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RESUMEN

Los Autores presentan un caso clíni-

co de ganglión intraneural del ciático

poplíteo externo que cursaba con dolor

y paresia de los músculos extensores

del pie.

Se revisan las diversas formas sinto-

máticas, así como las teorías etiopato-

génicas más admitidas, y se subraya la

necesidad de usar el microscopio qui-

rúrgico a la hora de realizar la disec-

ción de los fascículos nerviosos.

GANGLIÓN INTRANEURAL DEL CIÁTICO
POPLÍTEO EXTERNO

Las formaciones quísticas intraneu-
rales son conocidas desde largo tiempo,

siendo descritas por Duchenne en

1810. Sin embargo, la revisión de la
literatura nos ha permitido encontrar
menos de 100 casos de afectación del
Ciático Poplíteo Externo (C. P. E.) sufi-
cientemente detallados para ser tenidos
en cuenta.
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Los gangliones intraneurales rara-
mente afectan a los nervios periféricos,
y ocasionalmente pueden ser confundi-
dos con un tumor de las células de Sch-
wann. Cuando lo hacen, desarrollan
una mononeuropatía con afectación
motora y sensitiva.

Por el hecho de su escasa frecuencia
hemos considerado interesante descri-
bir un nuevo caso de quiste intraneural
del C. P. E. que provocaba en la pacien-
te además del dolor, una paresia de los
extensores del pie.

CASO CLÍNICO

G. D. M., paciente de 32 años de
edad y sexo femenino, que fue vista en
Consultas el 5-1-84 por referir dolor en
pierna derecha de 6 meses de evolu-
ción, con debilidad en el pie derecho.
Había sido tratada con antiinflamato-

rios, mejorando el dolor.
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A la exploración se apreciaba una
pequeña tumoración a nivel del cuello
del peroné. Dolor a la presión en la vai-
na de los tendones extensores del pie.
Disminución de fuerza en la muscula-
tura extensora del pie. No alteraciones
sensitivas, y conservación de los refle-
jos osteotendinosos.

Los estudios analítico y radiológico
fueron normales. El E. M. G. mostró la
existencia de potenciales evocados
polifásicos con gran disminución de la
velocidad de conducción motora del
nervio peroneo derecho (18 m/seg) a
través del cuello del peroné.

Con el diagnóstico de comprensión
del CPE a nivel del peroné, el 22-2-84
se le practicó una exploración quirúrgi-
ca de dicho nervio, encontrándose una
tumoración de consistencia blanda, con
aspecto de ganglión, y con un pedículo
que tenía su origen en la articulación
tibio-peronea proximal y que, adhirién-
dose al epineuro, llegaba a hacerse
intraneural. Bajo microscopio quirúrgi-
co se practicó una exo-endoneurolisis
resecando el tumor en bloque. Éste era
multilobulado y tenía un tamaño de
unos 5 cm.

En el estudio Anatomopatológico se
observó una cavidad quística delimita-
da por una pared de tejido conectivo
con leve proceso inflamatorio crónico
inespecífico. El revestimiento interno
mostraba, en áreas aisladas, células de
tipo sinovial. La pared mostraba focos
de degeneración mixoide, con tejido
conectivo laxo sobre una matriz basófi-
la de fondo. Englobados dentro del teji-
do conectivo periquístico se observa-
ban algunas fibras nerviosas mielínicas.

La evolución postoperatoria fue nor-
mal, retirándose los puntos de sutura a
las dos semanas. La paciente fue recu-
perando progresivamente la musculatu-
ra extensora del pie, hasta alcanzar una
fuerza normal.

Revisada a los dos años de la inter-
vención (18-6-86) la fuerza era normal
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y el EMG mostraba una velocidad de
conducción del N. Peroneo (54 m/seg)
dentro de límites fisiológicos.

DISCUSIÓN

El examen de los casos publicados
nos muestra una mayor incidencia en
el sexo masculino (84%), y una edad
media de 36 años (de 12 a 74 años).

La existencia de un antecedente
traumático no es señalada más que en

el 25% de los casos, tratándose sobre
todo de microtraumatismos repetidos.

En cuanto a la sintomatología, el

dolor es el hecho más frecuente (78%),
siendo espontáneo y también provoca-
do por la palpación del tumor. Aunque
la presencia de la tumoración es cons-
tante en casi todos los casos (81%),
generalmente no es el primer síntoma
en aparecer, siendo precedida por el
dolor o por la afectación motora. Ésta

aparece en el 95% de los casos, y gene-
ralmente, respeta los peroneos latera-
les. La sintomatología sensitiva objetiva
es más rara y suele tener un carácter
menor.

En cuanto a las exploraciones
complementarias, la termografía y la
xerografía suelen ser normales. La arte-
riografía permite eliminar un Schwan-
noma o un neurofibroma. También debe

practicarse sistemáticamente un E. M. G.,
que servirá como elemento de referen-
cia.

