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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE / ABSTRACT AND KEYWORDS

La disfuncién del nervio peroneo es la
mononeuropatia local méas frecuente de las
extremidades inferiores tanto en adultos
como en nifos. El nervio peroneo comuin
(NPC) se lesiona con mas frecuencia que
cualquiera de sus ramas y la caida del pie
debido a la debilidad de la flexion dorsal del
tobillo es la presentacion clinica mas comdn.
El objetivo de este estudio es proporcionar un
protocolo de exploracién biomecéanica que
incluya la valoracion muscular, de
sensibilidad, reflejos osteotendinosos, y otras
pruebas de diagndstico diferencial para
conseguir la prescripcion del dispositivo
ortesico mas adecuado, a eleccion segun la
localizacion de la lesion y su respectiva

presentacion clinica.

Palabras clave: Nervio peroneo comun,
nervio peroneo superficial, nervio peroneo
pie
biomecénica, tratamiento ortopodoldgico.

profundo, caido, exploracion

Peroneal nerve dysfunction is one of the
common focal mononeuropathies in the
lower extremities occurring in both adults
and children. The common peroneal nerve is
injured more frequently than either of its
branches alone and foot drop due to
weakness of ankle dorsiflexion is the most
common clinical presentation. The purpose
of this study is intended to provide
guidelines for biomechanics evaluation
which includes motor examination, sensory
disturbances, reflexes and others differential
diagnosis tests for prescription of orthoses in
order to optimize the best therapeutic
outcomes, according to the localization of
be the clinical

lesion  will patient’s

presentation.

Keywords: Common peroneal nerve,
superficial peroneal nerve, deep peroneal
nerve, drop foot, biomechanics evaluation,

podiatric orthopedics.

Abreviaturas: NPC (Nervio peroneo comun), NPS (Nervio peroneo superficial), NPP

(Nervio peroneo profundo), NPPA (Nervio peroneo profundo accesorio), ECD (Extensor

corto de los dedos), DNPC (Disfuncién del nervio peroneo comun), PLL (Peroneo largo

lateral), PLC (Peroneo lateral corto), TA (Tibial anterior), ELH (Extensor largo del hallux),

ASA (Articulacion subastragalina), ATPA (Articulacion tibioperoneastragalina), AFO

(Ankle-foot-orthosis), SP (Soportes plantares), TP (Tibial posterior).
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INTRODUCCION Y CONTEXTUALIZACION

El nervio peroneo comun (NPC) se origina de las divisiones dorsales de los nervios

raquideos L4, L5, S1, S2 y S3 formando la parte externa del nervio ciatico responsable
de la inervacion motora de los compartimientos musculares anterior y lateral de la pierna
y del pie, y también del Unico musculo situado en el dorso del pie, el misculo extensor
corto de los dedos (ECD) 1. Desde su origen en la region poplitea, aunque se ha descrito
hasta un total de seis tipos de bifurcaciones y trifurcaciones a diferentes niveles del nervio
ciatico 1, discurre por el borde posterior del tendén del misculo biceps femoral en
direccion al cuello del peroné, tras perforar el septo intermuscular crural posterior,

situdndose entre las fibras de origen del musculo peroneo largo lateral (PLL).

Durante este trayecto proporciona dos ramas sensitivas, el nervio cutaneo lateral que
aporta sensibilidad a la cara posterolateral de la rodilla y pierna, y la rama comunicante
peronea que se unird al nervio cutaneo sural medial para formar el nervio sural.
Finalmente, después de contornear el cuello del peroné, el NPC se divide en sus dos ramas
terminales, la rama lateral formada por el nervio peroneo superficial (NPS) y la rama
medial formada por el nervio peroneo profundo (NPP). Sin embargo, hay estudios que
han mostrado variabilidad anatémica en esta regién indicando que en algunos casos la

ramificacion ocurre hasta cinco centimetros proximal a la articulacion de la rodilla E.

Inervacion sensitiva Inervaciéon motora Funcién muscular

y Abduccion, flexion plantar y
Region anterolateral de la » . .
) ) PLL y peroneo lateral | pronacion del tobillo. Proporciona
NPS | pierna, dorso del pie y N )
corto (PLC) estabilidad del tobillo y del arco
dedos del 2° al 4° )
interno.

Tibial anterior (TA), @ Flexores dorsales del tobillo y los

extensor largo de los | musculos mas mediales
NPP Primer espacio dedos (ELD), extensor | contribuyen a la inversién del pie,
intermetatarsal. largo  del  hallux | especialmente el TA, mientras que

(ELH), ECD vy |los més laterales ayudan a la

peroneo tercius. eversion.

Tabla 1. Ramas terminales del NPC. Inervacion sensitiva y motora con su funcién
muscular.
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La disfuncion del nervio peroneo comun (DNPC) es secundaria a un gran namero de
etiologias pudiendo clasificarlas en dos grandes grupos; las mononeuropatias, con mayor
incidencia en lesiones de etiologia traumatica (laceracion, traccion o compresion) donde
destaca el traumatismo directo de la cabeza del peroné ¥l otros ejemplos son personas
que mantienen las piernas cruzadas prolongadamente, la posicién en flexion de cadera 'y
rodilla en un parto, un tobillo inestable con excesiva inversion del pie vulnerable a
esguinces de tobillo B¢l También puede ser debido a una complicacion de un quiste de
Baker, un tumor (lipoma, osteocondroma) o un quiste ganglionar tibiofibular "l una
artroplastia de cadera y rodilla, una paralisis postoperatoria, infartos del nervio
secundarios a vasculitis... Por otro lado, dentro las polineuropatias destacan las
enfermedades sistémicas inflamatorias y metabdlicas como la diabetes, la enfermedad de

Charcot-Marie-Tooth, el Sindrome de Guillain-Barré, amiloidosis, etc.

