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Neuropatia del peronero superficial. Revisidon de conceptos actuales
Superficial peroneal neuropathy. Current concepts

Dr. Eduardo Antonio Reina Valdivieso*, Dr. Bosco Mendoza**, Dr. Juan Manuel Herrera***

Resumen

La neuropatia del nervio peronero superficial, es una neuropatia poco frecuente del miem-
bro inferior.

Anatémicamente, el nervio peronero superficial es una de las ramas terminales del nervio
peronero comun, la cual desciende antero lateral a los musculos peroneros y extensor di-
gitorum longus, dando la inervacion sensitiva a la cara lateral de la pierna y motora de los
musculos del compartimiento antero lateral de la pierna. Se hace subcutaneo en su tercio
distal al perforar la fascia superficial y sus ramas terminales son el nervio dorsal cutdneoyy el
intermedio cutaneo del pie.

La etiologia es principalmente compresiva, presentdndose con mucha frecuencia casos
traumaticos y metabodlicos, y con una frecuencia mucho menor patologias tumorales.

El diagndstico es clinico y se basa en el examen clinico, las pruebas de electrofisiologia son
complementarias y pueden ser normales en al menos un 10% de los casos.

El tratamiento es clinico y se basa en el manejo del dolor, la desensibilizacién, la desinflama-
ciony la recuperacion biomecanica. El tratamiento quirdrgico se realiza en las compresiones
proximales y cuando la etiologia es tumoral, con una tasa de éxito del 50%.

Abstract

The neuropathy of superficial peroneal nerve is an unusual pathology. the set of signs and
consequent to injury of peripheral nerve symptoms.

Anatomy: superficial peroneal nerve is a branch of the peroneal nerve which descends ante-
rior and lateral to peroneal and extensor digitorum longus muscles, in order to give sensory
innervation to the lateral aspect of the leg and motor muscles of the lateral compartment of
the leg. It became subcutaneous on the distal third of the leg, where it perforates the super-
ficial fascia of the leg. Its terminal branches are the dorsal cutaneous nerve and intermediate
cutaneous nerve of the foot.

The etiology of peroneal nerve neuropathy is mainly compressive, but traumatic, metabolic
and tumoral etiologies are also present, particularly traumatic one after ankle sprains.

The Diagnosis is clinically performed and is based on clinical examination, electrophysiology
testing are complementary and can be normal in at least 10% of cases.

Excluding tumoral etiologies, treatment is based on pain management, desensitization and
biomechanical properties recovery. Surgical treatment is recommended in proximal com-
pressions and tumoral etiologies, with a success rate of 50%.
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Introduccion

La neuropatia del peronero superficial fue descrita inicialmente
por Henry en 1945 como “mono neuropatia del nervio perone-
ro superficial®. Se conoce como neuropatia al conjunto de sin-
tomas y signos secundarios a una alteracién patoldgica de los
nervios periféricos.

Se considera una patologia relativamente infrecuente, amplia-
mente superada en frecuencia por la neuropatia compresiva del
nervio mediano en el tunel del carpo y la neuropatia del pero-
nero comun en el cuello del peroné; encontrandose pocos re-
portes bilaterales @3,

El nervio peronero superficial puede presentar compresion,
tanto a nivel proximal como distal, siendo mas frecuente este
ultimo. En caso de presentarse el atrapamiento a nivel proximal
ademas de los sintomas sensitivos, se observaran ademas com-
promiso motor especialmente del peroneus longus, en el caso
proximal no existe compromiso motor.

