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PALABRAS CLAVE Resumen

Nervio peroneo

superficial; Se presenta el caso de una paciente de género femenino, de 39 afios de edad, con
Atrapamiento antecedente de fractura de tobillo izquierdo AO 44 B1.2 en el afio 2013 (Arbeitsgemeinshaft
nervioso; flr Osteosynsthesefragen, por sus siglas en aleman), tratada con osteosintesis. Cuatro
Dolor neuropatico afios después del procedimiento quirlrgico, presentd dolor creciente en la cara lateral

de pierna y tobillo izquierdos, es manejada por varios especialistas en ortopedia y
traumatologia sin evidenciar mejoria clinica del dolor, progresando en intensidad hasta
llegar a 10/10 en la escala visual analoga (EVA) que limit sustancialmente sus actividades
diarias, disminuyé su calidad de vida y la obliga a usar baston para deambular; entre las
multiples metodologias diagndsticas empleadas para encontrar la causa del dolor, estas
resultaron normales, inclusive la electromiografia. En 2019, fue evaluada por los autores
y mediante prueba de bloqueo periférico del Nervio Peroneo Superficial (NPS) con
lidocaina, se sospechd de probable compresién secundaria a fibrosis posquirtrgica, lo
que posteriormente fue comprobado en el acto quirdrgico. Tras resolucion quirdrgica, la
paciente demuestra desaparicion del dolor en reposo, manifiesta ocasionalmente dolor
tras periodos prolongados de bipedestacion con intensidad maxima EVA 3/10. La neurolisis
cuidadosa con neurectomia y posterior cobertura de cabo proximal del segmento nervioso
de NPS a través de la tunelizacion fibular es una medida terapéutica dptima para este tipo
de pacientes, devolviéndole funcionalidad y mejorando su calidad de vida.

* Autor para correspondencia.
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Functional outcomes and quality of life after release of the superficial peroneal nerve
due to chronic compression

Abstract

We present the case of a 39-year-old female patient with a history of left ankle fracture AO
44B1.2in 2013 (Arbeitsgemeinshaft flir Osteosynsthesefragen, forits acronym in German),
treated with osteosynthesis. Four years after the surgical procedure, she presented
increasing pain in the lateral aspect of her left leg and ankle, and is managed by several
specialists in orthopedics and traumatology without finding clinicalimprovement in pain,
progressing in intensity to 10/10 on the visual analog scale (VAS) that substantially limited
her daily activities, decreased her quality of life and forced her to use a cane to get around;
among the various diagnostic methodologies used to find the cause of the pain, these
were normal, including electromyography. In 2019, she was evaluated by the authors and
through a peripheral Superficial Peroneal Nerve (SPN) block test with lidocaine, probable
compression secondary to post-surgical fibrosis was suspected, which was later verified
during surgery. After surgical resolution, the patient shows disappearance of pain at
rest, she occasionally manifests pain after prolonged periods of standing with maximum
intensity VAS 3/10. Careful neurolysis with neurectomy and subsequent coverage of
the proximal end of the SPN nerve segment through fibular tunneling is an optimal
therapeutic measure for this type of patient, restoring functionality and improving their

quality of life.

Introduccion

Elatrapamiento del nervio peroneo superficial (NPS) es una
patologia crénica poco descrita, de incidencia muy baja o
desconocida en ciertas poblaciones debido al subregistro
derivado de su complejidad diagndstica . Se presenta en
adultos jovenes de ambos sexos entre los 28 y 36 afios,
generalmente activos y deportistas, sin embargo, existen
casos reportados en otros grupos etarios.? La causa de esta
afeccion es el aumento de presion en el recorrido del nervio
provocado por la presencia de tumoraciones, traumas
directos e indirectos, esguinces a repeticion o lesiones por
compresion tras fibrosis. La sintomatologia depende del
nivel donde se produce la compresidn, la mas frecuente
se localiza a nivel del borde externo del tercio distal de
la pantorrilla o dorso del pie y tobillo; se acompaiia de
edema, parestesias o amortiguamientoy se exacerba con la
actividad fisica. El diagndstico del atrapamiento del nervio
peroneo superficial es preferentemente clinico, haciendo
énfasis en antecedentes como traumas y tipo de actividad
que realiza el paciente; por otro lado, como método de
apoyo diagnoéstico se utilizan tests provocativos, que en
muchos casos confirman e indican el sitio de atrapamiento
nervioso. Por Ultimo, el manejo de esta patologia dependera
de la severidad de la sintomatologia y la tolerancia del
paciente, derivando en tratamientos conservadores o
abordajes quirlrgicos. 2

