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RESUMEN

Introducciodn: la lesion del nervio peroneo comun es la mas frecuente del miembro inferior, resultando en pie caido

y marcha en steppage. La reconstruccién nerviosa tiene un resultado desfavorable en la mayoria de las series. Una
alternativa terapéutica a dicha reconstruccion es la transferencia del tend6n del musculo tibial posterior, cuyo objetivo es
lograr la dorsiflexion activa del pie. El objetivo de este trabajo es analizar los resultados obtenidos con esta cirugia.
Material y métodos: se analizaron una serie de pacientes a los que se realiz6 una transferencia de tendén de tibial
posterior por pie caido, entre los meses de enero 2008 y junio 2012. Sélo se incluyeron en el andlisis aquellos que
presentaban un seguimiento de al menos 12 meses. La técnica empleada en todos los procedimientos fue la via
subcutanea, circunferencial, con fijacion tendén-tendén, y usando como blanco los tendones del tibial anterior, extensor
propio del hallux, extensor comun de los dedos y peréneos laterales. La escala de Stanmore fue empleada para analizar
los resultados.

Resultados: en el periodo analizado, fueron realizadas 22 transferencias de tibial posterior, de los cuales 19 poseian un
seguimiento adecuado. Diez de esos 19 pacientes mostraron un resultado excelente (52,3%), cinco bueno (26,7%), dos
pacientes regular (10,5%) y dos malo (10,5 %), de acuerdo a la escala mencionada. Sélo una complicacién se verificd en
un caso, la pérdida de tensién de la sutura tendinosa, que requirié una nueva cirugia.

Conclusién: la transferencia tendinosa de tibial posterior es un procedimiento con una alta tasa de éxito, tanto es nuestra
serie como en otras publicadas en la literatura. Atento a los resultados generalmente pobres que posee la reconstruccion
nerviosa primaria directa, consideramos que en casos seleccionados la técnica de transferencia tendinosa es la primera
eleccion en el pie caido.
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ABSTRACT

Introduction: common peroneal nerve injury is the most frequent nerve deficit affecting the lower limbs, resulting in foot
drop and stepagge. Primary surgical nerve repair has an unfavorable outcome in most series. An alternative is posterior
tibial tendon transfer, a procedure designed to achieve active dorsiflexion. The aim of this paper is to analyze the results
obtained with this surgery.

Methods: between January 2008 and June 2012, all patients submitted for posterior tibial tendon transfer with a minimum
follow-up of 12 months, were analyzed. Subcutaneous route was used for the transfer, and tendon-to-tendon suture was
employed, using as targets the anterior tibial, extensor hallucis longus, extensor digitorum longus and peroneal tendons.
Stanmore scale was used for analysis.

Results: a total of 22 patients were operated in the studied period, but 19 who had a minimum follow-up were included in
these analysis. The results were excellent in 10 patients (52,3%), good in 5 (26,7%), fair in in 2 patients (10,5%) and poor in
2 (10,5%), according to Stanmore scale.

Conclusions: this tendon transfer has a high rate of success, both in our series and in the literature. Considering the poor
results that primary nerve repairs has, we believe that posterior tibial tendon transfer is the first choice for the treatment of
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foot drop in selected cases.
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INTRODUCCION

La lesién del nervio peréneo comun (NPC), cldsicamente
denominado cidtico popliteo externo, es la injuria periféri-
ca mis frecuente del miembro inferior. Esto se debe pro-
bablemente a su localizacién superficial a nivel del cuello
quirdrgico del peroné, aunque en lesiones altas, a nivel de
la cadera, su afectacién es tres veces mds frecuente que su
contraparte tibial. La afectaciéon del NPC provoca una pa-
rélisis de la musculatura dorsiflexora del pie (musculos ti-
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bial anterior, extensor del hallux, extensor comun de los
dedos y peréneos laterales), que resulta en pie caido y, en
consecuencia, una marcha disfuncional conocida como en
estepage. Asimismo, la prevalencia de la funcién del tibial
posterior resulta en pie equinovaro. Todo este cuadro ge-
nera una marcada dificultad en la marcha, ya que el pie
caido que arrastra sobre el suelo se puede trabar contra las
salientes del mismo y generar una caida. El paciente dobla
excesivamente la articulacion de la rodilla y la cadera para
contrarrestar el problema. Este déficit también se asocia a
anestesia en la cara lateral de la pierna y pie.

