cm No

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

3 MPI F 14 Acort.Cong. 6.4 cm O.Infratub. 115 6.2cm No

4 MPI F 19 Sec.Ar.Tb. 7.0 cm O.Infratub. 86 6.3cm Lesién CPE
o

5 MPT F 26 Sec.Polioc. 4.5 cm O.Infratub. 40 3.7cm Lesién CPE

6 MPD F 26 Sec.Polic. 4.0 cm O.Infratub., 28 3.0cm No

7 MPD M 17 Sec.Res.Tum. 5.3 cm O.Infratub. 67 4.0cm Lesifin CPE




CUADRO 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

LATEﬂCIAS(mseg) AMPLITUD (mvV) vCM

Pac. Proximal Distal Proximal Distal (m/seq)

No. Preq.-Postg. Preq.-Postq. Preq.-Postqg. Preq.~Posg. Preq.-~Postqg.
I 9.8 - 9.9 3.8 - 3.7 3.0 - 2.3 2.0 - 2.1 53.3 - 54.0
2 8.6 - 8.1 3.0 - 2.7 3.0 - 2.8 4.0 -~ 3.6 53.3 ~ 61.3
3 8.5 =~ 8.6 3.5 - 3.2 5.0 - 4.5 5.0 - 4.2 58.0 -~ 56.7
4 9.4 -11.8 3.6 - 5.2 4.0 - 1.1 4.0 - 1.0 58.6 - 46.3
5 8.8 -12.2 3.0 - 6.4 5.0 - 1.2 5.0 - 1.1 51.7 - 42.1
6 9.8 = 9.7 3.2 - 3.7 5.0 -~ 4.6 5.0 - 5.0 45.4 ~ 49.6
7 8.4 - 9.8 3.0 - 4.5 10.0 - 2.6 10.0 - 4.4 59.2 - 55.7




CUADRO No. 3

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

MAS TERMINALES DEL CPE.

TIBIAL ANTERIOR

Y

EXTENSGOR

PROPIO

Pac. LATENCIA (mseg} AMPLITUD (mV) LATENCIA (mseg} AMPLITUD (mv)
No. Preq. - Postg. Preqg. - Postgq. Preq. - Postg. Preq. - Postq.
1 2.4 - 3.0 1.5 - 1.0 4.0 - 4.3 2.0 - 1.5
2 3.0 - 3.2 1.0 - 1.0 3.6 - 4.4 2.0 - 1.6
3 4.0 - 3.4 2.0 - 1.8 3.5 - 3.4 2.0 - 1.2
4 1.7 - 2.8 4.0 - 0.9 4.0 - 6.7 4.0 = 0.4
- 3.2 - 3.1 2.0 - 1.2 3.4 - 5.2 2.0 - 0.6
6 2.9 = 2.7 2.0 - 1.5 3.8 - 3.4 2.0 - 1.3
7 2.6 - 2.8 2.0 - 0.9 4.0 - 5.4 2.0 - 1.0




CUADRO No. 4

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

CIATICO POPLITEO INTERNDO

LATENCIAS (msegqg) AMPLITUD (mV) VCM

Pac. Proximal Distal Proximal Distal {m/seq)

No. Preq.=-Postqg. Preq.-Posg. Preq.-Postq. Preq.-Postg. Preq.-Postq.
1 10.8 - 9.8 2.8 - 2.9 3.0 - 2.3 3.0 - 2.0 45.0 - 50.2
2 8.4 ~ 9.2 4.0 - 4.0 3.0 = 2.1 3.0 - 2.3 56.8 = 53.5
3 9.1 =-10.1 3.6 - 3.7 5.0 - 4.6 5.0 - 4.6 54.5 ~ 58.1
4 10.6 -11.3 3.8 - 4.2 8.0 - 5.6 8.0 - 5.6 49.2 - 46.7
] 9.7 -10.4 3.8 - 4.0 5.0 - 4.4 5.0 - 4.3 4%.1 - 41.9
6 10,0 -11.0 3.2 - 3.9 5.0 - 4.0 5.0 - 5.0 47.0 - 51.5

7 9.3 -10.2 3.2 - 3.2 10.0 - 7.5 10.0 - 7.5 54.0 - 51.8




CUADRO No. §

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

PERONEDO SURAL
SUPERFICIAL
Pac. No LATENCI A (mseg) LATENCTIA ({(mseg)
Preq. - Posq. Preq. - Postq.