Caso clinico

Paciente femenina de 39 afios de edad, residente en la
ciudad de Quito, derivada por dolor neuropatico, urente
y con irradiacién al dorso del pie izquierdo de seis afios
de evolucién; destaca como antecedente importante
que presentd fractura de tobillo izquierdo AO B1.2
en diciembre de 2013 resuelta quirirgicamente con
osteosintesis sin complicaciones descritas. (Figura 1)

Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral de tobillo
izquierdo que muestra osteosintesis del maleolo lateral
por fractura de tobillo AO B1.2.

En cuanto a la evolucidn del dolor, éste aparecié en el
dorso del pie izquierdo, de moderada intensidad, cuatro
afios después (2017) de la intervencidon quirdrgica sin
relacién a evento traumatico, con intensidad EVA 7/10y
edema ocasional. Inicialmente, el dolor fue manejado con
acetaminofén y tramadol en el primer nivel de atencion,
no hubo mejoria. El dolor continué incrementandose
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y en el lapso de un afio llegd a 10/10 que no cedia a la
administracidn de analgésicos opioides ni AINE. Paciente
con sensacion displacentera de parestesias en region
dorsal del pie y borde lateral de tobillo izquierdos que
ocasiona marcada limitacién para la dorsiflexion y
alteracién funcional, produciendo varias caidas desde su
plano de sustentacién, obligandola a usar bastén.

Sin encontrar mejoria y tras varias atenciones por
especialistas con manejo infructuoso del dolor usando
corticoides y neuromoduladores, la paciente recibid
atencién en la consulta de los autores en septiembre del
2019. Durante la exploracién fisica, se observé marcha
disbasica y aprehensiva con apoyo completo de baston,
signo de Tinel positivo en el recorrido del nervio peroneo
superficial en la cara lateral del tercio medio de pierna
izquierda hasta borde externo y dorso de pie izquierdo,
destaca gran dolor en tercio distal de la pierna. Se
identifican pruebas diagndsticas de provocacion positivas
al bloqueo periférico de nervio peroneo superficial en
tercio medio de piernaizquierda con solucion de lidocaina
al 50%; tras 20 minutos de aplicada la prueba se evidencia
mejoria sustancial de dolor que permite la bipedestacion
y deambulacién indolora sin uso de bastén. Se realiza
electromiografia de miembro inferior izquierdo con
resultados dentro de parametros normales.

Para evaluar la funcionalidad se utilizé la escala AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) para
retropié y tobillo, el resultado preoperatorio (diciembre
de 2019) mostré un puntaje de 17/100, presentando
limitacion para las actividades diarias y de ocio, uso de
bastén 4, estabilidad de tobillo y retropié (anteroposterior,
varo/valgo): estable®y alineacién: regular, pie plantigrado,
algun grado de desalineacion, sin sintomas °.

Lavaloraciéndela calidad devida se aplicé el cuestionario
Short Form-12, que evalta 2 componentes: fisico y mental
cuyos puntajes se informan como puntajes Z (diferencia
en comparacion con el promedio de la poblacién, medida
en desviaciones estandar), al diagndstico, se constaté un
puntaje Z del componente fisico de 22 y mental de 25, lo
que denota un estado de salud pobre, con una limitacion
marcada tanto para el trabajo como las actividades de
vida diaria.

Se realiz6 retiro de material de osteosintesis del tobillo,
exploracion y liberacién de nervio peroneo superficial,
neurectomiay neurolisis mediante tunelizacion fibular en
tercio proximal.

