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RESUMEN

Con ocasion de observar un caso de ganglion intraneural, afectando al cidtico popliteo
externo de una paciente de 66 afios hemos realizado una extensa revision de la literatura
referente a esta entidad clinica, recogiendo todos los casos publicados hasta el momento
de esta afeccion. Ello nos ha permitido desarrollar una amplia exposicion de su cuadro
clinico, teorias etiopatogénicas, asi como sus posibilidades terapéuticas, y realizar el
correspondiente estudio anatomopatoldgico.

Descriptores: Ganglién intraneural cidtico popliteo externo.

SUMMARY

|

A case of ganglion of the lateral popliteal nerve in a sixty-six year olf woman is reported.
The pathologic and surgical treatment and follow-up are described.
The problems of the diagnosis ethiology of this tumor are collected and discussed.

Key words: Ganglion of the lateral popliteal nerve.

Aun siendo el quiste sinovial una patolo-
gia frecuente en las consultas de Traumato-
logia y Cirugia Ortopédica, constituye una
rareza como factor etioldgico dentro del
vasto cuadro de los sindromes canaliculares.
A excepcion de los enfermos claramente eti-
quetados de reumdticos, en los que patolo-
gia sinovial de base hace pensar en la posi-
bilidad etiopatogénica de produccion de este
tipo de quistes, existe una tendencia genera-
lizada entre Cirujanos Ortopédicos, Neuro-
logos, Neurocirujanos y Reumatdlogos a ol-
vidar esa patologia quistica en relacién con
los cuadros de compresion nerviosaperiféri-
ca. Por ello y con ocasidn de observar re-
cientemente un caso de compresion del ner-

vio cidtico popliteo externo (CPE) por un
ganglion intraneural, hemos querido llamar
la atencidn sobre esta afeccién a través de
una extensa revision de la Literatura en bus-
ca de su patogenia y posibilidades terapéu-
ticas.

Caso clinico

T.G.R., ama de casa de 66 afios de edad, vista
en el Servicio de Neurologia en agosto de 1983
por presentar dolor en cara dorsal del pie izquier-
do de 8 meses de evolucion que se intensifica en
los dltimos 2 meses, acompafiado de pie caido.
Ese cuadro se presenta preferentemente a modo
de pseudoclaudicacion intermitente de unos
200 mts.

El estudio clinico y analitico dirigidos, descar-
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tan enfermedad reumadtica, exposicion a metales y
toxinas, habitos posturales de compresion de
CPE, y/o enfermedades crénicas encamantes.
Unicamente se detecta una hiperglucemia sin re-
percusidn sistémica que remite con dieta hipoglu-
cemiante.

En la exploracion destaca una hipoestesia en
cara dorsal de pie y anteroexterna de tobillo y
pierna izquierdos. Dolor a la presion y Tinel (+)
en cuello de peroné, stepage, fuerza muscular:
tibial anterior I; extensor propio primer dedo y
extensor comun 2; peroneos laterales 4. No se
aprecia tumoracion alguna en el trayecto del
CPE. Estudio radiografico normal de ambas rodi-
llas. Espondiloartrosis moderada sin repercusion
neuroldgica. maniobras de elongacion del cidtico
negativas. Electromiografia demostrativa de blo-
queo en la conduccion del CPE a nivel del cuello
del peroné.

La exploracion quirdrgica realizada el 4-1-84
pone en evidencia tras exponer el CPE desde hue-
co popliteo hasta su bifurcacidn, una tumoracion
endoneural fusiforme (2 x 0’5 cm.), de coloraciéon
blanquecina transparente, que afecta la rama pro-
funda principalmente (figs. 1 a 4). Se procede a la
incision del quiste, vaciandolo de un material mu-
coide gelatinoso tipico de los gangliones. Con mi-
croscopio optico se realiza la reseccion microqui-
rurgica de las paredes del quiste y sus envolturas
conjuntivas con una adecuada endoneurolisis.
Asimismo, se evidencia la comunicacion pedicu-
lada con la articulacidn tibioperonea superior, si-
guiendo la rama articular procedente de la rama
profunda del CPE que se secciona, liga y cauteri-
za. El informe sobre el material resecado lo reali-
za en el Servicio de Anatomia Patoldgica de nues-
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tro Hospital, el Profesor M. Zomeiio (Figs. 5, 6 y
7), confirmandose el diagndstico clinico y la ana-
tomia patoldgica macroscopica.