El tratamiento ortopodoldgico de eleccion son las Ankle-foot orthosis (AFO) cuando la
afectacion implica una debilidad de dorsiflexion del tobillo. Pero debido a la diversidad
clinica que puede presentar esta neuropatia se debe contemplar otros tratamientos como
soportes plantares (SP) o AFO podiatricas. Estas ultimas introducidas en el afio 1997 y
conjugan las ventajas de una AFO estandar y una SP, capaz de compensar la posicion del
retropié, antepié, y del primer radio, adicionalmente de la articulacion

tibioperoneastragalina (ATPA) 1,

OBJETIVOS

Obijetivos principales:
e Realizar busqueda bibliografica de la neuropatia del peroneo comun o sus ramas
terminales.
e Elaborar un protocolo de exploracion biomecanica para la confeccion idonea
de ortésis en pacientes con neuropatia del peroneo coman o sus ramas terminales.
Obijetivo secundario:
e Relacionar los tratamientos ortopodoldgicos actuales con el protocolo de

exploracion biomecéanica realizada.
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MATERIAL Y METODOS

La busqueda bibliogréafica se ha llevado a cabo hasta abril de 2017 mediante el motor de
busqueda PubMed como base de datos principal debido a su libre acceso y su amplia
variedad de literatura biomédica, complementado con articulos de la revista de
Neurologia, la revista Espafiola de Podologia, Google Académico y un libro. Ademas,
fue de ayuda la referencia bibliografica de aquellos articulos que fueron seleccionados
previamente. La palabra clave empleada para la budsqueda fue [“common peroneal

nerve”].

Se incluyeron articulos de revision bibliografica y de casos clinicos completos en
castellano e inglés, publicados entre los Gltimos quince afios de pacientes humanos
adultos con DNPC o sus ramas terminales, excepto un articulo publicado en el afio 1982
incluido por aportar informacién de interés. La exploracion biomecénica y los
tratamientos ortopodol6gicos fueron las principales variables a estudiar. Inicialmente
fueron identificados un total de 7889 articulos, que tras aplicar los filtros de cribaje se
descartaron 7513. Se procedi6 a la lectura del resumen descartando 299 articulos por no
contener informacion de interés para la ejecucion del trabajo y finalmente, tras estudiar a
fondo cada uno de los articulos se escogieron un total de 16 considerados los mas

competentes debido a sus caracteristicas.

Avrticulos identificados Aurticulos adicionales
Identificacion a través base de datos identificados a través
principal ~ (Pubmed) de otras fuentes
(n=7884) (n=5)

N 7

Articulos descartados

Cribaje tras aplicar_ Io§ filtros
de cribaje
(n =7513)
Acrticulos descartados por
informacién irrelevante
tras leer el resumen
Articulos completos (n =299)
Eleccion potenciales_ para el
trabajo
(n=77)

Acrticulos completos
incluidos en el trabajo
(n=16)

—
e
{
=
{
b

Fig. 1. Diagrama de flujo que muestra el procedimiento de seleccién de articulos.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS RESULTADOS INCLUIDOS:

Para asegurarnos una prescripcion adecuada de cualquier tipo de ortesis debe ir precedida
de una exhaustiva exploracion biomecanica, por lo que el estudio consta de un total de 16
articulos, de los cuales ocho son casos clinicos (4578111718191 con yna muestra que difiere
entre uno hasta cuatro individuos, y otros ocho articulos de revision bibliografica 31012
181 ambos resumidos en la Tabla 2. Dentro los articulos de casos clinicos, todos los
autores realizan una valoracion muscular, mediante una escala especifica 0 no, y de
sensibilidad, complementada en algunos casos con pruebas de diagnostico diferencial. En
relacion a los reflejos osteotendinosos, estos son evaluados excepto en cuatro articulos
(458171 y el tratamiento ortopodoldgico es presente en todos menos en otros cuatro
[7816.171 Por otro lado, los articulos de revision detallan la presentacion clinica seguin el
nivel de lesion mediante la descripcion de la afectacion sensitiva y muscular, y ademas
tres de ellos proponen el tratamiento ortopodoldgico B4l Finalmente, para facilitar la
comparacion directa entre los resultados extraidos anteriormente, la Tabla 3 engloba las
diferentes caracteristicas de cada articulo segln el nivel de lesién destacando las tres

variables que tienen mas divergencias entre los autores.

Fig 2. Tipos de AFOs. (A) Férula sélida Rancho de los Amigos. (B) Férula
con articulacion libre Tamarack, (C) Férula funcional Jousto, (D) AFO
podiatrica Richie Brace. (Tomadas de: KLM orthotics, LAAR grupo
ortopédico y ortopédia técnica Lopez)
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: ALTERACION AFECTACION ESCALA REFLEJO TRATAMIENTO
AUTORES NIVEL DE LESION SENSITIVA MUSCULAR MUSCULAR OSTEOTENDINOSO ORTOPODOLOGICO
NPS Tanto si el nivel del Atrapamiento proximal habré

“Mononeuralgia” atrapamiento es proximal oafectacion de los musculos - - -
distal se evidenciard laperoneos, que no aparecera en

(Henry 1945) alteracion sensitiva. el atrapamiento distal.
Atrapamiento distal Atrapamiento proximal causa
Vega et al Unicamente altera sus dosdebilidad en la extension de
(2006) NPP “Sindrome delramas terminales sensitivas,los dedos junto la alteracion
Tanel del  Tarsolateral y medial. sensitiva. En el 28% de los ) ) )
anterior” especimenes puede
observarse el nervio peroneo
(Mariacci 1968) accesorio (NPPA) gue
provocara una clinica distinta.
97% pacientes tienen el signo TA (partir desde su posicion AFO combinado con
de Tinel positivo. El dolor noneutra e invertir a su vez para elementos en el zapato.
NPC es constante y depende de laprobar  dptimamente el - -

zona de lesion. La pérdidamuasculo) y ECD, puede
sensitiva depende de lapresentar relativo ahorro de la
variacion  anatomica  del eversion, marcha stepaage, y

Traumatismo directo
en la cabeza del

Flanigan et P€rone individuo. electromiograma de cabeza
al ®¥1(2011) corta biceps femoral.
Medio y tercio distal anterior“Maniobras de Styf” y mas Elemento lateral en el
NPS pierna y dorso del pie. Elrecientemente el signo de - - zapato para reducir el
“Mononeuralgia” recorrido del nervio puede serflexion del 4° dedo para la varo.
palpado. localizacion del nervio.



Stoff et al (4
(1982)

Ubeda et al
51 (2016)

Anandkumar
[11(2012)

Zamrut et al
81 (2016)

NPP - “Sindrome
Tanel Tarso
Anterior”

NPS > NPC

(Esguince tobillo)

NPS >NPC
(Esguince tobillo)

NPS

NPC

Parestesia en dorso que se Debilidad
irradia al 1°
metatarsofalangico.

