Lesiones del nervio peroneo superficial tras fracturas de tobillo: papel en el sindrome de
. L . . - egarsat
dolor regional complejo tipo Il y manejo del mismo. A propodsito de 2 casos.
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Introduccion

Las fracturas de maleolo peroneal son frecuentes y |la mayoria de indicacion quirurgica. El nervio sural
y nervio peroneo superficial (NPS) son vulnerables a ser lesionados durante el abordaje quirurgico del
maleolo lateral. El NPS es una de las ramas del nervio peroneo comun, y se bifurca en nervio medial
dorsal cutaneo (MDC) y en nervio intermedio dorsal cutaneo (IDC). Se han descrito diferentes variables
anatomicas segun la clasificacion de Blair & Botte, tipo A, By C.

Material y metodos

Presentamos dos casos de fracturas de maleolo peroneal en el medio laboral que fueron tratados de manera quirdrgica con abordaje lateral de
tobillo. Durante el curso postoperatorio los pacientes refirieron la aparicion de dolor neuropatico, que les dificultaba la deambulaciéon eva 9.

Caso 1

Varon, 38 anos, fractura de tobillo DANIS-WEBER tipo C.

Intervenido quirurgicamente se realiza osteosintesis de peroné con placa y tornillos.

Se observa consolidacion de la fractura, no obstante, es remitido a nuestra unidad por sospecha de
sindrome de dolor locorregional complejo tipo Il, se observa Tinel evidente en cicatriz. Se
evidencia cicatriz excesivamente anterior.

Se decide realizar revision quirurgica : se observa el atrapamiento del nervio peroneo superficial, que
se encuentra integro, y que presenta variable anatomica tipo A. Se procede a la exéresis de material
de osteosintesis, neurolisis y proteccion del nervio con Axoguard nerve protector.

Evoluciona de manera favorable con analisis posterior de la marcha del paciente normal.

Caso 2

Mujer, 64 anos. Fractura de tobillo DANIS-WEBER tipo C.

Referida a nuestra unidad por sospecha de sindrome de dolor locorregional complejo tipo I,
destaca una cicatriz excesivamente anterior realizada durante el abordaje lateral del peroné. Se
evidencia Tinel en el recorrido de la cicatriz. Se decide realizar cirugia de revision: Se observa el
nervio peroneo superficial integro pero atrapado en la cicatriz.

Se realiza retirada de material de osteosintesis y neurolisis del NPS variable anatomica tipo A y
proteccion con Axoguard nerve protector. El postoperatorio inicial transcurre sin incidencias, no
obstante, la paciente sigue refiriendo clinica dolorosa.

Se decide entonces realizar nueva intervencion quirurgica: Se observa un neuroma que Se reseca y se
entierra el NPS en musculos peroneos.

Tras la segunda intervencion el dolor desaparece y se comprueba analisis de la marcha normal.

Discusion y Conclusiones

Se estima que las fracturas de tobillo presentan una incidencia aproximada del 25% en la extremidad inferior. En 2003 Redfern describid el
dano del NPS en fracturas de tobillo. La incidencia de lesion del NPS ascendio al 36% de los pacientes operados. En 2010, Kim et al
describio la transposicion anterior del nervio intermedio cutaneo dorsal previa a la fijacion interna en el 12 % de los pacientes intervenidos en
su serie donde hallaron variantes tipo B. Huene et al en 1995 describio la posicion mas segura durante el abordaje del peroné en las fracturas
de tobillo.

Una incision excesivamente anterior en el abordaje del peroné puede poner en riesgo el NPS. A pesar de que las variantes
anatomicas mayormente relacionadas con las lesiones del mismo descritas en la literatura con las tipo B y C, entendemos, tras observar
nuestros casos, que la variante tipo A puede ser asi mismo causa de dolor cronico en las fracturas de tobillo si el abordaje realizado
se encuentra en la cara anterolateral del peroné.

Una neurolisis y proteccion del nervio con un protector de nervio asi como la transposicion del mismo fuera del area de cicatriz puede
ser una buena opcion a tener en cuenta en estos casos. Asi mismo, en caso de neuroma postquirurgico del nervio peroneo superficial debe
considerarse la neurectomia y enterramiento del nervio.
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