A su vez, el resultado funcional luego de una reconstruc-
cién primaria del nervio cidtico popliteo externo suele ser
pobre cuando se compara con la reconstruccién de otros
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nervios.>*1%14 Esto podria deberse, segiin algunos inves-
tigadores, a su particular organizacién fascicular sensitivo
motora y a la pequefia cantidad de fasciculos que contie-
ne el NPC contrapuesta con una gran cantidad de tejido
conectivo.” Otro factor que parece influir en el mal resul-
tado es el desbalance entre la funcién normal de los mus-
culos flexores plantares y la inactividad de los extensores.!*

Una alternativa existente a la reconstruccién nerviosa
primaria es la transferencia tendinosa de tibial posterior.
El equipo de cirugia de nervios periféricos del Servicio
de Neurocirugia del Hospital de Clinicas ha comenzado
a partir del afio 2008 a realizar este procedimiento como
mecanismo para paliar el estepage en casos seleccionados.
El objetivo de este estudio fue evaluar en forma retrospec-
tiva la experiencia adquirida con dicha técnica.

MATERIALY METODOS

Se tomé el intervalo entre enero 2008 y junio 2012,y se
analizaron la totalidad de casos con transferencia tendi-
nosa de tibial posterior cuyo seguimiento fuera mayor a
12 meses, realizados en la Seccién de Cirugia de Nervios
Periféricos del Servicio de Neurocirugia del Hospital de
Clinicas de Buenos Aires por dos de los autores firmantes
(GDM y MS).

La técnica quirdrgica fue la misma en todos los casos. Se
utilizé la via subcutdnea, circunferencial, para transponer
el tenddn del tibial posterior hacia anterior. La fijacién se
realizé en forma tendén-tendén, usando como blanco los
tendones del tibial anterior, del extensor propio del hallux,
del extensor comun de los dedos y de los peréneos.

El tendén tibial posterior es desinsertado del hueso navi-
cular o escafoides del pie, utilizando una incisién de 3 cm
sobre el mismo. A través de una segunda incisién de 5-7
cm que comienza a 3-4 cm del maléolo medial, la porcién
tendinosa del musculo tibial posterior es liberada (Fig. 1).
En esta etapa es importante tener cuidado en no lesionar
el paquete neurovascular que se encuentra cercano al ten-
dén a transferir. Una tercer incisién se realiza en el dor-
so del pie, 2-3 cm por debajo de la linea que une ambos
maledlos, exponiendo los tendones blanco (Fig. 2). El ti-
bial posterior es tunelizado en forma subcutdnea rodean-
do la tibia. Es importante crear un tinel amplio para que
el tendén pueda movilizarse correctamente. El mismo se
divide en dos mitades, suturando una al tendén tibial an-
terior, y la segunda a los tendones restantes, posicionando
el pie a 10° de dorsiflexion y el maximo de eversién posi-
ble. (Fig. 3).

Luego del cierre de las heridas, se deja inmovilizado el
pie a 10° de dorsiflexién con yeso durante 4 semanas. Tras
este periodo se retira el yeso y se reemplaza por una bota
tipo walker. En este momento comienza la rehabilitacién,

Figura 1: Se observan las tres incisiones utilizadas.

Figura 2: Exposicion de los tendones blanco *Tibial anterior. tExtensor propio del
hallux. Extensor comdn de los dedos.

Figura 3: Presentacion del tendén tibial posterior previo a la tunelizacion.

detallada en la tabla 2.

La escala de Stanmore (Tabla 1) fue utilizada para valo-
rar los resultados de la transferencia tendinosa. Las eva-
luaciones que se incluian en el analisis fueron realizadas al
afio de la cirugfa.