ECD  (palpar
espaciomientras el paciente realiza
dorsiflexién de los dedos).

Signo de Tinel positivo en
cabeza del peroné. La
sensibilidad  dolorosa  se
encuentra disminuida en zonas
inervadas por el NPS y NPP.

ELH, TA,PLLYy
gastrocnemios.

Pérdida de sensibilidad en laHipoestesia de los musculos

cara externa de la pierna yinervados por ambas ramas

dorso del pie. del NPC, acompafiada de
paresia de TA, extensor largo
comun de los dedos, ELH,
peroneos y ECD.

Sin alteracion sensitiva. EINo debilidad muscular, pero
inicio de dolor fue gradual delpresenta  dolor a la
tercio inferior de la cara lateral dorsiflexion 'y eversién
pierna extendiéndose hasta el resistida de los peroneos. Tres
2° y 3° dedo. Signo de Tinelmaniobras de Styf para
positivo arriba del maléoloevaluar posible atrapamiento
lateral radidndose hasta el pie. de NPS.

Dolor leve irradiado desde laSin atrofia muscular del TA o
rodilla al tobillo y conperoneos, pero presenta
entumecimiento en la caradebilidad en la eversion del
dorsal del pie. Sensibilidadpie y la dorsiflexion del
disminuida en el primertobillo.

espacio intermetatarsal y signo

de Tinel positivo cerca de la

cabeza del peroné cuyo test

puede ser clave para el

Escala
cualitativa.

2-3/5 Escala
de Daniels.

Sin alteracion reflejos y
raising test no provoco
sintomas, pero si al
afadir flexion e inversion
plantar, que al flexionar
rodilla persistio
descartando la causa de
tensiéon muscular/fascia.

UNIVERSITAT e

BARCELONA

Soportes
biomecéanicos
alinear el pie.

plantares
para

AFO de polipropileno.

Ortesis antiequino de
fibra de carbono.
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diagnostico  diferencial de
radiculopatias L4/L5.

Lesion en hueco popliteo seEl déficit de extension,
suma hipoestesia en caraabduccion o rotacion de
externa de rodilla  porcadera es indicativo a lesion
NPC - Lesion a nivel compromiso rama cutaneamas proximal al NPC.
del cuello del peroné. lateral. Paresia en inversion - - -
Pineda et al del pie, hipoestesia borde
[101(2017) externo y de la planta del pie
indicativo a lesion proximal.

Area hipoestesia en dorso del Paralisis de dorsiflexion del

NPP 1° espacio intermetatarsal, pie y de los dedos. - - =
Hipoestesia de la cara externa

NPS de la pierna'y del dorso del pie.  Paralisis eversion del pie. - - -
Dorso del pie y/o en la region Musculos gluteos e No especifica. Si el reflejo Aquileo esta AFO para mejorar la
anterolateral de la pierna,isquiotibiales, gastrocnemio y afectado, posible marcha y evitar caidas.
ambos por lesion del NPS. En particularmente el musculo radiculopatia L5 con
lesiones parciales del nerviotibial posterior. La cabeza afectacion de la raiz S1
normalmente afecta en elcorta del biceps femoral adyacente o una lesion

Stewart 14 dorso del pie y algunos dedos. requiere electromiograma del plexo o nervio
(2008) NPC Sin embargo, hay casos en que para su exploracion. cidtico.

estos sintomas pueden estar
ausentes El signo de Tinel en
cabeza 0 cuello peroneal
puede dar positivo en
radiculopatia L5, necesario
realizar la prueba de Lasegue.

10



Murinova et
al 1% (2016)

Pearce et al
[131(2016)

Baima et al
[141(2008)

NPC

NPS

NPP

NPC y/o sus ramas
terminales

Reproducir Signo de Tinel,ECD y TA. La debilidad de
presente el 97% de los casos, dorsiflexion ~ del  tobillo
mientras se palpa lateralmente normalmente no  presenta
la fosa poplitea y el peroné, odolor.

el tanel fibular. Se potencia el

dolor con PF e inversion del

tobillo. Dolor en borde lateral

de la fosa poplitea a nivel de la

linea articular de la rodilla

coincidiendo con el nervio

cutaneo lateral.

Dolor region distal Debilidad de eversion del

anterolateral de la pierna,tobillo en atrapamientos

tobillo y dorso del pie. En laseveros. “Maniobras de Styf”

afectacion distal solo habra uny plantarflexion pasiva el 4°

cuadro sensitivo. dedo para identificar el
nervio.

Puede ser diagnosticado por laPedir previamente la
“prucba de  compresién”dorsiflexion del tobillo y
(presion latero-lateral de lasseguidamente extender los
cabezas metatarsales mientras dedos mientras el explorador
se presiona el nervio). palpa el ECD.

Produce dolor en region lateralLos ~ muasculos de la
de la pierna y dorso del pie.extremidad deben ser
Puede ser palpado a nivel de lavalorados. Si la inversion del
cabeza del peroné y reproduce tibial posterior (TP) es débil,
parestesias en la region lateral la lesién es méas proximal.
de la piernay el pie. Revela un patrén variable y
puede conducir a un deterioro
funcional de la marcha con
atrofia muscular. Es esencial
mantener el rango de
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i+ BARCELONA

La ausencia 0En debilidad de
disminucion del reflejoextensores de los dedos
Aquileo o rotulianoun calzado tipo balancin
sugiere afectacion maéses suficiente. En lesion
proximal al NPC. Ladel NPS se puede afiadir
presencia del signo deelemento lateral en el
Babinksy es indicativo acalzado para prevenir la
pie caido de origensupinacion. En lesion
central. proximal del NPP se

prescribe AFO para la

11
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movilidad del tobillo para debilidad DF tobillo. En
evitar la contractura en lesion a nivel NPC
equinovaro. requiere una AFO mas
sélida que mantenga el
pie neutro.
La lesion mas comun Presionar el nervio a nivel de Testar la dorsfilexion

del NPC se localizaenla cabeza del peroné puedepartiendo desde posicion
la cabeza peroneal, producir dolor y parestesias enneutra e invirtiendo a su vez.
pero también se puede la distribucién nerviosa (Signo La eversion del tobillo puede

ubicar a nivel de lade Tinel). ser normal, ya que estos
pierna, tobillo o del musculos pueden tener un
pie. ahorro relativo de fuerza.
Testar la inversion del tobillo - - -
Masako et al realizando previamente un
[151(2008) movimiento  pasivo  en

dorsiflexién para no iniciarlo
con el pie caido. La cabeza
corta del biceps femoral es el
Unico inervado por la division
peroneal del nervio ciatico. La
marcha del paciente facilita el
diagnostico de la debilidad
del tobillo.

