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Anatomia descriptiva de los nervios de miembro

superior

1.1. Axilar

1.1.1. Recorrido

arteria axilar, lo que lo hace vulnerable en maniobras quirurgicas axilares y
luxaciones glenohumerales. Su recorrido contorneando el borde inferior del
musculo subescapular y su cruce del espacio axilar lateral junto con la arteria
circunfleja posterior del humero establecen una relacion anatéomica critica,

especialmente en lesiones del cuello quirurgico del humero (Lorente et al., 2023).

Al pasar inferior a la articulacion glenohumeral, el nervio establece contacto
directo con el borde inferior del musculo redondo menor y posteriormente rodea
el cuello quirdrgico del humero, una region frecuente de fracturas. Esta
disposicion explica la alta frecuencia de afectacion del nervio axilar en lesiones
traumaticas del hombro, con consecuencias funcionales relevantes, como la
pérdida de la abduccién del brazo por denervacion del deltoides (Lorente et al.,
2023).

Los ramos terminales del nervio axilar adoptan un patron en abanico y se dirigen
a la cara profunda del musculo deltoides, garantizando su inervacion eficiente
desde una direccion posterior. Esta disposicion asegura la activacién completa
del musculo, necesaria para el control motor fino en movimientos de elevacién y
rotacion externa del hombro. Ademas, pequefios ramos articulares permiten una
modulacion neurosensorial directa sobre la capsula glenohumeral, lo que
contribuye al control propioceptivo y estabilidad dinamica de la articulacién.
(Bauer et al., 2019).
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Figura 1
Nervio axilar y su relacion anatomica en el hombro

Nota: (Autores, 2025).

1.2. Cubital

El nervio cubital, formado por fibras provenientes de las raices C8 y T1, emerge
del tronco inferior del plexo braquial y presenta un trayecto profundamente
relacionado con estructuras 6seas y musculares del brazo y antebrazo, lo que lo
hace particularmente susceptible a atrapamientos y traumatismos.

Figura 2
Nervio cubital y su recorrido en el miembro superior

NERVIO CUBITAL

Ramo superficial del nervio cubital
Ramo digital palmar comUn del nervio cubital
Ramo comunicante del nervio mediano con el cubital
Ramos digitales palmares propios del nervio cubital

Nota: (Autores, 2025).
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1.2.1.Recorrido

Durante su trayecto, el nervio transcurre entre el triceps y el braquial, se
posiciona en relacion posteromedial con la arteria braquial, y cruza por debajo
de la arcada de Struthers, estructura anatdomica relevante por su participacion en
sindromes compresivos poco frecuentes, pero clinicamente importantes. A nivel
del codo, se superficializa y se vuelve vulnerable al pasar por el surco del nervio
cubital, posterior al epicondilo medial, un sitio comun de lesiones por
traumatismos directos o apoyos repetitivos (como en neuropatias por presion o
atrapamientos prolongados, “sindrome del tunel cubital”) (Vij et al., 2020). Una
vez en el antebrazo, el nervio penetra el tunel cubital y continua su trayecto hacia
la mano, ingresando a través del canal de Guyon. Esta regién es crucial
clinicamente, ya que aqui pueden aparecer sintomas del sindrome del canal de
Guyon, observado en deportistas (ciclistas, gimnastas) o trabajadores con apoyo

repetido sobre la mufieca (Shelke et al., 2023).

Desde el punto de vista funcional, su rama superficial proporciona sensibilidad al
quinto dedo y la mitad medial del cuarto, mientras que su rama profunda inerva
la mayor parte de los musculos intrinsecos de la mano, responsables del
movimiento fino y de la precision manual. Asi, lesiones del nervio cubital pueden
traducirse en debilidad en la pinza entre el pulgar y el indice (signo de Froment),
atrofia de la musculatura hipotenar e interésea, y deformidades como la “mano
en garra” (Shelke et al., 2023).

1.3. Mediano

El nervio mediano se forma en la porcion axilar del plexo braquial a partir de dos
raices, una medial y una lateral, que se unen por delante de la arteria axilar,
formando la caracteristica “horquilla del mediano”. Esta relacion topografica es
clave en abordajes quirurgicos de la region axilar y en el estudio de

compresiones de origen proximal (Iskra et al., 2013).
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Figura 3
Nervio mediano y su recorrido en el miembro superior

NERVIO MEDIANO

Nota: (Autores, 2025).

Caracteristica: unico nervio que atraviesa el tunel carpiano
1.3.1.Recorrido

A lo largo de su trayecto en el brazo, el nervio mediano mantiene una posicidn
medial, sin emitir ramas, lo cual explica su escasa implicacion en lesiones
aisladas de brazo. Sin embargo, su estrecha relacién con la arteria braquial lo
convierte en un marcador importante en procedimientos vasculares (Iskra et al.,
2013). En la fosa antecubital, el nervio cruza anteriormente a la articulacion del
codo y se situa medial al tendon del biceps braquial, posicion que lo hace
vulnerable en fracturas supracondileas o en procedimientos de puncidn venosa
profunda. A partir de alli, desciende por el eje central del antebrazo, inervando la
mayoria de los musculos flexores del compartimento anterior, lo que le confiere
un papel esencial en la flexion de la mufieca y de los dedos, y en la pronacion
del antebrazo (Iskra et al., 2013).

La importancia clinica del nervio mediano se acentua en la mufieca, donde es el
unico nervio que atraviesa el tunel carpiano, junto con los tendones flexores. Esta
disposicion anatémica explica su compromiso en el sindrome del tunel carpiano,
la neuropatia compresiva mas comun del miembro superior, que puede afectar
gravemente la funcion manual (Iskra et al., 2013). En la mano, sus ramas
terminales proporcionan inervacion motora a la musculatura tenar (importante
para la oposicion del pulgar) y sensibilidad a la cara palmar de los tres primeros
dedos y la mitad del cuarto, configurando el patron clinico caracteristico de

hipoestesia y debilidad motora en este sindrome (Ghasemi-Rad et al., 2014).
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1.4. Radial

El nervio radial nace de la continuacion del fasciculo posterior del plexo braquial,
siendo una de las estructuras mas importantes en la inervacion motora del brazo,
el codo y la mano, y vital en el control de la extensién del miembro superior
(Wegiel et al., 2023).

Figura 4
Nervio radial y su recorrido en el miembro superior

NERVIO RADIAL

Nota: (Autores, 2025).

1.4.1.Recorrido

e Brazo: El nervio radial desciende desde la fosa axilar hasta la proximidad del
codo, transcurriendo en el surco bicipital, donde se encuentra en estrecha
relacion con la arteria braquial. En esta fase, perfora el tabique intermuscular
lateral y se distribuye sobre la cara anterolateral del brazo, a medida que va
recibiendo ramas musculares que inervan al triceps braquial, ancéneo y
braquiorradial. Estas ramas son clave en la extensiéon de la articulacién del
codo y en la funcién de la pronacion del antebrazo (Wegiel et al., 2023).

e Codo: Al llegar al codo, el nervio se divide en dos ramas terminales. Este es
un punto de importancia clinica, ya que las lesiones en esta regién pueden
comprometer el control motor en el brazo, afectando la capacidad de
extension en el codo. Ademas, en esta area emite ramos sensitivos que
proporcionan inervacion a la piel de la cara posterior del brazo y a la cara
lateral del brazo (Wegiel et al., 2023).
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Mano: A nivel de la mufieca, el nervio radial se ramifica en el ramo superficial,
que es el responsable de la sensibilidad en la eminencia tenar y la cara dorsal
de los tres primeros dedos. Este ramo sensitivo es esencial para la
percepcion tactil y la propiocepcion en la mano, lo cual tiene implicaciones

clinicas en términos de funcionalidad manual y destreza (Wegiel et al., 2023).

La importancia del nervio radial se refleja en diversas condiciones clinicas.

Lesiones del nervio radial pueden producir debilidad o paralisis en los musculos

extensores, lo que resulta en la incapacidad para extender el codo, la mufieca y

los dedos, lo que clinicamente se conoce como "mano caida". Ademas, las

lesiones o compresiones del ramo superficial pueden llevar a pérdida de

sensibilidad en la eminencia tenar y en la zona dorsal de los primeros dedos,

afectando la capacidad de agarre y manipulacion de objetos. Este tipo de

lesiones es comun en el sindrome del radial de la mufeca o en trauma directo

sobre la parte posterior del codo o la mufieca (Wegiel et al., 2023)

1.5. Subescapular

El nervio subescapular es un nervio mixto que proviene del fasciculo posterior

del plexo braquial, especificamente a partir de las raices C5 y C6. Este nervio se

presenta en dos ramas principales, lo que permite la inervacién de dos de los

musculos mas importantes de la regidon escapular (Basta et al., 2025).

Figura 5
Nervio subescapular

NERVIO
SUBESCAPULA
INFERIQ!

Nota: (Autores, 2025).
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El nervio subescapular es un nervio mixto que proviene del fasciculo posterior

del plexo braquial, especificamente a partir de las raices C5 y C6. Este nervio se
presenta en dos ramas principales, lo que permite la inervacion de dos de los

musculos mas importantes de la regidon escapular (Basta et al., 2025).
1.5.1.Recorrido

¢ Nervio Subescapular Superior:
Origen: Surge del fasciculo posterior del plexo braquial.
Raices: Las fibras de este nervio provienen de las raices C5y C6.
Trayecto: Este nervio desciende de forma vertical y penetra en el musculo
subescapular, especialmente en la region superior de este musculo
(Kellam et al., 2019).

e Nervio Subescapular Inferior:
Origen: También se origina del fasciculo posterior del plexo braquial.
Raices: Igual que el nervio superior, lleva fibras de las raices C5 y C6.
Trayecto: Este nervio también desciende verticalmente y penetra en el
musculo subescapular, pero se dirige a sus fasciculos medios e inferiores,
y también emite una rama hacia el musculo redondo mayor (Wang et al.,
2022).

Estructuras Inervadas

e Nervio Subescapular Superior:
Este nervio inerva el musculo subescapular, especificamente sus
fasciculos superiores. El musculo subescapular es fundamental en la
rotacion interna del hombro y en la estabilizacion de la cabeza del humero
en la cavidad glenoidea (Wang et al., 2022).

e Nervio Subescapular Inferior:

El nervio subescapular inferior también inerva el musculo subescapular,
pero en este caso se dirige a los fasciculos medios e inferiores. Ademas,
emite una rama que inerva el musculo redondo mayor, lo que permite la
aduccion y rotacion interna del brazo. Este musculo trabaja en conjunto

con el subescapular en la funcionalidad general del hombro.
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1.6. Supraescapular

Descripcién: El nervio supraescapular representa una estructura clave en la
dinamica funcional del hombro, no solo por su papel motor, sino también por su
sensibilidad articular. Su origen en el tronco superior del plexo braquial (raices
C5 y C6, con frecuente contribucidon de C4) le otorga un patrén anatdémico
relativamente constante, pero clinicamente susceptible a atrapamientos (Wang
et al., 2022).

1.6.1.Recorrido

Proviene de la cara posterior del tronco superior, sigue la cara posterior del
vientre inferior del musculo omohioideo e ingresa en la fosa supraespinosa
transitando por las escotaduras de la escapula, inferior al ligamento transverso
superior de la escapula, que lo separa de la arteria supraescapular. El nervio
pasa posteriormente a la fosa supraespinosa profundo al musculo
supraespinoso, rodea el borde lateral de la espina de la escapula a fondo del
ligamento transverso inferior de la escapula y finaliza en el musculo infraespinoso
(Wang et al., 2022).