RESULTADOS

En el periodo analizado se realizaron 22 procedimientos
de transferencia tendinosa de tibial posterior para mejorar
la ausencia de dorsiflexién plantar. De estos, 19 casos tu-
vieron un seguimiento de 12 meses o mds. Ocho pacien-
tes presentaban lesion del nervio NPC a nivel de la rodilla.
En 10 pacientes la lesién era proximal (a nivel del gliteo o
muslo), dos de los cuales presentaron déficit concomitan-
te del nervio tibial con posterior reinervacién del mismo,
suficiente como para realizar la transferencia del tendén
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TABLA 1: ESCALA DE STANMORE'® MODIFICADA

Dolor (15 puntos)

® Sin dolor 15
® |eve 10
® Moderado 5
® Severo 0

Necesidad de ortesis (15 puntos)

®* No 15
® Qcasional (una vez a la semana) 10
® Frecuente (dos veces a la semana) 5
® Regular (>dos veces a la semana) 0
Calzado normal (5 puntos)

® Si 5
® Si, pero prefiere ciertos tipos 3
®* No 0

Nivel de actividad (10 puntos)
® Actividad diaria y recreativa normales 10
® Actividad diaria normal y recreativa li-

mitada 6
® Actividad diaria y recreativa limitadas 3
® Severa limitacion 0
Fuerza muscular (MRC) (25 puntos)
® Grado4+05 25
® (Grado4 20
® Grado3 10
® Grado 2 o menor 0
Dorsiflexion activa (25 puntos)
® >p° 25
® (°-5° 20
® - 5°a-1° 10
® -10°a-6° 5
* <-11° 0
Total 95

reinervado. En un paciente la lesién era a nivel del plexo
lumbosacro (Tabla 3).

En 14 casos se realizé la exploracién del nervio en el si-
tio de lesioén (13 neurolisis y 1 reconstruccién con injerto)
previo a la transferencia. En 7 casos, la transferencia y la
reparacién nerviosa se realizaron en el mismo acto opera-
torio, y en otros 7 casos se realizé la transferencia tendino-
sa como primer procedimiento.

Diez pacientes mostraron un resultado excelente (52,3%),
5 bueno (26,7%), regular en 2 (10,5%) y malo en otros 2
(10,5 %) (figs. 4y 5).

Analizando las diferentes categorias individualmente po-
demos observar que el dolor no fue un factor importante
en este grupo de pacientes. Dieciséis pacientes no reque-
rian ortesis o la usaban sélo en forma ocasional, utilizan-
do calzado normal. Con respecto al resultado funcional, 15
realizan sus actividades habituales sin limitaciones, € in-

TABLA 2: PROTOCOLO DE REHABILITACION

Prequirdrgico

® Evaluaciéon del miembro inferior afecto

® FEjercicios de fortalecimiento de cadena pos-
terior de la pierna

® Control de entrenamiento de transferencia de
carga hacia las distintas regiones del antepie

® Estimulaciéon propioceptiva plantar

® Activacién de estabilidad mediolateral de la
articulacion del tobillo

® Estimulacién eléctrica con corrientes rusas
para colaborar con el trofismo muscular

Postquirurgico inmediato

® 30 dias de inmovilizacién con yeso

Postquirargico mediato

® Tratamiento de la cicatriz

® FEjercicios de flexibilizacién pasiva

® Movilidad pasiva de articulacion tibio/tarsiana

Segunda semana

Ejercicios de cadena cerrada
Transferencia de carga parcial
Movilidad activa asistida
Esferoterapia

Fisiokinesioterapia desinflamatoria
Electroestimulacion

Tercer semana

Cadena cerrada

Cadena abierta con carga parcial
Esferoterapia con carga parcial

Ejercicios con minima resistencia elastica
Propiocepcion

Apoyos y transferencia de carga en zona
plantar

® Electroestimulacion con corrientes rusas
® Ejercicios de elongacion pasiva

Cuarta semana

® Cadena abierta carga total

® Fjercicios de resistencia elastica

® Ejercicios activos

® Reeducacién de la marcha y reeducacion del
nuevo flexor
Ejercicios en plano inclinado

® FEjercicios de coordinacién del miembro infe-
rior desde cadera, rodilla y tobillo

® Activacién de accién y reaccién en diferentes
superficies (piso, superficie elastica y pun-
toelastica)

Quinta semana

® Correccioén de vicios posturales de marcha

® Acondicionamiento de cadenas musculares

® Acondicionamiento para la a.v.d.
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Figura 4: Postquirtirgico mediato, 45 dias POP, caso #1. Figura 5: Postquirtrgico a los 12 meses POP, caso #13.

