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Reporte de caso
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INTRODUCCIÓN
El nervio ciático puede ser dañado por fracturas de fémur1, 
inyecciones intramusculares2,3 o debido a procedimientos 
quirúrgicos en la cadera4,5. En un análisis retrospectivo de 
441 procedimientos de cadera, el daño al nervio ciático 
ocurrió en 9 casos4. En todos ellos, el daño al nervio 
ciático fue causado generalmente por excesiva tracción, 
mientras el nervio estuvo elongado. El grado de injuria es 
transitorio a severo con ninguna recuperación neurológica. 
El trasplante de epiplón u omento (injerto omental libre 
con microanastomosis vascular)6,7, ha sido usado para 
incrementar el flujo sanguíneo a la pierna isquémica de 
pacientes con enfermedad de Buerger. Ahora, reportamos 
el uso de la misma técnica en una mujer con injuria severa 
al nervio ciático.

CASO CLÍNICO                                                            
La paciente es una mujer de 26 años de edad quien sufrió 
daño severo al nervio ciático. Ella fue atendida durante 
varios años y luego, operada en el Instituto Nacional de 
Rehabilitación (México), de un reemplazo de cadera. 
Inmediatamente después de la cirugía, presentó pérdida de 
la función motora y sensitiva en su miembro inferior derecho 
y posteriormente, recibió solamente rehabilitación física.
Historia personal. A la edad de casi 3 años, sufrió faríngo-
amigdalitis y septicemia, seguido poco después, de artritis 
en las articulaciones interfalángicas, rodillas y caderas. 
Recibió tratamiento con antibióticos, y posteriormente, 

presentó dificultad para andar. En junio 13, del 2007, fue 
operada para reemplazar la cadera derecha.
Examen neurológico. Acortamiento del miembro pélvico 
derecho en 3 cm. Pie plano derecho. Hipotrofia, hipotonía 
e hipotermia en la pierna y pie derecho. La evaluación 
motora fue como sigue: dedos (grado, 0), pie (grado, 0), 
pierna (grado, 0-1), muslo (grado ,1-3) y cadera (grado, 
4). Anestesia en pie y pierna, y moderada hipoestesia en 
las zonas cutáneas del nervio ciático menor. Respuesta 
plantar indiferente. Dos estudios electrodiagnósticos 
revelaron ausencia de conducción motora y sensitiva en los 
nervios tibial, peroneal y ciático mayor. En noviembre del 
2007, al paciente y su familia fue propuesto un transplante 
de epiplón, así como se documentó el cuadro clínico 
preoperatorio en videotape. La cirugía fue realizada el 12 
de diciembre del 2007.
Operación. Básicamente la misma técnica quirúrgica 
usada en pacientes con pierna isquémica6,7 o con secuelas a 
la médula espinal8,9, usamos en esta mujer. El nervio ciático 
mayor fue localizado a través de una incisión vertical sobre 
la cara posterior del muslo, a nivel de su origen aparente. 
Durante la cirugía encontramos: 1) tejido fibroso alrededor 
del nervio ciático mayor y menor, 2) varios vasos venosos 
con trombosis, y 3) palidez y atrofia moderada (reducido 
al 75% y 5 cm de altura) del nervio ciático mayor, a 
nivel de su porción proximal. Luego, previa anastomosis 
vascular entre algunos vasos de la región con los vasos 
gastroepiploicos, el tejido omental fue colocado alrededor 
del segmento dañado.
Curso postoperatorio. La paciente experimentó mejoría 
neurológica desde el segundo día de la operación. La 
temperatura del miembro inferior derecho aumentó y 
el movimiento voluntario del muslo y pierna mejoró. 
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RESUMEN
Caso clínico: Una mujer de 26 años de edad, presentó una historia de 6 
meses de pérdida motora y sensitiva en su pie y pierna derecha causada 
por cirugía de reemplazo de cadera. Dos estudios electrodiagnósticos 
revelaron ausencia de neuroconducción en los nervios tibial, peroneal y 
ciático mayor. Seis meses después, ella recibió un transplante de epiplón 
en la zona dañada del nervio ciático derecho.
Resultados: La mejoría neurológica ocurrió a partir del segundo día 
de la cirugía. Actualmente a dos años de la cirugía, presenta leve a 
moderada paresia e hipoestesia en su pie y pierna derecha. Ella camina 
con ayuda de aparatos ortopédicos.
Conclusión: Estos resultados indican que con esta modalidad quirúrgica 
podemos  mejorar las secuelas causadas por isquemia y/o trauma en el 
nervio ciático mayor, y probablemente, en plexo braquial.
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ABSTRACT
Clinical case: A 26-year old woman had a 6-month history of motor and 
sensorial loss in her right foot and leg after undergoing a hip replacement 
surgery. Two electro-diagnostic studies revealed absence of nerve 
conduction in tibial, fibular, and sciatic nerves. Six moths afterwards, 
the patient underwent an omental transplantation in the damaged area 
of the right sciatic nerve.
Results: Neurological improvement occurred from the second day 
after surgery. Nowadays, two years after surgery, the patient has mild 
to moderate paralysis and hypoesthesia in her right foot and leg. The 
patient is able to walk using orthopedic support.
Conclusion: These results indicate that with this surgical approach we may 
be able to get over the sequels caused by ischemia and/or trauma in the 
sciatic nerve; and probably this may also apply to the brachial plexus.
Key words: Omentum, sciatic nerve.
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Así mismo, durante los primeros días, el pie plano fue 
corregido a la normalidad. Actualmente, a dos años de 
la operación la evaluación motora es la siguiente: dedos 
(grado,0-1), pie ( grado,1-3), pierna (grado, 2-4), y muslo 
y cadera (grado, 5). Además, presenta una leve a moderada 
hipoestesia en el pie y pierna, y sensibilidad normal 
en el muslo. Durante toda la evolución postoperatoria 
ha recibido rehabilitación física. Camina con ayuda de 
aparatos ortopédicos en pie y pierna.