Uno de los puntos criticos de vulnerabilidad del nervio es su paso por la
escotadura supraescapular, debajo del ligamento transverso superior. En esta
region, es comun el atrapamiento nervioso, lo que puede generar desde una
neuropatia leve hasta una atrofia visible del supra- e infraespinoso, acompanada
de dolor profundo, mal localizado, en la region posterolateral del hombro. Este
sindrome suele ser subdiagnosticado debido a la superposicion clinica con otras
patologias del manguito rotador. Ademas, se ha demostrado que el nervio
también emite ramos articulares para la articulacion glenohumeral, lo que
refuerza su papel en la modulacién del dolor articular. Esto lo convierte en un
objetivo de bloqueo anesteésico selectivo en ciertos procedimientos de cirugia de

hombro o manejo intervencionista del dolor crénico (Wang et al., 2022).
1.6.1.1. Relevancia quirurgica

Durante procedimientos como reparaciones artroscopicas del manguito rotador
o cirugias de estabilizacion, el conocimiento preciso del trayecto del nervio y su

relacion con estructuras 6seas como la espina de la escapula es fundamental
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para evitar lesiones iatrogénicas. La exploracion quirurgica de la escotadura

supraescapular también puede formar parte del abordaje terapéutico en

neuropatias por atrapamiento (Basta et al., 2025).
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Anatomia descriptiva de los nervios de miembro

inferior

2.1. Ciatico

El nervio ciatico, como rama terminal del plexo sacro (L4-S3), no solo es clave
por su tamafo y extensién, sino también por su impacto funcional integral sobre
la extremidad inferior. Su trayecto va desde la pelvis hasta la fosa poplitea lo
coloca en relacidon con importantes musculos, articulaciones y estructuras oseas,
lo que tiene implicaciones clinicas directas (Reynoso et al., 2022).

Figura 6
Relacion anatémica del nervio ciatico y su recorrido

CIATICO

Nota: (Autores, 2025).

2.1.1.Recorrido

e Las ramas motoras colaterales del nervio ciatico inervan la musculatura
posterior del muslo, incluyendo los isquiotibiales (biceps femoral,
semitendinoso, semimembranoso) y el aductor mayor, musculos esenciales
para la extension de cadera y la flexion de rodilla. Esta inervacion es clave
para funciones como la propulsion durante la marcha, el mantenimiento del
equilibrio postural dinamico y la coordinacién de movimientos como saltar o

levantarse desde una posicion sentada (Reynoso et al., 2022).
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e Los ramos articulares, aunque menos conocidos, tienen gran relevancia

clinica:

El ramo superior, hacia la articulacién coxofemoral, participa en la percepcién
del dolor profundo de cadera, lo que puede contribuir a diagndsticos
diferenciales entre radiculopatias y patologias articulares. EI ramo inferior,
hacia la rodilla, explica por qué las lesiones del ciatico pueden cursar con
molestias referidas a nivel de esta articulacion, incluso en ausencia de dafo

estructural local.
2.1.2.Implicaciones clinicas y diagnosticas

Este patron de inervacion explica la presentacion multicomponente del dolor
ciatico, que muchas veces simula lesiones musculares o articulares mas que una
neuropatia. Es comun que los pacientes presenten dolor irradiado posterior,
debilidad de la flexion de rodilla y alteracion en la propiocepcion articular,
especialmente al caminar o durante actividades de carga. Ademas, las ramas
motoras del nervio ciatico tienen especial interés quirurgico en procedimientos
de proétesis de cadera, manejo de fracturas acetabulares o intervenciones en
isquiotibiales, donde una lesion accidental puede generar una paralisis parcial o

completa de la pierna (Reynoso et al., 2022).
2.1.3.Relevancia terapéutica

Desde un enfoque terapéutico, conocer la distribucion precisa de sus ramas
motoras y sensitivas permite aplicar con mayor precision técnicas como bloqueos
anestésicos regionales, terapias de estimulacion eléctrica, e incluso
intervenciones de rehabilitacion neuromuscular personalizada. También orienta
la recuperacion funcional tras lesiones deportivas o traumaticas (Reynoso et al.,
2022).

2.2. Femoral

El nervio femoral es una estructura mixta (motora y sensitiva) que se origina en
el plexo lumbar, especificamente a partir de las raices nerviosas L2, L3 y L4.

Desde su origen, desciende dentro del musculo psoas mayor, emergiendo por el

Anatomia y patologia nerviosa de los miembros superior e inferior: Guia para la pag. 16
movilizacion neural



EDITORIAL GRUPO

Capitulo II: Anatomia descriptiva de los nervios de miembro inferior A‘ e

borde lateral de este. A continuacién, se dirige hacia el muslo pasando entre el

musculo iliaco y la fascia iliaca, para luego atravesar la region inguinal a través
de la laguna muscular, justo por debajo del ligamento inguinal. En este punto, se
bifurca en ramas terminales que se extienden por la parte anterior del muslo
(Johnson et al., 2025).

Figura 7
Recorrido del nervio femoral a nivel del muslo

NERVIO
FEMORAL

Nota: (Autores, 2025).

2.2.1. Recorrido

Se origina de los ramos posteriores de la division ventral primaria de las raices
12 a 14. Desciende a través del musculo psoas y emerge su borde lateral,
pasando entre musculo iliaco, por debajo de la fascia iliaca. Su recorrido continua
por detras del ligamento inguinal el cual se va a dividir en anterior y posterior.
Mas alla de su recorrido anatémico, el nervio femoral cumple funciones criticas
tanto en la motricidad como en la sensibilidad del miembro inferior. Su
componente motor inerva al cuadriceps femoral, principal extensor de la rodilla,
asi como a otros musculos como el iliaco, pectineo y sartorio, esenciales para la
marcha, la estabilidad en bipedestacién y el ascenso de escaleras. Cualquier
lesion o compresion de este nervio, ya sea por un hematoma retroperitoneal,
cirugia pélvica, trauma directo o uso prolongado de ciertos dispositivos médicos,
puede provocar debilidad para extender la rodilla, caida de la pierna al caminar

y pérdida del reflejo rotuliano (Johnson et al., 2025).
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Desde el punto de vista sensitivo, el nervio femoral da origen al nervio safeno,

responsable de la sensibilidad cutanea en la cara medial de la pierna y el pie.
Este trayecto lo convierte en un punto de interés tanto en exploraciones clinicas
como en técnicas de anestesia regional, por ejemplo, el bloqueo femoral o el
bloqueo safeno, ampliamente utilizados en cirugia ortopédica y manejo del dolor
postoperatorio. Adicionalmente, su paso por la laguna muscular, cerca de
estructuras vasculares importantes como la arteria y vena femoral, lo convierte
en una zona anatomica de alto riesgo durante procedimientos invasivos en la
region inguinal. Por tanto, un conocimiento detallado de su anatomia y
variaciones es crucial para evitar complicaciones iatrogénicas (Johnson et al.,
2025).

2.3. Femorocutaneo lateral

El nervio femorocutaneo lateral (también conocido como nervio cutaneo lateral
del muslo) es un nervio sensitivo que se origina del plexo lumbar,
especificamente de las raices L2 y L3. Este nervio desciende por la pared
anterior del abdomen, pasa debajo del ligamento inguinal y atraviesa la laguna
muscular para emerger en la parte lateral del muslo, donde proporciona
inervacion sensitiva a la piel de la cara lateral del muslo, desde la region de la
cadera hasta la rodilla. Este nervio no tiene funciones motoras; su principal
funcién es la sensibilidad en la region lateral del muslo. En algunos casos, la
compresion o irritacion de este nervio puede resultar en meralgia parestésica,
una condicion caracterizada por dolor, ardor o entumecimiento en el area que
inerva. (Murata et al., 2000)
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Figura 8
Nervio femorocutaneo lateral

NERVIO
FEMOROCUTANEO
LATERAL

Nota: (Autores, 2025).

2.3.1. Recorrido

Su recorrido comienza en el borde lateral del musculo psoas mayor, desde donde
discurre retroperitonealmente y sigue un trayecto oblicuo hacia el musculo iliaco.
Posteriormente, el nervio emerge a través de la region lateral del ligamento
inguinal, pasando detras de éste o atravesando un pequeno tunel que se forma
cuando el ligamento inguinal se inserta en la espina iliaca anterosuperior,
generalmente a un 1 cm medial a dicha estructura. Una vez que el nervio pasa
por delante o a través del musculo sartorius, llega al muslo, donde se divide en

dos ramas: anterior y posterior.

e Ramo anterior: Se vuelve superficial aproximadamente a 10 cm por
debajo de la espina iliaca anterosuperior y se encarga de inervar la piel

de la cara anterior y lateral del muslo hasta la rodilla.

¢ Ramo posterior: Este ramo perfora la fascia lata para inervar la piel de la

cara lateral del muslo, desde el trocanter mayor hasta la mitad del muslo.

Este nervio tiene una funcion puramente sensitiva y es crucial en la sensacion

de la piel en la regién lateral del muslo. (Murata et al., 2000)
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2.4. Genitofemoral

El nervio genitofemoral se origina del segundo nervio lumbar (L2) y tiene un
recorrido caracteristico. Su trayecto inicia al atravesar el musculo psoas mayor,
emergiendo de la cara anterior de este musculo a la altura del borde inferior de
la tercera vértebra lumbar. Desde alli, el nervio desciende hacia el musculo
psoas mayor y sigue a lo largo de la cara lateral de las arterias iliaca comun e

iliaca externa (Gupton & Varacallo, 2025).
2.4.1. Recorrido
A medida que el nervio continua su descenso, se divide en dos ramos terminales:

Ramo femoral: Este ramo sigue la arteria iliaca externa hasta llegar a la laguna
vascular, donde se distribuye hacia la arteria epigastrica inferior y varios
musculos en la regién inferior del abdomen, tales como el oblicuo interno, el
cremaster y el transverso del abdomen. Ademas, atraviesa la laguna vascular y
llega a la fascia cribiforme, donde se distribuye en la piel del triangulo femoral.
Distribuye nervios en la piel de la region anterior del muslo, la parte inferior de
los musculos del abdomen (oblicuo interno, cremaster y transverso) y el triangulo
femoral (Gupton & Varacallo, 2025).

Ramo genital: Este ramo se dirige hacia el canal inguinal, y su distribucién difiere
en funcidon del sexo. En los hombres, llega al cordén espermatico, y luego se
divide para inervar el escroto. En las mujeres, el ramo se distribuye en el
ligamento redondo del utero y en los labios mayores. En los hombres, inerva el
escroto y, en las mujeres, se distribuye en los labios mayores y el ligamento

redondo del utero (Gupton & Varacallo, 2025).

2.5. lliohipogastrico

El nervio iliohipogastrico se origina a partir de las raices ventrales de L1, con
posible contribucidén de T12, siendo una de las ramas mas superiores del plexo
lumbar. Este nervio emerge lateral al musculo psoas mayor, atravesando
posteriormente el musculo cuadrado lumbar y luego perforando el musculo

transverso del abdomen. A medida que avanza en sentido anterolateral, emite
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ramas motoras para los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, y

continia como un ramo cutaneo anterior que inerva la piel suprapubica. También
da una rama cutanea lateral que proporciona sensibilidad a la region
posterolateral de la cadera. Su compromiso puede causar dolor o disestesia en
el area inguinal y suprapubica, y suele observarse en procedimientos quirurgicos

abdominales como la apendicectomia o cesarea.
2.5.1.Recorrido

El nervio iliohipogastrico emerge de la parte lateral del musculo psoas mayor,
tras lo cual se desplaza en direccion inferior y lateral, cruzando la fascia que
rodea el musculo cuadrado lumbar. En este trayecto, se relaciona con la cresta
iliaca y la capsula fibrosa renal. A medida que desciende, el nervio pasa por
debajo del musculo transverso del abdomen. El nervio luego atraviesa la fascia
que recubre este musculo, dirigiéndose hacia la region inferior de la pared

abdominal.
2.5.2.Ramas

e Rama abdominal: A lo largo de su recorrido, la rama abdominal se
distribuye entre el musculo oblicuo interno del abdomen, el transverso del
abdomen y el recto del abdomen. Después de atravesar el recto
abdominal, se divide en dos ramas:

e Larama medial, que inerva la piel de la region anterior del abdomen.

e La rama lateral, que se distribuye en la piel de la region lateral del
abdomen, hacia la parte superior del muslo.

e Rama genital: El nervio genital cruza el musculo oblicuo interno del
abdomen en direccion transversal, luego se dirige hacia el canal inguinal.
En los hombres, esta rama llega al cordon espermatico y se distribuye al
escroto. En las mujeres, se distribuye al ligamento redondo del utero y a
los labios mayores.

e Ramo gluteo: El nervio también emite un ramo gluteo que inerva la parte
superior de la nalga, pasando entre los musculos oblicuos del abdomen y

la cresta iliaca. (Aggarwal et al., 2023)
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2.6. llioinguinal

El nervio ilioinguinal, también conocido como nervio abdominogenital menor, se
origina del ramo ventral de L1, con algunas contribuciones del nervio costal T12.
Su recorrido se encuentra cercano a la espina iliaca anterosuperior, donde se
divide en dos ramas principales: un ramo abdominal y otro genital. EI ramo
abdominal envia fibras motoras a los musculos del abdomen y fibras sensitivas
a la piel que cubre esta area. Por otro lado, el ramo genital atraviesa el conducto
inguinal, donde se divide en dos ramas: una que inerva la piel del pubis y otra
que lo hace en el escroto en los hombres o en los labios mayores en las mujeres.
En caso de una lesién de este nervio, los sintomas incluyen hipotonia de la pared
abdominal y la pérdida de sensibilidad, lo que puede traducirse en anestesia o
parestesia en las zonas que inerva, como la piel del pubis, los genitales y la

region inguinal (Kim et al., 2018).

