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Objetivos Docentes

OBJETIVOS DOCENTES:

1. Describir la anatomía normal del del nervio peroneo común (NPC) y su implicación en la
patología.

2. Identificar las diferentes entidades causantes de neuropatía del NPC.

3. Utilidad de las diferentes pruebas de imagen (radiología convencional, ecografía y RM) en el
diagnostico de esta patología, sus ventajas y limitaciones.

INTRODUCCIÓN:
 
Las neuropatías periféricas son una causa importante de dolor y limitación funcional de las extremidades.
La neuropatía del nervio peroneo común (NPC) es la más frecuente de la extremidad inferior, llegando a
condicionar en algunos casos dolor con deterioro importante de la calidad de vida (18).
El diagnóstico de las neuropatías periféricas suele ser un reto, ya que los pacientes suelen mostrar
síntomas vagos y poco localizadores. Actualmente el diagnóstico se basa principalmente en la
combinación de historia clínica detallada, exploración y estudios electrofisiológicos. Sin embargo una de
las mayores dificultades es determinar la causa y lugar exacto de la lesión así como su extensión, datos
que son cruciales para un correcto diagnóstico y tratamiento. La realización de pruebas de imagen como
ecografía y resonancia magnética (RM) nos permiten una visualización directa del nervio y realizar el
diagnóstico correcto.
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Fig. 1: OBJETIVOS DOCENTES

Revisión del tema

1.- ANATOMÍA:  (Fig 2)  (Fig 3)

El conocimiento de la anatomía  NPC es de suma importancia, a lo largo de su recorrido desde región
proximal de fosa poplítea hacia la pierna  presenta una localización muy superficial y trayecto por
túneles  fibroso/osteofibroso que lo hacen susceptible de lesión.
El NPC es la rama más pequeña de la división del ciático. Los vasos poplíteos discurren 1-2 cm medial y
profundos al nervio ciático y constituyen un marcador reconocible para localizar el nervio. La división
del nervio ciático ocurre en la región más craneal de la fosa poplítea entre 60+/- 27 mm por encima de la
fosa polplítea. El nervio tibial discurre directo en sentido caudal, paralelo a los vasos poplíteos y
profundo en la fosa poplítea. El NPC se dirige a lo largo del margen medial del músculo y tendón del
bíceps femoral.
En su salida de la fosa poplítea el nervio discurre por un estrecho  espacio entre el bíceps femoral y la
cabeza del gemelo lateral, en dicha localización (*) puede ocurrir atrapamiento del nervio por hipertrofia
del músculo gemelo medial o extensión distal de la cabeza corta o larga del bíceps femoral como
variante. Posteriormente en el NPC gira a lo largo de la cabeza del peroné, localizándose muy
superficial, cubierto únicamente de piel y grasa subcutánea lo que lo expone a la compresión directa(*).
El NPC perfora el septo intermuscular lateral para entrar en compartimento anterior de la pierna, entre el
origen tendinoso del músculo peroneo largo y el peroné, produciendo una fijación que lo hace
susceptible a lesiones por estiramiento(*).
Tras la salida del túnel peroneal el NPC se trifurca en: una rama articular recurrente, nervio peroneo
superficial o músculocutáneo (NPS) y nervio peroneo profundo o tibial anterior (NPP) que suele ocurrir
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distal al cuello del peroné aunque también puede ocurrir por encima y hasta 3 cm por debajo de la
rodilla. El NPP perfora el septo intermuscular anterior y extensor largo de los dedos para entrar el
compartimento anterior de la pierna. El NPS desciende con el peroneo largo hasta el origen del peroneo
corto.
En el NPC  inerva  la musculatura del compartimento lateral de la pierna (NPS) y compartimento
anterior de la pierna (NPP). En región superior de la fosa poplítea se origina la salida del nervio sural
lateral que posteriormente se une al nervio cutáneo sural medial (rama del nervio tibial) para
proporcional sensibilidad al margen lateral de la pierna.

