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Ganglión migratorio tibio-peroneo proximal como causa 
de parálisis del ciático poplíteo externo. 
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R e s u m e n . — Se p r e s e n t a e l caso de un gangl ion de la a r t iculac ión t ib io-peronea p rox imal 
que se extendió a la m u s c u l a t u r a peronea , e l nervio peroneo profundo, l i gamen to l a t e r a l 
ex t e rno y menisco ex te rno y ocasionó p a r e s i a del ciático poplí teo ex te rno . Tuvo evolución 
rec id ivan te por lo cual fue in te rven ido en 4 opor tun idades ; en la ú l t i m a se real izó u n a 
t ranspos ic ión t end inosa por pará l i s i s del nervio peroneo profundo. El pac ien te evolucionó sa­
t i s fac to r iamente con recuperac ión de la función y desapar ic ión del dolor. El caso p r e s e n t a 
i n t e r é s ya que ofrece u n a p rob lemát i ca en c u a n t o a su or igen, p re sen tac ión clínica, evolución 
con compromiso neurológico y dificultad en el t r a t a m i e n t o qui rúrg ico resolut ivo. 

D e s c r i p t o r e s : Qu i s te sinovial . Nervio peroneo. Pa rá l i s i s . 

S u m m a r y . — A s y n o v i a l c y s t a t t a c h e d t o t h e p r o x i m a l t i b i o f i b u l a r j o i n t i s d e s c r i ­
b e d . T h e c y s t s p r e a d e d i n t o t h e p e r o n e a l m u s c l e g r o u p , t h e d e e p p e r o n e a l n e r v e , t h e 
f i b u l a r c o l l a t e r a l l i g a m e n t a n d l a t e r a l m e n i s c u s p r o d u c i n g a p e r o n e a l n e r v e p a r e s i s . 
T h e c y s t r e c u r r e d a n d t h e p a t i e n t u n d e r w e n t s u r g e r y i n 4 t i m e s ; i n t h e l a s t o n e a 
t e n d i n o u s t r a n s p o s i t i o n w a s p e r f o r m e d t o r e s o l v e a d e e p p e r o n e a l n e r v e p a r a l y s i s . 
T h e p a t i e n t h a d a g o o d e v o l u t i o n e i t h f u n c t i o n r e c o v e r y a n d a b s c e s e o f p a i n . T h e c a s e 
i l l u s t r a t e s t h e o r i g i n , c l i n i c a l a s p e c t s , e v o l u t i o n w i t h n e u r o p a t h y a n d d i f f i c u l t s u r ­
g i c a l r e s e c t i o n o f t h i s e n t i t y . 

K e y W o r d s : S i n o v i a l c y s t . P e r o n e a l n e r v e . P a r a l y s i s . 

INTRODUCCIÓN 

La primera descripción de un ganglión adherido 
a la articulación tibio-peronea proximal fue hecha 
por Lennander en 1891 (1). El término migratorio, 
que se refiere a la tendencia a la invasión de tejidos 
vecinos a través de pedículos, se atribuye a Wulsten 
(2) y posteriormente fue retomado por Wijnbladh 
(3), Dick (4) y Barrie y cols. (5). Las estructuras 
vecinas, que pueden comprometerse son el tejido 
celular subcutáneo (5), el nervio ciático poplíteo 
externo o peroneo (5,6,7,8), la musculatura peronea 
(5,7,9,10,11) y el hueso (9,10). Este compromiso 
múltiple dificulta el diagnóstico. 

Correspondencia: 

Dr. SANTIAGO AMILLO GARAYOA 
Departamento de Cirugía Ortopédica. 
Clínica Universitaria de Navarra. 
Pio XII s/n. 31080 Pamplona 

El compromiso secundario de un nervio por un 
ganglión migratorio es infrecuente. El nervio que 
más se ve comprometido es el ciático poplíteo exter­
no, dada su vecindad anatómica con la articulación 
tibio-peronea proximal (6). 

