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Resumen: 

Introducción: Las lesiones nerviosas en extremidades inferiores, Independientemente de su 

causa , ocasionan parálisis a partir del sitio de lesión, lo que ocasiona imposibilidad para la 

movilidad de la región afectada, flexión y extensión de la rodilla, asi como dorsiflexión del pie, 

tomando en cuenta que no solo la movilidad se encuentra afectada, sino también la sensibilidad 

de la extremidad. Por lo que se realiza un estudio del tratamiento realizado, evolución en los 

pacientes que han presentado este tipo de lesiones. 

Presentación de casos: En el presente estudio se analizó el tratamiento y evolución de 3 

pacientes con lesiones nerviosas en extremidad inferior, evaluando de igual manera el 

tratamiento quirúrgico realizado ya sea con transferencias nerviosas, puentes nerviosos o 

neurolisis. 

Resultados: Nuestros resultados mostraron que de los 3 pacientes tratados, los puntos de mayor 

importancia a considerar fueron el tiempo de evolución de la lesión ya que después de un año 

que se presenta atrofia de la placa neuromuscular ya no están indicados los procedimientos 

relacionados con reconstrucción nerviosa, asl como tamaño de la brecha (menor a 6cm) y será 

necesaria la reconstrucción con transferencias tendinosas o artrodesis de tobillo en caso de no 

presentar mejoria. 

Discusión: Los pacientes tratados con transferencias nerviosas mostraron una evolución 

satisfactoria respecto a la dorsiflexión y sensibilidad en región anterolateral de la pierna. Los 

pacientes tratados con puentes nerviosos presentaron mejoria clínica, sin embargo, fue inferior 

a las transferencias nerviosas, mientras que un paciente tratado únicamente con neurolisis, 

ameritó neurotización 1 año posterior a su cirugia debido a mala evolución clínica . 

Palabras clave: Lesión nerviosa de extremidad inferior. Transferencias nerviosas. Lesión de 

nervio perone 

Introducción 

Las lesiones nerviosas en extremidades inferiores, aparte de las alteraciones de la sensibilidad 

ocasionan parálisis a partir del sitio de lesión, lo que ocasiona imposibilidad para la movilidad de 

la región afectada, flexión y extensión de la rodilla , asl como dorsiflexión del pie. Históricamente, 

las principales causas de estas lesiones son causadas por proyectiles de armas de fuego, las 

cuales con mayor frecuencia afectan el nervio ciático , sin embargo, la lesión de nervio peroneo 

se presenta con mayor frecuencia debido a su localización en el cuello del peroné, en el cual se 

encuentra en riesgo al presentar traumatismos como calda de motocicleta, luxación de rodilla o 

incluso traumatismo directo en dicha zona. 
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A lo largo del tiempo, la reconstrucción de éste tipo de lesiones ha representado un gran reto 

para el cirujano plástico, ya que, generalmente se realizaban injertos nerviosos en la brecha de 

la lesión, sin embargo, el resultado es menos favorable a medida que la distancia de la brecha 

es mayor, sobre todo si supera los 6cm de longitud. ' 

Debido a los malos resultados. que se han tenido a lo largo del tiempo, el tratamiento para 

reestablecer la dorsifiexión además de los injertos nerviosos consta de realizar una artrodesis de 

tobillo la cual cuenta con la desventaja de la pérdida de la movilidad de dicha articulación, o una 

transferencia tendinosa en la cual los pacientes a largo plazo presentan una deformidad en valgo 

de la articulación del tobillo lo que impide realizar una adecuada deambulación. ' 

Otro tratamiento publicado en 2012 por Giuffre y Bishop, consiste en real izar transferencias 

nerviosas sobre todo en casos de lesiones por debajo de la bifurcación del nervio ciático en tibial 

y peroneo común, utilizando la transferencia nerviosa ya sea de una porción del nervio tibial hacia 

el nervio pero neo o utilizando la rama del gastrocnemio medial para realizar la transferencia hacia 

el nervio peroneo profundo, con el objetivo de reestablecer la dorsiflexión. Sus ventajas consisten 

en: Menor tiempo de rehabilitación, restitución sensitiva y motora, presencia de dorsiflexión, 

reincorporación a actividades fisicas a los 7 meses aproximadamente. Y en caso de que se 

realice en un tiempo no adecuado, se contará con el resto de opciones quirúrgicas 

reconstructivas . Las desventajas consisten: Disminución de la fuerza de flexión de dedos del pie 

y disminución de cirucunferencia de la pierna' 

Actualmente Nath y cols. Proponen realizar la transferencia nerviosa de primera elección sobre 

todo en pacientes que tienen un periodo de lesión hasta de 1 año o más debido a la pérd ida de 

la placa neuromuscular.' 