1 2.8 - 3.0 3.0 - 3.1

2 2.8 - 3.5 2.5 - 2.2

3 2.8 - 3.0 3.0 - 3.1

4 3.2 - 2.6 3.5 = 3.3

5 2.6 - 2.8 2.8 - 3.3

& 3.4 - 2.9 3.2 - 3.2
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Registros postquirfirgicos de un paciente con lesifn de CPE
durante la fase de distraccibn, donde se observa alteracifin
en las latencias y amplitud de los potenciales provocados
del CPE y sus ramas terminales.
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DISCUSION

Las alteraciones neurofiol8gicas del nervio periférico -
en los alargamientos oseos en nuestra serie de pacientes es-
tudiados, sefialan lesifn en el nervic 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 lesidn neurcldgica, sino adem3s vislumbran la -
catructura del nervio que se lesiona y el probable sitio de -
legibn, y por otra parte, nos permiten tambi&n inferir, el --
grado de lesién. (1,2,5,12,32,37). Asi por ejemplo oxisten ro
portes de autores quienes afirman que la lesifn del nervio pe
riférico en alargamientos osecs, es debida a una compresifin -
por partes blandas oxceasiva de la extremidad en cuestidn,otros
que es por la osteotomfa, sin llegar a dar mayor explicacién.
{7,9,15,34,36) . La mayor parte de los estudies que reportan -
leai8n neurol8gica hacen notar que son 2 las causas gue produ
cen la lesifn del nervio periffirice, que puede ser durante la
osteotomfa para el alargamiento y por la distracci8n misma, -
siendo esta filtima la causa mis frccuente. (7,9,11,20,28,29,~
34,36} .

Como se observa en los resultados obtenidos, en esta se-
rie de pacientes encontramos prolongacifn de las latencias,y
ligera disminucién de VCM en el CPE, pero de manera muy impor
tante y sighificativa, encontramos tambi€n una disminucién en

la amplitud de los potenciales provocados de este nervio, lo

- 15 -



cual sugiere una lesi6n a nivel del axdn y no de la mielina, &
por lo menos no muy importante en esta Gltima parte del nervio
(3,20,21,22), y el hecho de encontrar alteraciones también al
estudiar cada una de las ramas terminales de este nervio (tibi
al anterior, pedio, extensor propio del primer ortejo). Los re
sultados nos indican que tambi&n hay alteracién & lesibn de di
ferentes grados de dichas ramas, a pesar de ser del mismo tron
co nervioso y no solo eso, sino que tambi&n, aunque son pocos
los pacientes estudiados, parece indicar que la afectaciln es
mucho m8s acentuada en los mfisculos distales de la extremidad
(tibial anterior, pedio, extenser propio del primer ortejo),ya
que en estos mfisculos, tanto desde el punto de vsita clfnico -
{por examen clinico muscular) como el proporcionado por elec~=
trodo de aguja monopolar, muestra mayor evidencia y correlacién
de gque en ellos existe mayor dano. (9,28). Esto se ilustra en -
las gr&ficas 1 al 7, y en los cuadros 2 y 3. Esto puede expli--
carse tanto por la distribucién anatémica de estas ramas termi-
nales y a medida que se van ramificando y 1ocaiizando mis dis--
talmente, en ellas disminuyen extructuras perineurales, de tal
manera que al llegar a las fibras muculares practicamente llega
el ax8n desprovisto de epineuro lo que lo hace mis suceptible a
la tracci6n, y dependiendo de la direccifn que guarde con el eje
longitudinal de la pierna, sufrirfin mayor o menor dafic unas que
otras, es decir, sufrirdn mayor dafio aquellas que se encuentren

m&s paralelas al eje longitudinal. (35).

- 16 -



Por consiguiente analizando de esta manera los resultados
se descarta una lesidn por compresifn de estas fibras puesto
que en tal caso, la lesifn se manifestarfa en forma inmediata
y afectarfa a los msculos tibial anterior y extensor propio
del primer ortejo de manera similar y se esperarfa la lesifn
en forma inmediata posterior a la cirugfa, asf como también,si
esta fuera producida por un dafio directo al tronco nervioso en
el sitio de la osteotomfa, esto desde el punto de vista elec--
trofisiolSgico producirfa significativa prolongacitn en las la
tencias motoras y/o ausencia de las mismas, y en consecuencia
la VCM muy disminuida (3,15,21,22}; situacifn gue no se observa
en nuestros resultados, vale la pena mencionar y recalcar que -
las alteraciones presentadas en los pacientes como se menciona
en la deaéripcidn de los resultados, se encontraron en distintos

momentos en la fase de distraccitn.

Por otra parte se puede inferir que existe probablemente lg
si6n a nivel de las fibras I a, de conduccifn rfpida, ya que -
&stas son las responsables de la amplitud del potencial, y que
en nuestros pacientes fué lo que mis se afectS. No obstante,se
debe descartar una lesifn de estas fibras por isquemia en la mi
crocirculacifn intraneural puesto que estas fibras también son
m8s suceptibles a la hipoxia y no necesariamente por la distrac
cifén (15,21). Por lo que se debe hacer estudios complementarios
para descartar esta posibilidad.

bados los hallazgos electrofisolfgicos en esta serie de pa

- 17 -



cientes , se sugiere que en todo paciente que sea sometido a -
una cirugfa de alargamiento oseo de la extremidad inferior, de-
be ser estudiado y vigilado desde este punto de vista, ya que -
. los estudios de electromiograffa permiten detectar en forma tem
prana y subclinica dicha lesifn y dar un tratamiento oportuno.

(3,24).

- 18 -
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