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Recuerdo anatomico de la inervacion

del miembro inferior: el nervio ciatico

y sus ramas. Generalidades de las lesiones
por atrapamiento nervioso

C. DE BARUTELL FARINOS, . DOMINGO SANCHEZ Y M. ORTIZ SOLER

RESUMEN

Para abordar los diferentes sindromes de atrapamiento de los nervios en primer lugar es necesario conocer con exactitud su anatomia. Por tanto,
para los miembros inferiores se requiere conocimiento del plexo sacro y sus ramas, con especial incidencia en el nervio cidtico y sus ramas
colaterales y terminales. El atrapamiento nervioso puede ser originado por diferentes mecanismos como presion, estiramiento, angulacién
y friccién, que pueden dar lugar a una lesién de mayor o menor gravedad segtn la intensidad de la presién o del periodo de tiempo que se
ejerza. Los sintomas son los propios del dolor neuropatico: dolor, parestesias, debilidad muscular, hormigueo, quemazén... Resulta esencial
el examen neuroldgico apoyado en los estudios de conduccién nerviosa. Las pruebas de imagen de tomografia computarizada (TC) o
resonancia magnética (RM) pueden tener valor en algunas ocasiones, pero no son estrictamente necesarias para el diagnéstico de rutina.
Los tratamientos de eleccion deben ser los conservadores, y solamente cuando estos fracasan se debe recurrir a métodos quirdrgicos.

Palabras clave: Anatomia plexo sacro. Nervio cidtico y sus ramas terminales. Atrapamiento nervioso. Mecanismos. Clinica. Diagndstico.
Tratamiento.

ABSTRACT

To address the different nerve entrapment syndromes, it is first necessary to know precisely their anatomy. Therefore, for the lower limbs
it is required to have knowledge about the sacral plexus and its branches, with a special incidence in the sciatic nerve and its collateral
and terminal branches. Nerve entrapment can be caused by different mechanisms such as pressure, stretching, angulations, and friction
that can lead to an injury of more or less severity, according to the pressure intensity or the period of time it is exercised. The symptoms
are those of neuropathic pain: pain, paresthesias, muscle weakness, tingling, burning sensations, etc. Neurological examination is essential,
supported by nerve conduction studies. Imaging tests, such as computed tomography or magnetic resonance, can have some value sometimes,
but they are not strictly necessary for routine diagnosis. The treatments chosen should be conservative, and only when they fail should
surgical methods be used. (DOLOR. 2016;31:5-9)
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RECUERDO ANATOMICO DEL NERVIO
CIATICO™3

El plexo sacro (Fig. 1) esta constituido por el tronco
lumbosacro y las ramas anteriores de los cuatro pri-
meros nervios sacros. Los autores lo dividen en plexo
sacro propiamente dicho (L4, L5, S1, S2 y S3), des-
tinado al miembro inferior, y plexo pudendo (S2, S3
y sobre todo S4), destinado a los 6rganos genitales
externos y las visceras pelvianas.

El plexo tiene forma de tridngulo. La base de este
tridngulo corresponde a los agujeros sacros anteriores,
de donde salen los nervios sacros y el vértice a la
escotadura cidtica mayor y al origen del nervio cia-
tico mayor, que es la Gnica rama terminal del plexo.

Antes de la rama terminal da una serie de colaterales,
que se exponen en la tabla 1.

El ciatico mayor es un nervio mixto y su territorio se
extiende por toda la longitud del miembro inferior.
Es el nervio mds voluminoso y mas largo del organis-
mo, siendo ancho y aplanado en su origen y redondo
a continuacion.

Tiene una direccién primero ligeramente oblicua ha-
cia fuera y abajo en la nalga, estando situado entre el
piramidal y el gemelo superior, y se vuelve vertical en
la cara posterior del muslo. Esta situado detras de la
Iinea aspera del fémur y del misculo aductor mayor
entre el vasto externo y la porcién corta del biceps,
que esta por fuera, y el semitendinoso y semimembra-
noso, que estan por dentro; la porcién larga del biceps
cruza el nervio por detrds. A nivel de la parte supe-
rior del hueco popliteo, a tres o cuatro traveses de dedos
de la interlinea de la rodilla, a menudo mds arriba,
raramente mas abajo, se divide en dos terminales: el
ciatico popliteo externo y el cidtico popliteo interno.

En la quinta parte de los casos la terminacion se hace
directamente del plexo sacro por division precoz en
la pelvis o el muslo.

Nervio cidtico popliteo externo (nervio peroneo)
(Fig. 2)

Es la rama externa de la bifurcacién del nervio ciatico,
inerva los musculos extensores del pie y los dedos y
da sensibilidad a la region anteroexterna de la pierna
y de la cara dorsal del pie.

