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CASO CLÍNICO
Varón de 49 años, corredor habitual, con dolor en arco plantar irradiado hacia primer dedo con parestesias de meses de
evolución.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

DIAGNÓSTICO: ganglión perineural del nervio plantar interno del pie izquierdo.

TRATAMIENTO
Realizó tratamiento conservador (infiltración local ecoguiada en tres ocasiones + ultrasonidos). Un año después, persiste
dolor y dificultad para caminar larga distancia o correr, por lo que se interviene realizándose revisión y liberación del
nervio tibial y sus ramas, con escisión del ganglión.

EVOLUCIÓN POSTQUIRÚRGICA: Mejoría franca de la sintomatología hasta resolución de las parestesias y del dolor.

- Ecografía doppler: gran lesión anecogénica, serpiginosa, multilobulada sin flujo,
que depende de la articulación subastragalina medial, 1x1,6x10cm (AP/T/L),
compatible con quiste sinovial. (Fig. 1)

- RMN: confirma quiste sinovial que sigue el territorio del paquete vasculonervioso
plantar medial, comprimiendo el mismo (Fig. 2)

Figura 1.  Ecografía: Gran lesión anecogénica, multilobulada sin flujo Doppler en su 
interior, de morfología serpiginosa, depenediente de la articulación subastragalina medial, 
de 11 x 16 x 105 mm ap/ytrans/long. 

Figura 2. RM en T2, cortes axiales, sagitales, coronales: lesión alargada y polilobulada de 11 x 1,2 x 1,3 cm,  en la vertiente medial y plantar del tobillo pie, adyacente al territorio del paquete 
vasculonervioso plantar medial, que condiciona compresión sobre el nervio plantar medial. La lesión es de aspecto quístico compatible con ganglión.DISCUSIÓN

Los gangliones intraneurales se pueden localizar a lo largo de todo el cuerpo, aunque lo más común es en el nervio
peroneo común alrededor del cuello del peroné. Su etiología es desconocida (posible artrosis de articulación cercana con
aumento de la producción de líquido sinovial que infiltra la rama articular). En el canal tarsiano son más raros y suelen
darse de manera secundaria a artrosis tibiotalar, con clínica de parestesias y dolor en la zona plantar.

El diagnóstico tras la sospecha clínica se apoya en las pruebas de imagen (ecografía y RMN). Las pruebas de
neurofisiología ayudan en la identificación del nervio afecto o en el seguimiento.

El tratamiento inicial es conservador con reposo deportivo
y punción aspiración. El tratamiento definitivo es la
desconexión de la rama articular o la escisión quirúrgica
del ganglión. La recuperación postoperatoria en caso de
neuropatía suele ser excelente.

Figura 3. extirpación y liberación del ganglión plantar gigante.

CONCLUSIÓN
Aunque poco frecuentes, los gangliones plantares pueden
presentar clínica de neuropatía compresiva. Tras
tratamiento conservador y ante la persistencia de
sintomatología, el tratamiento electivo es la extirpación y
liberación del ganglión (Fig.3)
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