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RESUMEN

L os Autores presentan un caso clini-
co de ganglion intraneural del ciatico
popliteo externo que cursaba con dolor
y paresia de los muscul os extensores
del pie.

Se revisan las diversas formas sinto-
maticas, asi como las teorias etiopato-
génicas mas admitidas, y se subrayala
necesidad de usar el microscopio qui-
rdrgico alahoraderealizar la disec-
cion de los fascicul os nerviosos.

L as formaciones quisticas intraneu-
rales son conocidas desde largo tiempo,
siendo descritas por Duchenne en
1810. Sin embargo, larevision de la
literatura nos ha permitido encontrar
menos de 100 casos de afectacion del
Ciético Popliteo Externo (C. P. E.) sufi-
cientemente detallados para ser tenidos
en cuenta.
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L os gangliones intraneurales rara-
mente afectan alos nervios periféricos,
y ocasional mente pueden ser confundi-
dos con un tumor de las células de Sch-
wann. Cuando lo hacen, desarrollan
una mononeuropatia con afectacion
motoray 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 ademas del dolor, una paresia de los
extensores del pie.

CASO CLIiNICO

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

rios, mejorando el dolor.
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A la exploracion se apreciaba una
pequefia tumoracion a nivel del cuello
del peroné. Dolor alapresion en lavai-
na de los tendones extensores del pie.
Disminucion de fuerza en la muscul a-
tura extensora del pie. No alteraciones
sensitivas, y conservacion de los refle-
jos osteotendinosos.

L os estudios analitico y radiolégico
fueron normales. El E. M. G. mostro la
existencia de potenciales evocados
polifasicos con gran disminucion de la
velocidad de conduccidn motora del
nervio peroneo derecho (18 m/seg) a
través del cuello del peroné.

Con el diagnéstico de comprension
del CPE anivel del peronég, el 22-2-84
se |le practicd una exploracion quirdrgi-
ca de dicho nervio, encontrandose una
tumoracioén de consistencia blanda, con
aspecto de ganglion, y con un pediculo
que tenia su origen en la articulacion
tibio-peronea proximal y que, adhirién-
dose al epineuro, llegaba a hacerse
intraneural. Bajo microscopio quirudrgi-
co se practico una exo-endoneurolisis
resecando el tumor en bloque. Este era
multilobulado y tenia un tamarfio de
unos 5 cm.

En €l estudio Anatomopatol égico se
observé una cavidad quistica delimita-
da por una pared de tejido conectivo
con leve proceso inflamatorio crénico
inespecifico. El revestimiento interno
mostraba, en areas aisladas, células de
tipo sinovial. La pared mostraba focos
de degeneracidn mixoide, con tgjido
conectivo laxo sobre una matriz basofi-
la de fondo. Englobados dentro del tegji-
do conectivo periquistico se observa-
ban algunas fibras nerviosas mielinicas.

L a evolucioén postoperatoria fue nor-
mal, retirandose los puntos de sutura a
las dos semanas. La paciente fue recu-
perando progresivamente |la muscul atu-
ra extensora del pie, hasta alcanzar una
fuerza normal.

Revisada a los dos anos de lainter-
vencion (18-6-86) lafuerza era normal
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y el EMG mostraba una velocidad de
conduccion del N. Peroneo (54 m/seg)
dentro de limites fisiol 6gicos.

DISCUSION

El examen de los casos publicados
NOS muestra una mayor incidencia en
el sexo masculino (84%90), y una edad
media de 36 afos (de 12 a 74 anos).

L a existencia de un antecedente
traumatico no es sefialada mas que en
el 25%b de los casos, tratandose sobre
todo de microtraumatismos repetidos.

En cuanto a la sintomatologia, el
dolor es el hecho mas frecuente (78%0),
siendo espontaneo y también provoca-
do por la pal pacion del tumor. Aunque
la presencia de |la tumoracion es cons-
tante en casi todos los casos (81%20),
generalmente no es el primer sintoma
en aparecer, siendo precedida por el
dolor o por la afectacion motora. Esta
aparece en el 95% de los casos, y gene-
ralmente, respeta los peroneos latera-
les. La sintomatologia sensitiva objetiva
es masraray suele tener un caracter
menor.

En cuanto alas exploraciones
complementarias, latermografiay la
xerografia suelen ser normales. La arte-
riografia permite eliminar un Schwan-
noma o un neurofibroma. También debe
practicarse sisteméticamente un E. M. G.,
que servira como elemento de referen-
cia

L a exploracion quirdrgica suele
mostrar la existencia de una formacion
transl ucida sub-epineural, bien delimi-
tada, rodeando el nervio en un trayecto
de algunos centimetros, y con una pro-
longacién hacia la articulacion tibio-
peronea proximal. La apertura de la for-
macion quistica hace fluir un liquido
espeso, amarillento, semejante al de los
quistes sinoviales. L os fascicul os ner-
Vviosos rechazados y disociados por la
formacién quistica se disecan con difi -
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cultad, lo que hace la neurolisis inter-
fascicular inciertay traumatizante.

