Autoinjerto de nervio sural en tratamiento de la paralisis del nervio peroneo comun tras

reseccion de neuroma secuelar a cirugia reconstructiva nerviosa

Hurtado Olmo, P, MD; Gamez Munoz, M, MD, ; Hernandez Garcia, B, MD; Hernandez Cortés, P, MD PhD
Unidad de Cirugia de Mano, Miembro Superior y Microcirugia del Hospital Universitario Clinico San Cecilio de Granada. Servicio COT

Introduccion:

El nervio peroneo comun es el que con mas frecuencia se lesiona en el miembro inferior. El tiempo transcurrido hasta la intervencion y la forma de reconstruccion marcan el prondstico de Ia
recuperacion. Los pacientes tratados mediante injertos libres de mas de 6 Cm tienen menos del 38% de recuperacion optima de la funcion motora (1)

La literatura cientifica actual no evidencia diferencias significativas en la reconstruccion de los defectos nerviosos entre aloinjerto y autoinjerto independientemente del tamano del defecto, tipo de
nervio, edad, tiempo hasta la reparaciéon o habito tabaquico (2, 3) con recuperaciones superiores al 80% en condiciones favorables.

Hipotesis:
Se ha publicado que el aloinjerto puede ser subdptimo en la reconstruccion de defectos de gran longitud y cirugias iterativas, prefiriéndose en estos casos la reconstruccion con autoinjerto (4)

Objetivos:

Presentar el analisis histopatologico de una reconstruccion fallida con aloinjerto del nervio peroneo comun y la conveniencia de su revision mediante un autoinjerto multifascicular de nervio sural
ipsilateral

Caso clinico:

Varon de 27 anos, informatico, sin enfermedades médicas ni alergias. Consulta porque a resultas de Schwanoma en nervio peroneo comun (NPC) de la pierna izquierda operado en noviembre de
2022, sufre una paralisis completa de NPC. En abril de 2023 se trata mediante una reconstruccion con aloinjerto, con mal resultado. Hace un ano desde la lesion inicial y 8 meses desde la
intervencion: la exploracion muestra un signo de Tinel en el tercio distal del muslo, anestesia en la cara anteraolateral de la pierna y dolor neuropatico; exploracion de nervio tibial posterior
normal; exploracion de CPE que muestra pie caido (usa férula de rancho de los amigos). Extension de pie, primer dedo y dedos laterales 0/5, y eversion activa del pie 0/5. Movilidad pasiva
completa. En ecografia se observa neuroma en continuidad del NPC. Electromiografia: axonotmesis completa del nervio ciatico popliteo externo izquierdo con nivel lesional distal a la salida de Ia
rama motora para la porcion corta del musculo biceps femoral sin signos electromiograficos de reinervacion alguna.

Su padre sufrio la misma lesion, también hizo una paralisis del NPC en el postoperatorio y se resolvio con un autoinjerto libre de sural
Tratamiento quirurgico: reseccion del neuroma y reconstruccion de defecto de 10 cm con autoinjerto multifascicular de nervio sural. (Fig...)

Evolucion: a los cinco meses no hay recuperacion motora, ha desaparecido el dolor neuropatico. El signo de Tinel se ha distalizado hasta cuello del peroné.
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Discusion:
La indicacion de reconstruccion de una lesion de NPC con aloinjerto tras reseccion tumoral esta avalada por la literatura (6). El fracaso de esta reconstruccion puede estar justificada por un defecto

de gran longitud y ser un nervio de miembro inferior. No tenemos constancia de neurofibromas aislados del NPC familiares, pero no creemos que afecta al prondstico dada la buena evolucion de
su progenitor.

La indicacion de revision del aloinjerto por un autoinjerto es mas discutible, por el tiempo de evolucidon del caso (superior a los 12 meses) y por la longitud > de 6 Cm, ambas circunstancias con
pronostico negativo.

Como alternativas se habia considerado, 1. la neurotizacion distal con ramas del tibial posterior (flexor digitorum longus and lateral head of gastrocnemius), pero los resultados que se publican son
muy modestos (7), o la cirugia paliativa de transferencia de tibial posterior (8)

El caso esta aun abierto, la opcidon terapéutica elegida no cierra la puerta a la cirugia paliativa y el principal interés clinico es mostrar una forma de fracaso de los aloinjertos nerviosos.
Probablemente, en longitudes criticas se produce una pérdida del patron fascicular normal que hace inefectiva la reinervacion.
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