2.7. Obturador

2.7.1.Recorrido

El nervio obturador se origina de los ramos ventrales de las divisiones ventrales
primarias de las raices L2 a L4. Su recorrido comienza cuando desciende por el
musculo psoas y emerge de su borde medial, a la altura del margen de la pelvis.
Desde alli, continua su trayecto en direccion anterior a lo largo de la pared lateral
de la pelvis menor, hasta que atraviesa el canal obturador. Este canal, que es
inextensible, esta delimitado por el surco obturador en la rama superior del pubis,
el musculo obturador interno y la membrana obturatriz. En el interior del canal
obturador, el nervio se divide en dos ramas: una anterior y otra posterior. La rama
anterior se distribuye principalmente en los musculos aductores del muslo,
mientras que la rama posterior se dirige hacia la articulacion de la cadera y los

musculos aductores mas profundos (Valenzuela-Fuenzalida et al., 2024).

2.7.2.Ramas e implicaciones clinicas

El ramo anterior del nervio obturador abandona la pelvis por delante del musculo

obturador externo y desciende a lo largo del muslo, pasando por delante del
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musculo aductor menor, y posteriormente se situa por detras de los musculos

pectineo y aductor mediano. A continuacion, se ubica debajo de estos musculos
y forma el plexo subsartorial, junto al ramo cutaneo interno y el nervio safeno.
Este plexo tiene la funcién de inervar la piel de los dos tercios distales de la cara
medial del muslo. Este recorrido es clave en la movilidad y la sensibilidad de la
zona medial del muslo, y las alteraciones en su trayecto pueden tener
implicaciones clinicas significativas, como el sindrome del musculo obturador y
problemas relacionados con la funcion motora y sensitiva de los musculos

aductores (Valenzuela-Fuenzalida et al., 2024).

Por otro lado, el ramo posterior perfora el musculo obturador externo en su parte
anterior, inervandolo en el proceso. Luego, este ramo pasa por detras del
musculo aductor menor y se situa por delante del musculo aductor mayor,
inervando a este ultimo. Ademas, cuando el ramo anterior no ha inervado el
musculo aductor menor, el ramo posterior asume esa funcién, garantizando asi
la completa inervacién de estos musculos aductores. La alteracion de esta via
nerviosa puede llevar a dificultades en la funcién aductora del muslo y afectar la
capacidad de movimiento en las actividades diarias, lo que subraya la
importancia de comprender el recorrido y la inervacion precisa del nervio

obturador (Valenzuela-Fuenzalida et al., 2024).

2.8. Peroneo profundo anterior

2.8.1.Recorrido

El nervio peroneo profundo (anterior) es una rama del nervio peroneo comun que
se origina en la pierna y se dirige hacia la parte anterior del pie. Durante su
recorrido, el nervio se cruza con el extensor largo del dedo gordo y la arteria tibial
anterior. Al llegar a la articulacién talocrural (el tobillo), el nervio pasa por debajo
del retinaculo de los extensores del tarso. En este punto, se divide en dos ramas
terminales, una medial y una lateral (Garrett & Geiger, 2025). Las ramas
colaterales del nervio peroneo profundo en este nivel se distribuyen de manera
que inervan varios musculos importantes: el extensor largo de los dedos, el

extensor largo del dedo gordo y el peroneo anterior. Ademas, el nervio también
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envia una rama hacia la articulacion talocrural, proporcionando inervacion a esta
area (Garrett & Geiger, 2025).

2.9. Peroneo superficial

El nervio peroneo superficial, tanto derecho como izquierdo, es una rama del
nervio peroneo comun, el cual forma parte del plexo lumbosacro. Su origen se
encuentra en las raices nerviosas L5, S1y S2, y tiene como funcion principal la
inervacion de la musculatura y la piel en la region lateral de la pierna y el dorso

del pie.
2.9.1.Recorrido

En su recorrido, el nervio peroneo superficial desciende a lo largo de la cara
lateral del peroné, atravesando el espesor del musculo peroneo largo. A medida
que desciende, se va dirigiendo entre los haces de insercion inferiores del
musculo, hasta que las fibras del fasciculo anterior terminan, momento en el cual
el nervio se hace subfacial, emergiendo entre los musculos peroneos.
Posteriormente, perfora la fascia de manera medial y descendente,
convirtiéndose en subcutaneo en la parte inferior de la pierna, especificamente

en el tercio inferior (Tomaszewski et al., 2016).
2.9.2.Ramas

e Ramos Colaterales: El nervio peroneo superficial emite varios ramos
colaterales importantes, como los que inervan los musculos peroneo
largo, peroneo corto y el tercer peroneo. Ademas, envia un pequeio ramo
a la regién maleolar lateral, que inerva la porcidon subcutanea de la parte

inferior y lateral de la pierna.

¢ Ramos Terminales: El nervio peroneo superficial se divide en dos ramos

terminales importantes:

o Nervio cutaneo dorsal medial: Inerva la parte medial del dorso del

pie.

Anatomia y patologia nerviosa de los miembros superior e inferior: Guia para la pag. 24
movilizacion neural



EDITORIAL GRUPO

Capitulo II: Anatomia descriptiva de los nervios de miembro inferior \ ‘,//__-_—

o Nervio cutaneo dorsal intermedio: Inerva la parte lateral del dorso

del pie (Tomaszewski et al., 2016).

2.10. Safeno

2.10.1. Recorrido

El nervio safeno es una rama del nervio femoral y se origina a partir de las raices
L3-L4. Su trayecto comienza en el muslo, donde desciende verticalmente hacia
la rodilla. En su recorrido, pasa por detras del musculo sartorio y atraviesa la
fascia lata entre los musculos sartorios y el recto interno. A medida que
desciende, se distribuye en la cara medial de la pierna y el pie, emitiendo un
ramo que contribuye a la formacion del plexo subrotuliano. Este nervio es crucial
para la inervacion sensitiva de la piel en la cara medial del muslo, la pierna y el
pie (Patterson et al., 2019).

Desde una perspectiva clinica, el nervio safeno es esencial para la sensacion en
areas clave de la pierna, lo que puede tener implicaciones diagndsticas vy
terapéuticas. La alteracién de su funcion, como la neuropatia del nervio safeno,
puede causar sintomas de parestesias, dolor y pérdida de sensibilidad en la
distribucion de su ramo terminal. Este tipo de afeccion es frecuente en
procedimientos quirurgicos de la rodilla, como la artroplastia de rodilla, y puede
observarse en condiciones de atrapamiento nervioso o0 en lesiones traumaticas.
Un analisis mas detallado sobre las posibles causas de la disfuncion del nervio
safeno, sus sintomas y sus tratamientos es fundamental para entender su
relevancia clinica en diversas patologias de la extremidad inferior (Kalthur et al.,
2015).

Es importante mencionar que las patologias asociadas al nervio safeno son
frecuentes en el contexto quirurgico y postoperatorio. Las intervenciones
quirurgicas en la region de la rodilla, como la artroscopia o la cirugia de
reemplazo, pueden resultar en compresion o lesion del nervio safeno debido a
su proximidad a las estructuras quirurgicas. Ademas, la alteracién de la
sensibilidad en la regibn medial de la pierna y pie puede afectar

significativamente la calidad de vida de los pacientes, ya que compromete
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funciones esenciales como el equilibrio y la marcha. De ahi la importancia de

considerar esta anatomia en el diagnostico y manejo clinico de los pacientes
(Fahandezh-Saddi Diaz et al., 2023).

2.11. Sural

211.1. Recorrido

El nervio sural, que se origina del nervio tibial en la parte media de la fosa
poplitea, sigue un trayecto superficial a las dos cabezas del musculo
gastrocnemio, por debajo de la fascia crural. Desde alli, se desplaza lateralmente
hacia el tenddn de Aquiles y continua hacia el espacio situado entre el maléolo
externo y el calcaneo. En su trayecto, el nervio proporciona ramas cutaneas para
inervar la piel de la regidon posterior y lateral del tercio distal de la pierna,
extendiéndose hasta el maléolo, la cara lateral del pie y el quinto dedo.
La distribucion del nervio sural es clave para el entendimiento de sus funciones,
ya que inerva areas sensoriales importantes de la pierna y el pie, lo cual tiene
implicaciones clinicas, especialmente en pacientes con trastornos nerviosos
periféricos o lesiones traumaticas que afectan el nervio sural. La afectacion de
este nervio puede generar sintomas como dolor, entumecimiento o parestesias
en las areas que inerva, lo que afecta directamente la calidad de vida del
paciente, sobre todo en actividades que involucren caminar o permanecer de pie
(Jackson et al., 2023).

El estudio de la anatomia y la funcién del nervio sural es crucial para comprender
las intervenciones quirurgicas o los procedimientos clinicos en la region distal de
la pierna. La vulnerabilidad de este nervio en situaciones quirurgicas como la
extraccion de injertos o las lesiones traumaticas puede resultar en disfunciones
sensoriales significativas. Ademas, las variaciones anatémicas en su recorrido
pueden influir en la eficacia de procedimientos de diagndstico y tratamiento en
casos de neuropatias periféricas. Es necesario abordar estos aspectos en el
manejo clinico para optimizar la recuperacién y minimizar complicaciones
(Jackson et al., 2023).
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2.12. Tibial Posterior

2121. Recorrido

El nervio tibial es una rama del nervio isquiatico, que se bifurca en tibial anterior
y tibial posterior en la region poplitea. Este nervio se origina en el vértice superior
de la fosa poplitea, conocida como el hueco popliteo, y desciende verticalmente
a lo largo de la pierna hasta el arco tendinoso del soleo. A lo largo de su trayecto,
el nervio esta cubierto por la fascia de la regidén poplitea y se encuentra en
relacion con las colaterales arteriales y venosas. Su funcion es inervar la region

posterior de la pierna y la cara plantar del pie (Giuffre et al., 2025).
2.12.2. Musculos inervados

e Gastrocnemio: El nervio tibial inerva los musculos gastrocnemios, tanto la

rama medial (gemelo interno) como la lateral (gemelo externo).

e Soleo: El nervio tibial inerva al musculo soleo a través de una rama que
pasa por debajo del gastrocnemio lateral. Esta rama se bifurca en tres

ramas que penetran el musculo soleo.

e Popliteo: El nervio tibial inerva el musculo popliteo a través de una rama
qgue se origina por encima de los condilos femorales. Esta rama pasa por
delante o detras de los vasos sanguineos y atraviesa la fascia del

musculo.

e Plantar delgado: Este nervio también inerva el musculo plantar delgado,
que se dirige hacia abajo y lateralmente y penetra en la cara posterior del
musculo (Giuffre et al., 2025).

Descripcidén anatomica del pie:
Al llegar al maléolo interno, el nervio tibial se bifurca en dos ramas principales:

¢ Nervio calcaneo interno: Este nervio recorre la region interna y posterior

del talén, proporcionando sensibilidad en esa area.

