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Ganglion migratorio tibio-peroneo proximal como causa
de paralisis del ciatico popliteo externo.
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Resumen.— Se presenta el caso de un ganglion de la articulacién tibio-peronea proximal
que se extendio a la musculatura peronea, el nervio peroneo profundo, ligamento lateral
externo y menisco externo y ocasiond paresia del ciatico popliteo externo. Tuvo evolucidn
recidivante por lo cual fue intervenido en 4 oportunidades; en la Gltima se realizdé una
transposicién tendinosa por paralisis del nervio peroneo profundo. El paciente evoluciond sa-
tisfactoriamente con recuperacién de la funcién y desaparicion del dolor. El caso presenta
interés ya que ofrece una probleméatica en cuanto a su origen, presentacién clinica, evolucion
con compromiso neuroldgico y dificultad en el tratamiento quirdrgico resolutivo.

Descriptores: Quiste sinovial. Nervio peroneo. Paralisis.

Summary.— A synovial cyst attached to the proximal tibiofibularjoint is descri-
bed. The cyst spreaded intothe peroneal muscle group, the deep peroneal nerve, the
fibular collateral ligament and lateral meniscus producingaperoneal nerve paresis.
The cyst recurred and the patient underwent surgery in 4 times; in the last one a
tendinous transposition was performed to resolve a deep peroneal nerve paralysis.
Thepatient had a good evolution eith functionrecovery and abscese ofpain. The case
illustrates the origin, clinical aspects, evolution with neuropathy and difficult sur-

gical resection of this entity.

Key Words: Sinovial cyst. Peroneal nerve. Paralysis.

INTRODUCCION

Laprimeradescripcién de un ganglién adherido
a la articulacion tibio-peronea proximal fue hecha
por Lennander en 1891 (1). El término migratorio,
que serefiere alatendencia alainvasion de tejidos
vecinos atraveés de pedicul os, se atribuye aWulsten
(2) y posteriormente fue retomado por Wijnbladh
(3), Dick (4) y Barriey cols. (5). Las estructuras
vecinas, que pueden comprometerse son el tejido
celular subcutaneo (5), el nervio ciético popliteo
externo o peroneo (5,6,7,8), lamuscul atura peronea
(5,7,9,10,11) y el hueso (9,10). Este compromiso
multiple dificulta el diagndstico.
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El compromiso secundario de un nervio por un
ganglion migratorio es infrecuente. El nervio que
mas se ve comprometido es el ciético popliteo exter-
no, dada su vecindad anatoémica con la articulacién
tibio-peronea proximal (6).

Una de las caracteristicas de esta entidad es su
tendencia a recidivar, ya que no siempre se obser-
van y resecan las comunicaciones entre la articula-
ciony el ganglion (6).

Se presenta un paciente con un ganglion de la
articulacion tibioperonea proximal que se extendio
alamusculaturaperonea, el nervio peroneo profun-
do, ligamentolateral externoy el meniscolateral. El
caso presenta interés ya que ofrece una problema-
tica en cuanto a su origen, presentacion clinica,
evolucion con compromiso neurolégico y dificultad
en el tratamiento quirdrgico resolutivo. No hemos
encontrado referencias con caracteristicas simila-

res.
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CASO CLIiNICO

Paciente de 45 afios de sexo femenino, intervenida 2
afios antes en otro centro por un "quiste" enlaregiontibio-
peronea proximal que tenia desde los 12 afios, quien
consulto por reaparicion del bultoma, limitacion parala
dorsiflexion del pie y dolor de predominio nocturno loca-
lizado en la cara antero-externade lapiernay en el dorso
del pieizquierdo, de 2 meses de evolucion. Enla explora-
cion fisica se evidencid una marcha en stepage y un
bultoma por debajo de |a cabeza del peroné, dolorosaala
palpacion, de consistencia blanda, adherida a planos
profundos y traslUcida. Neuroldgicamente, existia una
paresiadel extensor largo de los dedos (M: 1), del extensor
largo del dedo gordo (M:1) y del tibial anterior (M:3). El
arco de movilidad de larodilla era completo y la sensibi-
lidad en el dorso del pie estaba conservada. La analitica
sanguineay laradiografia de torax eran normales.

