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Sindrome de atrapamiento del nervio cluneal
superior: una causa comun, pero a veces
pasada por alto, de lumbalgia cronica

ANA JUAN*, SUSANA BELLA, MARTA SILVESTRE, SARA GARATE Y PILAR SALA

RESUMEN

La lumbalgia es una de las principales causas de discapacidad mundial, con una prevalencia del 12-33%. Al revisar los datos epidemio-
l6gicos, su etiologia es multifactorial. Una de las causas es el atrapamiento de los nervios cluneales superiores (NCS), con una inciden-
cia del 1,6-14%, que cursa como una lumbalgia mal localizada con irradiacién variable a nivel gliteo o de la pierna sin debilidad
muscular ni cambios sensoriales. Los NCS son puramente sensitivos y se originan en los ramos intermedios de los ramos dorsales de los
nervios espinales de T12-L3 que penetran en la fascia toracolumbar, inervando la piel de la parte inferior de la espalda, la parte superior
de las nalgas y la parte lateral y proximal del muslo. Se presenta un caso clinico de posible clunealgia con test diagnéstico con infiltra-
cion ecoguiada de anestésico local positiva, y se plantea una alternativa terapéutica eficaz y viable para este sindrome.
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ABSTRACT

Lower back pain is a leading cause of global disability, affecting 12-33% of the population and stemming from various factors. One
contributing factor is the entrapment of the superior cluneal nerves (SCN), which occurs in 1.6-14% of cases. This condition manifests as
poorly localized lower back pain, often radiating to the gluteal and/or leg areas, without associated muscle weakness or sensory changes.
The SCN are sensory nerves originating from the intermediate branches of the dorsal branches of the spinal nerves from T12-L3. They
penetrate the thoracolumbar fascia, providing sensation to the skin of the lower back, upper buttocks, lateral thigh, and proximal thigh.
This paper presents a clinical case of clunealgia with positive diagnostic tests involving ultrasound-guided infiltration of local anesthetic.
Subsequently, an effective and viable therapeutic alternative for this syndrome is proposed.
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HISTORIA CLINICA

Mujer de 60 afios con antecedentes personales de
estenosis L3-5 intervenida con artrodesis L3-5 en
2019. La paciente referia dolor lumbar grave y
persistente irradiado a la parte superior de la
espalda con dolor a punto de dedo sobre la cresta
ilfaca derecha. El dolor de la paciente no se con-
trolaba a pesar de estar en tratamiento con fisio-
terapia, antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
neuromodulacién con gabapentinoide y opiaceos.
Su traumatdlogo revis6é el caso con pruebas de
imagen y descarté una intervencién quirlrgica,
apoyando nuestra hipotesis de sindrome cluneal.
Se decidio realizar una infiltracion ecoguiada de
prueba con lidocaina 100 mg sin corticoides, que
resultd efectiva durante 2 semanas. Por ello, se
planificé radiofrecuencia pulsada (RFP) de los ner-
vios cluneales superiores (NCS) derechos, que
logré una reduccién del dolor medido con la
escala visual analégica (EVA) de 8 a 2 durante 2
meses.

DISCUSION

Los NCS son puramente sensitivos'. Anatémicamente,
se originan en los ramos intermedios de los ramos
dorsales de los nervios espinales de T12 a L3, con
contribucién variable hasta L5. Son los ramos
medial, intermedio y lateral de los NCS los que
perforan la fascia toracolumbar unos 5-20 mm por
encima de la cresta ilfaca. Los estudios anatémi-
cos? revelan que el ramo medial de los NCS suele
encontrarse en un orificio osteoaponeurético rigido
en la insercion de la fascia toracolumbar, locali-
zado a 6-8 cm de la linea media en el borde pos-
terolateral del muasculo cuadrado lumbar. Los ramos
del NCS restantes, intermedio y lateral, discurren a
1 cm, respectivamente, del anterior, cruzando per-
pendicularmente la cresta iliaca para inervar la piel
de la parte inferior de la espalda, la parte superior
de las nalgas y la parte lateral y proximal del
muslo3-°.

En cuanto a la etiologia de la neuropatia cluneal,
puede llegar a ser insidiosa y de dificil diagnéstico.
Ademas de los sindromes de atrapamiento y la con-
secuente compresién nerviosa mecanica, la cluneal-
gia se asocia a menudo a cirugias previas de columna
(como en nuestro caso), trastornos previos de
columna (hernia discal, fractura por compresion,

estenosis raquidea), secuelas posparto, dolores pos-
teriores a extraccién de hueso de la cresta iliaca v,
en algin caso aislado, tras una inyeccion intra-
gldtea’”.

Es cierto que el diagnostico del sindrome de atrapa-
miento del NCS solo puede realizarse clinicamente,
ya que es indemostrable mediante estudios radiol6-
gicos o electromiogréficos, y por este motivo es una
afeccion infradiagnosticada®.