Desciende oblicuo hacia abajo y hacia afuera desde
el hueco popliteo, siguiendo el borde interno del
tendo6n del biceps, alcanza el cuello del peroné, lo
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Figura 1. Plexo sacro.

Tabla 1. Ramas colaterales del plexo sacro. Destinadas sobre
todo a los misculos de la cintura pelviana, con excepcion
del misculo obturador externo, que esta inervado por el
nervio obturador

Nervio del piramidal

Nervio gliteo superior

— Nervio del gemelo superior

Nervio del gemelo inferior y del cuadrado crural

Nervio obturador interno

— Nervio gliteo inferior o cidtico menor

bordea y se divide en el musculo peroneo lateral
largo en dos ramas terminales: el nervio tibial ante-
rior (peroneo profundo) y el nervio muculocutaneo
(peroneo superficial).

El nervio tibial anterior es sobre todo motor y se
distribuye a los musculos extensores de la celda an-
terior de la pierna.

El nervio musculocutdneo estd destinado a los mus-
culos peroneos y a la inervacion sensitiva de la region
dorsal del pie y los dedos.

Nervio ciatico popliteo interno (nervio tibial) (Fig. 3)

Es la rama de la bifurcacién interna del nervio ciatico
mayor. Se distribuye a los mdsculos flexores del pie y
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Musculocutaneo - )
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Figura 2. Nervio ciatico popliteo externo (nervio peroneo).

los dedos, a los tegumentos de la cara dorsal de la
pierna y de la planta del pie. Se origina en la parte
superior del hueco popliteo y termina a nivel del anillo
del séleo, donde toma el nombre de tibial posterior.

El nervio tibial posterior contintia entre los dos planos
musculares de la pierna y termina en el empeine, en
el conducto tarsiano, dando origen a los nervios
plantares externo e interno.

NEUROPATIAS POR ATRAPAMIENTO:
GENERALIDADES

Todos conocemos la importancia y repercusion que
tiene el dolor neuropdtico, asi como las dificultades de
su diagnostico y sobre todo de su tratamiento. El ma-
nejo correcto de dicho dolor se debe basar en tres pi-
lares que consideramos basicos: el primero es el papel
esencial de la observacion clinica, que en este caso
es poco dudoso, ya que el dolor neuropdtico estd muy
bien definido en la condicién humana; en segundo
lugar, es importante conocer el mecanismo subyacen-
te que da origen a dicho dolor, y, por dltimo, también
resulta fundamental el conocimiento de los cambios en
el sistema que ocurren después de la lesion nerviosa.

Estos tres componentes mantienen importantes inte-
rrelaciones que nos ayudan a intuir el mecanismo y
el tratamiento de los problemas clinicos.

Nervio tibial posterior
Nervio del
safeno externo

Plantar externo

Plantar interno

Figura 3. Nervio cidtico popliteo interno (nervio tibial).

De los dos grandes tipos de dolor neuropdtico, cen-
tral y periférico, es este Gltimo el que se presenta con
mucha mayor frecuencia, siendo muy numerosas y
variadas las causas que lo originan.

La mas comdn es la compresién mecanica del nervio
por estructuras circundantes, lo que se conoce como
sindromes por atrapamiento. Aunque el nervio puede
ser atrapado en alguna parte de su recorrido, casi todos
se originan en puntos precisos en nervios especificos.
Los sindromes por atrapamiento mas comunes de la
extremidad inferior se describen en la tabla 24.

El atrapamiento nervioso puede ser originado por nume-
rosos mecanismos, que incluyen presion, estiramiento,
angulacion y friccion®. Esta variedad de causas hace que
la fisiopatologia del atrapamiento nervioso sea diferente.



Tabla 2. Sindromes por atrapamiento en la extremidad inferior
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Nervio

Localizacion del dolor

Alteraciones sensoriales

Debilidad motora

Causa mas frecuente

Femorocutdneo
(meralgia parestésica)

Safeno interno
Cidtico
Sindrome piramidal

Cidtico popliteo
externo

Tibial anterior (tinel
anterior del tarso)

Tibial posterior (ttinel
posterior del tarso)

Interdigital (neuromas
de Morton)

Superficie anteroexterna
del muslo

Regidn interna de pierna
y rodilla

Gliteo, parte externa y
posterior de pierna y pie

Cara externa de rodilla,
pierna y pie

Dorso del pie

Planta del pie y dedos

Dedos (por lo general
3y 4°)