Al considerar un atrapamiento nervioso de origen
mecanico in situ por la fibrosis perineural que ocasiona
daio inicialmente al perineuro.

Técnica quirurgica

Se realiz6 un abordaje sobre la cicatriz de la cirugia previa,
considerando el recorrido anatomico del nervio peroneo
superficial (Figura 2) se liber6é la fibrosis superficial
para identificar el nervio peroneo superficial, se realiz6
neurolisis en todo su trayecto (Figura 3).

Figura 2. Abordaje quirdrgico. Se muestra cicatriz de
cirugia previa.

Figura 3. Exposicién de nervio peroneo superficial, en
area distal se encuentra abundante fibrosis (flecha).

A nivel de la sindesmosis, se evidencia neuroma de 3 x
3 mm, se realizd neurectomia y exéresis de neuroma.
Se liberé proximalmente al nervio entre los musculos
peroneos tras liberacion de fascia sural (Figura 4). Tras la
neurectomia proximal del nervio peroneo superficial se
tunelizd peroné en el tercio medio en su cara lateral con
broca 3.5 mm y se introdujo el mufién proximal del NPS
(Figura 5), al final se retiré el material de osteosintesis
concluyendo el acto quirlrgico (Figura 6), ademas se
solicité radiografia en la que se visualiza el nivel de la
tunelizacion (Figura 7).

Figura 4. Exposicion profundad de NPS en todo su trayecto
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Figura 5. Tunelizacién en tercio medio de fibula para
proteger cabo proximal de NPS

Figura 7. Radiografia anteroposterior y lateral de pierna
izquierda que muestra tunelizacion fibular en tercio
medio para proteger cabo proximal de nervio peroneo
superficial (flecha blanca) y estigmas de retiro de material
de osteosintesis de peroné distal (doble flecha).

La paciente fue dada de alta a las 48 horas. Se realiz6
retiro de puntos a los 15 dias e inicio de movilidad a los
20 dias.

Evolucién clinica y funcional: Treinta dias después de la
cirugia, se evalud a la paciente, quien mostr6 una mejoria
significativa del dolor con EVA3/10y un puntaje de 75/100
en la escala de AOFAS.

Alsereldolorel principal motivode consultadelapaciente,
no sélo se realizé la valoracion mediante la Escala Analoga
Visual; al identificar signos de dolor neuropatico se aplicd
la escala de LANSS (Self-administered Leeds Assessment
of Neuropathic Symptoms and Signs, version en espafiol)
tras lo cual se evidencié la disminucidn sustancial del
dolor, permaneciendo solamente la percepcion de
hipersensibilidad en el drea previamente afectada por
dolor.

En el afio 2020, por la emergencia sanitaria mundial
declarada en febrero a causa de COVID-19, la paciente no
pudo continuar con fisioterapia. A los 12 meses, referia
dolor EVA 3/10 tras caminar por mas de una hora que
cede tras la administracion de AINE; el examen fisico
evidencié marcha normal, sin necesidad de bastdn,
arcos de movilidad normales, dolor leve EVA 3/10 a la
digito presion en el sitio de la cicatriz, sensibilidad 2/2 y
alineacién del pie normal. La evaluacién con escala de
AOFAS fue de 85/100, obteniendo el puntaje mas bajo en
el apartado de alineacién ®.

La escala AOFAS en el prequirdrgico presentd valores
compatibles con malos resultados funcionales (<50)
llegando a valoraciones sobre 71 lo que corresponde
a buenos resultados funcionales, manteniendo esta
calificacion a los 12 y 24 meses. En la evaluacion
posquirdrgica de la calidad de vida con el cuestionario
SF-12, a los 24 meses se evidencid una evolucidon
favorable marcada con puntajes Z para el componente
fisico y mental de 44 y 52 respectivamente. Se muestran
los puntajes obtenidos de las escalas aplicadas para la
valoracidn clinica de la paciente. (Tabla 1)