El postoperatorio inmediato cursa con parali-
sis de CPE, precisando una férula antiequino. Un
afio después la recuperacién neuromuscular es
evidente; no se aprecia alteracién sensitiva ni mo-
tora, clinica ni electromiograficamente.

FIG. 2.~ A mayor aumento. se aprecia comunica-
cion del ganglion intraneural con la articulacidon
tibio-peronea proximal.

FIG. | - Incision cutanea e identificacion del gan-
glion intraneural en el Ciatico Popliteo Externo.

FiG. 3.- Nervio cidtico Popliteo externo liberado
de la tumoracidn, obsérvese que no se interrumpe
la continuidad neurologica.
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FiG. 4.~ Tejido fibroso que presenta incluido un
pequenio fasciculo nervioso. Hemat. Eos x 150.

FiG. 5.~ Zona clara con degeneracién mucoide del
coldgeno. Hemat. Eos x 150.

FIG. 6.— Fasciculo nervioso en el interior del tejido
coldgeno. Hemat. Eos x 250.

Discusion

Existe en la Literatura revisada, referen-
cias acerca de una primera descripcion de
formaciones quisticas intraneurales realiza-
da por DUCHENE en 1810; sin embargo la
primera publicacion referente a una com-
presion nerviosa periférica por ganglién que
hemos podido comprobar, es una afectacion
del N. mediano a nivel del Carpo, descrita
por HARTWELL 1901 (10). A SULTAN (24) se
debe la primera aportacion de un caso de

FiG. 7.- Degeneracion mucoide del tejido colage-
no. Hemat. Eos x 250.

paresia de CPE debida a lo que él denomind
«degeneracion quistica intraneural». Desde
entonces se han publicado una serie de ca-
sos de formaciones quisticas mucoides intra
y extraneurales, lo que ha suscitado una po-
lémica sobre el origen y patogenia de este
cuadro pese a su rareza. Motivados por esa
polémica, hemos revisado la Literatura refe-
rente a esa entidad clinica, entendiendo por
tal, toda compresion del CPE ocasionado
por formaciones quisticas mucoides sean in-
tra o perineurales. Hemos resumido los da-
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tos mas interesantes de los 48 casos publica-
dos hasta el momento. Hemos desechado
los casos de compresidon por quistes-sinovia-
les originados en la articulacion tibiofemo-
ral y/o bolsas serosas circundantes, por en-
tender que se trata de una entidad clinica
bien definida y diferente al problema que
nos ocupa. Sin embargo incluimos los casos
de compresidn por quistes de la articulacién
TPS, debido a que, por el momento, sigue
en debate el que ésta sea el origen de las for-
maciones quisticas intraneurales del CPE.
Por otro lado queremos resaltar, antes de
entrar en el andlisis estadistico de los mis-
mos. dada la disparidad de fuentes de infor-
macion y por tanto la inviabilidad de con-
frontacion de estos datos al carecer de un
protocolo comun de recogida de datos.
Creemos que la simple aportacidon numérica
de estos datos es lo suficientemente demos-
trativa para conocer esa patologia- clinica.
anatomopatoldgica y patogénicamente.

Un rdpido andlisis revela una andrquica
distribucion de la afeccidn con respecto a la
cdad, siendo las edades limites publicadas
12,13, 15 y 74 afos (20).

Con respecto al sexo, existe un claro pre-
dominio del sexo masculino, siendo éstos
los afectados en 37 casos, en contra de 8
mujeres y 3 casos no especificados (20).

Al ser imposible recoger el sintoma ini-
cial en todos los casos, hemos optado por
referir la sintomatologia en el momento del
diagnostico. El dolor espontdneo, penetrante
y agudo, reproducible a la presidon sobre
cuello del peroné y referido a cara antero-
externa de pierna y pie, es sefialado en casi
todos los casos exceptuando 5 pacientes.