2.- CLÍNICA: (Fig 4)
 
La afectación del NPC es la causa más frecuente de pie caído. Puede existir dolor en el lugar de la
compresión. Los trastornos sensoriales incluyen parestesias y anestesia a lo largo de la región distal de la
pierna y región dorsal del pie. En la exploración clínica los pacientes  presentan debilidad en la flexión
dorsal del pie (musculo tibial anterior), debilidad de la eversión del pie (músculos peroneos corto y
largo) y pérdida de la sensibilidad en los 2/3 distales laterales de la pierna y dorso del pie. 

3.- ETIOLOGIA: (Fig 5)

Existen multitud de causas  de neuropatía del NPC incluyendo traumatismos, hábitos posturales, rápido
crecimiento, pérdida rápida de peso, tumores de estirpe nerviosa, compresión por quiste sinovial, 
ganglión extra o intraneural, tumores de partes blandas, masas óseas o fabela grande. 

4.- PRUEBAS DE IMAGEN:  (Fig 6) (Fig 7)

Los estudios electrofisiológicos valora más los aspectos fisiológicos que anatómicos de la lesión
nerviosa, siendo la ecografía y RM las técnicas de imágenes preferidas para identificar las anomalías
estructurales o lesiones causantes de la compresión del nervio. La RM proporciona una mejor valoración
general  de todas las estructuras pudiendo detectar  los cambios por denervación de la musculatura y
detectar realces en caso de neoplasias, no obstante la ecografía es una técnica más barata, permitiendo la
valoración dinámica  y comparar con el lado sano, los nuevos equipos de ecografía permiten una mayor
resolución espacial que la RM. Ambas son técnicas complementarias que proporciona una alta
resolución tisular. La elección entre una u otra requiere de un conocimiento de las ventajas y desventajas
relativas de cada una de las modalidades. No obstante la comunicación con el radiólogo ante la sospecha
clínica es muy importante para planificar el procedimiento correcto.
Es necesario un conocimiento de la arquitectura interna del NPC para poder interpretar correctamente la
imagen tanto en ecografía como en RM. Los nervios periféricos están divididos en tres componentes: (1)
axones conductores, (2) células de Schwann y (3) matriz de tejido conectivo de soporte para los axones.
Cada fibra nerviosa está recubierta de tejido conectivo llamado endoneuro. Estas fibras nerviosas se
agrupan y se rodena de otro tejido conectivo llamado perineuro que divide a los nervios en fascículos,
que constituyen la unidad de menor tamaño visible por RM. Los fascículos nerviosos se agrupan y
rodean por el epineuro interfascicular (también llamado epineuro interno), que también está rodeado a su
vez por epineuro que constituye el nervio periférico. El epineuro interfascicular o interno y el epineuro
están constituido por fibroblastos, macrófagos, mastocitos, vasos sanguíneos y grasa. Los nervios
periféricos tienen un diámetro de entre 1 y 20 mm y contienen varios números de fascículos nerviosos
que oscilan entre 1-100. 

4.a.- ECOGRAFIA: (Fig 8) (Fig 9. video)
Truco: El aspecto reticular o en panal normal del NPC se aprecia mejor en el plano axial. En este plano
se pueden valorar mejor la relación del nervio con las estructuras adyacentes, siendo fácil seguir su
trayectoria La valoración el nervio en plano longitudinal es más difícil por su trayecto oblicuo, no
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obstante una vez se ha detectado la alteración, el plano longitudinal muestra mejor la relación con las
estructuras adyacentes, la longitud y etiología de la lesión
4.b.- RM: (Fig 10) (Fig 11.video) (Fig 12. video)

5.- IMAGEN PATOLÓGICA DEL NPC: (Fig 13)

Mostramos casos representativos de diferentes entidades que pueden cursar con neuropatía del NPC.

