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peroneo profundo y de nervio safeno a
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extremidad inferior: reporte de caso

Use of tibial-to-deep peroneal nerve transfer and saphenous-to-sural nerve
transfer for reconstruction in the lower extremity: a case report
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RESUMEN

Las lesiones nerviosas en extremidades inferiores pueden ser
altamente incapacitantes debido a la afectacion de funciones
motoras y sensitivas. El manejo tradicional suele basarse en el
uso de ortesis, transferencias tendinosas o artrodesis, con una re-
cuperacion funcional limitada. En los tltimos afos, las técnicas
de transferencia nerviosa han surgido como una alternativa pro-
metedora para mejorar la recuperacion funcional. Presentamos
el caso de un hombre de 39 afios con lesion compleja del nervio
ciatico posterior a multiples fracturas de fémur, tibia y peroné. A
pesar de la osteosintesis inicial y la fisioterapia, desarroll6 atrofia
muscular marcada, pie caido, anestesia de la pierna derecha,
limitacion de la flexion plantar y ausencia de dorsiflexion. La
evaluacion electrodiagnostica evidencié un bloqueo completo
de la conduccion en los nervios peroneo profundo y superficial,
con preservacion de la funcion tibial. El tratamiento quirargico
consistié en una doble transferencia nerviosa: rama del gastroc-
nemio lateral al nervio peroneo profundo para la restauracion
motora, y del nervio safeno al sural para la reinervacion sensi-
tiva. A los seis meses de seguimiento, el paciente mostro una
recuperacion funcional significativa, incluyendo restitucion de la
marcha, recuperacion de la dorsiflexion activa y resolucion del
pie caido. Logré deambulacion independiente sin dispositivos
de apoyo, ademas de reintegracion a su actividad laboral. Las
transferencias nerviosas de ramas del nervio tibial al peroneo
profundo y del nervio safeno al nervio sural son una opcion
terapéutica adecuada en pacientes con lesiones nerviosas en
extremidad inferior.

ABSTRACT

Nerve injuries in the lower extremities can be severely
disabling due to impairment of motor and sensory functions.
Traditional management is usually based on orthoses,
tendon transfer or arthrodesis, with limited functional
recovery. In recent years, nerve transfer techniques have
emerged as a promising alternative to improve functional
recovery. We present the case of a 39-year-old man with a
complex sciatic nerve injury following multiple fractures
of the femur; tibia and fibula. Despite initial osteosynthesis
and physical therapy, he developed marked muscle atrophy,
foot drop, anesthesia of the right leg, limited plantar
flexion and absence of dorsiflexion. Electrodiagnostic
evaluation showed complete conduction block in the deep
and superficial peroneal nerves, with preserved tibial nerve
function. Surgical treatment consisted of a double nerve
transfer: a branch of the lateral gastrocnemius to the deep
peroneal nerve for motor restoration and the saphenous
to the sural nerve for sensory reinnervation. At six month
follow-up, the patient showed significant functional
recovery, including restoration of gait, recovery of active
dorsiflexion and resolution of foot drop. He achieved
independent ambulation without mobility aids and returned
to work. Tibial-to-deep peroneal and saphenous-to-sural
nerve transfers are an appropriate therapeutic option in
patients with lower extremity nerve injuries.
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INTRODUCCION

Las lesiones nerviosas de las extremidades
inferiores generan alteraciones significati-
vas en la sensibilidad y movilidad, limitando
funciones esenciales como la deambulacion,
el ejercicio y la actividad laboral." Estas limita-
ciones repercuten de manera profunda en la
calidad de vida y en las interacciones sociales
y profesionales de los pacientes.

Dentro de este grupo de lesiones, el nervio
peroneo comin es el mas frecuentemente
afectado debido a su trayecto superficial y su
proximidad a estructuras éseas, lo que lo hace
particularmente vulnerable en casos de frac-
turas, luxaciones o lesiones por traccion.?? El
compromiso del nervio peroneo se caracteriza
clinicamente por pie caido, incapacidad para
la dorsiflexion y la eversién del pie, asi como
pérdida de la sensibilidad en la superficie dorsal
del mismo.2# Por otro lado, aunque las lesio-
nes del nervio cidtico son menos frecuentes,
su impacto funcional es considerable, ya que
afectan la movilidad del pie y la flexion de la
rodilla, sumado a la pérdida sensitiva en gran
parte de la extremidad inferior.