La afectacidn sensitiva es sefialada en 26
casos entre parestesias (15 casos) y anestesia
(11 casos), siendo en casi todos ellos mds

tardia que la afectacion motora. Esta dltima
se especifica como pardlisis en 33 casos, pa-
resia 11 casos y solamente 1| caso libre de
sintomatologia motora, en el momento del
diagnodstico. Todo este cortejo sintomadtico

es referido de manera constante al territorio
inervado por la rama profunda del CPE,
respetando con frecuencia los peroneos (21,
26), distribucion que quedara explicada al
estudiar la anatomia patoldgica de la lesion.

No hemos encontrado en la Literatura
revisada ningin caso que haya cursado con
sintomatologia de claudicacion intermitente
como en nuestro caso. Sin embargo la dis-
posicién “anatémica del CPE a su paso por
el canal peroneo (canal en T) nos explica
esa presentacion clinica como un sintoma
propio de sindromes caniculares o desfilade-
ros osteomusculares.

Otro signo recogido con frecuencia en la
Literatura es la presencia de tumoracién
palpable a nivel del cuello del peroné (11,
21, 26). Esta masa precisa ser de un tama-
o, y sobre todo de grosor mayor al encon-
trado en nuestro caso (2 x 0’5 cm.) para ser
palpable a través de las cubiertas muscula-
res y cutdneas, por lo que no es referido de
manera constante en las publicaciones revi-
sadas ni fue hallado por nosotros antes de la
exploracién quirurgica.

El papel de un traumatismo previo uni-
co o repetido es sefialado por distintos auto-
res (4, 6, 28) como posible factor etiopatogé-
nico. Sin embargo es referido solamente en
14 casos de los 48 revisados. Sin restar im-
portancia al factor traumadtico sobre un ner-
vio de localizacion subcutdnea como el
CPE, creemos de acuerdo con BROOKS (2)
que su repercusion en la génesis de esos
quistes mucoides es secundaria, dado que el
nervio que con mds frecuencia es sometido
a traumatismos cotidianos es el n. cubital,
sin que por ello presente ese tipo de patolo-
gia quistica.

Diagndstico diferencial
Ante un cuadro sintomitico de afecta-

cion del CPE sobre todo en su rama profun-
da y la existencia de una masa palpable en



H.M.A. HOUMANI Y OTROS.— QUISTE SINOVIAL INTRANEURAL

el trayecto del mismo a nivel del cuello del
peroné, quedan pocas dudas acerca de la na-
turaleza de la lesion. Sin embargo, la pre-
sentacion de un sintoma aislado sin acom-
pafiarse del resto del cuadro clinico, plantea
una serie de enfermedades como posibles
causantes del mismo, que deben ser descar-
tados. Asi ante una afectacion del CPE se
debe plantear el diagnostico diferencial con
las neuropatias periférica no compresivas,
metabolicas o por enfermedades profesiona-
les (As, Pb, etc.). Igualmente se deben des-
cartar habitos posturales en los cuales la de-
presion visible que ocasiona la presidn de la
rétula contralateral sobre el cuello del pero-
né del lado afectado, al cruzarse de piernas
de manera prolongada y persistente, puede
aclarar el diagnostico (3). También deben
descartarse antecedentes traumadticos direc-
tos, asi como antecedentes de Ciatalgias de
repeticidn y/o de larga evolucion.

En caso de una masa palpable el diag-
ndstico diferencial se debe plantear con ios
siguientes cuadros: aneurismas o T. vascu-
lar, neurofibromatosis. hematoma encapsu-
lado (9), tumor benigno tipo Schwanoma (7)
o neurofibroma. En todos esos casos la arte-
riografia puede ayudar al diagndstico (21),
de tumor neoplasico maligno como fibrosar-
coma o liposarcoma (8).

Por fin no queremos dejar atrds este
apartado sin recordar que las enfermedades
reumaticas que afectan con frecuencia a las
rodillas (Artritis reumatoide, S. Reiter, etc.)
cursan en un 30 por 100 de casos con quis-
tes sinoviales, sobre todo popliteos (8, 22)
que aunque raramente, pueden originar sin-
drome de compresion nerviosa sea del tibial
posterior (32) o del mismo CPE al disecar
su camino hacia el compartimento ante-
roexterno (18).