El estudio electrofisiol6gico mostré una denervacion
parcial en el territorio del ciatico popliteo externoizquier-
do a nivel de la cabeza del peroné. Los potenciales de
unidad motora eran de caracteristicas normales en los
musculos gemelos y en el tibial anterior se registraron
potenciales polifasicos aumentados de duracion. Laxero-
grafiapuso de manifiesto unbultomaen el tercio superior
de la pierna, bien definido de aproximadamente 7x3 cm
(Figura n° 1).

Figuran® 1. Xerografiaen laque se observaun aumento de partes blandas
por debajo de la cabeza del peroné.

En la TAC se observé la presencia de una masa en el
tercio superior de la pierna, adosada ala cortical externa
del peroné, de 2,7 cm de didmetro, pared fina, bien
definida y contenido homogéneo de tipo liquido que no
potenciabala densidad tras |a administracién de contras-
te (Figuran® 2).

Figura n° 2. Masa de partes blandas ocupando una situacion anterior y
externarespecto a peroné.

El paciente fue intervenido 3 semanas después me-
diante neurolisis del ciadtico popliteo externo izquierdo y
de sus ramas, y extirpacion de un ganglion gigante,
infiltrante, que se encontraba entre las masas de los
musculos peroneo largo y el extensor largo de los dedos
afectando al nervio peroneo profundo (Figura n® 3)

Macroscopicamente, se trataba de unalesion quistica
limitada por unamembrana fina, de color pardo oscuroy
contenido mucoide. Al microscopio Optico se observo un
tejido conjuntivo con una cavidad irregular revestida de
tejido fibroso.

A los 4 meses de la intervencion la paciente referia
dolor intenso en la pierna e incapacidad para la dorsifle-
xion del pie. En la exploracion fisica se evidencié una
paralisisdelos masculostibial anterior, extensor largo de
los dedos y extensor largo del dedo gordo. El estudio
electrofisioldgico mostré una severa denervacion de los
muscul os del compartimento antero-externo de lapierna,
no se registro respuesta evocada muscular sobre el muis-
culo pedial al estimular el nervio ciédtico popliteo externo
en la cabeza del peroné ni actividad eléctrica voluntaria.
La TAC confirmo la presencia de una recidiva de 2,1 cm
de diametro (Figura n® 4) por lo cual seintervino nueva-
mente mediante exéresis del ganglién con sus ramifica-
ciones, extirpacion del menisco externo y del ligamento
lateral externo que se hallaban infiltrados. Microscopica-
mente, en el espesor del menisco se reconocié una cavidad
colapsada tapizada por una membrana de células que
semejaban sinoviocitos y en la vecindad de ésta existia
una degeneracion basofila (Figura n° 5). La pared del
quiste estaba constituida por fibroblastos, abundante
colagena y algunos macrofagos conteniendo hemosideri-
na.
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Figura n® 3. Imagen del ganglion afectando € nervio peroneo profundo,
después de ladivisién del nervio cidtico popliteo externo.

Figura n°® 4. Corte transversal en e que se observa la presencia de la
recidiva en estrecha relacién con € peroné.

Seis meses despuésy por la persistencia de laincapa-
cidad parala dorsiflexion del pie se realizé unatranspo-
sicion del tenddn tibial posterior al dorso. Posteriormen-
te, se indico tratamiento rehabilitador para reeducacion
de la sintomatol ogia dolorosa y recuperacién de la dorsi-
flexion del pie (Figuras n° 6). En la actualidad, 5 afios
después del tratamiento, no se ha observado recidiva.
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Figuran® 5. Imagen microscdpicade una cavidad tapizada por sinovioci-
tos correspondiente a quiste meniscal (x 100).

DISCUSION

El nervio ciético popliteo externo es el mas fre-
cuentemente comprometido por los gangliones
(12,13). General mente, se observa un pediculo que
mantiene al ganglion unido ala articulacion tibio-
peronea proximal (14,15,16,17,18) y con menor
frecuenciaalaarticulacion delarodillao alabursa
prepatelar (6). Se trata de una entidad de dificil
diagndstico (5), sobretodo, en sus estadios iniciales
cuando Unicamente existen sintomas por el compro-
Miso nervioso; inicialmente dolor y posteriormente
déficit motor y sensitivo que pueden hacer pensar
en una radiculopatia lumbosacra'y con menos fre-
cuencia en una neuropatia diabética, neurofibro-
matosis o intoxicacion por metales como en el caso
descrito por Kats (16). Posteriormente, la aparicion
de una masa orienta finalmente las exploraciones
diagnosticas.