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

Se presenta un paciente con un ganglion de la 
articulación tibioperonea proximal que se extendió 
a la musculatura peronea, el nervio peroneo profun­
do, ligamento lateral externo y el menisco lateral. El 
caso presenta interés ya que ofrece una problemá­
tica en cuanto a su origen, presentación clínica, 
evolución con compromiso neurológico y dificultad 
en el tratamiento quirúrgico resolutivo. No hemos 
encontrado referencias con características simila­

res. 
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CASO CLÍNICO 

Paciente de 45 años de sexo femenino, intervenida 2 
años antes en otro centro por un "quiste" en la región tibio-
peronea proximal que tenía desde los 12 años, quien 
consultó por reaparición del bultoma, limitación para la 
dorsiflexión del pie y dolor de predominio nocturno loca­
lizado en la cara antero-externa de la pierna y en el dorso 
del pie izquierdo, de 2 meses de evolución. En la explora­
ción física se evidenció una marcha en stepage y un 
bultoma por debajo de la cabeza del peroné, dolorosa a la 
palpación, de consistencia blanda, adherida a planos 
profundos y traslúcida. Neurológicamente, existía una 
paresia del extensor largo de los dedos (M: 1), del extensor 
largo del dedo gordo (M:l) y del tibial anterior (M:3). El 
arco de movilidad de la rodilla era completo y la sensibi­
lidad en el dorso del pie estaba conservada. La analítica 
sanguínea y la radiografía de tórax eran normales. 

El estudio electrofisiológico mostró una denervación 
parcial en el territorio del ciático poplíteo externo izquier­
do a nivel de la cabeza del peroné. Los potenciales de 
unidad motora eran de características normales en los 
músculos gemelos y en el tibial anterior se registraron 
potenciales polifásicos aumentados de duración. La xero­
grafía puso de manifiesto un bultoma en el tercio superior 
de la pierna, bien definido de aproximadamente 7 x 3 cm 
(Figura nº 1). 

Figura nº 1. Xerografía en la que se observa un aumento de partes blandas 
por debajo de la cabeza del peroné. 

En la TAC se observó la presencia de una masa en el 
tercio superior de la pierna, adosada a la cortical externa 
del peroné, de 2,7 cm de diámetro, pared fina, bien 
definida y contenido homogéneo de tipo líquido que no 
potenciaba la densidad tras la administración de contras­
te (Figura nº 2). 

Figura nº 2. Masa de partes blandas ocupando una situación anterior y 
externa respecto al peroné. 

El paciente fue intervenido 3 semanas después me­
diante neurolisis del ciático poplíteo externo izquierdo y 
de sus ramas, y extirpación de un ganglión gigante, 
infiltrante, que se encontraba entre las masas de los 
músculos peroneo largo y el extensor largo de los dedos 
afectando al nervio peroneo profundo (Figura nº 3) 

Macroscópicamente, se t ra taba de una lesión quística 
limitada por una membrana fina, de color pardo oscuro y 
contenido mucoide. Al microscopio óptico se observó un 
tejido conjuntivo con una cavidad irregular revestida de 
tejido fibroso. 

A los 4 meses de la intervención la paciente refería 
dolor intenso en la pierna e incapacidad para la dorsifle­
xión del pie. En la exploración física se evidenció una 
parálisis de los músculos tibial anterior, extensor largo de 
los dedos y extensor largo del dedo gordo. El estudio 
electrofisiológico mostró una severa denervación de los 
músculos del compartimento antero-externo de la pierna, 
no se registró respuesta evocada muscular sobre el mús­
culo pedial al estimular el nervio ciático poplíteo externo 
en la cabeza del peroné ni actividad eléctrica voluntaria. 
La TAC confirmó la presencia de una recidiva de 2,1 cm 
de diámetro (Figura nº 4) por lo cual se intervino nueva­
mente mediante exéresis del ganglión con sus ramifica­
ciones, extirpación del menisco externo y del ligamento 
lateral externo que se hallaban infiltrados. Microscópica­
mente, en el espesor del menisco se reconoció una cavidad 
colapsada tapizada por una membrana de células que 
semejaban sinoviocitos y en la vecindad de ésta existía 
una degeneración basófila (Figura n° 5). La pared del 
quiste estaba constituida por fibroblastos, abundante 
colágena y algunos macrófagos conteniendo hemosideri-
na. 
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Figura nº 3. Imagen del ganglion afectando el nervio peroneo profundo, 
después de la división del nervio ciático poplíteo externo. 

Figura nº 4. Corte transversal en el que se observa la presencia de la 
recidiva en estrecha relación con el peroné. 

Seis meses después y por la persistencia de la incapa­
cidad para la dorsiflexión del pie se realizó una transpo­
sición del tendón tibial posterior al dorso. Posteriormen­
te, se indicó tratamiento rehabilitador para reeducación 
de la sintomatología dolorosa y recuperación de la dorsi­
flexión del pie (Figuras n° 6). En la actualidad, 5 años 
después del tratamiento, no se ha observado recidiva. 

Figura nº 5. Imagen microscópica de una cavidad tapizada por sinovioci-
tos correspondiente al quiste meniscal (x 100). 