Los exdmenes complementarios preconi-
zados por distintos autores en relacion con
esa patologia carecen a nuestro juicio de in-
terés diagnostico. La Electromiografia es util
como documento de referencia en el segui-
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miento del paciente, asi como confirmacion
documentada del bloqueo de conduccidn
nerviosa a un determinado nivel. La artro-
grafia se hace necesaria en pacientes reumad-
ticos con sospecha clinica de quistes sino-
viales. LAGARRIGUE (13) ha podido evidenciar
en un caso, con la técnica de superposicion
de clichés radioldgicos, la existencia de una
comunicacion articular con el quiste intra-
neural,

Patogenia

La patogenia de los quistes mucoides in-
traneurales sigue siendo el nucleo de la po-
lémica creada en torno a esa entidad. Para
su esclarecimiento se han postulado distin-
tas hipdtesis que intentaremos discutir a
continuacion:

Teoria tumoral La formacion de los
quistes mucoides corresponde segun esa teo-
ria a la degeneracion secundaria de un
Schwanoma o neurilemoma (11). Es impres-
cindible para hablar de Schwanoma, eviden-
ciar células tumorales en la pared del quiste
en cuyo caso se trataria de entidades bien
distintas. Esta teoria definitivamente aban-
donada ha inducido a distintos autores a ca-
talogar ciertos casos de quistes mucoides, de
Schwanomas tipo Antoni B ain sin la con-
firmacion histoldgica de células tumorales.
Por otro lado, en estos casos, el simple va-
ciado quirargico de los quistes supuesta-
mente secundarios a Schwanoma, fue sufi-
ciente para la curacion y la no recidiva local
del tumor, razén por lo que creemos se tra-
taba de simples quistes sinoviales o mucoi-
des, por lo que se han incluido en el cuadro
[(11, 20).

Teoria sinovial. El origen de los quistes
sinoviales en este caso, seria la tipica hernia
sinovial procedente de una articulaciéon o
bolsa serosa vecina. Esta teoria se basa en
los siguientes hechos anatomopatolégicos;
1) EI revestimiento sinovial de esos quistes
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intraneurales (4, 20, 21, 29, 30) demostrado
histoldgicamente por distintos autores. 2) El
frecuente hallazgo de un pediculo que co-
munica el quiste con la articulacién tibio-
peronea superior (18 casos de los 48 revisa-
dos). Existen para los defensores de esta teo-
ria razones anatémicas que justifican la
afectacion constante de la rama profunda
por esos quistes. PARKES (20) postula que la
hernia sinovial sigue el trayecto de la rama
articular de la articulacion TPS, que al lle-
gar a la cubierta nerviosa del CPE, se pro-
paga libremente hasta el canal peroneo.

ROBERT (21) en un estudio anatémico de
la inervacion de la articulacion tibioperonea
superior encuentra que la salida de la rama
articular desde el CPE se origina en el ner-
vio tibial anterior a la salida del nervio des-
tinado al extensor comun. Ello explicaria la
casi constante indemnidad de los m. pero-
neos en esa entidad clinica.

Teoria degenerativa. Primeramente ex-
puesta por LEDDERHOSE -referido por Ro-
BERT (21)- en relacion con el cldsico gan-
glion y posteriormente evocada por ELLIS
(5). WADSTEIN (29) v FERGUSON (7) entre
otros, como una degeneracion quistica al
igual que los gangliones intramusculares o
perivasculares. KING -referido por FERGU-
SON— (7) postula la formacién de multiples
microquistes en el tejido conjuntivo periarti-
cular en respuesta a una determinada irrita-

ci6n por un traumatismo. Surgiria entonces
una metaplasia y las células espinosas nor-
males paraarticulares, se tansformarian en
células esferoidales con vacuolas mucoides
que se verterian al espacio intersticial for-
mando cavidades pseudoarticulares. McC
Evpy (17) plantea que al crecer esos micro-
quistes y hacerse coalescentes, las células de
recubrimiento de naturaleza sinovial secre-
toras de mucinas y dialistasas van a estar
sometidas a una presidn intraquistica que va
a condicionar una disminucion en la pro-
duccidén de dialistasas con lo que el conteni-
do de esos quistes se hace gelatinoso con un

alto contenido en mucinas. Para BROOKS
(2), WARREN (30) podria tratarse de restos
embrionarios ectopicos o remanentes sino-
viales no obliterados al terminar la época
embrionaria, que en momento determinado
producirian esos quistes de cualquier locali-
zacién pararticular.