En el caso presentado nos planteamos para orientar
el diagndstico hacia una clunealgia realizar una
dosis de prueba con anestésico local, tal como sugie-
ren algunos autores, con respuesta de reduccién del
dolor de al menos un 50% durante al menos 2 sema-
nas’. La técnica de abordaje que utilizamos fue eco-
guiada, colocando a las pacientes en prono con un
transductor ecografico de alta frecuencia sobre el
borde posterior de la cresta iliaca, que es el punto
por donde pasan los NCS. Se defini6 el borde late-
ral del midsculo erector de la columna lumbar, que
se localiza entre las capas anterior y posterior de
la fascia toracolumbar y se inserta medialmente al
borde posterior de la cresta iliaca (Fig. 1). Se avanzé
con una aguja Pajunk de 90 mm vy calibre 22 G
utilizando un abordaje en plano. Durante la inyec-
cién, se separaron el masculo espinal de la columna
y la capa posterior de la fascia toracolumbar, por
donde pasan los NCS. Para el diagndstico se inyec-
taron, en el primer caso, 100 mg de lidocaina, y en
el segundo caso 12,5 mg de bupivacaina y 40 mg de
triamcinolona.

Respecto al bloqueo de los NCS ecoguiado, es cierto
que a pesar de que no existen todavia estudios que
comparen la eficacia clinica de las técnicas ciegas de
bloqueo de los NCS basadas en puntos de referencia
y el bloqueo mediante ecografia, los estudios en
cadaveres proporcionan datos valiosos al respecto. La
precision de la orientacion ecogréfica se confirmé en
un estudio en cadaveres en el que se objetivé que el
bloqueo nervioso guiado por ecografia anestesié de
manera confiable los NCS con una tasa de éxito del
90%?3.

En nuestra paciente, debidorefirié6 mejoria clinica evi-
dente a las 2 semanas del bloqueo anestésico, nos
planteamos realizar RFP de los NCS>'°. Para ello, se
se colocd en decubito prono para obtener una pro-
yeccion radioldgica en anteroposterior que permitiera
visualizar el sacro y L5 para alinear bien la imagen,
con una ligera flexién de 20° de las caderas. Colo-
camos tres canulas en paralelo de caudal a craneal
(hacia el borde superior de la cresta iliaca): la pri-
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Figura 1. A: vistas del bloqueo de nervios cluneales superiores (NCS) guiado por ecografia. Se deben separar el masculo erector de la co-
lumna (ES) y la capa posterior de la fascia toracolumbar (TLF), por donde pasan los citados nervios. GM: misculo gliteo medio. B: punto
donde se coloc6 la sonda de ultrasonido y lugar de insercién de la aguja para el bloqueo de los NCS.

mera canula (CU 10522) a 6,5 cm, y las otras dos a
7,5y 8,5 cm, respectivamente, de la linea media
(Fig. 2). Tras estimulacién sensorial positiva por
debajo de 0,5 (parestesias a nivel gldteo) realizamos
una RFP de los tres ramos de los NCS con los siguien-
tes parametros: voltaje de 45V, temperatura de 42 °C
y dos ciclos de 120 segundos (2 minutos en total).
No se ahadieron corticoides posteriormente.

Aunque nuestra decision final fue realizar RFP con
tres cdnulas, somos conscientes de que existen
estudios anatémicos que evidencian variabilidad
interindividual en la forma en que los ramos de los
NCS atraviesan la fascia toracolumbar a nivel de la
cresta ilfaca. Basandose en el orificio osteofibroso
descrito anatomicamente, dentro del cual el ramo
medial del NCS perfora la fascia toracolumbar,
algunos autores proponen realizar RFP utilizando
una Unica céanula dirigida a dicho orificio>'". Tam-
bifen se optdé por una técnica de RFP, con fines de
neuromodulacién, y no por una RF térmica (RFT)
ya que el objetivo final era la validacion de la uti-
lidad analgésica de una técnica de RF a medio
plazo en el tratamiento del sindrome de atrapa-
miento cluneal y asi poder incluir dicho procedi-
miento en la cartera de servicios de nuestra unidad.
Ademds de la bibliografia consultada®”8'2 se ha
contactado con colegas terapeutas del dolor de
otras Unidades, quienes han abalado la seleccion
de un procedimiento menos agresivo como medida
inicial, dejando, en caso de efectividad, la opcién
de una técnica mas agresiva pero a la vez proba-
blemente mas duradera.

0.3 min

0,00004 mGym2

Figura 2. Proyeccion radioldgica anteroposterior en decubito prono
que permite visualizar el sacro y L5. Para obtener una correcta
alineacion de la imagen, se optd por una ligera flexion de 20° de
las caderas. Se posicionaron tres canulas en paralelo de caudal a
craneal (hacia el borde superior de la cresta iliaca): la primera (CU
10522) a 6,5, y las otras dos a 7,5 y 8,5 cm respectivamente de la
linea media.

CONCLUSIONES

La lumbalgia crénica tiene una etiologia multifacto-
rial: sindromes miofasciales, artrosis, patologia discal
como hernias discales, protrusion discal o fisura dis-
cal, estenosis de canal foraminal o central, entre
otras.
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Estudios recientes apoyan la evidencia anatémica de
los NCS y la clunealgia como una de las causas a
incluir en el diagndstico de lumbalgia crénica.

La RFP supone una alternativa terapéutica viable y
eficaz en pacientes con lumbalgia crénica por clu-
nealgia, con un alivio del dolor medido por EVA < 3
al menos durante 3 meses.
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