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Caso CLiINICO

RESUMEN

El término “pie caido” se refiere a la inca-
pacidad de levantar el antepié por debilidad
de los musculos dorsiflexores de la pierna.
La causa mas comln es una mononeuro-
patia del nervio peroneo comin por com-
prension mecanica. La pérdida excesiva de
peso durante un periodo relativamente corto
puede provocar cambios en los tejidos que
rodean el nervio peroneo comtn y provocar
su atrapamiento en el ttinel peroneo. Se pre-
senta el caso de un paciente de 13 aflos que
acude al Servicio de Urgencias por marcha
en estepaje derecha e hipoestesia de la zona
anterior de la pierna derecha de dos semanas
de evolucién que es compatible por explo-
racion fisica y neurofisiologfa a una mono-
neuropatia del nervio peroneo comtn. En la
analitica sanguinea realizada a su llegada se
detectan datos analiticos compatibles con un
debut diabético. Rehistoriando al paciente
describe una perdida abrupta de peso en los
meses previos. El paciente presenta mejorfa
clinica en 3-4 meses mediante la recuperacién
de peso con inicio del tratamiento para la
diabetes (insulinoterapia y dieta), suplemen-
tacion de déficit vitaminicos y tratamiento
rehabilitador, sin precisar tratamiento qui-
rirgico.

Palabras clave: Pie caido; Mononeuropa-
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INTRODUCCION

El término “pie caido” se refiere a la inca-
pacidad de levantar el antepié por debilidad
de los musculos dorsiflexores de la pierna.
La causa més comiin es una mononeuropatia
del nervio peroneo por comprension debi-
do a maltiples etiologias: trauma directo,
tumoraciones, vasculopatia, compresién
mecdnica...

La pérdida excesiva de peso durante un
periodo relativamente corto puede provocar
cambios en los tejidos que rodean el nervio
peroneo comun y provocar su atrapamiento
en el ttinel peroneo.
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OBSERVACION CLINICA

Se presenta el caso de un paciente de 13
afios sin antecedentes de interés que acude
al Servicio de Urgencias por imposibilidad
de dorsiflexién y eversion del pie derecho e
hipoestesias en la cara latero-externa de la
pierna y dorso del pie de dos semanas de
evolucidn, que comenzd en forma de torpeza
motriz. Ala exploracion fisica presenta altera-
ci6n de la fuerza de 0/5 en miisculos peroneos,
tibial anterior, extensor comtn de los dedos y
extensor del hallux, anestesia para la sensibili-
dad tactil fina/gruesa y térmica en zona trian-
gular pretibio-peroneal lateral hasta raiz del
1°-4° dedo y del 5° dedo y marcha con pie en
péndulo derecho con reflejos osteo-tendinosos
distales ipsilaterales levemente mds débiles.
No refiere traumatismos, ni sobreesfuerzos o
posturas forzadas. En la analitica realizada en
el Servicio de Urgencias se detectan niveles
de glucosa de 377 mg/dL con cetonemia de
5 mmol/L sin acidosis, por lo que se realiza el
diagnéstico de debut diabético y se inicia trata-
miento con dieta e insulinoterapia subcutanea.
Rehistoriando al paciente, refiere polidipsia,
polifagia y pérdida de 20 kg en los tltimos
dos meses. El estudio neurofisiol6gico confir-
ma una neuropatia del nervio peroneo comuin
axonal longitud dependiente. En la resonancia
magnética de rodilla se aprecian leves cam-
bios inflamatorios a nivel del nervio peroneo
comtn en su recorrido posterior a la cabeza
del peroné y leve edema del tejido subcutdneo
adyacente. En el estudio analitico se detectan
niveles bajos de cobalamina (168 ng/L) y folato
(3 pg/L). Se realiza suplementacion vitaminica
oral con vitamina By/By, y tras valoracién por
rehabilitacion se pauta fisioterapia y ortesis con
férula antequina. En seguimiento y tratamiento
multidisciplinar por parte de Endocrinologia
infantil, Rehabilitacién y Neurologia Infantil se
observa mejoria progresiva con normalizacién
clinica a los 3-4 meses del inicio terapéutico.

Discusion

La pérdida excesiva y brusca de peso es
una causa poco descrita en la literatura de
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comprension del nervio peroneo comun,
pero cada vez mas documentada®® ya que
se cree que la pérdida de grasa subcutdnea
aumenta la susceptibilidad de compresién
a nivel posterior de la cabeza del peroné.
Es importante su sospecha clinica median-
te una adecuada anamnesis y exploracion
fisica para un diagndstico precoz e inicio de
tratamiento. El tratamiento por lo general es
conservador por medio de ortesis y fisiotera-
pia para mantener la funcién muscular. En
los casos en los que la neuropatia se asocie a
una pérdida rapida de peso la recuperacién
es lenta®, pero buena llegando en la mayorifa

P1E cATDO COMO STNTOMA DE UN DEBUT DIABETICO

de los casos a la normalidad clinica mediante
la recuperacion de peso y la suplementacién
vitaminica, sin necesidad de descomprensién
quirtrgica®).
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Figura 1. RM: Corte
axial a la altura de la
cabeza del peroné. La fle-
cha blanca corresponde
al nervio cidtico-popliteo
externo con leve hiperse-
iial por edema del tejido
graso circundante. Se
aprecia engrosamiento y
alargamiento del nervio.
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