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ABSTRACT  
Lumbar disc disease with L4 or L5 lumbar root 

involvement is a common cause of medical attendance. 
In severe circumstances it can lead to neuropathic pain, 
weakness and foot drop. However, this clinical presen-
tation is not always related with lumbar or central ner-
vous system pathology, being the differential diagnosis 
of great importance.

It is reported a case of 69-year-old patient with a 
peroneal nerve entrapment caused by an extraneural 
ganglion, misdiagnosed as a L5 radiculopathy. 

This incorrect approach entailed patient overmedica-
tion, poor pain control, an unnecessary L4-L5 discecto-
my, and a poor neurological outcome. In this case, an 
early diagnosis and therapeutic approach would have 
meant not only a greater clinical improvement and 
even a complete neurological recovery. Moreover, this 
case highlights: a) the value of ecography in periphe-
ral neuropathies as a diagnostic and prognostic tool 
and ultrasounds in ganglions cyst as a diagnostic and 
therapeutic weapon; b) the use of diagnostic tests to 
support a thorough physical examination, not as a diag-
nosis themselves; and c) the importance of non-positive 
cases publication to optimize resources, avoid repeating 
mistakes, reduce publication bias and facilitate the start 
of research projects.

Key words: Pain unit patient profile, pain unit manage-
ment, pain unit assistance planning, psychiatric disor-
ders and pain.

RESUMEN  
La discopatía lumbar con afectación de raíces lum-

bares L4 o L5 es una causa frecuente de consulta y, 
en casos severos, puede ser el origen de dolor neu-
ropático en el miembro inferior y/o de un pie equino por 
compromiso de la musculatura dorsiflexora del pie. Sin 
embargo, la causa de esta clínica no siempre está en 
relación con la patología lumbar ni el sistema nervioso 
central, siendo vital su correcto diagnóstico diferencial.

Este artículo presenta el caso de un paciente de 
69 años con una neuropatía compresiva peronea secun-
daria a un ganglión, inicialmente interpretada como una 
radicu lopatía L5. Este incorrecto enfoque supuso la 
sobremedicación del paciente, un mal control algésico, 
la realización de una discectomía L4-L5 innecesaria y una 
pobre evolución neurológica. 

Un enfoque diagnóstico correcto y un abordaje tera-
péutico precoz habrían supuesto una mayor mejoría clíni-
ca e incluso una recuperación neurológica completa del 
paciente. Por ello, este caso sirve para resaltar: a) el 
va lor de la ecografía en neuropatías periféricas como 
herramienta diagnóstica y pronóstica y el de la ecografía 
en gangliones como arma diagnóstico- terapéutica; b) el 
uso de las pruebas diagnósticas como apoyo a una 
exploración física exhaustiva, y no como diagnóstico 
en sí mismas, y c) la importancia de la publicación de 
casos no positivos para optimizar recursos, evitar repetir 
errores, reducir el sesgo de pu blicación y facilitar el inicio 
de proyectos de investigación.

Palabras clave: Dolor neuropático periférico, nervio 
peroneo, pie equino, ganglión extraneural.
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INTRODUCCIÓN

La discopatía lumbar es una causa muy frecuente de 
consulta médica. Se localiza fundamentalmente en los 
niveles vertebrales más móviles: los inferiores (L4-L5 y 
L5-S1). En ocasiones puede dar lugar a un pie equino 
por compresión de la emergencia de la raíz L4 o L5. 
Este compromiso de las raíces lumbares es una de 
las causas más frecuentes de pie equino neurológico, 
pero no la única, existiendo múltiples causas tanto de 
afectación a nivel de sistema nervioso central como 
periférico que deben ser tenidas en cuenta.

CASO CLÍNICO

El presente artículo expone el caso de un varón de 
69 años que debutó con un pie equino derecho es-
pontáneo. A las dos semanas del inicio de la clínica 
comenzó a presentar dolor neuropático (cuestionario 
DN4 con puntuación de 5 a expensas de: hipoestesia, 
acorchamiento, hormigueo, sensación de descargas 
eléctricas y de pinchazos) con inicio en la cara externa 
de la rodilla derecha e irradiación por la cara antero-
externa de la pierna hasta el dorso del pie. Acudió a 
urgencias presentando una paresia de la musculatu-
ra dorsiflexora (0/5) e hipoestesia en la misma zona 
anatómica del dolor neuropático, sin dolor lumbar. Fue 
valorado por neurocirugía que solicitó TAC y RMN lum-
bar con hallazgos de extrusión del disco L4-L5 migra-
da caudalmente en situación paramedial derecha y fue 
diagnosticado de hernia discal L4-L5. 