¢ Nervios plantares: La segunda rama se subdivide en los nervios plantar
interno y plantar externo. El nervio plantar interno se encarga de
proporcionar sensibilidad a la mayor parte de la planta del pie, incluyendo

los musculos y articulaciones (Giuffre et al., 2025).
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Patologias de los nervios de miembro superior e

inferior

3.1. Sindrome del espacio cuadrilatero

El sindrome del espacio cuadrilatero (QSS, por sus siglas en inglés), descrito
inicialmente por Cahill y Palmer en 1983, es una entidad clinica poco frecuente
caracterizada por la compresion del nervio axilar y/o de la arteria circunfleja
humeral posterior en el espacio cuadrilatero (o espacio axilar lateral). Este
espacio anatomico esta delimitado superiormente por el musculo redondo
menor, inferiormente por el musculo redondo mayor, medialmente por la porcion
larga del triceps braquial y lateralmente por el cuello quirdargico del humero
(Zurkiya, 2021).

3.1.1.Etiopatogenia

La sintomatologia del QSS puede ser inespecifica, lo que complica su
diagndstico oportuno. Diversos factores predisponentes pueden contribuir a la

compresion neurovascular en esta region, entre ellos:

¢ Aumento de volumen o masa muscular,

e Presencia de edemas periféricos,

e Enfermedades sistémicas como  acromegalia, hipotiroidismo,
esclerodermia o psoriasis.

e Lesiones traumaticas directas o esfuerzos repetitivos en la region del
hombro.

e Alteraciones estructurales como lesiones del manguito rotador o fracturas

de la fosa glenoidea.

Estas condiciones pueden generar hipertrofia muscular o fibrosis en los bordes
del espacio cuadrilatero, comprometiendo el paso del nervio axilar y/o la arteria
circunfleja humeral posterior, lo cual se traduce clinicamente en dolor en la cara
posterior del hombro, debilidad en la abduccién del brazo y parestesias en el

area de distribucién cutanea del nervio axilar (Zurkiya, 2021).
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Figura 9
Maniobras de valoracion

Ay b

Nota: (Autores, 2025).

3.1.2.Descripcion de las maniobras de valoracion

a) Test neuro dinamico axilar: El paciente debera colocarse en decubito
supino, mientras que el fisioterapeuta genera una rotacion escapular,
acompafada de inclinacion de cabeza y flexibn de codo, movemos

sujetando el antebrazo.

b) Test neuro dinamico axilar: Paciente en decubito lateral, se debera
generar una rotacién interna de brazo, seguida de la depresion escapular

y movilizamos la parte axilar de distal a proximal (Zurkiya, 2021).

3.2. Neuropatia del nervio supraescapular por tracciéon

La neuropatia del nervio supraescapular se caracteriza por la compresion o
traccion de dicho nervio, lo que provoca sintomas clinicos como dolor, debilidad
muscular y una disminucién significativa en los movimientos de flexion anterior y
rotacion externa del hombro. Estos signos clinicos pueden ser evidenciados
mediante pruebas fisicas especificas de hombro y confirmados mediante
estudios de imagen como la resonancia magnética, especialmente util para
identificar lesiones del manguito rotador o compresiones estructurales (Al-
Redouan et al., 2021).
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3.2.1.Etiopatogenia

La neuropatia del nervio supraescapular puede tener origen en procesos de
compresidén o traccion, siendo ambas condiciones frecuentes en personas
expuestas a esfuerzos repetitivos del hombro, especialmente en movimientos
por encima de la cabeza. Este nervio, de naturaleza mixta, motor y sensitivo, se
origina en el tronco superior del plexo braquial (C5-C6) y transcurre por regiones
anatémicas propensas a atrapamientos, como la escotadura supraescapulary la
escotadura espinoglenoidea, donde cruza bajo ligamentos rigidos como el
ligamento transverso superior de la escapula y el ligamento espinoglenoideo,

respectivamente (Al-Redouan et al., 2021).

Los mecanismos de traccidn se asocian frecuentemente con movimientos de
abduccion y rotacion externa forzada, que pueden elongar el nervio y generar
microlesiones por repeticion. Este patron es comun en deportistas que lanzan,
nadadores, voleibolistas y trabajadores con tareas por encima del plano del
hombro. A lo largo del tiempo, estas fuerzas pueden provocar un alargamiento

cronico y pérdida de conduccién nerviosa (Al-Redouan et al., 2021).

Por otro lado, la compresion puede estar relacionada con estructuras anatomicas
variantes o con condiciones patoldégicas como quistes paralabrales, tumores
0seos, quistes ganglionares, osificacion de ligamentos, o engrosamiento fibroso
por procesos degenerativos. En particular, la presencia de un quiste ganglionar
asociado a una lesion del labrum glenoideo posterior puede producir una
compresion significativa del nervio en su trayecto infraespinoso, provocando
atrofia muscular selectiva. Ademas, condiciones sistémicas como diabetes
mellitus, hipotiroidismo, y procesos autoinmunes pueden predisponer a
neuropatias periféricas, aumentando la susceptibilidad del nervio a la
compresion local. También se ha reportado su lesién secundaria a cirugias
artroscopicas del hombro, especialmente en procedimientos que involucran el

labrum o la capsula posterior (Al-Redouan et al., 2021).
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Figura 10
Maniobras de valoracion

Nota: (Autores, 2025).

3.2.2.Descripcién de las maniobras de valoracion

a)

3.3.

Prueba de estiramiento neural del nervio supraescapular: Se coloca el
brazo del lado a evaluar en posicion horizontal, cruzandolo hacia el
hombro contralateral. Simultaneamente, se realiza una inclinacion del
cuello hacia el lado opuesto (movimiento contralateral). Esta posicion
tensa el nervio supraescapular, y la prueba se considera positiva si el
paciente refiere dolor o molestia localizada en la region del musculo

supraespinoso o en el trayecto del nervio.

Prueba de activacion con resistencia: Con el hombro en abduccion de 90
grados y el codo flexionado a 90 grados, el paciente sostiene una banda
elastica. Se le indica realizar una rotacion externa del hombro contra
resistencia. La prueba es positiva si se desencadena dolor en la regidon
del musculo supraescapular, lo cual puede indicar compromiso o irritacion

del nervio supraescapular. (Ellenbecker et al., 2020)

Sindrome del tunel carpiano

El tunel carpiano es un canal ubicado en la cara anterior de la mufieca, delimitado

por los huesos carpianos y el ligamento transverso del carpo. A través de este

espacio pasan los tendones flexores de los dedos y el nervio mediano. El

sindrome del tunel carpiano se produce cuando un aumento en la presion dentro

de este tunel afecta al nervio mediano, causando diversas alteraciones en su
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funcién, lo que da lugar a sintomas como dolor, entumecimiento y debilidad en
la mano. (Osiak et al., 2022)

3.3.1.Etiopatogenia

El sindrome del tunel carpiano se genera a partir de una interaccion de varios
factores que aumentan la presion en el tunel carpiano, lo que puede
comprometer el nervio mediano. Uno de los principales factores
desencadenantes es el uso repetitivo de los musculos flexores, tanto
superficiales como profundos, que afectan la mufieca. Ademas, los trastornos
musculoesqueléticos de la mufeca, la retencion de liquidos en los tejidos
circundantes y las alteraciones en la estructura del tunel, pueden incrementar la
compresion sobre el nervio mediano. Las enfermedades reumaticas vy
metabdlicas, asi como el embarazo, son causas comunes, mientras que tumores
e infecciones representan factores mas raros. La predisposicion congénita, que
se observa con mayor frecuencia en mujeres, también juega un papel importante
en la mayor prevalencia de este sindrome entre ellas. (Osiak et al., 2022)

Figura 11
Maniobras de valoracién

A

Nota: (Autores, 2025).
3.3.2.Descripcién de las maniobras de valoracion
A. Maniobra de Phalen

La maniobra de Phalen es una prueba semiolégica ampliamente utilizada en la
evaluacion clinica del sindrome del tunel carpiano. Consiste en mantener ambas
mufiecas en flexion maxima pasiva, enfrentando las superficies dorsales de las

manos entre si, durante un periodo de 60 segundos. La prueba se considera
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positiva si durante este tiempo el paciente presenta dolor sordo, parestesias,

hipoestesia o sensacién de hormigueo en la distribucion del nervio mediano,
principalmente en los tres primeros dedos y la mitad radial del cuarto. Esta
maniobra provoca un aumento de la presion dentro del tunel carpiano, lo cual
puede comprimir transitoriamente el nervio mediano, reproduciendo los sintomas
caracteristicos en pacientes con neuropatia compresiva. Su sensibilidad es
variable (aproximadamente 68-73%), pero se incrementa cuando se combina
con otras pruebas como la de Tinel o el signo de Flick. Su interpretacion debe
realizarse considerando el cuadro clinico completo del paciente y los hallazgos

electrofisioldgicos, si se dispone de ellos.
B. Maniobra de Tinel

Es una prueba clinica que se utiliza para identificar la irritacion o compresion del
nervio mediano, especialmente en casos de sindrome del tunel carpiano.
Consiste en golpear suavemente sobre el nervio mediano en la mufieca. Si hay
una irritacion o compresion del nervio, este golpeteo puede provocar una
sensacion de hormigueo o "calambre" en los dedos que corresponden a la
distribucion del nervio, es decir, el pulgar, indice, medio y la mitad del anular.
Este signo es indicativo de que podria haber una neuropatia en el nervio
mediano. La maniobra de Tinel es util para confirmar la compresion del nervio

mediano en la muieca (Hernandez-Amaguaya & Bravo, 2022).

3.4. Sindrome del tunel cubital

El sindrome de compresion del nervio cubital es el segundo trastorno de
compresion nerviosa mas frecuente en las extremidades superiores. Los
pacientes suelen experimentar discinesia en los dedos anular y mefiique, la cual
generalmente se presenta durante un periodo variable antes de que se
manifieste la pérdida de fuerza en el agarre. Las areas que mas comunmente
sufren compresion son las proximales al codo, el tunel cubital y la region distal
del flexor cubital del carpo. Esta compresion puede ocasionar sintomas como
debilidad, entumecimiento y dolor en la mano y los dedos afectados (Burahee
et al., 2021).
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3.4.1.Etiopatogenia

El nervio cubital puede sufrir compresion a lo largo de su recorrido debido a
diversas estructuras, siendo el sitio mas frecuente de compresién a nivel del
codo, en el tunel osteo-fibro-muscular ubicado en la regién del canal epitrocleo-
olecraneano. El sindrome del tunel cubital puede desarrollarse como resultado
de movimientos repetitivos de flexion, como al tirar, estirar o levantar objetos, o
debido a la presidén constante sobre los codos. Ademas, condiciones como la
artritis, espolones 0seos, y lesiones previas como fracturas o dislocaciones del
codo también pueden contribuir a la aparicién de este sindrome. En muchos
casos, la causa exacta de la compresion permanece desconocida (Anderson
et al., 2022). Ver maniobras de valoracién neural del nervio cubital en el capitulo
V.

3.5. Sindrome del nervio radial — mano caida

La paralisis del nervio radial, también denominada "mano caida", es una
condicion en la cual la persona no puede extender la mufieca, resultando en una
caida flacida de la mano. Para evaluar esta condicidon, se pide al paciente que
extienda su brazo paralelo al suelo, con la parte posterior de la mano hacia arriba
y los dedos apuntando hacia abajo. Una persona con "mano caida" sera incapaz

de levantar la mano para que los dedos apunten hacia el techo (Chalk, 2024)
3.5.1.Etiopatogenia

La causa mas comun de la paralisis del nervio radial es la fractura de la diafisis
humeral. A nivel de la unién de los tercios medio y distal del humero, el nervio
atraviesa el tabique intermuscular externo, lo que lo coloca en una posicion de
menor movilidad en comparacién con su paso por el surco espiral. En esta area,
el nervio esta estrechamente relacionado con el hueso, siendo mas vulnerable a
lesiones durante fracturas del tercio medio de la diafisis humeral, debido a la
proximidad del nervio al hueso, con solo una delgada capa del vientre medial del
triceps separandolo. La incidencia de dano del nervio en fracturas de humero
varia entre el 2% y el 16%, dependiendo de las fuentes. Ademas, las heridas por

arma blanca pueden provocar lesiones que comprometen la continuidad del
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nervio radial. (Chalk, 2024). Ver maniobras de valoracion neural del nervio radial

en el capitulo IV.

