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COMENTARIOS A LOS CASOS

Casos en imagen 2.—QUISTE SINOVIAL (GANGLIÓN) INTRANEURAL
EN EL NERVIO PERONEO COMÚN

Diagnóstico final

Quiste sinovial (ganglión) intraneural en el nervio peroneo
común derecho.

Hallazgos radiológicos

Las figuras corresponden al estudio de resonancia magnetica
(RM) de rodilla derecha con planos coronales posteriores en se-
cuencia turbo eco del espín (TSE)-T1 (fig. 1A y B), plano sagi-
tal externo en secuencia TSE-T2-saturación grasa (fig. 2) y pla-
no axial en la zona del cuello peroneo en secuencia TSE-T2-sa-
turación grasa (fig. 3). Las tres imágenes muestran una lesión
quística multilobulada, de contornos bien delimitados, que sigue
el trayecto exacto del nervio peroneo común o ciático poplíteo
externo derecho alrededor del cuello del peroné. La lesión no
capta contraste (imagen no mostrada). No se identifica conexión
de esta tumoración quística con la articulación tibioperonea ni
con bolsas sinoviales. 

La cirugía mostró un nervio peroneo común engrosado en su
porción distal, que rodeaba al cuello del peroné y por debajo de
la inserción proximal del músculo peroneo lateral largo, hasta su
bifurcación en nervios musculocutáneo y tibial anterior. La
apertura del perineuro originó la salida de un material gelatinoso
y la identificación de una cápsula fibrosa irregular y engrosada
parcialmente en algunas zonas que se extirpó totalmente. La his-
tología de la lesión correspondió a una estructura quística tapi-
zada de células endoteliales situada en el epineuro que se co-
rrespondía a un quiste sinovial intraneural.

Comentario

Los quistes sinoviales intraneurales, también conocidos como
gangliones intraneurales o gangliones de las vainas nerviosas,
están descritos más frecuentemente en el nervio peroneo1-4 pero
también pueden encontrarse en el nervio radial, cubital, ciático,
interóseo, etc. Corresponden a un acúmulo de material mucoide
dentro de una cápsula fibrosa que puede tener múltiples locula-
ciones y que está disecando un determinado trayecto de un ner-
vio periférico, lo que produce un aumento del calibre de éste.

Su etiopatogenia es controvertida2-4 y fundamentalmente se
apoya en dos teorías. La primera sostiene un origen degenerati-
vo que se produce propiamente dentro del epineuro o perineuro
como puede ser la degeneración quística de un tumor, la hemo-
rragia traumática intraneural y/o la metaplasia del tejido conjun-
tivo del nervio. La segunda propone un origen sinovial que se
desarrolla por migración a través de conexiones nerviosas con la
articulación próxima o con estructuras sinoviales paraarticula-
res. Estas conexiones se han encontrado hasta en un 40% de los
casos descritos y apoyan esta segunda hipótesis etiopatogéni-
ca2,4,5. En el caso concreto del nervio peroneo, se describe una
rama colateral articular que se dirige desde la zona distal del
nervio peroneo hacia la articulación tibioperonea superior. En
nuestro caso no se encontró esta conexión en la imagen de RM
ni en la exploración quirúrgica. Cuando estas conexiones están
presentes, se describe un aumento de las recidivas posquirúrgi-
cas de la lesión, por lo que el seguimiento ha de ser más estricto.

La clínica que originan deriva del efecto compresivo sobre las
fibras nerviosas, y el síntoma más referido es el dolor1,2,6, más
intenso cuando en la exploración física se comprime la zona del
nervio adyacente a una articulación. El segundo síntoma más
frecuente es la paresia de la musculatura que inerva, que en el
caso del nervio peroneo ocasiona una incapacidad para la fle-

xión dorsal y eversión del pie. Las disestesias y alteraciones
sensitivas son menos frecuentes. La clínica puede desencadenar-
se por la palpación de una masa de consistencia blanda localiza-
da en el trayecto anatómico de un nervio, pero constituye un ha-
llazgo inespecífico que no diferencia al quiste sinovial de otros
tumores de partes blandas. 

Se pueden utilizar varios métodos de imagen para su diagnós-
tico, como la tomografía computarizada (TC), los ultrasonidos y
la RM. La RM parece el más adecuado debido a su capacidad
para definir la naturaleza de la lesión, su relación con las estruc-
turas que la rodean y la posible diferenciación con una localiza-
ción extraneural1,6-8. El quiste sinovial intraneural que se sitúa a
lo largo del trayecto de un nervio, generalmente próximo a una
articulación, presenta hiposeñal homogénea en T1, hiperseñal en
T2 y ausencia de captación de contraste. La RM también puede
demostrar la conexión con la articulación tibioperonea, e incluso
una alteración de señal en los músculos peroneos y tibial ante-
rior debida a denervación: hiperseñal en T1 y T27-9. Con imáge-
nes de alta resolución centradas en la lesión, en ocasiones es po-
sible diferenciar entre quiste sinovial intraneural y extraneural;
en este último caso se identifican de forma separada la lesión
quística y los haces nerviosos. Las imágenes de RM pueden es-
tablecer diagnóstico diferencial con otras lesiones de la misma
localización4,7,10 como neurinomas sólidos o con degeneración
quística que habitualmente se realzan con contraste en la zona
tumoral no necrosada, con mixomas de la vaina nerviosa que
suelen mostrar captación heterogénea de contraste, con neuropa-
tías hipertróficas focales que muestran engrosamiento de células
perineurales con o sin captación de contraste y con otras lesio-
nes focales nerviosas en el contexto de enfermedades sistémicas
que raramente muestran degeneración quística: sarcoidosis, ami-
loidosis, etc.

En resumen, la neuropatía focal peronea es un problema rela-
tivamente frecuente que en algunos casos se debe a la presencia
de un quiste sinovial intraneural. El diagnóstico y la delimita-
ción prequirúrgica de la lesión, incluidas posibles conexiones
articulares, son importantes para planificar su abordaje y ambos
parámetros se definen bien con RM.
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