Suele localizarse en el dorsoDebilidad de la dorsiflexion Incluye un elemento

Marciniak = \pc y/o sus ramas

del pie (NPS) y/o en el primerde tobillo y dedos (NPP) y
espacio intermetatarsal (NPP). debilidad de eversion (NPS).
Sin embargo, pueden estar Raramente la afectacion del
ausentes estos sintomas. SiNPS se encuentra de manera
afecta al nervio cutaneo lateralaislada. Cuando existe el
produce déficit de sensibilidad nervio profundo accesorio, y
en la  zona  superioréste ofrece una inervacion
posterolateral de la pantorilla. completa al ECD

lateral en el calzado en
caso de lesion del NPS
para controlar la
supinacion y una AFO
cuando hay afectacion
del NPC o del NPP.

12
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En pacientes con atrapamiento encontraremos un pie caido
del NPS, los sintomas secon preservacion de la
extenderan proximal o extensién de los dedos. En el
distalmente dependiendo decaso de haber perdido
las ramas afectadas. Elcompletamente el
sindrome del tanel anteriormovimiento se debe prevenir
refiere al atrapamiento NPP la deformidad en equino varo.
bajo el extensor inferior del

retindculo caracterizado por

tener mayor  afectacion

sensitiva que motora en el

primer espacio metatarsal.

No hay signo de TinelLadorsiflexiondetobillomuy  Escala  Los reflejos son +2 y
alrededor de la cabeza deldebilitada mientras la  Medical simétricos.

peroné. Revela sensacién deextension de los dedos esta Research

pinchazo en el primer espacio preservada. Es crucial conocer  Council

intermetatarsal. esta variacion anatébmicaen la (MRC) 1/5.
Kayal et al NPPA evaluacién clinica, debido a
[171(2009) que en el caso de preservacion =

completa o parcial del
musculo ECD en una parélisis
NPP, debe alertar la presencia
de éste nervio accesorio.

Nervio derivado del NPS o sus Responsable en ocasiones de
ramas que subministrala inervacion total del ECD o
Sindrome del tanelsensibilidad en el lado lateral parcial con el NPP. Presenta
Sinanovic et anterior (NPP) condel tobilloy pie, presente en el atrofia leve del ECD. Si existe
al 81(2013) presencia de variante28% de los especimenes. Elel NPPA, en caso de lesién - - -
anatémica  (NPPA) paciente refiere dolor en zonaNPP hay debilidad de todos NO utilizada.
con inervacion parcial dorsomedial del pie que selos masculos excepto ECD. Si
del ECD. irradia hasta el primer espacio la lesion es distal al NPS solo
intermetatarsal, pero  nohay alteracion sensitiva, pero

13
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presenta perdida desi hay NPA también estard
sensibilidad (lesion distal delafectado el ECD. En lesiones
NPP). Agrada los sintomas al proximal NPS afecta
hacer actividades. peroneos, alteracion sensorial
y si hay NPPA también del
ECD.
Afectacion de sensibilidad en Debilidad TA y ELH, y No especifica. Se descarta afectacion AFO para la
area del NPP, en cambio lamusculos  peroneos. La mas proximal al resultar deambulacion.
Hiramatsu NPP (Sindrome del zona del NPS es normal. parélisis de NPP puede ser negativo los reflejos
et al 19 compartimento causado por el sindrome del osteotendinosos y
(2016) lateral) CL secundario al rasgado raising test.

proximal del PLL por su
relacion anatoOmica con el
tunel fibular.

Tabla 2. Resumen articulos seleccionados para la exploracién biomecanica.

14
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NERVIO PERONEO COMUN NERVIO PERONEO SUPERFICIAL NERVIO PERONEO PROFUNDO

Dorso del pie y/o region anterolateral de laMedio y tercio distal pierna anterior y dorso  Parestesia en dorso del pie que se irradia al 1°
pierna 5114 Dorso del pie (NPS) y/o en elpie B7. Hipoestesia de la cara externade la  espacio metatarsofalangico Fl, dolor en zona
primer espacio intermetatarsal (NPP) [ piernay del dorso del pie 1. Dolor regiéon  dorsomedial del pie que se irradia hasta el primer

Dolor leve irradiado desde la rodilla al tobillodistal anterolateral de la pierna, tobillo y espacio metatarsal 8], area hipoestesia en dorso
y con entumecimiento en la cara dorsal del piedorso del pie 22, del 1° espacio intermetatarsal % Revela
y sensibilidad disminuida en el primer espacio sensacién de pinchazo en el primer espacio

En esguinces de tobillo el §|gAno de Tinel es;niormetatarsal 8.

positivo en cabeza del peroné [,

Dolor en el borde lateral de la fosa poplitea aE laia el si de Tinel positi Atrapamiento distal unicamente altera sus dos
nivel de la linea articular de la rodilla/cara=n Mononeuraigia el signo de Tinel positivo,yaq terminales sensitivas, lateral y medial 4,

e R superiora”iba del maléolo lateral irradiandose hasta el

: : 7] : : “
posterolateral de la pantorrilla es debido aP'® ™ Puede ser diagnosticado por la “prueba de

compromiso del nervio cutaneo lateral (1012161, ' ; i compresién” (presion latero-lateral de las
> Los sintomas se extenderan proximal 0cape;aq metatarsales mientras se presiona el
distalmente dependiendo de las ramas

- ) nervio) (31,
afectadas 1. Tanto proximal como distal se )
evidenciara [, en la afectacion distal soloEl signo de Tinel al repercutir lateralmente el
habra un cuadro sensitivo 1121, ELH. Puede ir acompafiado con dolor en zona

i . anterior de tobillo y pie. No hay signo de Tinel
El recorrido del nervio puede ser palpado P, es 5 o dedor de la cabgzg del peror?lé [19]_

atil el signo plantarflexion pasiva el 4° dedo
identificar el nervio 12,

intermetatarsal 8.