El examen histol 6gico muestra que
se trata de un quiste con una pared de
tejido conectivo, tapizada por un reves-
timiento endoteliforme. El liquido
mucoide, constituido por mucopolisa-
caridos, es comparable al que se
encuentra en los quistes sinoviales arti-
culares.

PATOGENIA

Actualmente se invocan tres teorias
distintas paratratar de explicar lafor-
macion de los quistes intranerviosos:

1. Degeneracion quistica en los tgji-
dos periarticulares por metaplasia
COMO respuesta a una «irritacion»: las
células normales se transformarian en
células esféricas («spheroidal cells»)
que, conteniendo vacuolas mucoides,
verterian su contenido en los espacios
intercelulares, formando asi cavidades
pseudo-articulares. Las células esferoi-
dales no serian sino histiocitos espu-
mosos, siendo dificil afirmar su papel
en la génesis del proceso.

Para otros autores como Brooks y
Ferguson, se deberia al desarrollo de
restos embrionarios de tejido sinovial
ectopico. Los partidarios de la teoria
degenerativa (Klark, Katz, Sindouy
otros) invocan un factor mecanico trau-
matico, cosa que no aparece en lalite-
ratura revisada mas que en el 25% de
los casos.

2. Teoriatumoral: Se basaen la
posible degeneracion quistica de cier-
tos Schwannomas, sobre todo los del
tipo Antoni B. Aunque hay casos des-
critos de lisis tumoral es quisticas bas-
tante grandes, en las biopsias de los
quistes intraneurales no se apreciatgji-
do tumoral, aunque Parkes describe un
caso de Schwannoma tipo Antoni B
que recidivo un afo después de su
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extirpacion, encontrandose entonces
unalesion quistica sin tegjido tumoral.

3. Teoriasinovial: Por una parte se
basa en |la frecuente existencia de un
pediculo que une el quiste intraneural
ala articulacion tibio-peronea proxi-
mal. Este hallazgo aparece en el 40%
de los casos.

Otros argumentos hablan a favor de
estateoria: a) Laimagen histolégica de
la pared de la cavidad, tapizada por
células de aspecto endoteliforme. b) El
hecho anatémico descrito por Robert,
de que lainervacion de la articulacion
tibio-peronea proximal se hace a partir
del N. tibial anterior que enviatambién
ramas al extensor comun, y que el pedi-
culo de las lesiones quisticas intraneu-
rales sigue la direccion del nervio arti-
cular precedentemente descrito. Esta
circunstancia explicaria el hecho de la
falta de afectacion neuroldgica 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 laformacién embrionariade la
articulacion por lo que, exista o no un
pediculo, el origen sinovial seriaindu-
dable.

Tratamiento

Estos quistes plantean frecuente-
mente problemas de diseccidén en el
seno de los fascicul os nerviosos, por 1o
que ésta debe hacerse bajo microscopio
quirdrgico afin de evitar lesionar los
fasciculos rechazados por el quiste, y
no hay que tratar de realizar un exére-
sistotal a «Cualquier precio».

Debe buscarse sistemati camente un
pediculo en relaciéon con la articulacion
tibio-peronea proximal. S no se
encuentra, deben realizarse |a disec-
ciony ligadurade larama articular, a
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Fig. 1. Tumoracién de aspecto quisticoen el Fig. 2. Aspecto del nervio C. P. E. después de
troncodel C.P.E. extirpada la tumoracion.

Fig. 3. Aspecto microscopico de la pared quistica formada por tejido conectivo. El revestimiento interno
muestra en algunas zonas células de tipo sinovial.
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fin de evitar unarecidiva a partir de la
articulacion.

CONCLUSIONES

L os quistes sinoviales intraneurales
constituyen una entidad nosol égica
bien definida

Entre las teorias etiopatogénicas que
explican su aparicidn creemos, que la
teoria degenerativa no aclara suficiente-
mente |la aparicion de estas formacio-
nes quisticas. Lateoriatumoral explica
la evolucion de algunos tipos de Sch-
wannomas. Lateoria sinovial nos pare-
ce la més acorde con los datos extrai-
dos de nuestro caso y de larevision de
laliteratura.

En este sentido creemos convenien-
te buscar sistematicamente el pediculo
de unién con la articulacion tibio-pero-
neavecinay ligarlo junto con el ramo
nervioso articular afin de evitar la apa-
ricion derecidivas.

La extirpacion del quiste se hara
bajo microscopio quirdrgico afin de evi-
tar lesiones fasciculares, no siendo nece-
sario llegar a una extirpacion radical.
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