Tiempo de
evaluacién/  AOFAS  LANSS EVA SF-12
Escala
. - PCS-12:22
Diagnostico 17 24 10 MCS-12:25
Tratamiento PCS-12:25
conservador 37 18 ! MCS-12:27
Po.stqwrgrgmo 75 3 2 No valorable
inmediato
Postqmr'urglco 75 3 3 PCS-12:22
15dias MCS-12:49
Postquirtrgico 80 3 3 PCS-12:39
12 meses MCS-12:49
Postquirtrgico 80 3 2-3(ala PCS-12:44
24 meses manipulacién)  MCS-12:52

Tabla 1. Descripcion de las escalas de evaluacion
aplicadas a la paciente.
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El tratamiento quirdrgico fue definitivo, alivid el dolor
y aumentaron los rangos de movilidad a la paciente,
mejorando su calidad de vida sustancialmente. Durante
la Gltima entrevista a la paciente, refirié que volveria a
someterse al mismo tratamiento y lo recomendaria para
pacientes con patologias similares.

Discusion

Las neuropatias por atrapamiento de nervios periféricos
en miembro inferior son escasamente descritas en
la literatura cientifica, siendo la del nervio peroneo
superficial la menos reportada, ? lo que, sumado a la
baja sospecha de la afeccidén crean un subdiagndstico
y subregistro muy importante.® Asi lo describen Styf, J.
y colaboradores., ademas en uno de los estudios mas
representativos del tema en el que se diagnosticd esta
patologia en el 3.5 % de un total de 480 pacientes con
dolor de pierna crénico.**

En el caso presentado, se logré identificar la causa del
atrapamiento nervioso del NPS que ocasiond severa
sintomatologia e incapacidad, la manipulacion de tejidos
en cirugia previa ocasiond el contacto del NPS con el
material de osteosintesis, que desencadend una gran
fibrosis con el paso de los afios con el posterior desarrollo
de neuroma.

El atrapamiento nervioso del NPS se presenta en
pacientes adultos entre los 28 y 36 afios, deportistas
sin distincion de sexo.* Para comprender de mejor
manera el mecanismo de atrapamiento del NPS y la
sintomatologia relacionada se debe tener muy claro su
recorrido anatémico. Al ser una rama del nervio peroneo
comin recorre el compartimento anterolateral de la
pierna entre el septo intermuscular anteriory la fascia del
compartimento lateral para llegar a inervar al musculo
peroneo corto y largo. Atraviesa la fascia profunda entre
8 a 12,5 cm proximalmente al maléolo lateral, siguiendo
distalmente por 6,5 cm se vuelve superficial dividiéndose
en el nervio cutdneo dorsal intermedio que inerva la cara
lateral dorsal del tobillo, cuarto dedo y parte del quinto y
en el nervio cutaneo medial dorsal que da sensibilidad al
dorso medial del tobillo y se extiende hacia la zona medial
del hallux, del segundo y tercer dedo.

Se han descrito varios mecanismos de atrapamiento
del nervio peroneo superficial que pueden ocurrir en
cualquier nivel, es importante considerar los factores
que pueden ocasionar incremento de la presidn sobre
su recorrido luego de perforar la fascia profunda, como:
esguinces a repeticidn, posiciones viciosas de sedestacion
(apoyo de rodillas o cuclillas), trauma, deformidades
(defectos fasciales mas herniaciones musculares),
fibrosis (tratamientos quirdrgicos, microtraumas), masas,
ejercicio, uso de calzado incémodo, manipulacién del
hallux (en caso de compresion del nervio cutaneo dorsal
medial), sindrome compartimental lateral crénico y
pérdida de peso rapida.>*

La sintomatologia dependera del sitio donde ocurra el
atrapamiento nervioso, se puede presentar con dolor
y parestesia en el borde externo del tercio distal de la
pantorrilla, tobillo y dorso del pie y edema esporadico,
amortiguamiento, cosquilleo e hiperestesia, sintomas que
se exacerban con la deambulacién o actividad fisica.>®

