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NEUROMA SINTOMÁTICO DO NERVO SURAL

UMA COMPLICAÇÃO RARA APÓS A RETIRADA DO NERVO

Relato de caso

Roberto S. Martins, Mario G. Siqueira, Antonio João Tedesco-Marchese

RESUMO - A retirada do nervo sural para utilização como enxerto autólogo em cirurgias de nervos em geral
produz sintomas de repercussão clínica pouco intensa e de duração fugaz. Raramente este procedimento leva
a formação de neuroma sintomático no coto proximal. Os sintomas deste tipo de complicação frequentemente
cessam após o tratamento clínico e o tratamento cirúrgico é reservado para os raros casos nos quais houve
falha terapêutica. Neste estudo, apresentamos o caso de um paciente que foi submetido a tratamento cirúrgico
desta patologia, com a utilização de uma variação da anastomose centro-central, descrita para o tratamento
de neuromas de cotos de amputação. A utilização deste tratamento resultou na remissão da sintomatologia
dolorosa. São discutidas as diversas opções de tratamento cirúrgico para essa rara entidade.

PALAVRAS-CHAVES: nervo sural, neuroma, neuropatia do sural, cirurgia de nervos.

Symptomatic neuroma of the sural nerve a rare complication of the harvesting of the nerve for grafting:
case report

ABSTRACT - The harvesting of the sural nerve for autologous grafting usually produces symptoms of low
intensity and short duration. In rare occasions that procedure may lead to the formation of a symptomatic
neuroma in the proximal stump. The symptons of this complication are usually controlled by clinical treatment
and the surgical procedure is left for the therapeutic failures. In this paper we present the case of a patient
with a sural nerve neuroma submitted to surgical treatment by a variant of the centro-central anastomosis
technique, developed for the treatment of amputation neuromas, that resulted in remission of the painful
symptomatology. The different options of surgical treatment for this rare entity are discussed.
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O sural é o nervo cutâneo mais utilizado como doa-
dor nas cirurgias de reconstrução de lesões de ner-
vos com interposição de enxertos. Os sintomas con-
sequentes à sua retirada são em geral bem tolera-
dos e consistem de anestesia ou hipoestesia na face
lateral do pé1. Neste estudo apresentamos o caso
de um paciente submetido a reconstrução do ner-
vo facial com utilização de enxertos do nervo sural.
Como complicação tardia, houve formação de um
neuroma doloroso no coto proximal do nervo doa-
dor que necessitou de tratamento cirúrgico.

CASO
Homem de, 54 anos, portador de neoplasia da glân-

dula parótida, foi submetido a tratamento cirúrgico em

junho de 2000. O nervo facial, lesado durante a exérese
radical do tumor, foi reconstruído com a utilização de en-
xertos do nervo sural esquerdo, obtidos através de inci-
são retromaleolar que se estendia proximalmente pela
região póstero-lateral da perna numa extensão de 6 cm.
Após 4 meses, o paciente persistia com hipoestesia na face
lateral do pé esquerdo e queixava-se de dor em quei-
mação na região da incisão. A partir desta mesma épo-
ca, passou a referir sensação de choque no local da inci-
são retromaleolar à mínima movimentação do membro
inferior esquerdo. O exame neurológico revelava hipoes-
tesia tátil-térmica-dolorosa em face lateral do dorso do
pé esquerdo com sinal de Tinel intenso à percussão da
região proximal da incisão retromaleolar.

Com a hipótese diagnóstica de neuroma doloroso do
coto proximal do nervo sural, o paciente recebeu medi-
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cação analgésica sob a forma de associação de anti-infla-
matório não hormonal e carbamazepina, sem resposta
satisfatória. Após 3 meses sem melhora do quadro álgico,
optou-se pela exploração do local de retirada do enxer-
to. Após dissecção romba do tecido subcutâneo, foi iden-
tificado um neuroma do coto proximal do nervo sural
aderido ao terço médio da cicatriz da incisão retromaleo-
lar, envolvido por intensa fibrose (Fig 1). Com auxílio de
técnica microcirúrgica, o neuroma foi ressecado e o coto
proximal tratado através da técnica desenvolvida por
Ashley e Stallings2, que consiste na realização de uma
anastomose epineural término-lateral entre o coto proxi-
mal e abertura no epineuro localizada cerca de 3 cm
proximal ao coto. No período pós-operatório imediato,
o paciente referiu remissão completa da dor, quadro que
persiste durante o seguimento de 12 meses.

DISCUSSÃO

O neuroma é formação bulbosa que se forma
em um nervo lesionado, como resultado de uma re-
generação desorganizada de axônios após lesão par-
cial ou completa3. O neuroma torna-se doloroso
quando este tecido desorganizado, frequentemen-
te envolvido por tecido fibrocicatricial, é estimula-
do por pressão, tensão e/ou hipóxia4.