Para realizar este enfoque terapéutico , se requiere del conocimiento y entrenamiento en 

microcirug ia reconstructiva, y los insumas necesarios para realizar la cirugla. 

En la División de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General "Dr. Manuel Gea 

González" se realizan procedimientos reconstructivos de lesiones nerviosas complejas ya que 

se realizan procedimientos microquirúrgicos y se cuenta con la infraestructura para realizarlos. 

REPORTE Y DESCRIPCiÓN DE LOS CASOS 

En esta serie se presentan 3 casos de lesiones nerviosas en extremidades inferiores, referidos 

de otros hospitales del periodo de 2012 a la fecha. De los cuales todos fueron pacientes 

masculinos , todos en la tercera década de la vida y previamente sanos. Todos como mecanismo 

de trauma presentar lesión por proyecti l de arma de fuego. 
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Todos los casos fueron manejados de manera inicial con cierre de herida, sin reparación nerviosa 

por lo que luego fueron referidos a nuestra institución. Al momento de la valoración inicial los 

pacientes presentaron de manera clínica imposibilidad para realizar dorsifiexión, hipoestesia en 

región anterolateral de pierna afectada y de manera complementaria se les solicitó 

electromiografía para evaluar la integridad y conducción de los nervios ciático, peroneo común, 

pero neo superficial y profundo, y nervio tibia!. 

Al momento de realizar el tratamiento quirúrgico, las brechas que presentaban lesión, ya sea 

neuroma o pérdida de continuidad fueron de 3 hasta 8cm. 

Ninguno de los pacientes presentaron complicaciones transoperatorias ni postoperatorias. Todos 

los pacientes continúan en seguimiento para valoración de la marcha y los pacientes operados 

en los últimos dos meses se encuentran bajo protocolo de rehabilitación con fisioterapia. 

Los 3 casos fueron manejados de la siguiente manera. 

Preoperatorío: A todos los pacientes se les solicitó una electromiografía a partir de 3 meses del 

momento de la lesión para valorar la altura de la lesión, así como los nervios afectados y los 

posibles nervios donadores. Se evaluó mediante toma de video de la función de la extremidad 

afectada y la extremidad sana. Se puso en contacto con neurofisiólogo para monitoreo 

transoperatorio. 

Técníca quírúrgíca 

De manera inicial se realizó una monitorización transoperatoria colocando electrodos en sitios 

de inervación de nervio ciático, nervio tibial y sus ramas, y nervio peroneo profundo y sus ramas. 

Se realizó en la extremidad sana y en la extremidad afectada para evaluar la amplitud y latencia 

de cada uno obteniendo un resultado basal previo a la cirug ía. 

Se realizó un abordaje a nivel de pliegue poplíteo realizando una incisión longitudinal 

aproximadamente de 10cm hasta llegar a pliegue popliteo, posteriormente realizando su 

extensión de manera transversal hasta llegar a cuello de peroné para así poder identificar el 

nervio ciático, su bifurcación, el nervio tibial y sus ramas así como el nervio peroneo común y sus 

ramas. Fig 1 Y 2. 
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Figura 1. 

Figura 2. 

Ya una vez disecado, se realizó el monitoreo de la siguiente manera. 

Potenciales somatosensoriales: Se aplicaron estimulos eléctricos, los cuales son 

evaluados por vía aferente para evaluar la integridad nerviosa; es decir, para evaluar 

el sitio en el cual de manera proximal, el nervio se encontraba sano. 

Potenciales evocados motores: Se aplicaron estímulos eléctricos que evalúan la 

integridad eferente, es decir a partir del sitio en el que el nervio se encuentra sano 

de manera distal y puede enviar estímulos para presentar movilidad muscular. 

Una vez realizados los potenciales evocados, de manera general el nervio desarrolla un 

neuroma, motivo por el cual se puede llegar a bloquear la transmisión nerviosa. 

Se realizó neurolisis con el objetivo de evaluar nuevamente con potenciales evocados motores 

la transmisión nerviosa, lo cual en ocasiones suele ser suficiente para permitir la adecuada 

transmisión nerviosa. 