Sin un manejo adecuado, la evolucién propia de la lesidn
compromete la capacidad de realizar actividades de la
vida diaria y puede ocasionar incapacidad funcional de
la extremidad. Es por esto que desde el diagndstico de
esta patologia y durante todo el curso de su tratamiento,
incluyendo la recuperacién del paciente se deben utilizar
diferentes estrategias que permitan valorar de manera
clara y objetiva el grado de afectacién provocado en la
realizacion de actividades diarias del paciente, asi como
el efecto del tratamiento aplicado.®

Es muy importante realizar un diagndstico clinico en
primera instancia, para lo cual durante la entrevista con
el paciente se debe tomar en cuenta la profesidn y el tipo
de actividad fisica que realiza el entrevistado. Ademas,
se debe indagar antecedentes de lesiones, el mecanismo
asociado y tratamiento recibido. Al examen fisico, se debe
descartar patologias lumbar, del nervio ciatico y de nervio
peroneo comun; ademas se debe determinar el recorrido
anatémico del nervio peroneo superficial detallando
las zonas de mayor dolor mediante la aplicacion de la
maniobra de Tinel, ya que ha demostrado tener mayor
sensibilidad y especificidad segln las Ultimas revisiones
bibliograficas.* Todas estas maniobras se deberan
complementar con la prueba diagndstica y terapéutica
de bloqueo con lidocaina, que puede ser guiada por
ecografia que brinda mayor seguridad al diagndstico.
Durante la realizacion de este test se debe siempre
tener en cuenta las posibles variantes anatémicas
del recorrido nervioso.>* Ademas de esta prueba,
también pueden utilizarse pruebas diagndsticas para la
valoracién sensitiva, como la discriminacion de 2 puntos,
sensacion con estesiometro de monofilamento, reflejos
osteotendinosos y la valoracion de la fuerza.b

Existen otras herramientas Utiles en el campo de la
imagenologia, como imagenes de rayos x que pueden
ayudan a dilucidar la presencia de lesiones o tumores
0seos o imagenes de resonancia magnética que
permitiran la observacion del tamafio del nervio y su
intensidad para definir la existencia de atrapamiento.”
La ecografia es de gran utilidad, con la que se puede
seguir el trayecto del NPS entre los mdsculos peroneo
corto y extensor largo de los dedos, por detras de la
fascia crural y distalmente su salida a través de la fascia,
que puede revelar la presencia y lugar de un posible
atrapamiento.? Otros ayudas diagndsticas que permiten
realizar diagnoésticos diferenciales en esta patologia
son los estudios de conduccién nerviosa sensitiva y
la electromiografia;>” sin embargo, estos no permiten
tomar decisiones terapéuticas definitivas, ya que se ha
demostrado que las posibles variables anatémicas del
NSP pueden dar resultados normales en estos estudios.?
Se deben tomar en cuenta los posibles diagndsticos
diferenciales que pueden enmascarar el cuadro, por
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lo que se tienen que considerar diagndsticos como el
atrapamiento del nervio peroneo profundo (NPP), nervio
peroneo comun, neuropatias periféricas (diabetes),
sindrome de dolor pseudorradicular, ciatalgia, lesion de
la raiz, radiculopatia lumbar, gangliones y tumores.?

En la mayoria de las lesiones de origen osteomuscular
el abordaje inicial debe ser conservador no quirdrgico,
iniciando con medidas no farmacoldgicas como el
uso de calzado cémodo vy fisioterapia,> seguido de
una intervencion farmacolédgica, que dependera de la
intensidad del dolor y tolerancia del paciente.

Los farmacos utilizados de forma mas comuin son
aquellos denominados de primera linea e incluyen a los
anticonvulsivantes  gabapentinoides, antidepresivos
triciclicos e inhibidores de la recaptacion de la serotonina-
epinefrina como la amitriptilina, duloxetina, gabapentina
o pregabalina.® En casos de dolor severo y como terapia
de rescate, el manejo del dolor debe realizarse con
agentes de segunda linea como los opioides, se debe
tener en cuenta su potencial adictivo y siempre se debe
considerar usarlos a corto plazo. Existen ademas aquellos
farmacos para casos de dolor refractario como los agentes
cannabinoides como nabilona, nabiximol o cannabis seca
(inhalada) considerados de segunda linea en algunos
paises y los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina, lidocaina tdépica, metadona, tapentadol,
lacosamida y otros anticonvulsivantes como lamotrigina,
topiramato y acido valproico, considerados de tercera
linea para el manejo de dolor.9 Como complemento en
pacientes que no toleren o deseen evitar la via oral se
puede utilizar de manera tépica local la capsaicina en
crema.®

