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Objetivos Docentes

OBJETIVOS DOCENTES:

1. Describir la anatomia normal del del nervio peroneo comun (NPC) y su implicacién en le
patologia.

2. ldentificar las diferentes entidades causantes de neuropatia del NPC.

3. Utilidad de las diferentes pruebas de imagen (radiologia convencional, ecografiay RM) en e
diagnostico de esta patologia, sus ventajas y limitaciones.

INTRODUCCION:

Las neuropatias periféricas son una causa importante de dolor y limitacion funcional de las extremidades
La neuropatia del nervio peroneo comun (NPC) es la més frecuente de la extremidad inferior, llegando ¢
condicionar en algunos casos dolor con deterioro importante de la calidad de vida (18).

El diagnostico de las neuropatias periféricas suele ser un reto, ya que los pacientes suelen mostrar
sintomas vagos y poco localizadores. Actualmente el diagndstico se basa principalmente en le
combinacion de historia clinica detallada, exploracion y estudios electrofisiologicos. Sin embargo una d¢
las mayores dificultades es determinar la causa y lugar exacto de la lesion asi como su extension, datos
que son cruciales para un correcto diagnostico y tratamiento. La realizacioén de pruebas de imagen comc
ecografia y resonancia magnética (RM) nos permiten una visualizacion directa del nervio y realizar e
diagnostico correcto.

Imagenes en esta seccion:
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0BJETIVOS DOCENTES

* Describir la anatomia normal del nervio peroneo comin (NPC) y su relacién
con la patologia.

* Identificar las diferentes entidades causantes de neuropatia del NPC,

+ Utilidad de las diferentes pruebas de imagen (radiologia convencional,
ecografia y RM) en el diagnéstico de esta patologia sus ventajas y limitaciones.

Fig. 1: OBJETIVOS DOCENTES

Revision del tema

1.- ANATOMIA: (Fig2) (Fig3)

El conocimiento de la anatomia NPC es de suma importancia, a lo largo de su recorrido desde regior
proximal de fosa poplitea hacia la pierna presenta una localizacion muy superficial y trayecto poi
tuneles fibroso/osteofibroso que lo hacen susceptible de lesion.

El NPC es la rama més pequena de la division del ciatico. Los vasos popliteos discurren 1-2 cm medial y
profundos al nervio ciatico y constituyen un marcador reconocible para localizar el nervio. La divisiér
del nervio ciatico ocurre en la region mas craneal de la fosa poplitea entre 60+/- 27 mm por encima de lz
fosa polplitea. El nervio tibial discurre directo en sentido caudal, paralelo a los vasos popliteos y
profundo en la fosa poplitea. El se dirige a lo largo del margen medial del musculo y tendon de

En su salida de la fosa poplitea el nervio discurre por un estrecho espacio entre el biceps femoral y le
cabeza del gemelo lateral, en dicha localizacion (*) puede ocurrir atrapamiento del nervio por hipertrofie
del musculo gemelo medial o extension distal de la cabeza corta o larga del biceps femoral comc
variante. Posteriormente en el gira a lo largo de la cabeza del peroné, localizandose muy
superficial, cubierto unicamente de piel y grasa subcutanea lo que lo expone a la compresion directa(™”)
El NPC perfora el septo intermuscular lateral para entrar en compartimento anterior de la pierna, entre e
origen tendinoso del musculo peroneo largo y el peroné, produciendo una fijacion que lo hace
susceptible a lesiones por estiramiento(*).

Tras la salida del tinel peroneal el NPC se trifurca en: una , Nervio peronec
superficial o misculocutaneo y nervio peroneo profundo o tibial anterior que suele ocurrii
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distal al cuello del peroné¢ aunque también puede ocurrir por encima y hasta 3 cm por debajo de Ie
rodilla. El NPP perfora el septo intermuscular anterior y extensor largo de los dedos para entrar e
compartimento anterior de la pierna. EI NPS desciende con el peroneo largo hasta el origen del peronec
corto.
En el NPC inerva la musculatura del compartimento lateral de la pierna (NPS) y compartimentc
anterior de la pierna (NPP). En region superior de la fosa poplitea se origina la salida del

que posteriormente se une al nervio cutaneo sural medial (rama del nervio tibial) pare
proporcional sensibilidad al margen lateral de la pierna.