La exploración quirúrgica suele
mostrar la existencia de una formación
translúcida sub-epineural, bien delimi-
tada, rodeando el nervio en un trayecto
de algunos centímetros, y con una pro-
longación hacia la articulación tibio-
peronea proximal. La apertura de la for-
mación quística hace fluir un líquido
espeso, amarillento, semejante al de los
quistes sinoviales. Los fascículos ner-
viosos rechazados y disociados por la
formación quística se disecan con difi -
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cultad, lo que hace la neurolisis inter-
fascicular incierta y traumatizante.

El examen histológico muestra que
se trata de un quiste con una pared de

tejido conectivo, tapizada por un reves-
timiento endoteliforme. El líquido
mucoide, constituido por mucopolisa-

cáridos, es comparable al que se
encuentra en los quistes sinoviales arti-
culares.

PATOGENIA

Actualmente se invocan tres teorías
distintas para tratar de explicar la for-

mación de los quistes intranerviosos:

1. Degeneración quística en los teji-
dos periarticulares por metaplasia
como respuesta a una «irritación»: las

células normales se transformarían en
células esféricas («spheroidal cells»)
que, conteniendo vacuolas mucoides,
verterían su contenido en los espacios

intercelulares, formando así cavidades
pseudo-articulares. Las células esferoi-
dales no serían sino histiocitos espu-
mosos, siendo difícil afirmar su papel

en la génesis del proceso.

Para otros autores como Brooks y
Ferguson, se debería al desarrollo de
restos embrionarios de tejido sinovial

ectópico. Los partidarios de la teoría
degenerativa (Klark, Katz, Sindou y
otros) invocan un factor mecánico trau-
mático, cosa que no aparece en la lite-

ratura revisada más que en el 25% de
los casos.

2. Teoría tumoral: Se basa en la
posible degeneración quística de cier-
tos Schwannomas, sobre todo los del

tipo Antoni B. Aunque hay casos des-
critos de lisis tumorales quísticas bas-
tante grandes, en las biopsias de los
quistes intraneurales no se aprecia teji-

do tumoral, aunque Parkes describe un
caso de Schwannoma tipo Antoni B
que recidivó un año después de su
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extirpación, encontrándose entonces
una lesión quística sin tejido tumoral.

3. Teoría sinovial: Por una parte se

basa en la frecuente existencia de un
pedículo que une el quiste intraneural
a la articulación tibio-peronea proxi-
mal. Este hallazgo aparece en el 40%
de los casos.

Otros argumentos hablan a favor de
esta teoría: a) La imagen histológica de
la pared de la cavidad, tapizada por

células de aspecto endoteliforme. b) El
hecho anatómico descrito por Robert,
de que la inervación de la articulación
tibio-peronea proximal se hace a partir
del N. tibial anterior que envía también
ramas al extensor común, y que el pedí-

culo de las lesiones quísticas intraneu-
rales sigue la dirección del nervio arti-
cular precedentemente descrito. Esta
circunstancia explicaría el hecho de la
falta de afectación neurológica de los
peroneos laterales.

King explica su origen a partir de
una hipertrofia sinovial para -articular.

Brooks sugiere la posible existencia
de residuos sinoviales no obliterados,
fuera de la formación embrionaria de la
articulación por lo que, exista o no un

pedículo, el origen sinovial sería indu-
dable.

Tratamiento

Estos quistes plantean frecuente-
mente problemas de disección en el
seno de los fascículos nerviosos, por lo
que ésta debe hacerse bajo microscopio

quirúrgico a fin de evitar lesionar los
fascículos rechazados por el quiste, y
no hay que tratar de realizar un exére-
sis total a «Cualquier precio».

Debe buscarse sistemáticamente un
pedículo en relación con la articulación
tibio-peronea proximal. Si no se
encuentra, deben realizarse la disec-
ción y ligadura de la rama articular, a
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Fig. 1. Tumoración de aspecto quístico en el
tronco del C. P. E.

3 2

Fig. 2. Aspecto del nervio C. P. E. después de
extirpada la tumoración.

Fig. 3. Aspecto microscópico de la pared quística formada por tejido conectivo. El revestimiento interno
muestra en algunas zonas células de tipo sinovial.
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fin de evitar una recidiva a partir de la
articulación.

CONCLUSIONES

Los quistes sinoviales intraneurales
constituyen una entidad nosológica
bien definida.

Entre las teorías etiopatogénicas que
explican su aparición creemos, que la
teoría degenerativa no aclara suficiente-
mente la aparición de estas formacio-
nes quísticas. La teoría tumoral explica
la evolución de algunos tipos de Sch-
wannomas. La teoría sinovial nos pare-
ce la más acorde con los datos extraí-
dos de nuestro caso y de la revisión de
la literatura.

En este sentido creemos convenien-
te buscar sistemáticamente el pedículo
de unión con la articulación tibio-pero-
nea vecina y ligarlo junto con el ramo
nervioso articular a fin de evitar la apa-
rición de recidivas.

La extirpación del quiste se hará
bajo microscopio quirúrgico a fin de evi-
tar lesiones fasciculares, no siendo nece-
sario llegar a una extirpación radical.
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