TABLA 3: SERIE DE 19 CASOS PRESENTADOS EN ESTE TRABAJO

# Sitio de la Mecanismo lesional Procedimientos  Do-  Ortesis Calza-  Nivel de Fuerza Dorsi- Total  Resul-
pac lesién quirdrgicos lor do actividad ~ muscular flexion tado
1 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(1) 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
rodilla miento lente
2 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP 15 5! 5 3 10 5 43 Malo
rodilla miento
8} NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(2) 15 15 5 6 20 20 81 Exce-
rodilla miento lente
4 NPC en Lesioén por inyeccién en TTTP + NL(1) 15 15 3 6 10 20 69 Bueno
gluteo gluteo
5 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP 15 10 5 6 10 20 66 Bueno
rodilla miento
6 Ciatico Fractura de cétilo TTTP + INJER- 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
mayor en TO(2) lente
gluteo
7 Ciatico POP remplazo de ca- TTTP + NL(2) 15 15 3 3 20 20 76 Bueno
mayor en dera
gluteo
8 NPC en Herida por arma de TTTP 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
rodilla fuego lente
9 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP 15 0 5 6 20 20 66 Bueno
rodilla miento
10 PLS Herida por arma de TTTP + NL(2) 15 5 5 6 20 10 61 Regular
fuego
11 NPC en Idiopética TTTP + NL(1) 15 15 5 6 20 20 81 Exce-
rodilla lente
12 NPC en Herida por arma de TTTP + NL(1) 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
muslo fuego lente
13 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(1) 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
rodilla miento lente
14 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(1) 15 15 B 6 20 20 81 Exce-
rodilla miento lente
15 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(2) 15 10 5 3 10 20 63 Regular
glueto miento
16 NPC en Fractura de cétilo TTTP 15 15 5 6 20 20 81 Exce-
gldteo lente
17 NPC en Herida por arma blanca TTTP + NL(1) 15 15 5 3 20 20 78 Bueno
muslo
18 NPC en POP remplazo de ca- TTTP + NL(2) 15 0 0 0 0 0 15 Malo
gluteo dera
19 NPC en Herida por arma de TTTP + NL(2) 15 15 5 6 20 20 81 Exce-
muslo fuego lente

(1) Ambos procedimientos se realizaron en la misma cirugia. (2) La transferencia tendinosa se realiz6 en un segundo tiempo.
NPC: Nervio peréneo comun. PLS: Plexo lumbosacro
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cluso actividad deportiva. La fuerza muscular lograda, y el
grado de dorsiflexion activa fueron mayor a M3 en 18 pa-
cientes, e igual o mayor a 0° en 16 pacientes, respectiva-
mente.

En un paciente fue necesaria una segunda cirugia debi-
do a la pérdida de tensién de la tenorrafia, con un resulta-
do bueno luego de la misma. No se presentd ninguna otra
complicacién temprana o tardia.

DISCUSION

Reparacién primaria versus transposicion

Ya se ha mencionado que los resultados de la reconstruc-
cién quiridrgica primaria del nervio cidtico popliteo exter-
no suelen ser pobres en los casos de lesiones severas. Sin
embargo, algunos casos de reconstruccién primaria pue-
den tener resultados exitosos. Tomando en cuenta el me-
canismo lesional, podemos delinear dos grupos dentro de
la patologia traumidtica. El primero agrupa a las lesiones
abiertas con seccién y pérdida de sustancia nerviosa, in-
cluidas las heridas por arma de fuego, cuya caracteristi-
ca principal es la afeccién segmentaria. Estas lesiones po-
seen un mejor prondstico para la reconstruccién primaria,
siempre y cuando la cirugia reparadora se efectie tempra-
namente. Dentro de este grupo de lesiones podriamos in-
cluir a los estiramientos por distencién ligamentaria del
tobillo.”” Existen en la literatura diversos reportes de bue-
nos resultados: Birch et al' y Kline y Hudson’ refieren 60-
65% de resultados buenos o regulares.* La serie mds gran-
de de lesiones traumdticas de NPC operadas fue publicada
por Kim et al,” del mismo grupo de Kline, con buen resul-
tado funcional, M4 BMRC en 88% luego de neurolisis,
84% luego de neurorrafia termino-terminal, 41% luego de
neurorrafia con injerto, siempre y cuando le lesién sea de
6 cm de largo o menos.