3.6. Meralgia parestésica

La meralgia parestésica es una condicion clinica caracterizada por sensaciones
de hormigueo, entumecimiento y dolor ardiente en la parte externa del muslo.
Estos sintomas son causados por la compresion del nervio cutaneo femoral
lateral, el cual se encarga de proporcionar sensibilidad a la piel que cubre esa
area del muslo. La compresion de este nervio puede ocurrir por diversas razones,
como el uso de cinturones ajustados, embarazo, o posturas prolongadas que

ejerzan presidn sobre la region lateral del muslo. (Chalk & Namiranian, 2024)
3.6.1.Etiopatogenia

Las causas mas comunes de la meralgia parestésica incluyen el uso de ropa
ajustada, como cinturones, corsés y pantalones cefidos, asi como la obesidad o
el aumento de peso, que incrementan la presion sobre la regidén del nervio. El
uso de cinturones pesados para herramientas, el embarazo, y la acumulacion de
liquidos en el abdomen también son factores contribuyentes, ya que ejercen una
presion adicional sobre el area. Ademas, la formacion de tejido cicatricial cerca
del ligamento inguinal, debido a lesiones o cirugias previas, puede predisponer
a esta condicion. Otras causas incluyen lesiones directas en el nervio, trastornos
como la diabetes, traumatismos postquirirgicos o lesiones derivadas de un
cinturon de seguridad durante un accidente de trafico (Chalk & Namiranian,
2024).
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Figura 12

Maniobras de valoracion

Nota: (Autores, 2025).
3.6.2.Descripcion de las maniobras de valoracion

a) La maniobra de compresién pélvica se realiza con el paciente en decubito
lateral, apoyado sobre el lado sano. Durante la prueba, se aplica una
compresion sobre la pelvis durante 45 segundos. Si el alivio de los
sintomas ocurre durante este tiempo, la maniobra se considera positiva,
indicando que la compresion de la pelvis puede estar involucrada en los

sintomas del paciente.

b) El test neuro dindmico se realiza con el paciente en decubito lateral,
apoyado sobre el lado sano. El examinador dobla la rodilla del paciente y
luego realiza una maniobra de extension de la cadera. El objetivo de esta
maniobra es estirar el nervio femorocutaneo, lo cual permite evaluar su
respuesta y detectar posibles signos de irritacion o disfuncion en este

nervio.

3.7. Sindrome del dolor inguinal crénico

Esta patologia se refiere al atrapamiento del nervio génitofemoral, especialmente
en pacientes que han sido sometidos a una apendicectomia, lo que sugiere que
€s una consecuencia de traumas severos en la regién inguinal o en el abdomen
inferior. Descrita por Magee en 1942, esta condicién provoca dolor frecuente en
la region pélvica y en la parte baja del abdomen, areas en las que el nervio
comprimido puede generar sensaciones de dolor, ardor o incluso

entumecimiento (Bisciotti et al., 2021).
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3.7.1.Etiopatogenia

El sindrome de atrapamiento del nervio génitofemoral puede originarse por

diversas causas, las cuales se dividen en tres categorias principales:

a)

Causas no neuropaticas: Una de las principales causas en esta categoria
es la reaccién del periostio del pubis, que puede generar inflamacién o
irritacion en la zona. Esta condicion puede desencadenar dolor en la

region inguinal sin que haya una afectacién directa del nervio.

Fibrosis del perineuro: Otra causa frecuente es la fibrosis del perineuro,
que afecta los nervios que recorren el trayecto inguinal. La fibrosis puede
provocar la compresion del nervio génitofemoral, impidiendo su adecuado
funcionamiento y provocando dolor, hormigueo o pérdida de sensibilidad

en la zona afectada.

Lesion directa del tracto nervioso: Esta es quizas la causa mas grave, ya
que involucra una lesion directa del nervio génitofemoral, ya sea completa
o incompleta. Las lesiones directas pueden ser consecuencia de traumas,
cirugias previas o presiones prolongadas en la region inguinal, afectando
el funcionamiento del nervio y causando los sintomas tipicos del sindrome
(Bisciotti et al., 2021).

Ademas de estas causas directas, existen factores adicionales que influyen en

la aparicidon y prevalencia de este sindrome:

Edad: Segun diversos estudios, la probabilidad de desarrollar dolor
cronico relacionado con el atrapamiento del nervio génitofemoral es
mayor en personas jovenes, particularmente en aquellos menores de 40
afios. A medida que aumenta la edad, el riesgo de dolor crénico

disminuye, siendo menos comun en individuos mayores de 65 afios.

Sexo: El sindrome presenta una mayor incidencia en mujeres que en
hombres. Esto podria estar relacionado con factores anatdémicos vy
hormonales que predisponen a las mujeres a experimentar este tipo de
afecciones, especialmente después de procedimientos quirurgicos en la

zona inguinal o abdominal (Bisciotti et al., 2021).
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3.7.2.Valoracion

a)

3.8.

El Cuestionario de McGill para la evaluacion del dolor es una herramienta
que permite explorar de manera integral el dolor en sus diferentes
dimensiones, no solo a nivel fisico, sino también emocional y sensorial.
Este cuestionario esta disefiado para obtener una descripcidén detallada
del dolor mediante la seleccion de palabras que capturan la experiencia
del paciente. El proceso se basa en que el paciente elija un adjetivo de
cada una de las 20 subclases de grupos de adjetivos que abarcan
diversas cualidades del dolor, tales como intensidad, tipo de dolor, su
localizacion, y la repercusion emocional del mismo. De este modo, el
paciente no solo describe el dolor en términos fisicos, sino también cémo
lo percibe a nivel sensorial y emocional, permitiendo asi una evaluacién

mas completa de su sufrimiento (Bisciotti et al., 2021).

El Brief Pain Inventory (BPI) es una herramienta disefiada inicialmente
para evaluar el dolor en pacientes oncologicos, pero con el tiempo ha sido
ampliamente adoptada tanto en la practica clinica como en la
investigacion debido a su versatilidad y efectividad. Su principal objetivo
es medir la intensidad del dolor y el impacto que este tiene en las
actividades diarias del paciente. El BPl se compone de varias secciones
que permiten al paciente calificar el dolor en una escala numérica, asi
como su interferencia con actividades como el trabajo, el suefio, la
relacion social y la movilidad, entre otras. La informacion obtenida ayuda
a los profesionales de la salud a realizar un seguimiento adecuado del
dolor y evaluar la efectividad de las intervenciones terapéuticas (Bisciotti
et al., 2021).

Sindrome de atrapamiento del nervio ilioinguinal

El sindrome de atrapamiento del nervio ilioinguinal se produce por la compresion

o irritacion del nervio ilioinguinal a lo largo de su trayecto, especialmente a su

paso por el musculo transverso del abdomen o en el canal inguinal. Este

sindrome es una causa reconocida de dolor cronico en la region inguinal y
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pélvica, particularmente posterior a procedimientos quirdrgicos como la

herniorrafia.
Clinicamente, se caracteriza por una triada de:
e Dolor localizado en la fosa iliaca anterior,

¢ [Irradiacion hacia el escroto (en hombres), labios mayores (en mujeres) y

region medial del muslo, y

e Alteracion sensitiva (hipoestesia, disestesias o parestesias) en el territorio
de inervacion del nervio, que incluye la porcion interna del ligamento
inguinal, la base del pene y la parte superior del saco escrotal ipsilateral

en varones, o los labios mayores en mujeres.

Este atrapamiento puede originarse también por fibrosis postoperatoria, aumento
de la presion intraabdominal, traumatismos directos o incluso sin causa
aparente, dificultando el diagnostico diferencial con otros sindromes del dolor

pélvico cronico (Charipova et al., 2021).
3.8.1.Etiopatogenia

Las causas mas frecuentes del sindrome de dolor abdominal crénico
posquirurgico incluyen la compresion o atrapamiento de la rama cutanea anterior
de uno o mas nervios intercostales toracicos o de ramas del plexo lumbar,
especialmente el nervio ilioinguinal, iliohipogastrico y genitofemoral. Entre los
factores mas comunmente asociados estan procedimientos quirurgicos como la
abdominoplastia, cesareas, herniorrafias y otras intervenciones ginecolégicas o

urologicas (Charipova et al., 2021).

Desde una perspectiva fisiopatolégica, el dafo nervioso puede producirse
intraoperatoriamente por diversos mecanismos: manipulacion excesiva de los
tejidos, incisiones amplias, traccidn o estiramiento excesivo, lesiones térmicas o
eléctricas, compresion parcial o reseccion accidental del nervio, asi como su
inclusion inadvertida en suturas, mallas o medios de fijaciéon quirdrgicos
(Charipova et al., 2021).
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Figura 13
Prueba de Carnett

Nota: (Autores, 2025).

3.8.2.Descripcion de la maniobra de valoracién

Se utiliza para diferenciar el origen del dolor abdominal, especificamente si es
de causa visceral (interna) o de la pared abdominal (musculos o estructuras
superficiales). Para realizarlo, se le solicita al paciente que se acueste en
decubito supino y sefale el punto exacto del dolor. EI examinador presiona esa
area con uno o mas dedos, mientras se pide al paciente que contraiga
activamente los musculos abdominales, ya sea elevando la cabeza o los

miembros inferiores del plano de la camilla (como en un inicio de abdominal).

El signo se considera positivo si el dolor se mantiene o aumenta durante la
contraccion muscular, lo que sugiere que el origen del dolor es miofascial o de la
pared abdominal. En cambio, si el dolor disminuye con la contraccion, sugiere un
origen visceral o intraabdominal profundo, ya que la contraccién protege las

visceras.

3.9. Sindrome neuralgico del obturador.

La neuralgia del nervio obturador es una entidad clinica que puede presentarse
como consecuencia de diversas afecciones que involucran la region pélvica. Es
relativamente frecuente en pacientes con artrosis de cadera, fracturas pélvicas

o alteraciones biomecanicas de la pelvis, condiciones que pueden causar
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compresion, irritacion o estiramiento de este nervio. Desde el punto de vista

sintomatico, se caracteriza por dolor referido en la cara interna del muslo, que
puede irradiarse hacia la region medial de la rodilla, siguiendo el trayecto
sensitivo del nervio obturador. Este dolor puede incrementarse con actividades
que exijan la contraccion o estiramiento de los musculos aductores del muslo,

como caminar o subir escaleras (Chalk & Zaloum, 2024).
3.9.1.Etiopatogenia

La neuralgia del nervio obturador puede ser desencadenada por multiples
mecanismos, siendo uno de los mas comunes la compresion del nervio en su
trayecto, ya sea por una hemorragia local, fragmentos de cemento éseo tras
artroplastias de cadera, o por traumatismos directos que comprometan una de
sus ramas. También se ha descrito su aparicion secundaria a distensiones
musculares o maniobras quirurgicas invasivas en la region pélvica (Kamboj et al.,
2019).

Aunque la etiopatogenia exacta del atrapamiento del nervio obturador no se
encuentra completamente establecida, se postula que la compresion puede
ocurrir en dos sitios principales: dentro del canal obturador fibro-6seo, donde el
nervio transcurre junto con los vasos obturadores, o bien a nivel proximal del
muslo, debido a disfunciones miofasciales que involucren al musculo aductor

menor.

El dolor caracteristico asociado a esta neuropatia se localiza habitualmente en
la region inguinal y de la cadera, con irradiacion hacia la cara medial del muslo y
la rodilla, especialmente durante la actividad fisica o el esfuerzo. Este dolor suele
progresar con el ejercicio y ceder en reposo, lo que lo diferencia de otras causas
musculoesqueléticas. Algunos pacientes pueden también referir parestesias,
entumecimiento o sensacién de quemazoén en el territorio sensitivo del nervio
(Kamboj et al., 2019).
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Figura 14
Maniobra de valoracion, prueba neuro dinamica del nervio femoral

Nota: (Autores, 2025).

3.9.2.Descripcion de la maniobra de valoracién

El paciente se coloca en decubito lateral sobre su lado sano. La mano inferior se
posiciona por debajo de la cabeza para mantener la alineacion cervical. La mano
superior se encarga de estabilizar la rodilla del miembro superior, que se
encuentra en flexién de cadera. La columna vertebral, incluyendo la columna
cervical, se coloca en flexidn maxima. El examinador toma con firmeza la rodilla
del miembro superior, también en flexion, para iniciar la maniobra
correspondiente (Ellis et al., 2021). Ver de forma mas detallada en técnicas de

movilizacion neural de miembro inferior en el capitulo V.