O sural é um nervo puramente sensitivo, forma-
do a partir dos ramos cutâneos dos nervos tibial e
fibular comum, que se estende desde a fossa poplí-
tea pelas regiões posterior e lateral da perna até a
superficie lateral do pé e calcanhar, ultrapassando
a região retromaleolar5. Na prática, o sural é o doa-
dor preferencial em cirurgias que utilizam enxertos

autólogos de nervos. O neuroma do sural é uma com-
plicação rara e em geral ocorre após cirurgias orto-
pédicas e vasculares ou após trauma na região re-
tromaleolar, mas casos sem etiologia definida tam-
bém foram relatados6-8. A dor pode ser intensa e
incapacitante, impedindo a utilização do membro
afetado e o sinal de Tinel pode ser obtido à percus-
são local1. Em geral, a perda de sensibilidade se res-
tringe à borda lateral do pé, área cutânea específi-
ca do nervo sural9.

Pela raridade dessa complicação, o seu tratamen-
to não está sistematizado na literatura. Quando
considerados os neuromas de amputação, o trata-
mento proposto pode ser clínico ou cirúrgico. O tra-
tamento clínico inclui a utilização de analgésicos,
nos casos onde a dor não é muito intensa, e o blo-
queio com a utilização de anestésicos locais, este
último com eficácia temporária na resolução dos
sintomas10,11.

Dois princípios orientam o tratamento cirúrgico:
o coto proximal deve ser removido do tecido fibro-
cicatricial adjacente e a regeneração axonal deve ser
reduzida ou inibida. Dentre as modalidades de tra-
tamento cirúrgico propostas, são citadas a ligadura
do coto, o sepultamento do coto no músculo ou no
osso, a cobertura do coto e a anastomose centro-cen-
tral. A ligadura simples ou com ressecção do coto é
utilizada por vários autores, mas apresenta altas ta-
xas de recorrência12-14. O sepultamento do coto no
músculo ou no osso é o tratamento cirúrgico utilizado
com maior frequência e apresenta  bons resultados

Fig 1. Fotografia do campo operatório. Neuroma do coto proximal do nervo sural (N) aderido ao
tecido subcutâneo da região (pontas de setas).
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em relação à dor (80 a 90 %). Mesmo quando há
recorrência da formação do neuroma após esse tipo
de procedimento, em geral não há retorno da dor,
já que o coto é posicionado distante de um local de
fácil estimulação mecânica15-17. A cobertura do coto
é utilizada na tentativa de evitar a regeneração axo-
nal. Vários materiais, orgânicos ou não, foram utili-
zados para revestir e proteger o extremidade do
nervo: artérias, veias, tubos de diversas procedências,
cola sintética e epineuro. Embora alguns estudos
tenham relatado bons resultados, comparáveis com
o sepultamento muscular ou ósseo, diversos traba-
lhos utilizando a técnica da cobertura do coto não
mostraram resultados satisfatórios4,14,17-19. A anasto-
mose centro-central consiste na realização de co-
nexões término-terminais com ou sem interposição
de enxertos entre grupos de fascículos do coto pro-
ximal20,21. A utilização desta técnica no tratamento
do neuroma tem como objetivo interromper ou re-
duzir a regeneração axonal. Apesar dos aparentes
bons resultados com essa técnica, estudos adicio-
nais com número maior de pacientes devem ser re-
alizados para que se obtenham conclusões definiti-
vas com a utilização deste tipo de terapêutica4,13,20-22.

No caso descrito, a localização do neuroma na
região retromaleolar, adjacente ao tendão de Aqui-
les, dificultava seu sepultamento na musculatura.
Optou-se pela utilização de variação da anastomose
centro-central proposta por Ashley e Stallings2: após
a ressecção do neuroma, o coto foi deslocado proxi-
malmente e seu epineuro suturado de forma térmi-
no-lateral em uma abertura do epineuro situada 3
cm proximal ao coto. Com o procedimento, houve
resolução da sintomatologia durante o seguimento
de 8 meses.

CONCLUSÃO
O neuroma doloroso de sural é uma complica-

ção rara, com indicação de tratamento cirúrgico
quando os sintomas são incapacitantes e ocorre fa-
lência do tratamento clínico. O tratamento cirúrgi-
co depende de sua localização. Na região proximal
da perna, o tratamento deve ser a ressecção do coto

com sepultamento muscular. Na região retromaleo-
lar, além da ressecção do coto, deve ser considera-
da a realização da anastomose centro-central.
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