Aunque la etiologia y la patogénesis de estas
lesiones no esta del todo esclarecida, se han pro-
puesto varias teorias como la secreciéon de acido
hialurénico por tejido parasinovial, la coalescencia
de maltiples microquistes del tejido conectivo arti-
cular (19) y el crecimiento del quiste a partir del
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Figura n° 6. Recuperacién de la dorsiflexion del pie después de latransposicion del tendon tibial posterior.

tejido conectivo del nervio (20), entre otras. En
nuestro caso el origen del ganglion era probable-
mente una comunicacion entre las membranas
sinoviales de larodillay la articulacién tibio-pero-
nea proximal tal como lo han descrito Weeks (21) y
Barrie (5) y larecidiva prueba que el flujo de liquido
se produce desde la articulacion al ganglion como ha
sefialado Parkes (18) y no al contrario. No hemos
encontrado en la literatura casos en los que simul-
taneamente se observe compromiso del nervio, del
ligamento lateral y del menisco externo, hallazgo
este que comprueba las multiples posibilidades de
comunicacién que pueden existir entre estas estruc-
turas. La inyeccién de material de contraste en la
articulacién tibio-peronea o en larodilla podria dar
luces en cuanto al origen de los gangliones.

En cuanto alos métodos diagnésticos, laTAC fue
de utilidad paralavaloracién de las caracteristicas
fisicas de lalesion y en la definicion de su benigni-
dad.

En nuestro caso, durante la primera interven-
cion no visualizamos un pediculo que lo relacionara
con la articulacion tibio-peronea, dificultad tam-

bién anotada por otros autores (5), por lo cual
realizamos una extirpacion de la tumoracion y
neurolisisdel ciético popliteo externoy de susramas.
En la segundaintervencion se encontr6 un pediculo
estrecho que se extendia hasta la capsula de la
articulacién tibio-peronea proximal y hacia arriba
hastala capsula articular delarodillay el menisco.
S6lo una reseccion de las estructuras comprometi-
das y sobre todo del pediculo pudo aseguara la
ausenciade recidiva. Aunque apesar del poco tiem-
po transcurrido desde la primeracirugia practicada
en nuestro centro éste infiltraba mas adn el nervio
produciendo pardlisis. Larapidaprogresion se podria
explicar por un aumento del flujo hacia el ganglion
producido por una reseccion incompleta que dejara
abierta la comunicacion entre la articulacion y el
ganglion.

Los hallazgosintraoperatorios, en particular los
de la segunda intervencién son similares a los
descritos por otros autores (16,18). El ganglién se
encontraba distendido presionando desde dentro
hacia afuera los fasciculos del nervio peroneo pro-
fundo (Figura n® 3) y era similar a los gangliones
descritos en la columna lumbar, originados proba-
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blemente en las articulaciones sinoviales (22) y que
pueden comprimir las raices nerviosas. El nervio
peroneo superficial se encontraba intacto lo que
explicala conservacion de la fuerza en los miscul os
peroneo largo y corto y la preservacion de la sensi-
bilidad en el dorso del pie.

La tumoracién era macro y microscopicamente
una envoltura de tejido fibroso rodeando una cavi-
dad que contenia un material mucinoso y no corres-
pondia a un neurilemoma ni a una degeneracion de
éste como describid Stout (23).

Coincidimos con Parkes (18) y Katz (16) en
realizar una descompresion del quiste, reseccion de
la pared y ligadura del pediculo como tratamiento
inicial envez de intentar una diseccién con probabi-
lidades de lesién nerviosay menos aln en resecar el
nervio conteniendo latumoracién. Aconsejamos, Si
no se dafia el nervio, lareseccion total del quistey
laneurolisis con microscopio quirdrgico. En nuestro
caso el déficit nervioso, condicionado por lacompre-
sion persistente y las multiples cirugias nos obliga-
ron a practicar la transposicién tendinosa con buen
resultado.
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