3.10. Neuropatia del nervio peroneo profundo del pie

La neuropatia del nervio peroneo profundo se define como una compresion de
dicho nervio, el cual se encuentra ubicado debajo del retinaculo extensor inferior
del pie. Esta compresion puede originarse cuando el nervio pasa por debajo del
tenddn del extensor corto del dedo gordo. Ademas, se ha documentado que la
compresion también puede ocurrir debajo del borde superior del retinaculo
inferior, donde el tenddén extensor largo del dedo gordo cruza sobre el nervio
(Vasiliadis et al., 2021).
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3.10.1. Etiopatogenia

El sindrome del canal tarsiano anterior es una condicion neuroldgica resultante

de la compresién del nervio peroneo profundo, que pasa a través del retinaculo

extensor inferior en la regidon del pie. Esta patologia puede desarrollarse a partir

de diversos factores, los cuales afectan la integridad estructural y funcional de la

anatomia del pie y tobillo. Las principales causas que favorecen la aparicion de

este sindrome incluyen:

Esguince recidivante del tobillo y el uso de calzado ajustado: La repetida
distorsion del tobillo, junto con el uso prolongado de calzado inapropiado,
genera un ambiente de estrés mecanico sobre el nervio, predisponiendo
a su compresion. Particularmente en deportes como el esqui o la natacion,
donde se utilizan botas rigidas o aletas, el nervio experimenta fuerzas de

compresioén continuas que favorecen el sindrome.

Restos de fracturas u osteofitos: Las secuelas de fracturas en huesos
como la tibia distal, astragalo, navicular o metatarsianos, acompafadas
de la formacion de osteofitos (espolones 6seos), pueden estrechar el
canal tarsiano y provocar la compresion del nervio peroneo profundo. Este
fendmeno es particularmente significativo cuando los residuos Oseos
interfieren con la trayectoria del nervio, causando una restriccion en su

paso y aumentando la probabilidad de disfuncién sensorial y motora.

Lesiones agudas por traumatismos directos: Los traumatismos directos
sobre la region del tracto nervioso, como caidas o golpes, pueden causar
un dafio mecanico inmediato en la estructura del nervio, favoreciendo la
compresion y desencadenando los sintomas caracteristicos del sindrome,
tales como dolor, hormigueo y pérdida de funcion motora en los musculos

inervados por el nervio peroneo profundo.

Lesiones cronicas por microtraumatismos repetitivos: La exposicidon
continua a microtraumatismos en la region del pie, especialmente en
actividades que implican movimientos repetitivos como correr o saltar,
puede conducir a la inflamacién crénica del canal tarsiano y al

atrapamiento del nervio. Este fendmeno se ve exacerbado en individuos
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con estructuras anatdomicas preexistentes, como el pie cavo, que alteran

el alineamiento de las articulaciones y generan una presion adicional

sobre el nervio (Vasiliadis et al., 2021).

e Pie cavo: El pie cavo, caracterizado por un arco plantar anormalmente
alto, es una condicidén que predispone a una distribucion de carga irregular
sobre el pie. Este desequilibrio aumenta la presion en la regién del canal
tarsiano, lo que facilita la compresion del nervio peroneo profundo
(Vasiliadis et al., 2021).

Figura 15
Prueba de cajon anterior

Nota: (Autores, 2025).
3.10.2. Descripcion de la maniobra de valoracion

El tobillo se mantiene a 10° de flexion dorsal, con la tibia fija en su tercio distal.
A continuacion, se realiza una traccidon hacia adelante del calcaneo. Se considera
positiva si el desplazamiento del pie en direccién anteroposterior supera los
4mm. En caso contrario, la prueba es negativa. Es fundamental que esta prueba
se realice de manera comparativa con el tobillo sano para obtener resultados
confiables (Vasiliadis et al., 2021). Ver de técnicas de movilizacién neural de

miembro inferior, nervio peroneo profundo en el capitulo V.

3.11. Neuropatia del nervio peroneo superficial

La neuropatia periférica se refiere a un conjunto de trastornos derivados de la

alteracion patologica de uno o varios nervios periféricos, lo que puede
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comprometer la funciéon sensorial, motora o autondmica de la zona afectada.

Dentro de este amplio espectro, las neuropatias por compresion se distinguen
por afectar a un solo nervio, generalmente debido a factores que causan presion
sobre él, como la compresiodn por estructuras anatémicas circundantes. El nervio
peroneo superficial es una de las ramas del nervio peroneo comun, que se
origina en el nervio ciatico. Este nervio discurre a través del compartimento
anterolateral de la pierna, y su funcion principal es la inervacion de los musculos
peroneos largo y corto, los cuales son responsables de la eversion del pie. La
compresion de este nervio, que puede ocurrir en diversas localizaciones, como
en el compartimento lateral de la pierna o a nivel de la cabeza del peroné, puede
dar lugar a una serie de sintomas clinicos caracteristicos, como debilidad en la
eversion del pie, dolor en la zona lateral de la pierna y alteraciones sensoriales

en la region dorsal del pie (Sahoo et al., 2022).
3.11.1. Etiopatogenia

El atrapamiento mecanico del nervio peroneo superficial generalmente ocurre a
nivel proximal, donde el nervio pasa a través de la arcada fibrosa peroneal o
tunel peroneal. Esta compresion puede generar dolor y alteraciones sensoriales
en la region inervada por el nervio. El engrosamiento o estrechamiento de la
arcada fibrosa, que puede ser el resultado de cambios anatémicos, traumatismos
repetidos o inflamacién, es una de las principales causas de este tipo de

atrapamiento (Sahoo et al., 2022).

Por otro lado, el atrapamiento dinamico se refiere a la compresion del nervio que
ocurre durante la actividad fisica continua, particularmente durante ejercicios que
requieren el uso repetitivo de los musculos de las piernas. En este tipo de
atrapamiento, los sintomas se manifiestan principalmente cuando el paciente
esta realizando actividades que implican flexion, extension o eversion del pie, y
la presion sobre el nervio aumenta de manera temporal. La clinica tiende a
empeorar durante la actividad y mejora en reposo, lo que caracteriza a este tipo

de atrapamiento (Sahoo et al., 2022).

Finalmente, el atrapamiento idiopatico o espontaneo es aquel en el que no se
puede identificar una causa especifica para la compresién del nervio. Aunque en

muchos casos la causa es desconocida, se ha demostrado que la liberacion
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quirurgica del nervio, a través de procedimientos como la fasciotomia, puede ser

altamente efectiva para aliviar los sintomas. La liberacién del nervio permite la
descompresion y recuperacion funcional del nervio, aliviando el dolor y
mejorando la motricidad de la extremidad afectada (Tzika et al., 2015).

Figura 16
Maniobra de valoracion del nervio superficial

Nota: (Autores, 2025).

3.11.2. Descripcion de las maniobras de valoracion

Existen tres maniobras descritas por Styf para el diagnéstico de la neuropatia

compresiva del nervio peroneo:

e Primera maniobra: El examinador aplica presion en el sitio de
atrapamiento mientras el paciente realiza una dorsiflexion y eversion del
pie contra resistencia. Esta prueba se considera positiva si el paciente

refiere dolor o parestesias en la zona del nervio peroneo.

e Segunda maniobra: El paciente realiza una dorsiflexidén y eversion del pie
sin resistencia, mientras el examinador sigue aplicando presion en el sitio
de compresion. Si durante esta maniobra se experimenta dolor o
sensacion de hormigueo en la region del nervio peroneo, también se

considera positiva.

e Tercera maniobra: Esta consiste en la combinacion de dorsiflexion,
eversion y extension de los dedos del pie, mientras el examinador

mantiene la presion en el area del atrapamiento. La prueba es positiva si
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se presenta dolor o parestesias en la zona del nervio peroneo durante

este movimiento combinado (Orthotic Intervention for the Hand and Upper
Extremity, 2013).

3.12. Neuralgia del nervio safeno

La neuralgia o compresion del nervio safeno, aunque poco frecuente, puede
provocar dolor en la regién medial de la pierna, especialmente alrededor de la
rodilla, extendiéndose hacia el tobillo y pie debido a su distribucion terminal. Este
sindrome se presenta tipicamente en pacientes que experimentan dolor en la
zona medial de la extremidad inferior, lo que puede confundirse con otros
trastornos de la pierna. La compresion del nervio safeno puede estar relacionada
con diversas causas, incluyendo traumatismos locales, cirugia previa, o presion
mantenida sobre la zona afectada. El diagndstico suele basarse en la evaluacion
clinica, y su tratamiento puede incluir medidas conservadoras como fisioterapia,
medicamentos para el dolor y, en algunos casos, intervenciones quirurgicas para

aliviar la presion sobre el nervio. (Fenech et al., 2024)
3.121. Etiopatogenia

El atrapamiento nervioso es una condicion que puede dividirse en tres estadios
segun su evolucion clinica. En el primer estadio, los pacientes experimentan
sintomas intermitentes, predominando en la noche, y se caracterizan por dolor y
parestesias en la region inervada por el nervio afectado. Estos sintomas suelen
ser leves en las etapas iniciales, pero pueden progresar con el tiempo. El
atrapamiento nervioso se refiere a cualquier alteracion patolégica que afecta a
uno 0 Mas nervios periféricos, y su desarrollo puede ocurrir en diversas partes a
lo largo del trayecto del nervio. Sin embargo, algunas areas anatémicas son mas
susceptibles a este tipo de compresion debido a factores como el espacio
limitado o la presion constante. La comprension del nervio puede estar
relacionada con una variedad de causas, tales como traumas, enfermedades
degenerativas, anomalias anatomicas, o posturas que favorezcan la presion

repetida sobre el nervio afectado (Fenech et al., 2024).
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3.13. Neuropatia sural por fractura del quinto metatarsiano

La neuropatia sural es una patologia resultante del atrapamiento del nervio sural
en la region lateral de la pierna. Este trastorno provoca sintomas caracteristicos
como parestesias, entumecimiento y dolor en el recorrido del nervio,
especialmente en la zona lateral del pie y el talén. En algunos casos, se puede
observar una pérdida de la fuerza muscular y una disminucion de la sensibilidad
en estas areas afectadas. La compresion del nervio sural puede deberse a
factores como traumatismos locales, posturas prolongadas, enfermedades
metabdlicas o trastornos vasculares, que alteran la funcién normal del nervio. La
neuropatia sural es especialmente relevante en contextos donde los nervios
periféricos estan expuestos a presiones repetidas o prolongadas, lo que puede
llevar a la disfuncion sensorial y motora en las regiones inervadas por el nervio
(Ludi et al., 2024).

3.13.1. Etiopatogenia

La neuropatia del nervio sural se produce principalmente por el atrapamiento del
nervio debido a diversas causas, como traumatismos directos, patadas o, en
mayor medida, por intervenciones quirurgicas, como las realizadas para la
fijacion de fracturas agudas del quinto metatarsiano. Esta fractura es comun en
atletas, quienes, debido a los movimientos repetitivos en la marcha, ejercen una
carga constante sobre la cara plantar del quinto metatarsiano proximal. Esta
area, que carece de un soporte muscular distal, es especialmente vulnerable a
las cargas axiales durante la flexion plantar del pie, lo que puede resultar en la
fractura del hueso. Ademas, el bajo suministro sanguineo en esta region dificulta
la remodelacion y cicatrizacidn 6sea, lo que provoca, en muchos casos, un
estado transitorio de neuropatia sensorial del nervio sural. Esta condicion se
caracteriza por dolor, parestesias y pérdida de sensibilidad en la zona lateral del
pie y el talon, y puede ser un factor limitante en la capacidad funcional de los

atletas durante su recuperacion (Ludi et al., 2024).
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Maniobras de valoracion
T o %
(,9 LN Shay

3.13.2. Descripcion de las maniobras de valoracion

a) La prueba de sensibilidad al pinchazo con un objeto punzante se utiliza
para evaluar la funcion del nervio sural en la region de su trayecto. En este
caso, se realiza un pinchazo en el recorrido del nervio, especialmente en
la zona de la fractura, es decir, debajo del maléolo externo. Si el paciente
no experimenta el pinchazo o no siente dolor en esta area, es indicativo
de que ha perdido la sensibilidad en la regién inervada por el nervio sural.
Este hallazgo sugiere una alteracion en la funcion sensorial del nervio,
que podria estar asociada a una neuropatia o a un atrapamiento de este,
a menudo provocado por la fractura o por intervenciones quirurgicas

previas.

b) Prueba neuro dinamica del nervio sural. Modificacion de patrones de
movimientos distales del tobillo y pie de lasegue. Ver de técnicas de

movilizacion neural de miembro inferior, nervio sural en el capitulo V.