DISCUSIÓN 

El nervio ciático poplíteo externo es el más fre­
cuentemente comprometido por los gangliones 
(12,13). Generalmente, se observa un pedículo que 
mantiene al ganglion unido a la articulación tibio-
peronea proximal (14,15,16,17,18) y con menor 
frecuencia a la articulación de la rodilla o a la bursa 
prepatelar (6). Se t ra ta de una entidad de difícil 
diagnóstico (5), sobre todo, en sus estadios iniciales 
cuando únicamente existen síntomas por el compro­
miso nervioso; inicialmente dolor y posteriormente 
déficit motor y sensitivo que pueden hacer pensar 
en una radiculopatía lumbosacra y con menos fre­
cuencia en una neuropatía diabética, neurofibro­
matosis o intoxicación por metales como en el caso 
descrito por Kats (16). Posteriormente, la aparición 
de una masa orienta finalmente las exploraciones 
diagnósticas. 

Aunque la etiología y la patogénesis de estas 
lesiones no está del todo esclarecida, se han pro­
puesto varias teorías como la secreción de ácido 
hialurónico por tejido parasinovial, la coalescencia 
de múltiples microquistes del tejido conectivo arti­
cular (19) y el crecimiento del quiste a partir del 
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Figura nº 6. Recuperación de la dorsiflexión del pie después de la transposición del tendón tibial posterior. 

tejido conectivo del nervio (20), entre otras. En 
nuestro caso el origen del ganglion era probable­
mente una comunicación entre las membranas 
sinoviales de la rodilla y la articulación tibio-pero­
nea proximal tal como lo han descrito Weeks (21) y 
Barrie (5) y la recidiva prueba que el flujo de líquido 
se produce desde la articulación al ganglión como ha 
señalado Parkes (18) y no al contrario. No hemos 
encontrado en la li teratura casos en los que simul­
táneamente se observe compromiso del nervio, del 
ligamento lateral y del menisco externo, hallazgo 
este que comprueba las múltiples posibilidades de 
comunicación que pueden existir entre estas estruc­
turas. La inyección de material de contraste en la 
articulación tibio-peronea o en la rodilla podría dar 
luces en cuanto al origen de los gangliones. 

En cuanto a los métodos diagnósticos, la TAC fue 
de utilidad para la valoración de las características 
físicas de la lesión y en la definición de su benigni­
dad. 

En nuestro caso, durante la primera interven­
ción no visualizamos un pedículo que lo relacionara 
con la articulación tibio-peronea, dificultad tam­

bién anotada por otros autores (5), por lo cual 
realizamos una extirpación de la tumoración y 
neurolisis del ciático poplíteo externo y de sus ramas. 
En la segunda intervención se encontró un pedículo 
estrecho que se extendía hasta la cápsula de la 
articulación tibio-peronea proximal y hacia arriba 
hasta la cápsula articular de la rodilla y el menisco. 
Sólo una resección de las estructuras comprometi­
das y sobre todo del pedículo pudo aseguara la 
ausencia de recidiva. Aunque a pesar del poco tiem­
po transcurrido desde la primera cirugía practicada 
en nuestro centro éste infiltraba más aún el nervio 
produciendo parálisis. La rápida progresión se podría 
explicar por un aumento del flujo hacia el ganglión 
producido por una resección incompleta que dejara 
abierta la comunicación entre la articulación y el 
ganglión. 

Los hallazgos intraoperatorios, en particular los 
de la segunda intervención son similares a los 
descritos por otros autores (16,18). El ganglión se 
encontraba distendido presionando desde dentro 
hacia afuera los fascículos del nervio peroneo pro­
fundo (Figura nº 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 raíces nerviosas. El nervio 
peroneo superficial se encontraba intacto lo que 
explica la conservación de la fuerza en los músculos 
peroneo largo y corto y la preservación de la sensi­
bilidad en el dorso del pie. 

La tumoración era macro y microscópicamente 
una envoltura de tejido fibroso rodeando una cavi­
dad que contenía un material mucinoso y no corres­
pondía a un neurilemoma ni a una degeneración de 
éste como describió Stout (23). 

Coincidimos con Parkes (18) y Katz (16) en 
realizar una descompresión del quiste, resección de 
la pared y ligadura del pedículo como tratamiento 
inicial en vez de intentar una disección con probabi­
lidades de lesión nerviosa y menos aún en resecar el 
nervio conteniendo la tumoración. Aconsejamos, si 
no se daña el nervio, la resección total del quiste y 
la neurolisis con microscopio quirúrgico. En nuestro 
caso el déficit nervioso, condicionado por la compre­
sión persistente y las múltiples cirugías nos obliga­
ron a practicar la transposición tendinosa con buen 
resultado. 
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