Ante la ausencia de mejoría tras realización de fisio-
terapia y tratamiento con diversos analgésicos orales 
se programó para cirugía, realizándose una discecto-
mía lumbar L4-L5 derecha sin incidencias. En la revi-
sión postoperatoria, ante persistencia de pie equino sin 
mejora, se decidió remisión al servicio de rehabilitación. 

En consultas externas de rehabilitación se objetivó 
ausencia de actividad dorsiflexora (0/5) y del extensor 
común o propio de los dedos (0/5) e hipoestesia desde 
la cabeza de peroné y la cara antero-externa de pier-
na hasta el dorso del pie. Se sospechó afectación del 
nervio peroneo y se solicitó una EMG que objetiva una 
neuropatía motora de tipo axonal, desmielinizante y de 
intensidad severa del nervio peroneo derecho, desde 
su trayecto proximal. 

Ante estos hallazgos se decidió realizar ecografía 
clínica, objetivándose datos de neuropatía del nervio 
peroneo común (nervio engrosado, hipoecogénico y con 
pérdida del patrón fibrilar previo a su entrada en el túnel 
osteofibroso peroneo) coincidiendo con la compresión 
de una estructura compatible con un ganglión originado 
en la articulación tibio-peronea proximal. En ecografía 
dinámica, ante maniobras de flexo-extensión de pie, se 
objetivó un ascenso del ganglión y un mayor contacto 
con el nervio peroneo (Figura 1) a nivel de la zona de 
afectación neural. El paciente presentaba además un 
claro tinel ecográfico positivo a la compresión nerviosa 
y dolor a la ecopalpación del ganglión.

Se diagnosticó, por lo tanto, paresia de nervio pe-
roneo derecho secundario a compresión por ganglión 
de articulación tibio-peronea proximal y se propuso al 
paciente un manejo intervencionista del mismo, que 
aceptó. Se realizó drenaje ecoguiado empleando una 

Fig. 1. Ecografía de corte axial del nervio peroneo co-
mún con características de neuropatía por compresión 
de ganglión. P: peroné. G: ganglión, resaltado períme-
tro para mejor visualización. NP: nervio peroneo co-
mún, que se encuentra engrosado, hipoecogénico y 
con pérdida del patrón fibrilar.

Fig. 2. Ecografía en corte longitudinal de aspiración con 
aguja ecoguiada del ganglión. G: ganglión. A: aguja en in-
terior de ganglión iniciando aspirado.

sonda lineal de alta frecuencia (10-5 MHz), una aguja 
de 20 G y una jeringa roscada de 5 ml (Figura 2), reti-
rándose sin dificultad 1,5-2 ml de contenido mucinoso 
compatible con ganglión. Posteriormente se realizó in-
filtración de 1 ml de triamcinolona 40 mg ml diluida en 
0,5 ml de mepivacaína al 2 %. Tras el procedimiento se 
evidencia una clara disminución del tamaño del ganglión.

En las ecografías de control realizadas en las revi-
siones posteriores se objetivó una disminución del ta-
maño del ganglión mayor al 50 %, siendo considerado 
un tratamiento efectivo según la literatura (1); y lo más 
importante, también se objetivó ausencia de contacto 
con el nervio, tanto en estático como con maniobras di-
námicas. El paciente permaneció sin dolor, con una afec-
tación severa concordante con los hallazgos de la EMG 
y el tiempo de evolución desde el inicio de la clínica has-
ta el drenaje del ganglión (13 meses): persistió severa 
paresia de dorsiflexores (0/5) y presentó leve mejoría 
en extensores común y propio de los dedos (2/5). El 
paciente realizó una marcha en típico patrón en “stepa-
gge”, que es fue corregido con un antiequino tipo Dictus.
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DISCUSIÓN

Dentro del sistema nervioso periférico el plexo sacro 
está formado por el tronco lumbosacro (ramas ven-
trales de los nervios L4 y L5) y los nervios espinales 
sacros (S1 a S3 y parcialmente S4). A partir del plexo 
sacro se formará el nervio ciático, nervio más volumi-
noso y largo del cuerpo, con contribución de L4 a S3. 
El nervio ciático sale de la pelvis y recorre la cara pos-
terior del muslo hasta su división próxima al hueco poplí-
teo en sus dos ramas terminales, el nervio tibial (ciático 
poplíteo interno) y el nervio peroneo común (ciático po-
plíteo externo), siendo este último el responsable de la 
clínica de nuestro paciente. El nervio peroneo común 
proviene de las raíces L4 a S1, y tras su separación del 
nervio tibial se dirige al cuello del peroné, rodeándolo y 
pasando por un túnel osteofibroso, lugar de frecuente 
atrapamiento del nervio por causas mecánicas. Pos-
teriormente se dividirá en sus ramos terminales: el 
nervio peroneo superficial (principalmente sensitivo) y 
el nervio peroneo profundo (eminentemente motor). 