3.14. Neuropatia del nervio tibial posterior

La neuropatia del nervio tibial posterior es una condicion en la cual el nervio tibial
posterior, que se origina de la raiz nerviosa L4-L5 y pasa por la parte posterior
de la pierna y el tobillo, se ve afectado, generalmente por compresién o dafo.

Este nervio es fundamental para la motricidad y la sensibilidad del pie y la parte
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inferior de la pierna, ya que inerva musculos importantes para la flexion plantar

e inversion del pie (Granger & Cohen-Levy, 2025).
3.14.1. Etiopatogenia

La neuropatia del tibial posterior puede ser causada por una variedad de factores

que incluyen:

e Compresion del nervio: El nervio tibial posterior puede quedar
comprimido en varios puntos de su trayecto, como en el canal tarsiano
(ubicado en el tobillo), donde pasa por debajo de un retinaculo fibroso
en el pie.

e Traumatismos directos: Lesiones o fracturas que afectan la zona
posterior de la pierna o el tobillo.

e Enfermedades sistémicas: Condiciones como diabetes mellitus vy
artritis reumatoide pueden contribuir a la degeneracién o compresién
del nervio tibial posterior.

e Sindrome de tunel tarsiano: Una forma comun de neuropatia del tibial
posterior, donde el nervio se comprime al pasar a través del tunel del
tobillo, lo que produce sintomas de dolor y parestesias.

e Lesiones por sobreuso o actividad repetitiva: Actividades que exigen
esfuerzos prolongados o posiciones que comprimen el nervio (como
estar mucho tiempo de pie o caminar largas distancias) pueden

desencadenar esta afeccidon (Granger & Cohen-Levy, 2025).

Ver de técnicas de movilizacién neural de miembro inferior, nervio tibial posterior

en el capitulo V.
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Técnicas de movilizacion neural del miembro superior

4.1. Nervio supraescapular
4.1.1.Relaciones anatomo clinicas

41.11. Escotadura escapular

El nivel de esta escotadura se encuentra de forma proximal, localizada en el
borde superior de la escapula a nivel de la base de la apdfisis coracoides. Las
principales relaciones anatomicas que presenta esta estructura son el ligamento,

escapular transverso superior, el cual forma el foramen supraescapular.
4.1.1.2. Escotadura espino glenoidea

Corresponde a la zona en la que el nervio pasa por dentro del reborde glenoideo
posterior en la base de la espina de la escapula. Entre sus principales relaciones
anatdomicas se encontrara adyacente al ligamento capsular de la articulacién
glenohumeral y hacia distal para inervar el musculo infraespinoso.

Figura 18

Nervio supraescapular; 1. Escotadura supraescapular; 2: Escotadura espino
glenoidea

Nota: (Autores, 2025)
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4.1.2.Maniobra de movilizacién neural del nervio supraescapular

La técnica tiene como objetivo establecer tension sobre el nervio supraescapular.
Para su aplicacion, el paciente debe ubicarse en decubito supino, con las rodillas
y caderas ligeramente flexionadas, y la extremidad superior en aduccion,
manteniendo el codo en ligera flexion. El fisioterapeuta se posiciona al lado de la
extremidad a evaluar, colocando su mano craneal por debajo del hombro
correspondiente, especificamente en la region supra deltoidea, mientras que la
mano caudal se situa en el tercio distal del antebrazo, abarcando las apdfisis
estiloides del cubito y del radio. Durante la técnica, es fundamental considerar el
umbral de dolor del paciente para ajustar adecuadamente la tension aplicada y
evitar una respuesta adversa (Zarate, 2023).

Figura 19
Puesta en tension del nervio supraescapular

Nota: (Autores, 2025).

1. Pasos para ejecucion de la técnica

a) Ubicar al paciente en decubito supino sobre la camilla, con las caderas y
las rodillas flexionadas para mayor comodidad y relajacion de la regién
lumbar. El brazo contralateral (el que no sera evaluado) debe reposar
sobre el abdomen. Se solicita al paciente realizar una ligera inclinacién o
desviacion de la cabeza hacia el lado contrario al que se va a valorar, con
el fin de pre posicionar las estructuras neurales y facilitar la evaluacion.
(Figura 20 A)
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b) La mano craneal del fisioterapeuta debe colocarse por debajo del hombro

a evaluar, realizando una presa firme y controlada en la regién supra
deltoidea, con el objetivo de estabilizar la cintura escapular.
Simultaneamente, la mano caudal debe englobar el tercio distal del
antebrazo del paciente, asegurando el contacto sobre las apdfisis
estiloides del cubito y del radio, para permitir un adecuado control del

movimiento durante la ejecucion de la técnica. (Figura 20 B)

¢) La mano caudal del fisioterapeuta ejerce una depresion controlada de la
cintura escapular, mientras que la mano craneal mantiene el hombro del
paciente en una ligera abduccién, con el codo flexionado a menos de 90°.
A continuacién, se solicita al paciente que realice una rotacion externa del
hombro de forma activa, deteniéndose en el momento en que perciba la
aparicion de tension o sintomas neurales (Figura 20 C) (Zarate, 2023).

Figura 20
Pasos de ejecucion de la técnica

Nota: (Autores, 2025).

4.2. Nervio Axilar
4.2.1.Relaciones anatomoclinicas

4.21.1. Cuadrilatero de Velpeau

El espacio cuadrangular esta delimitado por estructuras anatdmicas musculares
y Oseas: en su borde superior se encuentra el musculo redondo menor; en el

borde inferior, el musculo redondo mayor; medialmente, el borde lateral del
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tenddn del musculo triceps braquial (porcion larga); y lateralmente, el cuello

quirurgico del humero. Esta region anatdomica es de importancia clinica, ya que
por ella transcurren el nervio axilar y la arteria circunfleja humeral posterior (de
la Rosa-Diaz et al., 2018).

Figura 21
Relacioén del nervio axilar con la anatomia de superficie del hombro -
Cuadrilatero de Velpeau

Nota: (Autores, 2025).
4.2.2.Maniobra de movilizacion neural del nervio axilar

El objetivo de esta técnica es explorar la mecano sensibilidad del nervio axilar
mediante movimientos especificos que generen tension neural. El paciente debe
posicionarse en decubito supino, con el brazo del lado a evaluar extendido fuera
de la camilla. El fisioterapeuta se ubica lateralmente a la extremidad a valorar,
colocando su mano craneal sobre la cintura escapular para controlar la escapula,
mientras que la mano caudal se situa sobre el codo del paciente. Una respuesta
clinica sugestiva de disfuncion mecano-sensitiva del nervio axilar puede
manifestarse con dolor, mialgia o limitaciéon funcional durante la combinacion de
movimientos de abduccion y rotacion interna del hombro. Este patrén sintomatico
puede indicar una alteracién en la conduccion neural, secundaria a atrapamiento

o irritacién del nervio.(Zarate, 2023)
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Figura 22
Relacion del nervio axilar con la anatomia de superficie del hombro -
Cuadrilatero de Velpeau

Nota: (Autores, 2025).

4.2.21. Pasos para la ejecucion de la técnica

a) Colocar al paciente en decubito supino sobre la camilla, con el brazo del
lado a evaluar en posicion neutral. El fisioterapeuta debe ubicarse al
costado de la extremidad a valorar, posicionando la mano craneal sobre
la cintura escapular del lado correspondiente y la mano caudal a nivel del
codo del paciente, asegurando un control adecuado del segmento durante

la ejecucion de la técnica. (Figura 23 A)

b) Realizar una depresidén controlada de la cintura escapular con la mano
craneal, mientras se ejecuta una abduccién del hombro en un rango
aproximado de 45° a 60°, manteniendo el codo del paciente en posicion
de semiflexion para conservar la alineacion articular y facilitar la tensidn

progresiva del trayecto nervioso. (Figura 23 B)

c) Se realiza una rotacion interna del hombro de manera progresiva hasta
alcanzar la barrera de resistencia o hasta que se reproduzcan los

sintomas referidos por el paciente. (Figura 23 C)
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Figura 23
Pasos de ejecucion de la técnica

A

-

Nota: (Autores, 2025).

4.3. Nervio Musculocutaneo

4.3.1.Relaciones anatomoclinicas

El nervio musculocutaneo se origina del fasciculo lateral del plexo braquial, junto
con la rama lateral del nervio mediano, y esta compuesto predominantemente
por fibras provenientes de las raices C5 y C6, con una posible contribucion de
C7. Este nervio puede verse comprometido por compresion dentro del
desfiladero formado por el musculo coracobraquial, especialmente cuando el
brazo adopta posiciones de abduccion y extension, como ocurre durante el gesto
del lanzamiento. Una situacion tipica en la que se observa este mecanismo es
durante el servicio en el tenis, particularmente en el segundo saque, donde se
produce una extensién explosiva del codo asociada a una pronacion del
antebrazo. Esta accion genera un estiramiento significativo del musculo
coracobraquial, lo cual puede aumentar la tensibn sobre el nervio

musculocutaneo y favorecer su atrapamiento o lesion (Zarate, 2023).
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Figura 24
Nervio musculocutaneo y se relacion en el brazo

Nota: (Autores, 2025).

4.3.2.Maniobra de movilizacion neural del nervio

musculocutaneo

El objetivo de la técnica es generar tension sobre el nervio musculocutaneo para
evaluar su sensibilidad o posible compromiso neurologico. El paciente debe
posicionarse en decubito supino, con las caderas y rodillas en ligera extension,
mientras que la extremidad contralateral se mantiene en ligera flexiébn para
favorecer la estabilidad del tronco. El fisioterapeuta se ubica lateralmente
respecto a la extremidad a evaluar, colocando su mano craneal detras de la
cintura escapular del paciente para ejercer control sobre la escapula y su mano
caudal por detras del codo de la extremidad a valorar. El procedimiento comienza
con la depresidn escapular con la mano craneal para estabilizar la cintura
escapular, mientras que la mano caudal mantiene una ligera abduccién del
hombro. Luego, se incrementa la abduccion en aproximadamente 10 grados y
se realiza una extension progresiva del codo hasta que se reproduzca dolor o se
evoquen sintomas neuroldgicos caracteristicos, como parestesias, lo que
indicaria una respuesta positiva. Es fundamental ajustar el posicionamiento del
resto del cuerpo del paciente para garantizar la relajacion muscular y evitar
compensaciones, teniendo en cuenta el umbral de tolerancia al dolor del paciente
y suspendiendo la maniobra si se presenta incomodidad excesiva o riesgo
(Zarate, 2023).
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Figura 25
Puesta en tension del nervio musculocutaneo

Nota: (Autores, 2025).
4.3.2.1. Pasos para la ejecucion de la técnica

a) Mantener el codo del paciente en semiflexion mientras se realiza una

depresion de la cintura escapular con la mano craneal. (Figura 26 A)

b) Realizar una abduccion del hombro de aproximadamente 30 grados,
seguida de una extensién de este para aumentar la tension sobre el nervio

musculocutaneo. (Figura 26 B)

c) Conducir el codo hacia la extensién completa de manera progresiva,
hasta evocar sintomas de tensién neural o dolor en el trayecto del nervio
musculocutaneo. (Zarate, 2023) (Figura 26 C)

Figura 26
Pasos de ejecucion de la técnica

Nota: (Autores, 2025).
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4.4. Nervio cubital

4.4.1.Relaciones anatomoclinicas

La arcada de Struthers:

La banda fascial que conecta la porcion medial de la cabeza del musculo triceps
braquial con el tabique intermuscular medial del brazo representa una estructura
clave en el trayecto del nervio cubital. Esta banda lo cruza aproximadamente a
8 cm proximal al epicondilo medial del humero. A partir de este punto, el nervio
se va superficializando hasta ingresar en el surco del nervio cubital, a unos 3.5
cm del epicéndilo medial. Desde alli, el nervio contintia su trayecto posterior al
epicondilo medial y medial al olécranon, ingresando finalmente al tunel cubital,
una region anatémica frecuente de atrapamiento neuropatico (Natroshvili et al.,
2025).

