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Introducción:
El nervio peroneo común es el que con más frecuencia se lesiona en el miembro inferior. El tiempo transcurrido hasta la intervención y la forma de reconstrucción marcan el pronóstico de la 
recuperación. Los pacientes tratados mediante injertos libres de más de 6 Cm tienen menos del 38% de recuperación óptima de la función motora (1)

La literatura científica actual no evidencia diferencias significativas en la reconstrucción de los defectos nerviosos entre aloinjerto y autoinjerto independientemente del tamaño del defecto, tipo de 
nervio, edad, tiempo hasta la reparación o hábito tabáquico (2, 3) con recuperaciones superiores al 80% en condiciones favorables. 

Hipótesis:
Se ha publicado que el aloinjerto puede ser subóptimo en la reconstrucción de defectos de gran longitud y cirugías iterativas, prefiriéndose en estos casos la reconstrucción con autoinjerto (4)

Objetivos:
Presentar el análisis histopatológico de una reconstrucción fallida con aloinjerto del nervio peroneo común y la conveniencia de su revisión mediante un autoinjerto multifascicular de nervio sural 
ipsilateral

Caso clínico:
Varón de 27 años, informático, sin enfermedades médicas ni alergias. Consulta porque a resultas de Schwanoma en nervio peroneo común (NPC) de la pierna izquierda operado en noviembre de 
2022, sufre una parálisis completa de NPC. En abril de 2023 se trata mediante una reconstrucción con aloinjerto, con mal resultado. Hace un año desde la lesión inicial y 8 meses desde la 
intervención: la exploración muestra un signo de Tinel en el tercio distal del muslo, anestesia en la cara anteraolateral de la pierna y dolor neuropático; exploración de nervio tibial posterior 
normal; exploración de CPE que muestra pie caído (usa férula de rancho de los amigos). Extensión de pie, primer dedo y dedos laterales 0/5, y eversión activa del pie 0/5. Movilidad pasiva 
completa.  En ecografía se observa neuroma en continuidad del NPC. Electromiografía: axonotmesis completa del nervio ciático poplíteo externo izquierdo con nivel lesional distal a la salida de la 
rama motora para la porción corta del músculo bíceps femoral sin signos electromiográficos de reinervación alguna. 

Su padre sufrió la misma lesión, también hizo una parálisis del NPC en el postoperatorio y se resolvió con un autoinjerto libre de sural

Tratamiento quirúrgico: resección del neuroma y reconstrucción de defecto de 10 cm con autoinjerto multifascicular de nervio sural. (Fig…)

Evolución: a los cinco meses no hay recuperación motora, ha desaparecido el dolor neuropático. El signo de Tinel se ha distalizado hasta cuello del peroné.

Fig. 1. y 2. Abordaje al hueco poplíteo . 
Identificación de nervio peroneo común en su 
entrada en la arcada de peroneo lateral 
largo. Identificación de neuroma  en 
continuidad de CPE de 10 cm y resección del 
mismo

Fig. 3, 4 y 5. Toma de sural ipsilateral por incisiones percutáneas. Preparación de injerto de 4 cables, que se solidariza 
con tissue col. 

Fig. 6, 7 y 8. Se fija al nervio peroneo proximal y distal mediante sutura epiperineural con 
Nylon de 8/0 y Tissue col. Liberación de la isquemia. Hemostasia con electrobisturí y cierre 
de las heridas por planos. vendaje elástico y férula de yeso cruropédica. No se deja 
drenaje  

Anatomía patológica:
Se observa en la fotografía de 
la izquierda la estructura 
histológica normal de un 
nervio humano. A la derecha, 
corte histológico teñido con 
H&E del aloinjerto. Llama la 
atención la pérdida de patrón 
fascicular en la parte distal 
del aloinjerto y ausencia de 
necrosis central como han 
descrito otros autores (5)

Discusión:
La indicación de reconstrucción de una lesión de NPC con aloinjerto tras resección tumoral está avalada por la literatura (6). El fracaso de esta reconstrucción 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 pronóstico dada la buena evolución de 
su progenitor.

La indicación de revisión del aloinjerto por un autoinjerto es más discutible, por el tiempo de evolución del caso (superior a los 12 meses) y por la longitud > de 6 Cm, ambas circunstancias con 
pronóstico negativo.

Como alternativas se había considerado, 1. la neurotización 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 cirugía paliativa de transferencia de tibial posterior (8)

El caso está aún abierto, la opción terapéutica elegida no cierra la puerta a la cirugía paliativa y el principal interés clínico es mostrar una forma de fracaso de los aloinjertos nerviosos. 
Probablemente, en longitudes críticas se produce una pérdida del patrón fascicular normal que hace inefectiva la reinervación.
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