Paresia en inversion del pie, hipoestesia borde
externo y de la planta del pie indicativo a
lesion proximal [,

Signo de Tinel (+) en cabeza del peroné
(3481112141517 o cyello, mientras se palpa
lateralmente la fosa poplitea y la zona superior
del peroné, o el tinel fibular #2, ademés seP2r@
potencia con PF e inversion del tobillo M2.«nraniohras de Styf? 87121
Necesario realizar la prueba de Lasegue 719

Signo presente el 97% de los pacientes 12,

Signo de Tinel puede ser clave para el

diagnostico diferencial de radiculopatias

L4/L5 [,
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AFECTACION
MUSCULAR

Estos sintomas no son constantes y depende de
la zona de lesion B4 o ausentes [1216],

||| UNIVERSITAT e
i+ BARCELONA

Puede tener una eversion normal debido a unDolor a la dorsiflexién y eversion resistida deParalisis de dorsiflexion del pie y de los dedos

ahorro relativo de fuerza muscular B,
Sin atrofia muscular del TA o peroneos [,

Debilidad de la dorsiflexién de tobillo y dedos
(NPP) y debilidad de eversion (NPS) 171,

TA: Partir desde su posicion neutra (1%
invertir a su vez para probar Gptimamente el
musculo Bl La debilidad de dorsiflexion de
tobillo normalmente no presenta dolor 2,

Mdsculos gluteos e isquiotibiales,
gastrocnemio y particularmente el musculo
tibial posterior 1. La cabeza corta del biceps
femoral requiere electromiograma para su
exploracion B89 E| déficit de extension,
abduccion o rotacion de cadera es indicativo a
lesion mas proximal al NPC %, Los mUsculos
de la extremidad deben ser valorados. Si la
inversion del tibial TP es débil, la lesién es
mas proximal 4, testar la inversion del tobillo
previamente se debe realizar un movimiento
pasivo (31,

Es esencial mantener el rango de movilidad
del tobillo para evitar la contractura en equino
varo . En el caso de haber perdido
completamente el movimiento se debe
prevenir la deformidad en equino varo 1,

los peroneos [,

Pardlisis eversion del pie %, Debilidad de
eversion del tobillo en atrapamientos severos

Puede tener una eversion normal debido a un
€ahorro relativo de fuerza muscular 9,

(101 Atrapamiento proximal causa debilidad en
la extension de los dedos junto alteracion
sensitiva 1,

Debilidad ECD (palpar el masculo mientras el
paciente realiza dorsiflexion de los dedos) 3221,
Pedir previamente la dorsiflexion del tobillo y
seguidamente extender los dedos mientras el
explorador palpa el ECD (3],
Cuando existe el nervio profundo accesorio, y
éste ofrece una inervacion completa al ECD
encontraremos un pie caido con preservacion de
la extension de los dedos 7, y si ofrece una
inervacion parcial el paciente presenta atrofia
leve del ECD ©81,

En el 28% de los especimenes puede observarse
el NPPA que provocara una clinica distinta 18,
Si existe el NPPA, en caso de lesién NPP hay
debilidad de todos los musculos excepto ECD.
Si la lesidn es distal al NPS solo hay alteracion
sensitiva, pero si hay NPA también estara
afectado el ECD. En lesiones proximal NPS
afecta peroneos, alteracion sensorial y si hay
NPPA también del ECD [81,

Debilidad TA y ELH, y masculos peroneos. La
parélisis de NPP puede ser causado por el
sindrome del compartimento lateral secundario
al rasgado proximal del PLL por su relacion
anatomica con el tunel fibular [,
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AFO combinado con elementos en el zapato
3]
AFO de polipropileno “,
Ortesis antiequino de fibra de carbono para
- . e
TRATAMIENTO T:I(;Icl)ltar el patron dle marchha y est@tblllza’rd :
ORTOPODOLOGICO o para mejorar la marcha y evitar caidas
En lesion a nivel NPC requiere una AFO mas
sélida que mantenga el pie neutro 4],
AFO cuando hay afectacion del NPC o del
NPP (6],

UNIVERSITAT e
i+ BARCELONA

Afadir elemento lateral en el zapato para Soportes plantares biomecanicos para alinear el

reducir el varo B, pie B,
Anadir elemento lateral en el calzado para ~ AFO para la debilidad DF tobillo y
prevenir la supinacion 4, deambulacién (Lesion proximal NPP). En

Afadir elemento lateral en el calzado en caso debilidad de extensores de los dedos un
de lesion del NPS para controlar la supinacién calzado tipo balancin es suficiente (Lesion
f16], distal NPP) (141,

AFO cuando hay afectacion del NPC o del

NPP [16],

AFO para la deambulacién 1,

Tabla 3. Relacion de articulos seleccionados para la exploracion biomecanica.
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DISCUSION

La mononeuropatia del NPC es la afectacion més frecuente de los miembros inferiores, mientras
que la lesion de sus ramas terminales de manera aislada es menos habitual. Esta revision fue
realizada para redactar un protocolo de exploracion biomecanica para la confeccion de ortesis en
pacientes afectos al NPC o sus ramas, contemplando la prescripcion tanto de soportes plantares,
como AFOs y AFO podiatricas, a eleccion segun la localizacion de la lesion y su respectiva
presentacion clinica. Los resultados obtenidos se centran principalmente en lesiones de etiologia
traumatica debido a la obtencion de mayor numero de publicaciones, donde se ha estudiado la
valoracion muscular, sensitiva y de reflejos osteotendinosos con otras pruebas de diagndstico
diferencial. A su vez la discusion ofrece al lector el orden de ejecucion del protocolo exploratorio

realizado segun los autores, finalmente resumido y complementado con cuadros en el Anexo 1.

En primer lugar, muchos de los articulos del estudio evaldan los musculos que no estan inervados
por el NPC debido a que el pie caido es una presentacion clinica que tiene en comun con otras
neuropatias mas proximales, es decir, del nervio ciatico mayor, del plexo lumbosacro o de la raiz
nerviosa L5 [310:111415] geqin Stewart M1 los musculos imprescindibles a valorar son los glteos,
isquiotibiales, gastrocnemios y particularmente el tibial posterior. Masakado et al [** y Baima et
al 14 solamente refieren explorar la inversion del tibial posterior realizando previamente un
movimiento pasivo en dorsiflexion para no iniciar la inversion con el pie caido pudiendo dar la
impresion de que el masculo esta debilitado 5 mientras Pineda et al (% consideran significativo
valorar si hay deficiencia en la extension, abduccion o rotacion de la cadera. Otros autores
consideran importante la valoracion de la cabeza corta del biceps femoral por ser el inico masculo
inervado por la division peroneal del nervio ciatico siendo testado mediante un electromioagrama
[311181 Otra forma de realizar un diagndstico diferencial es mediante la prueba de reflejos
osteotendinosos 1141719 ademés Baima et al [**l afiade que el resultado positivo del signo de

Babinksy indica lesion a nivel del Sistema Nervioso Central.