Histéricamente, la reconstruccion nerviosa
de las extremidades inferiores ha recibido es-
casa atencion, dado que los pacientes suelen
ser tratados utilizando ortesis, transferencias
tendinosas, artrodesis o, en casos severos, am-
putaciones.’ En aios recientes, las transferen-
cias nerviosas han surgido como una alternativa
reconstructiva prometedora. Estas técnicas
buscan redirigir axones funcionales desde un
nervio donador sano hacia el nervio lesiona-
do, reduciendo la distancia de regeneracién y
aumentando las probabilidades de recuperar
tanto la funcién motora como la sensitiva.”®

El objetivo de este trabajo es presentar el
caso de un paciente con una lesién parcial de
nervio ciatico, quien fue manejado mediante
el uso de transferencias nerviosas motoras y
sensitivas.

PRESENTACION DEL CASO

Un hombre de 39 aios que sufrié un trauma-
tismo severo en la extremidad inferior derecha,
el cual le ocasioné miiltiples fracturas en fémur,
tibia y peroné. El manejo inicial consistié en

osteosintesis e inmovilizacién de la extremidad
durante seis semanas.

Al retirar la inmovilizacién, el paciente
presentd incapacidad total para mover el
pie derecho vy refiri6 anestesia en la pierna
derecha. Fue referido a fisioterapia, logrando
Gnicamente recuperacion parcial de la flexion
plantar. Tras seis meses sin mejoria funcional,
fue referido a la Clinica de Nervio Periférico.

En la exploracion fisica inicial se observaron
movimientos de cadera y rodillas conservados,
atrofia muscular significativa de la pierna dere-
cha, pie péndulo, contraccion de los gastroc-
nemios y flexion plantar limitada, incapacidad
para realizar flexion dorsal o flexo extensién
de los dedos del pie. La sensibilidad tactil su-
perficial y profunda estaban completamente
ausentes en la superficie dorsal y plantar del
pie, al igual que en la parte lateral de la pierna.

El estudio neurofisiol6gico mostré ausencia
de conduccién en los nervios peroneos pro-
fundo y superficial, con actividad limitada del
nervio tibial. Se establecié el diagnéstico de
lesion postraumatica del nervio ciatico, con
recuperacion parcial del componente tibial.

Ante el déficit motor y sensitivo, y la recupe-
racion incompleta del compartimento posterior,
se decidio realizar una transferencia motora del
ramo del nervio del gastrocnemio lateral hacia
el nervio peroneo profundo, y una transferencia
sensitiva del nervio safeno hacia nervio sural.

Técnica quirdrgica

El paciente fue intervenido bajo anestesia
general con apoyo de neuromonitorizacion
intraoperatoria. Para la transferencia de la rama
motora del gastrocnemio al nervio peroneo
se realizé una incisién en la fosa poplitea so-
bre la linea media posterior, disecando hasta
identificar el nervio ciatico, el cual se siguié
distalmente hasta su bifurcacién en los nervios
tibial y peroneo comin. Con ayuda de neuro-
estimulacién intraoperatoria, se identificé la
rama motora del gastrocnemio lateral, la cual
fue disecada distalmente. Posteriormente se
localizé y disecé el nervio peroneo profundo.
Ambos nervios fueron seccionados para realizar
una neurorrafia término-terminal (Figura 1).
De manera complementaria, el nervio safe-
no fue identificado y disecado cuidadosamente

Cirugia Plastica 2026; 36 (2): 179-183

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Esquiliano-Raya R y cols. Transferencias de nervio tibial a peroneo profundo y de nervio safeno a sural

en la cara medial del muslo, para posteriormen-
te ser traspuesto hacia la fosa poplitea con el
objetivo de aproximarlo al sitio de anastomosis
con el nervio sural. Este Gltimo fue identificado
durante la diseccién del nervio peroneo y segui-
do en su trayecto hasta la fosa poplitea, donde
se realizé la neurorrafia término-terminal con
el nervio safeno (Figura 2).

Al término del procedimiento, se colocé
una férula de inmovilizacion, la cual se man-
tuvo durante cuatro semanas. La rehabilitacion
fisica inicio a las tres semanas postoperatorias.

En la evaluacién a los seis meses, el pa-
ciente mostr6 mejoria funcional significativa,
con recuperacion de la dorsiflexion, resolucién
del pie péndulo y capacidad para deambular
sin bastén. Asimismo, refirié reincorporacion
satisfactoria a sus actividades laborales.