Un segundo grupo estd compuesto por aquellas lesiones
cuya fisiopatologia es la traccién, por ejemplo la luxacién
grave de rodilla en varo. En este caso, que es mucho menos
frecuente que la luxacién en valgo de la triple lesién clési-
ca, la fuerza impulsora es recibida a nivel de la cara interna
de la rodilla, provocando una lesién del ligamento lateral
externo, asociada a estiramiento por traccién del NPC y
eventualmente a lesién vascular de la arteria poplitea. Los
puntos fijos del nervio para la traccién son muy distantes,
siendo el distal la entrada del NPC en el tinel de los peré-
neos a nivel del cuello quirargico del peroné, y el proximal,
en un sitio indefinido cercano a la pelvis. Es por ello que
este tipo de tracciones afectan al NPC y al mismo ner-
vio cidtico por un trayecto que suele superar los 15 a 20
cm, hecho fécilmente comprobable al explorar quirdrgica-
mente este tipo de lesiones. La necesidad de utilizacion de
injerto y su longitud parece ser el principal predictor del

resultado,” y esta es la razén por la cual las lesiones del
NPC de este segundo grupo poseen un pésimo prondstico,
aun siendo reconstruidas.

La transferencia tendinosa seria el tratamiento de elec-
cién en aquellos casos en que la reparacion nerviosa fraca-
s6 o el pronéstico de recuperacién, considerando los facto-
res descriptos, es desfavorable.

Consideraciones técnicas sobre la transposicién

Ober describié en 1933 la primer transferencia tendino-
sa para el tratamiento del pie caido. Utiliz6 la via circunfe-
rencial y fijacién 6sea en el tercer metatarsiano. Posterior-
mente, Watkins, en 1954, utilizé la via interésea. Ambas
técnicas mostraron buenos resultados.'?

Existen algunos aspectos controversiales relacionados
con la técnica quirdrgica. En primer lugar, la ruta utili-
zada para transferir el tendén del tibial posterior al com-
partimiento anterior del pie: dos rutas han sido descrip-
tas, la circunferencial y la interésea. La ruta interdsea, es
decir, a través de la membrana interdsea, es mas fisiol6-
gica, y su momento de fuerza es mds recto, sin embargo
presenta mayor riesgo de adherencia cicatrizal que impida
el deslizamiento del tenddn, asi como es mayor el riesgo
de lesién vascular durante la cirugfa. La ruta circunferen-
cial, rodeando la tibia en forma subcutdnea, logra un ma-
yor brazo de palanca, lo cual aumenta la fuerza, pero pre-
senta menor rango de movimiento.™ Los estudios clinicos
que compararon ambas rutas son inconclusos con respecto
a la superioridad de una sobre la otra.’>>® Esto puede ser
debido al uso de diferentes puntos de fijacién del tendén,
los criterios de seleccién de los pacientes, y la evaluacién
de resultados con métodos diferentes.

En segundo lugar, otro punto polémico es el tipo de fija-
cién del tendén, del cual han sido descriptas también dos
variantes. Una opcién es la fijacién mediante tornillos so-
bre los huesos tarsales o metatarsales. Esta técnica conlleva
el riesgo de artropatia neuropdtica,”® es mas dificil ajustar
la tensién’® y no tiene ninguna accién sobre la posicién de
los dedos. Por otro lado, la fijacién tendén-tendén, es téc-
nicamente mds simple, requiere menos diseccién y se lo-
gra mejor distribucién de la fuerza y una funcién mis fi-
siolégica.

Cuando se utiliza el tendén del tibial anterior como tni-
co punto de fijacidn, el resultado es de recuperacién de la
dorsiflexién, pero también inversion del pie en forma si-
multinea. Con el fin de evitar este Gltimo efecto, fue des-
cripta una variante de la técnica que consiste en la division
del tendén del tibial posterior en dos mitades, fijando una
al tibial anterior, y la segunda al extensor propio del héllux,
al extensor comun de los dedos y eventualmente a los ten-
dones de los musculos peréneos, para asegurar una bue-
na eversién y sobre todo para evitar una inversién excesi-
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va. Asimismo, se logra la extensién de los dedos mediante
tenodesis.!?