La alteracién sensorial mas comun suele encontrarse en la region anterolateral de la pierna y/o el
dorso del pie (NPS) B5710-12141 "y en menor proporcion en dorso del pie (NPS) irradiandose o
exclusivamente al primer espacio intermetatarsal (NPP) (21016181 Splamente Zamrut et al [® refiere

dolor desde la rodilla al tobillo con entumecimiento del dorso del pie y sensibilidad disminuida
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del primer espacio intermetatarsal simultdneamente. En caso de paresia en inversion del pie,
hipoestesia en borde externo y de la planta del pie es indicativo a lesion proximal %], Otros tres
autores 11218 aiaden que cuando la lesion se ubica en el hueco popliteo se suma hipoestesia en
la cara externa de la rodilla por compromiso de la rama cuténea lateral, siendo una neuropatia
infrecuente y poco documentada 2°1. Por otro lado, la mayoria de pruebas diagnésticas se basan en
la reproduccion de parestesias y dolor debido a que estos sintomas se caracterizan por no ser
constantes %1 e incluso algunos autores coinciden en que pueden estar ausentes [°12171 Entre las
pruebas destaca el Signo de Tinel en el cabeza o cuello peroneal [348111214.1517.22] sjendo positiva
cuando al golpear aparecen parestesias en el territorio de la distribucién del nervio siendo presente
en el 97% de los pacientes 121 e incrementado al colocar el pie en inversion y plantarflexion por
compresion del NPC 12221y Murinova et al (2l palpan a su vez el hueco popliteo y la zona superior
del peroné o el tanel fibular. Se ha descrito que a veces, en pacientes con radiculopatia L5 el signo
de Tinel puede resultar positivo y aunque Zamrut et al [ consideran ser clave para el diagndstico
diferencial, Stewart [l recomienda complementar la anterior prueba con el signo de Laségue,
también realizado por otros dos autores "*°! que indica si hay afectacion de una raiz nerviosa (L5
0 S1) o del nervio ciatico X, Durante la exploracién Anandkumar [l combina la prueba de
Laségue con flexion plantar e inversién del pie para valorar el NPS con previa flexion de rodilla
para descartar la tension muscular al resultar negativo la prueba estandar, la cual me recordo a la
realizada por Pahor et al 1 pero mediante Slump Test e inversion del pie en pacientes con
esguinces de tobillo previos. Otras pruebas que facilitan localizar el nivel de lesién del nervio son
la flexion plantar repetitiva con extension de la pierna para el NPC descrito por Iwamoto et al 2%,
las tres maniobras de Styf 712 para la mononeuralgia del NPS y la prueba de compresion latero-
lateral con palpacion del NPP, pudiendo ser identificado previamente mediante la plantarflexion
pasiva del 4° dedo 12, para el diagndstico del Sindrome del tdnel tarsiano anterior [*31,

En relacion a la afectacion motora, los estudios basados en casos clinicos evaluaron la fuerza
muscular mediante una puntuacion numérica (0-5), uno basado en la Escala MRC 71, Ubeda et al
51 mediante la Escala de Daniels, dos autores no especificaron [*%2°1 Stoff et al l optaron por una
valoracion cualitativa probablemente por la antigiiedad del articulo, Sinanovic et al 8 y Zamrut
et al ©® no utilizaron ninguna escala. Entre los masculos de los compartimentos inervados por el
NPC los mas explorados por los autores son el TA'y ECD, motivo por el que este trabajo va a estar
mas centrado en estos musculos, y en tercera posicion el ELH. EI musculo TA va a estar debilitado
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cuando la lesién se encuentra a nivel del NPC conjuntamente con la debilidad de los musculos
peroneos, o cuando la zona lesionada se localiza proximal al NPP de manera aislada. Para valorar
el movimiento activo del TA se debe partir desde su posicion neutra 3%l e invertir a su vez para
probar optimamente el masculo 1, manteniendo los dedos relajados. Ademas, el andlisis de la
marcha del paciente es util para diagnosticar la debilidad de la dorsiflexion del tobillo debido a
gue muestra un patron de marcha de steppage en que el pie afectado se levanta excesivamente del
suelo durante la fase de oscilacion con flexion de cadera y rodilla 51517221 | a debilidad de los
peroneos, se valoran aplicando resistencia de la dorsiflexion y eversion en la base del primer
metatarsiano y medialmente a 45° de la tibia para evaluar simultaneamente PLL y PLC 2414y
mayoritariamente viene dada cuando hay afectacion completa del NPC y en ocasiones cuando hay
atrapamientos severos del NPS 21 aunque segtn Masakado et al [*4y Flanigan et al ¥ pueden tener
una eversion normal debido a un ahorro relativo de fuerza muscular, pero puede presentar dolor
en su recorrido 1. Entre las etiologias destacan cuando es debido al atrapamiento del nervio
descrito como mononeuralgia del NPS 2710121 g por traccion del nervio en esguinces en inversion
(451 diferenciandose en que el primero resulta Ginicamente positivo el Signo de Tinel arriba el
maléolo peroneal y el segundo en la cabeza o cuello del peroné por afectacion total del NPC al

traccionarse.

Por ultimo, se encontraron un mayor numero de publicaciones en la afectacion NPP de forma
aislada cuando es originado por el Sindrome del ttnel tarsiano anterior 316181y ocasionalmente
puede ser causado por el sindrome del compartimento lateral secundario al rasgado proximal del
PLL debido a su relacion anatémica con el tanel fibular [°). Los autores coinciden en que hay
mayor afectacion a nivel distal del nervio con parestesias en el dorso irradidndose hasta el primer
espacio intermetatarsal que motora, y Ginicamente tres articulos %8 describen la debilidad del
ECD, cuya palpacion directa mientras el paciente realiza una dorsiflexion activa de los dedos
puede ayudar a detectar su afectacion B, En relacion a éste musculo con el NPPA [16-18]
determinaron que es crucial el conocimiento de esta variacion anatomica en la evaluacion clinica.
Kayal et al ' revelaron que en casos de dorsiflexion muy débil de la ATPA cuando la extension
de los dedos esta preservada es indicativo a presencia de NPPA con inervacion total del ECD. Otro
ejemplo es el caso clinico de Sinanovic et al '8l paciente diagnosticada con Sindrome del Tunel

Anterior con leve atrofia del ECD debido a que éste recibe inervacion parcial del NPPA.