Superficie anteroexterna
del muslo

Pantorrila interna

Superficie externa y
posterior de pierna y pie

Regidén externa de
pierna, dorso del pie

Primera membrana
dorsal

Area plantar del pie y
dedos

Superficies oponentes de
los dedos

Ninguna

Ninguna

Tensores de la corva
y musculos distales

Dorsiflexores del pie

Ninguna

Flexores intrinsecos

Ninguna

Atrapamiento en
ligamento inguinal

En el tunel subsartorial

Atrapamiento por el
musculo piramidal

Atrapamiento en la
cabeza del peroné

Atrapamiento por el
retindculo flexor

Atrapamiento en el tinel
del tarso

Atrapamiento en la
cabeza de metatarsianos

El aumento de presion del nervio dentro de un espa-
cio cerrado puede ocurrir por el paso de este por un
conducto estrecho fibroso u 6seo (como en el sin-
drome del tidnel carpiano), en un musculo que pre-
senta alguna anomalia o una hipertrofia (sindrome
piramidal), en una cicatriz hipertréfica constrictiva o
en una deformidad ésea. La lesion puede ser el re-
sultado de una presiéon moderada o leve pero ejerci-
da durante largos periodos de tiempo.

La friccion puede producirse por los movimientos del
nervio en su lecho, en relacion con movimientos
articulares, y el estiramiento puede ser el resultado de
deformidades anatémicas o, lo mas frecuente, después
de fracturas 6seas con el consiguiente desplazamien-
to del nervio de su lecho habitual. En pacientes con
neuropatia generalizada, por ejemplo, por diabetes,
los nervios son mas sensibles al traumatismo mecanico,
[levando a un exceso de lesiones nerviosas en los
sitios anatomicos vulnerables. La isquemia nerviosa
juega un papel importante en la compresién aguda,
pero no en la crénica®.

La distorsion mecanica de las fibras nerviosas en el
atrapamiento crénico ocasiona una desmielinizacién y,
en casos graves, una degeneracién Walleriana con de-
nervacion de los masculos afectados. El grado de lesion
nerviosa en las neuropatias por atrapamiento depende
no solo de la naturaleza e intensidad de la lesion, sino
también de la anatomia intraneural. En general, las fi-
bras mds externas son mas intensamente afectadas que
las que corren en la parte interna del nervio.

Los sintomas principales son sensacién anormal, dolor
y paresia (debilidad) en variadas combinaciones. Los
pacientes pueden quejarse de adormecimiento, hor-
migueo, quemazén o una sensacion de descarga
eléctrica. Estas parestesias son a menudo confinadas
dentro de la distribucion del nervio afectado, mientras
que el dolor es localizado con mucha menor preci-
sién, siendo con frecuencia percibido a considerable
distancia del nervio lesionado.

Clinicamente hay varias etapas en el atrapamiento del
nervio. En la etapa |, los pacientes tienen dolor en
reposo y parestesia intermitente, sobre todo nocturnas;
en la etapa Il, la compresion continuada del nervio
ocasiona parestesias, entumecimiento y, ocasionalmen-
te, debilidad muscular que pueden no desaparecer
durante el dia, y en la etapa Ill los pacientes describen
dolor continuo, atrofia muscular y pérdida permanen-
te de sensibilidad”.

El examen neurolégico es esencial, y su principal
objetivo es determinar si los sintomas sensitivos y
motores corresponden a un solo nervio periférico o
a alguna de sus ramas. El sitio de la lesién a menudo
puede ser localizado por la percusién del nervio, que
puede provocar dolor o parestesia en la distribucion
cutdnea de este (signo de Tinel).

Los métodos mads seguros para la localizacion de la
lesion nerviosa son los estudios de conduccién ner-
viosa, que pueden demostrar conducciones anor-
males, disminuidas o bloqueadas en el lugar del atra-
pamiento. La electromiografia sirve para diferenciar
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denervaciones agudas de lesiones cronicas, clasificar
la gravedad del dafo nervioso (completo vs. incom-
pleto) y evaluar la presencia de reinervacion.

Los estudios de conduccién nerviosa tienen un valor
adicional en mostrar la presencia de polineuropatia
generalizada, que podria predisponer o coexistir con
las neuropatias por atrapamiento.

Las pruebas de imagen como TC o RM pueden tener
un valor ocasional en la identificaciéon de anormali-
dades estructurales, pero estas pruebas de imagen no
son necesarias para el diagnéstico de rutina®.

Una vez obtenido un diagndstico exacto del atrapa-
miento, el tratamiento debe dirigirse a reducir la pre-
sion externa, reduciendo la inflamacién, corrigiendo
cualquier causa de deformidad del pie y tobillo y, por
dltimo, liberando los tejidos constrictivos®.

Se debe comenzar por tratamientos conservadores vy,
si estos no dan resultado, pasar a técnicas de infil-
tracién con anestésicos locales y corticoesteroides,
toxina botulinica en el sindrome piramidal, técnicas
de radiofrecuencia pulsada y, en Gltimo extremo, si

nada de lo anterior da resultado, esta justificado
realizar descompresion quirdrgica.
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