Anatomia

El nervio peronero superficial es una de las tres ramas termina-
les del nervio peronero comun junto al Nervio peronero profun-
doy larama articular. La division del nervio peronero comun se
produce en el cuello del peroné y desciende profundo al cuerpo
del musculo peroneus longus, pasando antero inferior al mus-
culo peroneus brevis y el extensor digitorum longus. El tronco
del nervio atravieso el septo de los compartimientos anterior
y lateral de la pierna, dando la inervacion cutdnea de la cara
lateral de la pierna y la inervacién motora de los musculos del
compartimiento externo de la pierna. El nervio emerge super-
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Figura 1. Maniobra para visualizacion del nervio Peronero Superficial. Tomado de He-
rrera JM, Vasquez D, Moreno D. Dificultades peri operatorias de las 10 primeras artro-
plastias de Tobillo en Colombia. Rev Col Or Tra 2010;24 (3): 158-67.

ficialmente a través de la fascia superficial y recorre subcutaneo
el tercio inferior de la pierna hasta el pie, siendo este el Unico
nervio el cual es posible palpar subcutdneamente en el miem-
bro inferior, en donde se divide en sus ramas terminales, el ner-
vio dorsal cutaneo del pie y el nervio intermedio cutaneo del
pie “*9 Figura 1.

Durante la movilizacion del pie el nervio peronero superficial
presenta movilizacion en el su tercio distal hacia lateral en un
promedio de 2.4 mm entre la dorsiflexiéon ha 10 grados y la dor-
siflexion de 10 grados desde su posicion en neutro, lo cual con-
tribuye a su lesién durante la realizacién del abordaje durante la
artroscopia de tobillo.

Etiologia

La causa de la neuropatia del nervio peronero superficial, es
principalmente compresiva, encontrandose descripciones de
compresiones traumaticas en fracturas de tibia distal ya sea
como parte del trauma inicial o durante el trauma operatorio ,
y por esguinces de tobillo. También se presenta en patologias
tumorales, especialmente schwanomas ®, Metabdlicas como
en la diabetes mellitus ), y otras causas menos comunes como
la anorexia nerviosa la fibrosis del septum intermuscular.

La compresion constante conlleva a dafo en la vaina de mielina
en la estructura del nervio llevando a disminucién de la veloci-
dad de conduccién y en el tamafio del potencial de accién

Diagndstico

El diagnostico de la neuropatia del nervio peronero superficial
es netamente clinico, siendo el signo clave el dolor el cual es de
tipo urente, lancinante o eléctrico, adicionalmente se encuen-
tra asociado a alteraciones en la sensibilidad como hipostesia,
alodinia, hiperalgesia e hiperpatia, presentandose durante el
ejercicio o durante el reposo, las manifestaciones motoras son
raras (10-

Las pruebas diagnosticas recomendadas para el diagnostico de
la neuropatia del nervio peronero superficial son 4.

1. La prueba de Herrera: el examinador ubicado a los pies del
paciente debe tomar de manera envolvente los artejos meno-
res del pie comprometido del paciente en sus propios dedos
con lamano correspondiente al pie comprometido del paciente
(mano derecha del examinador para el pie derecho del pacien-
te), y debe realizar flexion forzada de los mismos acompafada
de traccion del pie y supinacion del antepié (Figura 1), lo cual
pone en maxima tension al nervio llevandolo a formar una cuer-
da de arco a nivel del tobillo, toda vez que el nervio se encuen-
tra por fuera del retinaculo extensor del tobillo. Manteniendo
esa posicion, el examinador debe palpar suavemente la piel del



tobillo a nivel de la sindesmosis tibio peronera distal con su otra
mano (como si estuviera tocando suavemente una cuerda de
guitarra con su pulgar); cuando el paciente refiere incremento
del dolor y/o irradiacién distal del dolor, la prueba es positiva y
hay una neuritis del nervio peronero superficial. ™

2. con el tobillo en neutro se realiza una suave percusién del
nervio peronero en su trayecto subcutdneo reproduciendo la
sintomatologia.

3. Con el tobillo en flexién supinacién y aduccién, se realiza
palpacion del trayecto subcutaneo generando dolor.

4. con el tobillo en extensién y pronacién y abduccién se repro-
duce el dolor.

Las imagenes diagnosticas solo deben ser utilizadas como parte
del estudio del trauma previo o en sospecha de lesiones tumo-
rales.