20



UNIVERSITAToe
i+ BARCELONA

Referente al objetivo secundario del trabajo, siete de quince articulos han aportado informacion de
interés al tratamiento del NPC o sus ramas terminales a nivel ortopodoldgico B-5111416211 1| og
autores coinciden en afiadir un elemento lateral en el calzado en caso de lesion del NPS para
controlar la supinacion B4l y un AFO antiequino cuando hay afectacion del NPC o lesion
proximal del NPP [4511.14-16211 'Ey caso de debilidad Unicamente de la extension de los dedos por
lesion distal del NPP, un calzado resistente tipo balancin [*4 o un SP para evitar la excesiva traccion
del nervio B4 puede ser suficiente. Y solamente Flanigan et al ©*! prescriben una AFO combinada
con elementos en el calzado en DNPC. A contraposicion, Céspedes et al [?°! advierten la aparicion
de ulceras por compresion en taldn, apdfisis estiloides y cabezas metatarsales en aquellos pacientes
tratados con AFO rigidas, sugiriendo la aplicacion de férulas funcionales Jousto caracterizadas por

poder afiadir un SP con materiales de amortiguacion.

Respecto las limitaciones del trabajo, ningun autor realiza una valoracién articular de la ATPA o
de la ASA necesario para aplicar el tratamiento ortopodoldgico, a pesar de que dos de ellos
consideran esencial mantener el rango de movilidad de la ATPA para evitar la deformidad en
equino varo (14181 Ademas, aunque las publicaciones son relativamente recientes, cuando la lesion
afecta al NPS proponen la modificacion del calzado 14161 en vez de la confeccion de SP. Por este
motivo, para poder completar la exploracion biomecéanica una vez diagnosticado el nivel de lesion
se afiadi6 el articulo de Cortés 1% que valora la movilidad articular permisible de la ATPA, de la
ST, y el grado de estabilidad de la rodilla relacionandolo con el tratamiento ortopodoldgico. Como
lineas futuras de investigacion, considero que se deberian realizar mas estudios con evidencia
cientifica, para poder obtener conclusiones mas representativas de la eficacia de las AFO

podiatricas ante las AFO estandar.

Finalmente, la principal aplicacion clinica de esta revision bibliografica es facilitar el diagnostico
y el tratamiento ortopodoldgico al poddlogo ante la neuropatia del NPC o sus ramas terminales
conseguido al ofrecer por un lado, un protocolo de exploracién biomecéanica actualizado y extraido
de los resultados obtenidos del estudio y por otro lado al establecer una relacion directa de la
presentacion clinica con el dispositivo ortésico mas éptimo, que abarca no Unicamente la
confeccidn de SP con el que habitualmente los poddlogos estan acostumbrados a trabajar, sino que

también incluye AFO podiatricas y AFO estandar.
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Fig. 3. Diagrama de relacién del protocolo de
exploracion biomecénica con el

ortopodoldgico.
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CONCLUSION

1. Esta revision demuestra que, a pesar de que la lesion mas comun del NPC se localiza en la
cabeza y cuello del peroné, también se han publicado articulos donde los pacientes presentan
dolor a nivel de la pierna, tobillo o del pie debido a afectacion parcial del nervio, como son la
mononeuralgia del NPS y el Sindrome del tanel tarsiano anterior, pudiendo ser posibles
motivos de consulta podoldgica. Asimismo, es importante conocer las posibles variaciones
anatémicas de dicho nervio destacando el NPPA, ya que la clinica que se obtendra en la
exploracion es distinta y puede llevar a confusion diagndstica.

2. El protocolo de exploracion biomecanica debe ir encaminada a descartar una neuropatia mas
proximal y determinar si estamos en frente de una neuropatia completa o parcial del NPC para
asi asegurar confeccionar el dispositivo ortésico mas adecuado. Para llevarlo a cabo se debe
incluir la valoracion de la inversion del musculo TP, y musculos de la cadera si precisa, el
reflejo Aquileo y rotuliano, la prueba de Laségue con otras pruebas de diagndstico, el signo de
Tinel, la valoracién muscular del TA y ECD principalmente, y el ELH o peroneos si se
considera. Afiadir la relevancia de realizar una confirmacion diagnostica mediante un
electromiograma en especial para evaluar la cabeza corta del biceps femoral.

3. La prescripcion del tratamiento ortopodolégico méas adecuado va a diferir segun el nivel de
lesion, el grado de estabilidad de la rodilla y el movimiento articular permisible de la ATPA'y
la ASA, con la finalidad de ayudar en la fase de oscilacion de la marcha del paciente y prevenir
la deformidad del pie equino varo. Se puede concluir que cuanto mas proximal se localice la
lesién mayor afectacién motora presentara el paciente y consecuentemente tendra una marcha
mas descoordinada siendo necesario prescribir una AFO podiatrica o una AFO estandar con
cobertura de amortiguacién, en cambio, cuando la lesibn es mas distal destacaran las
alteraciones sensitivas respecto a la debilidad muscular de manera aislada y la confeccion de
un SP con elementos de compensacién adecuados o un calzado con suela tipo balancin es

suficiente.
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ANEXO 1

DATOS DEL PACIENTE:

Apellidos: Nombre: Fecha:

Edad: 'Sexo |V | H | Estado Civil: Vivesolo = SI | NO

Motivo de consulta:
(Tomado y modificado de: Guias de protocolos de pie diabético, 2011)

EXPLORACION BIOMECANICA: Se procede a realizar un diagnostico diferencial con
neuropatias proximales evaluando musculos no inervados por el NPC 3101115161 ‘también si hay

alteraciones de los reflejos osteotendinosos [#11:1416.17.20221y realizando la prueba de Laségue 1191,

ESCALA DANIELS DE FUERZA MUSCULAR ESCALA DE REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

(5) Movimiento con resistencia maxima (5+) Clonus (ligera espasticidad); anormal

(4) Movimiento con resistencia parcial (4+) Hiperreflexia con clonus; anormal

(3) El movimiento puede vencer la reaccion de (34) Hiperreflexia; puede ser normal o anormal
la gravedad (2+) Respuesta normal