En caso de que no sea suficiente la neurolisis se decide resecar el neuroma y se colocan puentes 

nerviosos con injertos nerviosos generalmente tomados de nervio sural o peroneo superficial 
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para colocar un puente en la lesión, sobre todo si no se cuenta con nervios donadores como el 

tibial , o si la lesión se encuentra en sitios más proximales como el nervio ciático. 

En caso de que el nervio tibial no se encuentre comprometido, existen dos formas de realizar la 

transferencia nerviosa hacia pero neo profundo. 

1. Realizando neurolisis interna proximal de nervio tibial siendo transferida a nervio 

pero neo profundo, utilizando sistema de magnificación e instrumental 

microquirúrgico se realiza la transferencia colocando dos puntos de nylon 10-0. 

2. Utilizando como donador la rama de gastrocnemio medial hacia el nervio pero neo 

profundo. Colocando dos puntos de nylon 10-0 de manera epineural. Fig 3 Y 4. 

Figura 3. Figura 4 

En casos de que· la longitud no sea suficiente, se puede util izar un injerto nervioso entre la 

transferencia para evitar que la neurorrafia se encuentre a tensión . 

Se coloca beriplast en el sitio de la transferencia nerviosa, y se realiza cierre primario con 

colocación de férula por 3-4 semanas. Fig 5. 

Figura 5. 
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Caso 
s 

1 

2 

3 

Postoperatorio. 

Para control postoperatorio, se dieron de alta hospitalaria a los pacientes entre 24-48 horas, con 

férula, la cual se retiró a las 3-4 semanas. Se realizó revisión semanal , y al momento de retiro de 

la misma se enviaron los pacientes a rehabilitación. 

De los 3 pacientes postoperados, todos recibieron tratamiento con transferencias nerviosas, sín 

presentar complicaciones y presentando recuperación sensitiva y motora de manera temprana , 

el primer paciente' recuperó la totalidad de la dorsifiexión sin embargo presentó disminución de 

la sensibil idad en territorio del nervio pero neo superficial. El segundo paciente presentando 

transferencia nerviosa actualmente se encuentra en recuperación con férula y el tercer paciente 

recuperó la dorsifiexión en 40% con disminución leve de sensibilidad. (Cuadro 1) 

Cuadro 1. Evolución de los pacientes sometidos a transferencias nerviosas e injertos nerviosos 

Sexo Eda Mecanis Tiempo Tamañ Método de Complicacion Evolución 
d mo de de o de fijación es 

lesión evolució brecha 
n 

Masculin 30 HPAF 1 día 3cm Puentes No Recupera 
o nerviosos + dorsifiexió 

transferenci n 100% 
a nerviosa pero 
de peroneo disminució 
superficial a n sensitiva 
peroneo de región 
profundo de 

peroneo 
superficial 

Masculin 40 ·HPAF 6 meses 5cm Transferenc No Cirugía 
o ia nerviosa reciente 

de 
gastrocnem 
io a 
peroneo 
profundo + 
neurolisis 

Masculin 39 HPAF 3 meses Neurom Neurolisis No Mejorla 
o a de de nervio actividad 

5cm ciático + para 
transferenci dorsifiexió 
a nerviosa n 40%, y 
de sensibilida 

. gastrocnem d 
io medial a conservad 
peroneo a. 
profundo 
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Discusión 

Entre las principales causas desencadenantes de I.esiones nerviosas en extremidad inferior se 

incluyen los accidentes en vehiculos automotores, luxaciones de rodilla, heridas por proyectil de 

arma de fuego, arma blanca o incluso iatrógena. Para lesiones nerviosas relativamente 

pequeñas, es decir con una brecha menor de 6cm, esta puede ser tratada mediante injertos 

nerviosos. Sin embargo, debido a que muchas veces el mecanismo de lesión incluye tracción, la 

lesión puede llegar a ser más grande, o a diferentes niveles.' 

A pesar de que actualmente no se cuente con un tratamiento 100% efectivo que restituya la 

integridad total del nervio afectado se discuten los diferentes tratamientos, asi como sus ventajas 

y desventajas.2 

Es de suma importancia en éste tipo de lesiones el tiempo de evolución debido a que posterior a 

un año de evolución de la lesión se presentará atrofia de la placa neuromuscular, lo que 

imposibilita el tratamiento quirúrgico con transferencias nerviosas asi como la realización de 

puentes nerviosos para la mejoria clinica del paciente. 