Las pruebas de velocidades de conduccién nerviosa, la electro-
miografia y los potenciales evocados, sirven como examenes
complementarios en el diagnostico de la neuropatia del nervio
peronero superficial, aunque la normalidad en los resultados
no descarta su presencia ya que al menos el 10% de los pacien-
tes con un cuadro clinico claro, presentan pruebas de electrofi-
siologia dentro de limites normales.12"

Tratamiento

El tratamiento de la neuropatia del nervio peronero superficial
es predominantemente medico basado en tres pilares

1. control del dolor
2. desensibilizacién y desinflamacién
3. recuperacién biomecdanica

Control del Dolor

El control del dolor se realiza mediante medicacién el método
preferido por el autor es el uso de pregabalina 75 mg. cada no-
che, el cual se puede progresar hasta 300 mg. cada 12 horas, en
caso de no control del dolor.

Adicionalmente se puede utilizar como método coadyuvante el
uso de parches de lidocaina al 0.05%, durante 12 horas por dia.

Si el dolor no es posible controlarlo mediante la medicacién, el
siguiente paso es la realizacién de un bloqueo analgésico del
nervio peronero superficial en cualquiera de los sitios de com-
presion, aunque la recomendacién del autor es la realizacion
del bloqueo distal en la situacién subcutanea del nervio en el
tobillo, siendo el sitio donde se corren menores riesgos de le-
sion 'Y, la recomendacién es realizarlo con bupivacaina simple
1 cc, lidocaina al 2% sin epinefrina 1 ccy 40 mg. de depomedrol.
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Desensibilizacion y desinflamacion

Para los procesos de desensibilizacion se recomienda el uso de
estimulacién repetitiva con crioterapia y texturas, empezando
desde las texturas de menor texturas hasta las texturas mas
gruesas en movimientos repetitivos de distal a proximal.
Cuando el paciente tolera texturas gruesas se puede utilizar
inmersién del pie en agua fria en la cual se sumergen objetos
como elementos de cristal y realizar movimientos circulares
dentro de la misma.

La hiper estimulacién eléctrica mediante TENS esta recomenda-
do en este tipo de patologias especialmente por la generaciéon
de re inervacién, recuperacion de la velocidad de conducciény
el mecanismo de la compuerta para control del dolor. >19

Desinflamacion

La desinflamacion se maneja mediante medios fisicos siendo
recomendable realizarlo mediante el uso de la parafina para in-
mersion.

Adicionalmente se debe utilizar ultrasonido de faja frecuencia
en el sitio de la compresién, masaje para la liberacién del nervio
del sitio de la compresién. 17

Recuperacién biomecanica

La recuperacién biomecanica se realiza mediante ejercicios de
estiramientos activos auto asistidos de musculos peroneros,
gastronemius y tibial posterior.

Es importante que en la recuperacion biomecdnica se establez-
cala propiocepcién, y se inicie proceso de recuperacién propio-
ceptiva la cual se debe manejar de forma dindmica y estatica.

ESTATICA

Se inicia en posicion monopodal sin retroalimentacién visual
y se progresa alternando el monopodal, la retroalimentacién
visual y la estabilidad de la base, hasta progresar a posicién mo-
nopodal, en base inestable sin retroalimentacién visual.
DINAMICA

Se progresa desde deslizamientos laterales y anteroposteriores,
hasta progresar a circuitos en cuadro y ocho.

Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico se reserva para los casos en los cuales
el manejo médico fracasa después de un periodo superior a los
180 dias (6 meses), y consiste en la liberacién de la compresién,
en los sindrome proximales. Los resultados son apenas acepta-
bles en un 20% de los casos. Existen algunas técnicas descritas
en las cuales se realiza reseccion del nervio y profundizacién del
cabo proximal en tejidos blandos, por ejemplo hasta el perios-
tio, con pésimos resultados en el 100% de los casos.
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