DISCUSIÓN
Normalmente un nervio periférico está constituido por 
fascículos nerviosos, tejido conectivo (epineurio, perineurio 
y endoneurio) y vasos sanguíneos. El endoneurio consiste 
predominantemente, de fibras colágenas orientadas 
longitudinalmente condensadas alrededor de cada fibra 
nerviosa y más laxamente entre otras fibras nerviosas. Unas 
fibras conteniendo vasos sanguíneos de calibre arteriolar o 
vénula, separan cada fascículo en varios compartimientos. 
Seddon clasificó la lesión del nervio periférico en tres 
categorías10. 1) Neuropraxia, 2) Axonotmesis, y 3) 
Neurotmesis. Neuropraxia implica un grado de daño a los 
axones en el cual la función es temporalmente abolida. 
Axonotmesis son lesiones en el cual hay disrupción de 
continuidad de las fibras nerviosas debido a destrucción de 
axones en el sitio del daño, y Neurotmesis, el grado más 
severo, hay disrupción del tejido conectivo así como de las 
fibras nerviosas. Suderland categorizó en su monografía el 
daño nervioso en 5 grados10,11: El primero y segundo grado 
corresponde a neuropraxia y axonotmesis de Seddon y del 
tercero al quinto, están basados en la extensión del daño a 
las estructuras que soportan a los axones.
Según estos criterios10,11, nuestro paciente tuvo un daño 
agudo y severo al nervio ciático a nivel de su origen 
aparentemente causado por la cirugía de cadera; debido a 
isquemia y trauma, y posteriormente, secundario a tejido 
cicatricial y degeneración axonal en la zona afectada. Por 
estas razones y basado en experiencias previas con trasplante 
de omento sobre el quiasma óptico isquémico12 y médula 
espinal dañada crónicamente8,9, decidimos colocar epiplón 
alrededor de la zona dañada del nervio ciático.
La mejoría en varios aspectos de la función termoreguladora, 
sensorial y motora en el miembro inferior derecho, fue 
mejor durante las primeras semanas después de la cirugía 
que en los siguientes meses. Estos resultados confirman 
observaciones previas, en pacientes con lesiones crónicas 
del quiasma óptico12 y sistema piramidal (cápsula interna, 
pirámides y médula espinal)8,9 que, axones en isquemia y 
penumbra isquémica dentro del tejido nervioso residual 
pueden mejorar si la circulación sanguínea es restituida 
a través del omento y después, debido a regeneración 
axonal11,13,14. Porque el epiplón promueve la neoformación 
de vasos sanguíneos desde las 6 horas del implante y a través 
de estos neovasos, el nervio ciático lesionado recibe un 
incremento en flujo sanguíneo, oxígeno, neurotransmisores, 
factores neurotróficos, adipocitoquinas, y células madre 
omentales (células mesenquimales)14-17, semejante a los 
casos clínicos de pacientes con injuria crónica al nervio y 
quiasma óptico, y vías piramidales lesionadas.

En conclusión, éste resultado abre nueva evidencia de 
que con nuestra modalidad quirúrgica podemos mejorar 
la función del nervio ciático dañado crónicamente. Un 
resultado diferente a estudios experimentales en ratas14, 
donde el daño es en fase aguda y la recuperación funcional 
de nervio ciático es tardía. Además nuestro resultado 
sugiere que con esta técnica podemos mejorar la función 
de otros troncos nerviosos periféricos.
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