2.- CLINICA: (Fig 4)

La afectacion del NPC es la causa mas frecuente de pie caido. Puede existir dolor en el lugar de l¢
compresion. Los trastornos sensoriales incluyen parestesias y anestesia a lo largo de la region distal de le
pierna y region dorsal del pie. En la exploracion clinica los pacientes presentan debilidad en la flexior
dorsal del pie (musculo tibial anterior), debilidad de la eversion del pie (musculos 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 neuropatia del NPC incluyendo traumatismos, habitos posturales, rapidc
crecimiento, pérdida rapida de peso, tumores de estirpe nerviosa, compresion por quiste sinovial,
ganglion extra o intraneural, tumores de partes blandas, masas dseas o fabela grande.

4.- PRUEBAS DE IMAGEN: (Fig6) (Fig 7)

Los estudios electrofisiologicos valora mas los aspectos fisiologicos que anatomicos de la lesior
nerviosa, siendo la ecografia y RM las técnicas de imagenes preferidas para identificar las anomalias
estructurales o lesiones causantes de la compresion del nervio. La RM proporciona una mejor valoracior
general de todas las estructuras pudiendo detectar los cambios por denervacion de la musculatura y
detectar realces en caso de neoplasias, no obstante la ecografia es una técnica mas barata, permitiendo le
valoracion dindmica y comparar con el lado sano, los nuevos equipos de ecografia permiten una mayoi
resolucion espacial que la RM. Ambas son técnicas complementarias que proporciona una alte
resolucion tisular. La eleccion entre una u otra requiere de un conocimiento de las ventajas y desventajas
relativas de cada una de las modalidades. No obstante la comunicacion con el radidlogo ante la sospeche
clinica es muy importante para planificar el procedimiento correcto.

Es necesario un conocimiento de la arquitectura interna del NPC para poder interpretar correctamente le
imagen tanto en ecografia como en RM. Los nervios periféricos estan 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 esta recubierta de tejido conectivo llamado endoneuro. Estas fibras nerviosas s¢
agrupan y se rodena de otro tejido conectivo llamado perineuro que divide a los nervios en fasciculos
que constituyen la unidad de menor tamafio visible por RM. Los fasciculos nerviosos se agrupan y
rodean por el epineuro interfascicular (también llamado epineuro interno), que también esta rodeado a st
vez por epineuro que constituye el nervio periférico. El epineuro interfascicular o interno y el epineurc
estan constituido por fibroblastos, macréfagos, mastocitos, vasos sanguineos y grasa. Los nervios
periféricos tienen un didmetro de entre 1 y 20 mm y contienen varios nimeros de fasciculos 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 relacion del nervio con las estructuras adyacentes, siendo facil seguir su
trayectoria La valoracion el nervio en plano longitudinal es mas dificil por su trayecto oblicuo, no
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obstante una vez se ha detectado la alteracion, el plano longitudinal muestra mejor la relacion con las
estructuras adyacentes, la longitud y etiologia de la lesion
4.b.- RM: (Fig 10) (Fig 11.video) (Fig 12. video)

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

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

5.a.- TRAUMATISMO: (Fig 14)

En los casos de luxacion de rodilla con rotura del LCP y lesion de margen posterolateral la incidencia de
lesion nerviosa es de hasta un 45%, oscilando la del NPC entre un 10-40% (5) (9). Los paciente que¢
presenta un pie caido persistente tienen significativamente peor pronostico funcional.

Es importante por tanto ante una exploracion de RM de rodilla en este contexto clinico, relizar unc
valoracion del NPC, dado la alta posibilidad de estar lesionado, pudiendo pasar desapercibido ante
otros hallazgos mas evidentes como rotura de estructuras ligamentosas u oseas.

5.b.- COMPRESION CRONICA/ELONGACION:

Movimientos de pronacion e inversion repetida como en corredores, ciclistas, operarios de maquinas,
pueden provocar elongacion del nervio contra el cuello del peroné y el arco fibroso del tunel peroneal
Los esguinces de tobillo (Fig 15) con mecanismo de inversion pueden provocar lesion del NPC, el cua
debido a su posicion anatomica en la parte anterolateral de la pierna, resulta vulnerable a la elongacior
provocada por una entorsis con mecanismo combinado de supinacion y flexion plantar del pie (19). Le
traccion y desplazamiento del NPC en este contexto es mayor cuando existe compromiso del ligamentc
peroneo astragalino anterior.