(2) Movimiento completo pero sin oposicion ni (1+4) Hiporreflexia; puede ser normal o anormal
gravedad. (0) Ausencia de respuesta; anormal

(1) Contraccioén sin movimiento

(0) Ausencia de movimiento

INERVACION DE LOS GLUTEOS

‘ Glateo medio
NERVIO GLUTEO SUPERIOR Glateo menor

NERVIO GLUTEO INFERIOR Glateo mayor
RAMA PROPIA DEL PLEXO SACRO | Piriforme

Obturador interno /5 /5
NERVIO OBTURADOR INTERNO Gemelo superior /5 /5
Gemelo inferior /5 /5
NERVIO CUADRADO FEMORAL | Cuadrado femoral /5 /5
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INERVACION DEL MUSLO I D
Semitendinoso (Division tibial) /5| /5
Isquiotibiales | Semimembranoso (Division tibial) /5| /5
Biceps femoral | Cabeza larga (Div. Tibial) /5| /5
Cabeza corta (Div. Peroneal) /5| /5
Aductor mayor del muslo (Div. Tibial junto con N. obturador) /5| /5

Aductor largo /5| /5
Aductor (L2-L4) | Aductor corto /5| /5
Aductor mayor /5| /5
Grécil (L2-L3) /5 /5
Obturador externo (L3-14) /5| /5

Sartorio /5| /5

Recto femoral /5| /5

NERVIO FEMORAL Cuddriceps | Vasto medial /5| /5

femoral Vasto intermedio /5| /5

Vasto lateral /5| /5

INERVACION DE LA PIERNA Y PIE I D

Triceps Gastrocnemios /51 /5

sural Soleo IS /5

Plantar delgado 50 /5

NERVIO TIBIAL Popliteo 515

Flexor largo del hallux S| /5

Flexor largo de los dedos S| /5

Tibial posterior 50 /5

PI PD

Reflejo rotuliano
Reflejo Aquileo

Signo de Babinsky (+ o -)

Prueba de Laségue (+ 0 -)
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Una vez descartada la afectacion de la musculatura proximal, se prosigue a evaluar la sensibilidad
cutanea y la fuerza muscular en la zona inervada por el NPC, realizado por todos los autores, y
algunos refieren también testar la zona plantar y lateral del pie (19,

Con el paciente situado en sedestacion y los ojos cerrados, se realizan pruebas de sensibilidad
siendo de gran importancia para prevenir la progresion de dlceras 23,

Normal Disminuido Ausente
Derecho | Izquierdo | Derecho | Izquierdo | Derecho | Izquierdo

Sens. T4ctil
Sens. Dolorosa

Sens. Térmica
(Tomado de: Guias de protocolos de pie diabético, 2011)

Sens. Palestésica / Vibratoria Derecho Izquierdo

- Cabeza primer Metatarsiano (Cara Lateral)

- Cabeza Quinto Metatarsiano (Cara Lateral)

- Art Interfaldngica Primer dedo (Cara Dorsal)

(Tomado de: Guias de protocolos de pie diabético, 2011)

Cabeza corta del biceps femoral 50 /5

NERVIO PERONEO | Peroneo lateral largo 50 /5

SUPERFICIAL Peroneo lateral corto 50 /5

NERVIO PERONEO COMUN Tibial anterior 5175
NERVIO PERONEO | Extensor largo del hallux 50 /5

PROFUNDO Extensor largo de los dedos 5] /5

Peroneo anterior 50 /5

A su vez, se incluyen varias pruebas diagndsticas para ubicar si la lesion se localiza a nivel de la
cabeza del peroné, de la pierna, del tobillo o pie [4712141517.1819.22]

NIVEL DE LESION

[ZQUIERDA DERECHA

Signo de Tinel (localizacion, tipo)
Compresiéon lateral-lateral con
presion en NPP

Prueba flexién plantar repetitiva
activa con rodilla extendida (+ 6 -)
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Slump test (+ 0 -)
Maniobra de Styf (+ 0 -)

VALORACION ARTICULAR EN DECUBITO SUPINO: Finalmente, una vez sabemos si la
neuropatia es completa en el recorrido del NPC o parcial afectando a una rama terminal de forma
aislada, confeccionaremos el dispositivo ortésico mas adecuado siendo necesario valorar la
movilidad articular permisible de la TPA, la estabilidad rotuliana y la articulacion ST [19,

ARTICULACION DE LA RODILLA

I D V.N
Flexion 120-150°
Extensién 5-10¢
Rotacién interna/externa 10/25°
Estrés varo/valgo Sin bostezo

(Ligamentos colaterales) articular
Pruebas de estabilidad Sin desplazamiento
delarodilla (+ 0-) Lachman (LCA) anterior  anormal
(Tomado de: Physical tibia
examination of the Sin desplazamiento
knee, 2003) Cajon posterior (LCP) posterior  anormal

tibia

(Tomado y modificado de: Guias préactica de protocolos de exploracién y biomecanica, 2010)

ARTICULACION TIBIOPERONEASTRAGALINA

I D V.N
Flexiébn dorsal con rodilla 10-15°
extendida
Flexion dorsal con rodilla >20°
flexionada
Flexién plantar con rodilla 10/25°
extendida

(Tomado de: Guias practica de protocolos de exploracion y biomecanica, 2010)
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ARTICULACION SUBTALAR  ARTICULACION MEDIOTARSIANA
I D V.N I D V.N
Inversién 30-35¢ 6-8°
Eversion 15-20° 0°
Relacion antepié-retropié | Pie derecho: Antepié
Pie 1zquierdo: supinado

(Tomado y modificado de: Guias préactica de protocolos de exploraciéon y biomecanica, 2010)

PATRON DE LA MARCHA: El anélisis de la marcha del paciente es (til para diagnosticar la
debilidad de la dorsiflexion del tobillo debido a que muestra un patron de marcha de steppage
donde el pie afectado se levanta excesivamente del suelo durante la fase de oscilacién con una

flexion excesiva de cadera y rodilla 1517221,

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Los estudios de electrodiagnoéstico (electromiografia y de
conduccidn nerviosa) son de gran utilidad para corroborar los hallazgos clinicos y determinar el

nivel de lesion [,
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