5.a.- TRAUMATISMO: (Fig 14)
 
En los casos de luxación  de rodilla con rotura del LCP y lesión de margen posterolateral la incidencia de
lesión nerviosa es de hasta un 45%, oscilando la del NPC entre un 10-40% (5) (9).  Los paciente que
presenta un pie caído persistente tienen significativamente peor pronostico funcional.
Es importante por tanto ante una exploración de RM de rodilla en este contexto clínico, relizar una
valoración del NPC, dado la alta posibilidad de estar lesionado, pudiendo pasar desapercibido ante
otros hallazgos más evidentes como rotura de estructuras ligamentosas u óseas.

5.b.- COMPRESIÓN CRÓNICA/ELONGACION:

Movimientos de pronación e inversión repetida como en corredores, ciclistas, operarios de maquinas, 
pueden provocar elongación del nervio contra el cuello del peroné y el arco fibroso del túnel peroneal.
Los esguinces de tobillo (Fig 15) con mecanismo de inversión pueden provocar lesión del NPC, el cual
debido a su posición anatómica en la parte anterolateral de la pierna, resulta vulnerable a la elongación
provocada por una entorsis con mecanismo combinado de supinación y flexión plantar del pie (19). La
tracción y desplazamiento del NPC en este contexto es mayor cuando existe compromiso del ligamento
peroneo astragalino anterior.
Está descrito la parálisis del NPC durante el parto con una incidencia de hasta un 0,92% más
frecuentemente en países desarrollados por el la compresión externa de la rodilla y flexión forzada de la
misma (11).
Entre otras posibles causas descritas: medias de compresión, férulas, pérdida brusca de peso tras cirugía
bariátrica, crecimiento rápido que puede condicionar alguna neuropraxia transitoria (14) .

5.c.- NEOPLASIA INTRÍNSECA:
5.c.1.- GANGLION INTRANEURAL: (Fig 16)

Mientras que los gangliones quísticos extraneurales pueden comprimir el nervio de manera extrínseca, el
ganglión intraneural puede comprimir los fascículos nerviosos de forma directa y puede presentar
sintomatología más severa. Los gangliones quísticos intraneurales son relativamente raros, están
constituidos por un contenido quístico mucinoso no neoplásico contenido por el epineuro de los nervios
periféricos y se piensan que se originan por una extensión de forma retrógrada  intra-epineural de un
ganglión que se extiende a través de una rama nerviosa intraarticular. La mayoría de los gangliones
quísticos de nervios periféricos afectan al nervio peroneo común procedentes de la articulación
tibio-peronea proximal.  Provoca pérdida motora-sensorial fluctuante, pie caído y signos de irritación
nerviosa incluyendo parestesias y dolor.
En RM los gangliones quísticos de nervios periféricos se muestran como masa elongada multilocular (a
veces unilocular) hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 con nulo o cierto realce periférico tras la
administración de contraste, extendiéndose por el espacio intra-epinerual del nervio. El nervio afecto
puede o no tener hiperseñal. Puede aparecer cambios por denervación en la musculatura afecta. Los
pacientes se pueden beneficiar de la cirugía, incisión y drenaje y ligadura de la rama intraarticular.

5.c.2.- TUMOR NEUROGÉNICO DE VAINA NERVIOSA PERIFÉRICA (TVNP): (Fig 17)
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Los neurofibromas y schwannomas son tumores benignos de la vaina nerviosa periférica originarias del
células de lesión schwann. Sin embargo los neurofibromas también puede tener células adicionales y
elementos estructurales como fibroblastos endoneurales. Como es bien sabido existen síndromes
neurocutáneos que asocian una mayor incidencia de este tipo de tumores como la neurofibromatosis tipo
2.
Hasta un 10% de los schwannomas muestran calcificaciones en radiografía convencional y
probablemente mas frecuentemente en el estudio TC.
En el estudio ecográfico se aprecia una lesión ocupante de espacio en el recorrido del nervio de
morfología fusiforme, normalmente hipoecogénica.
La RM muestra lesiones isointensas en T1 con hiperseñal más o menos homogénea en secuencias
sensibles al líquido, existiendo hasta un 20 - 50% de cambios quísticos. Los signos clásicos por RM de
los tumores de la vaina nerviosa periférica son:

• Signo de la diana (hipointensidad interna e hiperintensidad periférica en secuencias sensibles al
líquido relacionados con un estroma central de colágeno y un tejido periférico más mixomatoso,
observado en neurofibromas más frecuentemente que schwannomas).