Resultados de la cirugia de transposicion en otras series
Con el objeto de homogeneizar las variables a analizar, se
eligi6 la escala de Stanmore modificada® (tabla 1), sien-
do una de las mas utilizadas a tal efecto en la actualidad.
El score maximo es de 95, calificindose un resultado como
excelente cuando el puntaje final de un paciente estd en-
tre 80 y 95, bueno (65-79), regular (50-64) y malo (<50).
Ferraresi et al* reportan 39 casos en los cuales utiliza-
ron la via interdsea y fijacién Gsea al tercer cuneiforme.
Veintiocho de los 39 pacientes mostraron buen resulta-
do (>M3). Todos los pacientes lograron una marcha in-
dependiente sin necesidad de ortesis. Yeap et al? reportan
12 pacientes operados a través de la via interdsea y fijacion
tendén-tendon. Los criterios utilizados para analizar los
resultados fueron la fuerza muscular evaluada con la es-
cala MRC y medida con dinamémetro, el grado de dor-
siflexién activa, la marcha y la postura del pie. Diez de los
12 pacientes tuvieron un resultado excelente o bueno, sin
necesidad de ortesis. Srinivasan et al'® publicaron su expe-
riencia en pacientes con enfermedad de Hansen, utilizan-
do la via circunferencial y fijacién tendén-tendon; reporta
32 buenos resultados en 39 cirugias, usando como criterio
una dorsiflexién activa mayor o igual a 0°. Ozkan et al re-
portan 41 casos operados con la técnica circunferencial y
fijacién tendén-tendén, 29 de los cuales lograron un re-
sultado bueno o excelente segtn los criterios de Carayon.?
Las series mencionadas, como ya se ha dicho, han re-
portado resultados satisfactorios. Sin embargo, debido a
la utilizacién de diferentes técnicas y criterios de evalua-
cién postoperatoria, no es posible comparar estadistica-
mente los resultados. Yeap et al** proponen un método de
evaluacién, el método de Stanmore empleado en este tra-
bajo, para intentar unificar los criterios usados. Los men-
cionados autores describen 18 casos utilizando la técnica
interésea y fijacion tendén-tendon, 4 de los cuales logra-
ron un resultado excelente, 7 bueno, 2 regular y 5 pobre. A

su vez, evaluaron la satisfaccién de los pacientes mediante
un cuestionario: siete de ellos consideraron que el resulta-
do era excelente, 5 bueno, 3 regular y 3 pobre.

Kilic et al® reportan 13 pacientes y 15 cirugias con la téc-
nica circunferencial y fijacién tendén-tendén. Diez pa-
cientes lograron un resultado excelente o bueno segin el
método de Stanmore. Este método ofrece una evaluacién
completa y objetiva, que permite la comparacién de los
resultados de diferentes series independientemente de la
técnica utilizada, ya que el objetivo de la cirugia es el mis-
mo.

Como se ha visto en la serie presentada en este trabajo,
los resultados son muy favorables, encontrdandose en sinto-
nia con otras publicadas, tanto en nimero como en la evo-
lucién. Si sumamos aquellos que brindaron un resultado
excelente y uno bueno, poco menos del 80% de los pacien-
tes se encuentran dentro de ese grupo. Asimismo, la exis-
tencia de sélo un caso con una complicacién leve, brinda
certeza de que esta técnica es segura.

CONCLUSION

El objetivo de la transferencia tendinosa de tibial poste-
rior, es lograr la dorsiflexion plantar activa y una marcha
sin la necesidad del uso de ortesis. La transferencia ten-
dinosa tiene una alta tasa de éxito, tanto es nuestra serie
como en otras publicadas, independientemente de la téc-
nica quirdrgica utilizada. Por lo cual, teniendo en cuen-
ta los factores pronésticos de la lesién del NPC mencio-
nados en la introduccidn, creemos que aquellos casos que
requieren injerto de mds de 6 cm de largo, o cuando el
tiempo transcurrido desde el trauma es prolongado, son
candidatos a transferencia tendinosa como primera opcién
de tratamiento. Ademis es el tratamiento de eleccién en
aquellos casos en que fracasé la reparacion nerviosa. Todo
cirujano de nervios deberia contar con este procedimiento
en su arsenal terapéutico.
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