LAGARRIGUE (13) en defensa de esa hi-
potesis argumenta que esos quistes tienen
una pared propia perfectamente disecable e
individualizada. E!l origen de esos quistes se-
ria periarticular en torno a la articulacion
TPS, sin que por ello se trate de una simple
hernia sinovial dado que las células esferoi-
dales de recubrimiento del quiste no repro-
ducen la histologia sinovial bien diferencia-
da. Por otro lado, no encuentra en los casos
publicados una demostracion documentada
de una hibre comunicacion entre el TPS y el
quiste intraneural. Las artrografias realiza-
das por el mismo autor tampoco han confir-
mado esa comunicacion, aunque si la exis-
tencia de un pediculo que se dirige hacia la
articulacion que en definitiva seria hacia un
origen periarticular de la degeneracion quis-
tica.

Expuestas las tres teorias, creemos que la
teoria sinovial sigue siendo la mds convin-
cente y que el no encontrar una comunica-
¢ién articular en todos los casos puede ser
debido por un lado a que no se ha buscado
con el suficiente interés investigador y por
otro lado. a que una vez originado y desa-
rrollado el quiste no es infrecuente la oblite-
racion de la comunicacion con la articula-
cion vecina, hecho muy frecuente en los cla-
sicos gangliones de la mufieca y que puede
ser perfectamente superponible a esa locali-
zacion. La teoria degenerativa pese a sus va-
liosos argumentos, sigue sin explicarnos el
por qué una degeneracion periarticular de la
TPS. sigue constantemente cuando se ha en-
contrado el pediculo, la rama articular que
es el camino mads dificilmente disecable por
una formacidn extraneural, a menos que la
metaplasia surga en las mismas cubiertas
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nerviosas de la rama articular. Por otro lado
sigue dando un valor inexplicable al trau-
matismo como factor irritante y desencade-
nante de la metaplasia, que no parece sufi-
cientemente valorable segun los datos reco-
gidos. Finalmente hemos de resefiar que la
histologia de la membrana de revestimiento
no perfectamente identificable como sino-
vial, queda bien explicada por la hipdtesis
de Mc EvDy anteriormente expuesta. Las
células del revestimiento al estar alejadas de
su origen, sometidas a presidn intraquistica
y por tanto mal nutridas, dificilmente son
del todo similares a las células de una sino-
vial perfectamente activa en una articula-
cion normal.

Tratamiento

Actualmente todos los autores parecen
estar de acuerdo en la necesidad de una li-
beracién quirtrgica del nervio. Para noso-
tros y mientras no se confirme la teoria de-
generativa o metapldsica, el tratamiento
ideal es la endoneurolisis o la simple inci-
sion y reseccidn macroscdpica de las pare-
des quisticas sin someter los fasciculos ner-
viosos a traumatismos innecesarios, cuando
no se dispone de microscopia 6ptica o no se
tiene la suficiente practica con las técnicas
microquirtrgicas. Sea de un modo u otro, el
tratamiento debe ser completado con la liga-
dura del pediculo cuando éste se visualiza,
y por la seccion y ligadura de la rama arti-
cular tibio-peronea superior, ain cuando no
se pueda visualizar la comunicacion con
esta articulacion. Con ello creemos que se
evitaria la recidiva al menos por esa via. De
todos modos las pocas recidivas (4 casos)
hallados en la Literatura, fueron resultado
de un tratamiento quirurgico insuficiente
que consistia en la simple incisién y evacua-
cion del quiste. El resultado de la liberacion
quirurgica -no asi de la reseccion nerviosa
realizada por ciertos autores (4, 20)- esta en
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relacidon con la duracién del cuadro (19), el
tamafio del quiste y la complejidad de su re-
seccion, siendo curativo en 27 casos de los
48 tratados con puesta a plano, reseccidon
quistica, o la simple incisién del quiste con
o sin ligadura del pediculo. Los 14 casos de
paresia y 4 de paralisis hallados en la Lite-
ratura revisada, estan en relacién con un
factor o mas de los anteriormente citados.
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