Los injertos nerviosos han sido manejados como primera elección sobre todo si el cirujano cuenta 

con el conocimiento y destreza microquirúrgica necesaria para realizarla. Los pacientes tratados 

con injertos nerviosos de manera única presentan mejoria clinica, sobre todo cuando la brecha 

es menor de 6cm. Como ventaja , el paciente tratado de ésta manera presenta mejoría clinica , 

que muchas veces es suficíente para una leve dorsíflexión y deambulacíón. Como desventaja: 

Constituye un procedímíento que debe ser realizado por un cirujano plástico especializado en 

procedimientos de índole microquirúrgica, asi como la infraestructura necesaria para realizarlo. 

De igual manera al momento de realizar el injerto se deben sacrificar el nervio sural o el nervio 

peroneo superficial, ambos nervios sensitivos que ocasionan un déficit permanente al paciente. 

Por otro lado para la artrodesis de tobillo, muchas veces considerado como la última alternativa 

quirúrgica, la cual consiste en fijar la articulación del tobillo en posición neutra de manera 

permanente para que el paciente pueda deambular. Como ventajas, el paciente podrá mantener 

una deambulación constante, sin embargo, la gran desventaja consta en el que el paciente no 

podrá presentar movilidad de dicha articulación de manera permanente, lo que ocasiona 

dificultad para realizar las actividades de la vida cotidiana del paciente.' 

Así mismo, las transferencias tendinosas constituyen otra alternativa para preservar algo de 

dorsiflexión, sin embargo en diversos estudios se demuestra que la dorsiflexión llega a ser un 
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tanto débil, al grado de no cumplir con las funciones básicas del pie, así como otra desventaja la 

deformidad en valgus de la articulación a largo plazo. 1 

Finalmente, las transferencias nerviosas, desde el punto de vista reconstructivo, consideramos 

a la luz de nuestros resultados que son la mejor alternativa quirúrgica, sobre todo si la lesión 

tiene menos de un año de evolución, esto debido a que se atrofia la placa neuromuscular y de 

ser realizado el procedimiento posterior a este lapso de tiempo no logrará una adecuada función. 

De manera general la recuperación de este procedimiento se logra en un lapso aproximado de 7 

meses, durante el cual es necesario llevar a cabo la rehabilitación necesaria. La dorsifiexión es 

superior en relación al resto de los procedimientos quirúrgicos llegando a ser de 4 o 4+15M . 

Como secuelas se han reportado en un porcentaje entre 5-10% debilidad para la fiexión de dedos 

del pie y en 10-15% disminución de la circunferencia de la pierna por leve atrofia del 

gastrocnemio. 1 

Actualmente, existe la tendencia de aceptar como las transferencias nerviosas como uno de los 

mejores tratamientos para reconstrucciones nerviosas tanto en extremidad inferior como en 

extremidad superior, debido a sus bajas tasas de complicaciones y buenos resultados 

postoperatorios. Es sumamente importante tomar en cuenta la gran infraestructura que se 

necesita para llevarla a cabo, así como un tratamiento multidisciplinario que incluye 

neurofisiólogos y rehabilitadores así como las características del tipo de lesión por ejemplo, el 

tiempo de evolución del accidente, el tipo de lesión, ya sea por traumatismo, herida cortante, 

proyectil de arma de fuego o iatrogénica, la edad del paciente, sus comorbilidades y el protocolo 

de rehabil itación posterior al procedimiento quirúrgiéo.' 

Conclusiones y recomendacíones 

Las transferencias nerviosas constituyen un manejo quirúrgico superior al resto de las otras 

técnicas mencionadas el cual conlleva múltiples ventajas, así como una recuperación más rápida 

tanto motora como sensitiva, un retorno a actividades de la vida diaria y una mejoría notable en 

relación con el resto de las otras técnicas quirúrgicas para la dorsiflexión. Dentro de las 

desventajas que presentan consta la infraestructura necesaria para realizar la cirugía , el 

entrenamiento del cirujano en microcirugía y el tiempo límite para realizarlas. 

Existen diversos factores a tomar en cuenta como lo es el tipo de lesión, la altura del sitio de 

lesión, la edad del paciente , y las opciones reconstructivas con las que se cuentan para realizar 

la reconstrucción. 
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En todos los casos se recomienda establecer un adecuado protocolo de rehabilitación 

encaminado al tratamiento quirúrgico realizado para la reincorporación a las actividades de cada 

paciente. 
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