Esta descrito la paralisis del NPC durante el parto con una incidencia de hasta un 0,92% mas
frecuentemente en paises desarrollados por el la compresion externa de la rodilla y flexion forzada de Ie
misma (11).

Entre otras posibles causas descritas: medias de compresion, férulas, pérdida brusca de peso tras cirugic
bariatrica, crecimiento rapido que puede condicionar alguna neuropraxia transitoria (14) .

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

Mientras que los gangliones quisticos extraneurales pueden comprimir el nervio de manera extrinseca, e
ganglion intraneural puede comprimir los fasciculos nerviosos de forma directa y puede presentar
sintomatologia mas severa. Los gangliones quisticos intraneurales son relativamente raros, estar
constituidos por un contenido quistico mucinoso no neoplasico contenido por el epineuro de los nervios
periféricos y se piensan que se originan por una extension de forma retrograda intra-epineural de ur
ganglion que se extiende a través de una rama nerviosa intraarticular. La mayoria de los gangliones
quisticos de nervios periféricos afectan al nervio peroneo comin procedentes de la articulacior
tibio-peronea proximal. Provoca pérdida motora-sensorial fluctuante, pie caido y signos de irritacior
nerviosa incluyendo parestesias y dolor.

En RM los gangliones quisticos de nervios periféricos se muestran como masa elongada multilocular (z
veces unilocular) hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 con nulo o cierto realce periférico tras le
administracion de contraste, extendiéndose por el espacio intra-epinerual del nervio. El nervio afectc
puede o no tener hipersefial. Puede aparecer cambios por denervacién en la musculatura afecta. Los
pacientes se pueden beneficiar de la cirugia, incision y drenaje y ligadura de la rama intraarticular.

5.c.2.- TUMOR NEUROGENICO DE VAINA NERVIOSA PERIFERICA (TVNP): (Fig 17)
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Los neurofibromas y schwannomas son tumores benignos de la vaina nerviosa periférica originarias de
células de lesion schwann. Sin embargo los neurofibromas también puede tener células adicionales y
elementos estructurales como fibroblastos endoneurales. Como es bien sabido existen sindromes
neurocutaneos que asocian una mayor incidencia de este tipo de tumores como la neurofibromatosis tipc
2.

Hasta un 10% de los schwannomas muestran calcificaciones en radiografia convencional
probablemente mas frecuentemente en el estudio TC.

En el estudio ecografico se aprecia una lesidn ocupante de espacio en el recorrido del nervio de¢
morfologia fusiforme, normalmente hipoecogénica.

La RM muestra lesiones isointensas en T1 con hipersefial mas o menos homogénea en secuencias
sensibles al liquido, existiendo hasta un 20 - 50% de cambios quisticos. Los signos clasicos por RM de¢
los tumores de la vaina nerviosa periférica son:

* Signo de la diana (hipointensidad interna e hiperintensidad periférica en secuencias sensibles al
liquido relacionados con un estroma central de colageno y un tejido periférico mas mixomatoso
observado en neurofibromas mas frecuentemente que schwannomas).

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

Por imagen es dificil diferenciar entre ambas entidades. Solo se puede realizar a través de estudic
histopatologico. En caso de que se detecte de forma incidental un tumor neurogénico de vaina nerviosc
periférica con escasa sintomatologia y aspecto clasico por imagen se puede realizar un seguimiento de.
mismo.

5.d.- COMPRESION POR MASA EXTRINSEA:
Se presentan casos representativos de compresion extrinseca.

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

Son gangliones originarios de la articulacion tibio-peronea proximal que condicionan compromisc
extrinseco del nervio (8)(13). A diferencia del ganglion intranerual, el NPC estd rechazado y nc
englobado por el componente quistico.

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 POPLITEO (Fig 20)

Imagenes en esta seccion:
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ANATOMIA

* NPC o3 la rama terménal latoral y méas poquefia del nervio clitico

+ En su recorrido por fosa poplitea el NPC desciende a lo largo del margen
medial del misculo del biceps femoral. Sale de la fosa poplitea discurriendo
entre el tendén del biceps femoral y origen de la cabeza del gemelo lateral (*).