A nivel clínico, la lesión del nervio peroneo se carac-
teriza por afectar a la musculatura dorsiflexora de pie 
(tibial anterior, extensor común de los dedos, extensor 
del primer dedo, peroneos largo y corto) y producir alte-
raciones sensitivas en la cara lateral de la pierna, dorso 
del pie y de los 4 primeros dedos. El dolor no siempre 
está presente, de hecho, nuestro paciente relató que 
transcurrieron 2 semanas desde el inicio de paresia 
hasta la aparición del dolor de características neuropá-
ticas. El signo del tinel es generalmente positivo.

En cuanto a su etiología, la neuropatía del nervio pero-
neo común es habitualmente compresiva. Dentro de sus 
causas más frecuentes destacan el atrapamiento a nivel 
del arco fibroso peroneo, el atrapamiento por piernas 
cruzadas, encamamiento prolongado, escayolas, los tu-
mores o gangliones (intraneurales o extraneurales). Otras 
causas menos frecuentes serían: neuropatía diabética, 
VIH, déficits nutricionales o trastornos autoinmunes (2).

En nuestro caso, la causa de lesión del nervio pero-
neo es un ganglión originado desde la articulación ti-
bioperonea proximal. Los gangliones son tumoraciones 
benignas habitualmente asintomáticos que no precisan 
tratamiento más allá de actitud expectante (1), excepto 
en situaciones como la de nuestro paciente, en la que 
existe una compresión nerviosa y existe clínica neuro-
lógica secundaria. En estas situaciones la aspiración 
del ganglión es la primera línea de tratamiento (1,3). 
El inconveniente principal de este abordaje terapéutico 
es la existencia de una mayor tasa de recurrencias en 
comparación con la escisión quirúrgica. En caso de re-
cidiva es cuando se debería valorar la opción quirúrgica, 
siendo habitualmente la última opción ya que, pese a 
presentar un menor índice de recurrencias (aproxima-
damente un 10 %) (4), la cirugía incrementa la morbi-
lidad, tiempo de recuperación y costes (5,6).

Los gangliones son los tumores más frecuentes tan-
to en extremidades superiores como en inferiores (7). 
A pesar de su elevada incidencia, raramente causan 
compresión nerviosa (8). Un ganglión se define ecográ-
ficamente como una estructura bien definida, anecoica, 
compresible, con refuerzo acústico posterior, sin vas-
cularización interna (9). Una vez identificado puede ser 
evacuado en consulta, siendo la guía ecográfica la me-
jor modalidad para realizar una aspiración segura (3).  

Para ello se emplean agujas de aproximadamente 20 G, 
pero en ocasiones el contenido es tan viscoso que se 
precisan de mayor diámetro o incluso in yección de sue-
ro salino para fluidificarlo. Posteriormente se procede 
a aspiración de la mayor cantidad posible de contenido 
ganglionar. Para finalizar es una práctica clínica habitual 
realizar inyección de corticoides para intentar evitar 
recurrencias, aunque esto último no tiene estudios de 
calidad sobre su eficacia (10).

Es conveniente tener en cuenta que la reducción en 
el tamaño del ganglión de manera espontánea es una 
posibilidad en su curso evolutivo natural. Dias y cols. 
(11) (2007) informaron resolución espontánea en el 
58 % de los casos en un seguimiento a 70 meses, tasa 
similar a las recurrencias de otros artículos (8), por 
lo que concluyeron que a largo plazo no hay diferencia 
entre la punción y aspiración y la actitud expectante. 
Gude y cols. (12) (2008) también informaron de reso-
lución espontánea del 50 % de gangliones a 12 años. 
La actitud expectante puede ser válida para gangliones 
asintomáticos, pero no así en presencia de compresión 
nerviosa, como ocurre en este caso, donde es necesa-
ria una liberación lo más precoz posible. 

CONCLUSIÓN

La importancia clínica de este caso radica en que el 
paciente presentaba de inicio un pie equino secundario 
a afectación del nervio peroneo derecho por compre-
sión de ganglión a nivel de articulación tibio-peronea 
superior, que fue erróneamente interpretado como una 
radiculopatía L5 originada por una hernia discal ipsila-
teral a la paresia. Esto conllevó la realización de una 
cirugía innecesaria, un mal control analgésico y el retra-
so del correcto tratamiento que, de haberse realizado 
de forma precoz, probablemente habría supuesto una 
mayor mejoría clínica e incluso la recuperación neuro-
lógica completa. 

La clave diagnóstica de este caso, además por su-
puesto de la exploración física, fue la realización de 
EMG, que confirmó la afectación proximal del nervio 
peroneo, con la posterior realización de ecografía que 
confirma la neuropatía compresiva secundaria a gan-
glión y permitiendo a la vez el tratamiento del mismo. 
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