El manejo no quirdrgico implementado de manera
adecuada debe mantenerse por un periodo de 3 a
6 meses antes de la indicacion de descompresion
quirdrgica del nervio 2. El tipo de intervencién dependera
de la causa de compresion, puede realizarse técnicas
minimamente invasivas en pacientes en los que se ha
documentado un solo punto de dolor, en la mayoria de
casos pueden requerir una exploracién completa del NPS
con la posterior tunelizacién a través del peroné, lo que
minimiza sustancialmente el riesgo de irritacion residual
en los bordes del nervio al entrar en contacto con la fascia
y musculos peroneos.®

La técnica quirdrgica utilizada para la exploracion
completa del NPS se realiza bajo anestesia raquidea con
el paciente en posicidn decubito lateral o posicién supina
con un soporte en la region glitea ipsilateral y uso de
manguito de isquemia que permita aplicar isquemia
transitoria para mejorar la visibilidad de estructuras.
La incision idealmente debe incluir las areas de mayor
dolor determinadas por el signo de Tinel positivo, mas
profundamente se debera exponer la fascia superficial
para identificar el NPS a nivel distal donde perfora la
fascia profunda y puede liberar. Se incide la fascia de
distal a proximal siguiendo el recorrido del NPS hasta la
region del muisculo peroneo largo, a medida que se realiza
la incisidn se debe cauterizar suavemente los bordes de

la fascia para evitar adherencias y complicaciones de
cicatrizacién posteriores. Una vez realizada la apertura
de la fascia, se observan y exploran las ramas del NPS en
el compartimento peroneo lateral y en el compartimento
anterior, en donde se podria encontrar una rama que
se divide a un nivel superior o que tenga un recorrido
intraseptal. Por ultimo, se debe realizar la neurolisis del
nervio hasta los troncos proximal y distal a fin de observar
que noseencuentrenvisiblemente comprimidos. Siempre
se debera realizar la exéresis de masas Oseas, lipomas
0 neurectomia de gangliomas grandes, por ultimo, se
realizara un lavado copioso de la herida cerrando por
planos teniendo cuidado de cauterizar cualquier tejido
que pueda producir adherencias.'?

El diagndstico del sindrome de atrapamiento del NPS
requiere un amplio conocimiento de la fisiopatologia de
la entidad que permita una alta sospecha diagndstica,
una minuciosa indagacidn de antecedentes traumaticos,
y acertado diagnostico diferencial.

La valoracion integral del paciente con diagndstico
de neuropatia periférica, durante su diagndstico y
seguimiento (posterior al tratamiento) debe incluir al
menos dos tipos de escalas de valoracidn ya que se ha
demostrado que individualmente estas no suelen ser
sensibles.

Ciertas  herramientas  diagnésticas como la
electromiografia pueden ser ttiles, pero no deben mandar
sobre el tratamiento del paciente ya que la variabilidad
anatomica del NPS dan resultados falsos negativos
debido a su baja sensibilidad y especificidad, por lo que
enfatizamos en la realizacidn del test de lidocaina que ha
demostrado una alta sensibilidad para el diagnédstico del
atrapamiento de NPS.

Concluimos que la causa del dolor neuropatico de
nuestro paciente se debid a la formacién de un ganglioma
producto de la irritacion por contacto con el material
de osteosintesis, agravado por la fibrosis importante
secundaria a la intervencién quirurgica inicial, siendo su
tratamiento definitivo el retiro de material, la exploracion
del NPS, liberacion de fibrosis, neurectomia y proteccion
de este mediante la tunelizaciéon e introduccién del
mufidn proximal en el peroné.
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