DISCUSION

Las lesiones nerviosas en la extremidad inferior
son relativamente infrecuentes, representando
aproximadamente 20% de todas las lesiones del
sistema nervioso periférico,” y se identifican en
alrededor de 1.8% de los pacientes con trauma
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de extremidad pélvica.” Las lesiones del nervio
peroneo son las mas habituales, mientras que
las del nervio tibial y ciatico son menos comu-
nes en la poblacién civil.”® Los mecanismos
de lesion incluyen laceraciones, compresion,
traccion e isquemia.” 19

El interés por la reconstruccion nerviosa
en la extremidad inferior ha sido limitado,
principalmente debido a las largas distancias
entre los sitios de lesion y los 6rganos blanco, lo
que se traduce en resultados poco alentadores.
En este contexto, las transferencias nerviosas
representan una alternativa atractiva, ya que
permiten aproximar axones de un nervio dona-
dor ala zona diana,""'2 acortando la distancia
de regeneracién y mejorando el prondstico.'
Aunque su uso estd bien establecido en la
extremidad superior' y en la reconstruccién
facial,’ su aplicacién en extremidades pélvicas
es menos coman.'®

La literatura actual se compone principal-
mente de series pequenas y reportes de casos
con resultados heterogéneos. Gousheh y co-
laboradores describieron recuperacion de la
dorsiflexion en 77% de los pacientes tratados
con transferencias de ramas del tibial al pero-

A B .
Nervio ciatico Nervio ciatico
Nervio peroneo Nervio peroneo Nervo tiba]
pcomt’m Nervio tibial comin
Rama
Rama gastrocnemio .
lateral g gastrocnemio
Peroneo . lateral Rama
Rama gastrocnemio )
profundo med alg Peroneo profundo gastrocnemio
medial

Nervio peroneo
superficial

Nervio
peroneo
superficial

Figura 1: A) Anatomia prequirtrgica del nervio cidtico y sus ramas terminales. B) Transferencia nerviosa término-
terminal de la rama del gastrocnemio lateral al nervio peroneo profundo.

Cirugia Plastica 2026; 36 (2): 179-183

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



182

Esquiliano-Raya R y cols. Transferencias de nervio tibial a peroneo profundo y de nervio safeno a sural

Nervio sural ==

Nervio
sural

Figura 2: A) Trayecto anatdmico del nervio safeno (rojo) por la cara medial de la pierna y del nervio sural (azul) por
la cara posterior-lateral. B) Representacion de la transposicion del nervio safeno hacia la fosa poplitea, donde se iden-

tifica y diseca el nervio sural para realizar una anastomosis.

neo.!” Leclere y su equipo reportaron mejoria
en 50% de los casos con una técnica similar,'8
mientras que Nath RK y su grupo observaron
recuperacion M3 o mayor en 78.5% de los pa-
cientes con lesién de nervio peroneo profundo
sometidos a transferencias desde ramas tibiales
o del peroneo superficial.” Un factor comdn
en los casos fallidos fue un tiempo prolongado
de denervacién previo a la cirugia.'”2°

La reconstruccién sensitiva es aiin menos fre-
cuente que la motora. Sin embargo, su relevancia
radica en el restablecimiento de la sensibilidad
protectora, fundamental para evitar lesiones
inadvertidas y mantener funciones autonémicas,
como la hidratacion cutanea. Moore y Agarwal
reportaron buenos resultados mediante transfe-
rencias de nervio safeno a sural en escenarios sin
disponibilidad de ramas del nervio tibial.?'

En nuestro caso, la transferencia de una
rama motora del tibial al nervio peroneo
profundo tuvo como objetivo restaurar la dor-
siflexion del pie, con la finalidad de mejorar la
marcha, prevenir caidas y optimizar la indepen-
dencia funcional.?' La transferencia sensitiva de
safeno a sural buscé recuperar la sensibilidad

protectora de la planta y borde lateral del pie.??
La decision de emplear una transferencia moto-
ra regional, a pesar del déficit parcial del nervio
tibial, se fundamenté en la cercania anatémica
entre donador y receptor, lo que redujo el tiem-
po de regeneracién y evité la interposicion de
injertos. En cuanto a la reconstruccion sensitiva,
se opt6 por un donador proximal ante la falta
de opciones locales, priorizando la restauracién
de la sensibilidad protectora.

Nuestro caso ilustra la factibilidad de rea-
lizar transferencias nerviosas en la extremidad
inferior con resultados satisfactorios en la recu-
peracion tanto motora como sensitiva. Factores
como la adecuada seleccién del nervio dona-
dor, el tiempo quirdrgico dentro de una ventana
de oportunidad apropiada y un programa de
rehabilitacion dirigido son determinantes para
optimizar los resultados.

La extrapolacién de este caso a la poblacion
general es limitada; sin embargo, refuerza la
necesidad de estudios prospectivos con mayor
ndmero de pacientes que permitan estratificar
resultados y establecer criterios de seleccion
mds especificos.
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CONCLUSIONES

Las transferencias nerviosas de ramas del nervio
tibial al peroneo profundo y del nervio safeno al
nervio sural pueden ser una opcion terapéutica
adecuada en pacientes con lesiones nerviosas
en la extremidad inferior.
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