%|

* Rodea la cabeza del peroné, donde es muy , rodeado solo de tejido
celular subcutineo (*), introduciéndose en el tinel peroneal (*) donde el nervio
discurre entre ¢l cuello del peroné y el tendén ded misculo peroneo largo,

* A la salida del tinel peroneal se divide en:
* Nervio peroneo superficial (NPS)2 compartimento lateral de péerna.
+ Nexvio peroneo profundo (NFP)2 compartimento anterior de pierna.
* Rama recurrente peroneal=? se dirige hacia articulacién.

DUAGING ANATOMY

Moscikmseval -

Fig. 2: ANATOMIA

ANATOMIA

NOVIO CLANICO
AaSq

*#** Zonas de posibles compresiones del NPC

Diagnoete And Scogical
IMAGING ANATOMY

Fig. 3: ANATOMIA
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CLINICA
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Fig. 5: ETIOLOGIA
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PRUEBAS DE IMAGEN

* Fractura Alta resolucién » Excelente contraste tisular
* Luxacién rodilla Econémica « Valorar lesiones de partes
« Tumor éseo Valorar todo el trayecto del blandas y su relacién con

nervio en Gnica exploracién nervio
Comparar contralateral * Informacién previa
Estudio dindmico planificacién quirirgica

Fig. 6: PRUEBAS DE IMAGEN

IMAGEN NORMAL DEL NERVIO

« Patrén reticular en plano axial, de puntos hipoecoicos y
ecogénicos

« Patrén fascicular en longitudinal, de delgadas bandas
hipoecogénicas que corresponden a los fasciculos y
bandas ecogénicas que corresponden al epineuro

* Tl:grupo de focos hipointenso con respecto al misculo,
rodeado de tejido hiperintenso graso del peri-epineuro

* T2:is0 o ligeramente hiperintenso al misculo. Puede
existir focos de hipersefial peri-epineural por la
presencia de liquido y en secuencias FSE por la grasa

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

iongicinal Sl R

Nervio tibial
Biceps femoral
Cabeza peroné .

Fig. 8: IMAGEN ECOGRAFIA NORMAL NPC

Fig. 9: VIDEO ECOGRAFIA NPC NORMAL

IMAGEN NORMAL DEL NPC. RM

Nervio tibial

Nervio sural
Biceps femoral .

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

Fig. 12: VIDEO RM NORMAL NPC

IMAGEN PATOLOGICA DEL NPC

* Aplasado on el lugkr de la compresién y
praximalmente
* Disssinucién de la ecogenicidad, con

* La presencia de seflal Doppler en este nervie periSérico puede
traducir patologia

* Exsanchamiento del nervio. Especialments focal con respecto a
un segmenio normal

* Hipersefial en secuencias sensibles al liquide
* Patrdn lascicular alterado: no uniforme, agrupamiento de
fasciculos
tras la administracién de contrasie
» Edema muscular por densrvacion

Fig. 13: IMAGEN PATOLOGICA NPC
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TRAUMATISMO

- Accidente de tréfico de alta energia con inestabilidad de la rodilla.

| RX: Fractura-avulsion del margen lateral de la cabeza del perond,
RM: Imagenes axiales DP con saturacién grasa donde se aprecia hiperseiial del y edema
por denervacion de la musculatura del compartimento anterior de la pierna.

Fig. 14: TRAUMATISMO

ELONGACION

~ Varén de 185 afios que sufre esquince de tobillo derecho y 10 dias después comienza con
parestesias en dorso del pie y posteriormente debilidad en la dorsiflexién del pie.
EMG:lesién del NPC tipo neuropraxia a nivel de cabeza de peroné.
RM: secuencias axial, coronal y sagital DP con supresion grasa donde se aprecia un ligero
engrosamiento y marcada hipersefial del a su paso por la cabeza del perone.

Fig. 15: ELONGACION NPC
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GANGLION INTRANEURAL

Mujer de 44 afios que presenta desde hace varios meses molestias en la rodilla con imposibilidad
para la flexién dorsal del pie.