• Signo del halo graso  (presencia de grasa prominente rodeando una lesión de lento crecimiento
visible en secuencias longitudinales).

Por imagen es difícil diferenciar entre ambas entidades. Solo se puede realizar  a través de estudio
histopatológico. En caso de que se detecte de forma incidental un tumor neurogénico de vaina nerviosa
periférica con escasa sintomatología y aspecto clásico por imagen se puede realizar un seguimiento del
mismo.

5.d.- COMPRESIÓN POR MASA EXTRÍNSEA:

Se presentan casos representativos de compresión extrínseca.

5.d.1.- GANGLION EXTRANEURAL: (Fig 18)

Son gangliones originarios de la articulación tibio-peronea proximal que condicionan compromiso
extrínseco del nervio (8)(13). A diferencia del ganglión intranerual, el NPC está rechazado y no
englobado por el componente quístico.

5.d.2.- SINOVITIS VILLONODULAR PIGMENTADA: (Fig 19)
5.d.3.- ANEURISMA DE ARTERIA POPLITEA (Fig 20)
5.d.4.- LINFOMA DEL MANTO DEL HUECO POPLÍTEO (Fig 20)

 
Imágenes en esta sección:
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Fig. 2: ANATOMIA

Fig. 3: ANATOMIA
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Fig. 4: CLINICA

Fig. 5: ETIOLOGIA
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Fig. 6: PRUEBAS DE IMAGEN

Fig. 7: IMAGEN NORMAL NPC
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Fig. 8: IMAGEN ECOGRAFIA NORMAL NPC

Fig. 9: VIDEO ECOGRAFIA NPC NORMAL

Fig. 10: RM NORMAL NPC
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Fig. 11: VIDEO RM NPC NORMAL

Fig. 12: VÍDEO RM NORMAL NPC

Fig. 13: IMAGEN PATOLOGICA NPC
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Fig. 14: TRAUMATISMO

Fig. 15: ELONGACION NPC
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Fig. 16: GANGLION INTRANEURAL

Fig. 17: TUMOR NEUROGENICO

Página 12 de 16



Fig. 18: GANGLION EXTRANEURAL

Fig. 19: SINOVITIS VILLONODULAR PIGMENTADA
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Fig. 20: ANEURISMA ARTERIA POPLITEA LINFOMA DEL MANTO

Conclusiones

CONCLUSIONES:

1. Es necesario conocer la anatomía del NPC y las condiciones que predisponen a su lesión para
realizar un diagnóstico preciso.

2. Las pruebas de imagen permiten determinar el lugar exacto y extensión de la lesión como
complemento a la exploración clínica y EMG.

3. Ante la sospecha clínica de lesión del NPC debemos realizar una valoración de la región
posterolateral de la rodilla y saber reconocer los signos directos tanto por ecografía como por RM
de neuropatía del NPC.

4. Debemos valorar la presencia de signos indirectos de denervación en musculatura del
compartimento anterior y lateral de la pierna, en especial en lesiones por tracción donde la
neuropatía no es evidente.

5. La elección entre RM o ecografía requiere del conocimiento de las ventanjas e inconvenientes de
cada una de las modalidades, siendo necesario la comunicación con el radiólogo ante la sospecha
clínica para planificar el procedimiento correcto.

Imágenes en esta sección:
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Fig. 21: CONCLUSIONES
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