RM: secuencia axial y sagital DP con supresion grasa y secuencia axial T1 con supresion grasa y

gadolinio donde se aprecia un engrosamiento del a su paso por la cabeza del perone rodeado

de una coleccién liquida () con ligero roaicc mural confirmando la naturaleza quistica de la lesién. O

Fig. 16: GANGLION INTRANEURAL

TUMOR NEUROGENICO (TVNP)

Varén de 40 afios que presenta dolor intenso e invalidante en zona peronea y externa del tobillo
' derecho, impidiéndole desarrollar su vida normal. Limitacién de la dorsiflexién del pie. No
cordén venoso. Hoffman ligeremente +. Recomienda prueba de imagen.

j RM: Secuencia axial T! y T2 y sagital DP con supresién grasa donde se aprecia una en
intima relacién con la cortical anterolateral del cuello del peroné, practicamente isointensa al

muisculo en T1. En secuencias sensibles al liquido se muestra hiperintensa con respecto al ' O
misculo adoptando aspecto en

Fig. 17: TUMOR NEUROGENICO
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GANGLION EXTRANEURAL

Varén de 68 afios de edad con cuadro brusco de debilidad para la dorsiflexion (1/58) y acorchamiento

en cara externa de la pantorrilla y dorso del pie izquierdo de 2 semanas de evolucién.

EMG: mononeuropatia del NPC de probable crigen en cabeza del peroné; menos probable

compromiso radicular L5 o lesion parcial alta del nervio ciitico. Recomiendan pruebas de imagen.
Ecografia: 100 de caracteristicas quisticas simples que comprime el . No sefial Doppler.

RM: secuencias axial T2 y Tl con supresién grasa y gadolinio donde se aprecia lesién de

caracteristicas quisticas simples (hiperintensa en T2 con realce anular) que desplaza el (no lo C.
. engloba como en el caso del ganglién intraneural) :

Fig. 18: GANGLION EXTRANEURAL

SINOVITIS V

LONODULAR PIGMENTADA
F ~ 93

“Mujer de 43 afios con Sinovitis Villonodular Pigmentada (SVP) recidivada sometida a tratamiento quirirgico
y radioterapico. Refiere tumefaccién y calambres en pierna derecha.

RM: se muestran secuencias axial T2, sagital T2* y axial TI1-FS tras la administracién de gadolinio. Se aprecia
lesiones tipicas de ' que comprimen el . el cual se muestra engrosado, con alteracion de la sefial y
realce tras la administracién del contraste; en dltima imagen se aprecia un ligero realce de lade la
musculatura del compartimento anterior de la pierna como signo indirecto de denarvacion.

Fig. 19: SINOVITIS VILLONODULAR PIGMENTADA
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COMPRESION EXTRINSECA

Recidiva de LINFOMA DEL MANTO en hueco popliteo

englobando nervio ,sural y

Fig. 20: ANEURISMA ARTERIA POPLITEA LINFOMA DEL MANTO

Conclusiones

CONCLUSIONES:

1. Es necesario conocer la anatomia del NPC'y las condiciones que predisponen a su lesion para
realizar un diagnoéstico preciso.

2. Las pruebas de imagen permiten determinar el lugar exacto y extension de la lesion como
complemento a la exploracion clinica y EMG.

3. Ante la sospecha clinica de lesion del NPC debemos realizar una valoracion de la region
posterolateral de la rodilla y saber reconocer los signos directos tanto por ecografia como por RM
de neuropatia del NPC.

4. Debemos valorar la presencia de signos indirectos de denervacion en musculatura del
compartimento anterior y lateral de la pierna, en especial en lesiones por tracciéon donde e
neuropatia no es evidente.

5. La eleccion entre RM o ecografia requiere del conocimiento de las ventanjas e inconvenientes de
cada una de las modalidades, siendo necesario la comunicacion con el radiologo ante la sospeche
clinica para planificar el procedimiento correcto.

Imagenes en esta seccion:
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CONCLUSIONES

+ Es necesario conoocer la anatomia del NPC y las condiciones que predisponen a su lesion para realizar un diagndstico
preciso.

* Las pruebas do imagen p d ol lugar Y 41 o la losién como complemenso a la
exploractda olinica y ENG.

* Aste ls soupochs clindca de Jesidn del NPC deb V 4n do I regié latoral de la roddia y
ubﬂmthm&ndumwmmwl)(dommdﬂﬂm

+ Debamos valoras la p ia de o direct dod-mbuoa Jatara del i ! y
Jatuzal de la plorna, en lank por 6n d Is patia no es evid

»”

+ La eleccidn entre RM o ecografia requiere del conocimieno de las veazanjas ¢ iaconvenientes de cada una de las
modalidades, 4 la jcacién con el madidloge ante la sospecha clinica para planificas el
procedimisnto correcto.

Fig. 21: CONCLUSIONES
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