Figura 27
Arcada de Struthers

Nota: (Autores, 2025).

441.1. Tunel cubital

El canal cubital se localiza posterior y lateralmente a la epitroclea, y medialmente
al olécranon. El suelo del tunel esta formado por el ligamento colateral medial de
la articulacién del codo, mientras que su techo esta constituido por el retinaculo
y la arcada fibrosa, que sirve de insercion a los fasciculos humeral y cubital del

musculo flexor cubital del carpo (Natroshvili et al., 2025).
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Figura 28
Ubicacion anatémica del tunel cubital

Nota: (Autores, 2025).
44.1.2. Aponeurosis profunda de la musculatura epitroclear

Después de acceder al tunel cubital, el nervio cubital viaja a través de un
estrechamiento formado por la unién de las membranas fibrosas de los musculos
que se insertan en el epicondilo medial. Esta estructura fibrosa se extiende desde
el epicondilo medial hasta la apdfisis coronoides del cubito, en una zona cercana
a la insercion del ligamento colateral medial (Natroshvili et al., 2025).

Figura 29
Aponeurosis profunda de la musculatura epitroclear

Nota: (Autores, 2025).
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441.3. Canal de Guyon

El canal de Guyon, localizado en la mufieca, es una estructura anatomica por la
que pasa el nervio cubital después de situarse frente al retinaculo flexor. Al
atravesar este canal, el nervio se bifurca en dos ramas principales. La rama
superficial es responsable de la sensibilidad del quinto dedo y del borde cubital
del cuarto dedo, ademas de inervar el musculo palmar cutaneo. Por otro lado, la
rama profunda se encarga de inervar los musculos del compartimento hipotenar,
los lumbricales medios y los musculos interéseos, desempefando un papel

crucial en la ejecucion de movimientos delicados y precisos de los dedos.

Este canal esta delimitado superiormente por el retinaculo de los flexores,
mientras que en su parte inferior esta formado por el hueso pisiforme y la apd&fisis
unciforme del humero, junto con el ligamento transverso del carpo. Debido a su
estrechez, el canal de Guyon es susceptible a sufrir compresion, lo que puede
dar lugar al sindrome del tunel de Guyon, una condicién que provoca sintomas
como dolor, debilidad y entumecimiento en la region inervada por el nervio cubital
(Natroshvili et al., 2025).

Figura 30
Ubicacion anatomica del canal de Guyon

Nota: (Autores, 2025).
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4.4.2.Test de provocacion neural del nervio cubital

El objetivo de la técnica es generar tensién sobre el nervio cubital. El paciente
se coloca en decubito supino, y el fisioterapeuta, ubicado homolateral a la
extremidad a tratar, realiza los contactos necesarios: con la mano caudal provoca
la tension del nervio extendiendo la mufeca y los dedos (medio, anular y
menfique), mientras que con la mano craneal aplica presién en el hombro para
estirar el plexo braquial. Primero, se estabiliza el hombro posteriormente y se
realiza una depresion para generar tension en el plexo braquial, luego se flexiona
el codo. A continuacion, se mantienen los dedos estirados y se extiende la
mufeca y los dedos para generar tensidn en el nervio cubital. El paciente debe
inclinar la cabeza hacia el lado opuesto de la extremidad evaluada. Es importante
realizar los movimientos de manera progresiva, siempre respetando el umbral de
dolor del paciente y ajustando la técnica segun sea necesario para evitar
incomodidades excesivas (Zarate, 2023).

Figura 31
Puesta en tension del nervio cubital

Nota: (Autores, 2025).
44.21. Pasos para la ejecucion de la técnica

a) El paciente debe ser colocado en decubito supino, con las rodillas y
caderas en ligera flexion, y una almohada situada detras de las rodillas.
La extremidad contralateral debe reposar sobre el vientre. Ademas, se
debera inclinar la cabeza hacia el lado contralateral de la extremidad a
evaluar. El fisioterapeuta se posicionara a un lado homolateral de la

extremidad a evaluar. (Figura 32)
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b)

Con la mano craneal, el fisioterapeuta debera sujetar la parte posterior del
hombro, ejerciendo presion para deprimir la cintura escapular hasta
alcanzar la resistencia, lo cual pondra en tensién el plexo braquial. Con la
mano caudal, se sujetaran los dedos 3, 4 y 5, induciendo tensién en el

segmento distal del nervio cubital. (Figura 32)

Manteniendo la inclinacion de la cabeza, la depresidon del hombro y la
tensién en los trifalangicos, se inducira una flexién del codo para poner en
tensién el segmento medio del nervio cubital en el tunel cubital. (Figura
33)

A continuacién, se procedera a realizar una abduccion de la extremidad,
asegurando que los parametros anteriores se mantengan, con el objetivo
de lograr una mayor tensién en el nervio cubital. (Zarate, 2023) (Figura
33)

Figura 32
Paso 1y 2 de puesta en tension del nervio cubital

Nota: (Autores, 2025).

Figura 33
Paso 3 y 4 de puesta en tension del nervio cubital

)

Nota: (Autores, 2025).
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4.5. Nervio Radial

4.5.1.Relaciones anatomoclinicas

4511. Tunel radial

El tunel radial es un pasaje anatomico estrecho ubicado en la regién del codo y
el antebrazo, por donde transcurre el nervio radial. Esta delimitado por
estructuras musculo-tendinosas que lo forman y protegen. Su suelo esta
compuesto por la capsula anterior de la articulacion radiohumeral y el fasciculo
profundo del musculo supinador. Las paredes medial y lateral estan formadas
por adherencias fibrosas musculares, mientras que el techo esta constituido por
el borde superointerno del musculo extensor radial del carpo y el fasciculo
superficial del musculo supinador. Este tunel es clinicamente relevante por su
relacion con el sindrome del tunel radial, una neuropatia por compresion del
nervio radial (Wolf et al., 2023).

Figura 34
Ubicacion del tunel radial

Tunel
Radial

Nota: (Autores, 2025).

4.51.2. Arcada de Frohse

La arcada de Frohse es una estructura anatomica formada por el borde superior
del musculo supinador, especificamente en su porcién proximal. Representa el
punto mas frecuente de compresion del nervio interoseo posterior (NIP), rama

profunda del nervio radial, durante su trayecto a través del compartimento
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posterior del antebrazo. Esta compresion da lugar al sindrome de la arcada de

Frohse, un cuadro clinico caracterizado por disfuncién motora sin afectacion
sensitiva. Fue descrita por Frohse y Frankel en 1908 como un posible sitio de
atrapamiento mecanico del nervio. Se divide en sus dos ramos terminales: rama
superficial (anterior y sensitiva) (Zarate, 2023).

Figura 35
Ubicacion anatomica de la arcada de Frohse

Arcada de
Frohse

Nota: (Autores, 2025).

Figura 36
Ubicacion anatémica del triangulo de Avelino Gutiérrez

Triangulo de Avelino Gutiérrez
Nota: (Autores, 2025).
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4.5.2.Maniobra de Movilizacion Neural del nervio Radial en

Extension de Codo.

El objetivo de la técnica es poner en tension el nervio radial para lo cual el
paciente se coloca en decubito supino, con las rodillas y cadera en ligera flexion,
también se coloca una almohada detras de las rodillas. La extremidad
contralateral se coloca sobre el vientre del paciente mientras el fisioterapeuta se
ubica en bipedestacion, lateral a la extremidad a evaluar. Con la mano craneal,
se posiciona sobre la parte posterior del hombro, realizando una depresion de la
cintura escapular hasta alcanzar la resistencia. Con la mano caudal, se toma el
tercio distal del antebrazo. El procedimiento incluye la extensién del codo,
observando la respuesta del paciente, seguida de una rotacion interna de la
extremidad (pronacion del antebrazo). Luego, se flexionan la mufieca y los
dedos, es importante tener en cuenta el umbral de dolor que el paciente pueda
referir durante la ejecucién de la técnica (Zarate, 2023).

Figura 37
Movilizacion del nervio radial en extension

Nota: (Autores, 2025)
4.5.2.1. Pasos para la ejecucion de la técnica

1. Ubicar al paciente en decubito supino, con las rodillas y cadera en ligera
flexion, colocar una almohada detras de las rodillas y con la extremidad
contralateral sobre el vientre.

2. La mano craneal en la parte posterior del hombro, deprimiendo la cintura
escapular hasta alcanzar la resistencia, sin causar molestia sobre el

paciente.
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3. La mano caudal debera tomar el tercio distal del antebrazo mientras el
codo del paciente es extendido hasta referir sintomatologia. Figura 38.
Figura 38

Extensioén del nervio radial mediante la rotacion interna de la extremidad,
ejecutando una pronacion del antebrazo y flexion de murieca y dedos

Nota: (Autores, 2025).

4.6. Nervio Mediano

4.6.1.Relaciones anatomoclinicas

El nervio mediano es una rama terminal del plexo braquial, formado por raices
de los nervios espinales C5 a T1. En el brazo, desciende por el compartimento
anterior sin emitir ramas, acompanado de la arteria braquial. A nivel del codo,
pasa medial al tendon del biceps braquial y atraviesa la fosa cubital. En el
antebrazo, cruza entre las cabezas del pronador redondo y discurre entre el
flexor superficial y profundo de los dedos. Al llegar a la mufieca, pasa por el tunel
carpiano, bajo el retinaculo flexor, junto a los tendones flexores, para inervar
estructuras de la mano. Sus relaciones estrechas con musculos y estructuras
osteofibrosas lo hacen vulnerable a atrapamientos, como en el sindrome del

tunel carpiano.
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Figura 39
Ubicacion referencial del nervio mediano

Nota: (Autores, 2025).
4.6.1.1. Sindrome los pronadores

El sindrome del pronador se define como la compresion del nervio mediano en
el antebrazo, a medida que pasa entre las dos cabezas del musculo pronador
redondo o debajo del borde proximal del arco del flexor superficial de los dedos.
Ademas, puede existir dicha compresion en la zona supracondilea como un
proceso 0seo o ligamentario llamado ligamento de Struthers, resultando en
sintomas diversos como dolor en antebrazo, con alteracién sensorial
(parestesias) en la distribucion del nervio mediano de la mano y la distribucion
cutanea palmar de la eminencia tenar y puede en ocasiones disminuir la fuerza
(Harinesan et al., 2024).

4.6.1.2. Sindrome de tunel carpiano

El sindrome del tunel carpiano es una afeccion causada por la compresion del
nervio mediano a su paso por el tunel carpiano, una estructura anatémica
estrecha ubicada en la muneca. Este tunel esta limitado por los huesos del carpo
en sus paredes y piso, y por el ligamento transverso del carpo en su techo,
formando un conducto rigido con escasa capacidad de expansion. Dentro de
este espacio también transcurren los tendones flexores de los dedos. Cuando
por cualquier causa —como inflamacion, sobreuso, trauma o enfermedades
sistémicas como la artritis o la diabetes— se incrementa la presion en este
conducto, el nervio mediano puede comprimirse. Esto puede generar sintomas
como entumecimiento, hormigueo, debilidad o dolor, especialmente en los tres
primeros dedos y la mitad del cuarto. Si no se trata, puede progresar y afectar la

funcién motora y sensitiva de la mano (Harinesan et al., 2024).
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4.6.2.Prueba de provocacion neural para el nervio mediano

El objetivo de esta técnica es obtener una tensién neural del nervio mediano, por
lo tanto, paciente debe estar en decubito supino, mientras que el fisioterapeuta
se posiciona lateralmente a la extremidad que se va a evaluar. La mano craneal
del terapeuta se encarga de fijar la escapula para facilitar la puesta en tension
del plexo braquial, mientras que la mano caudal sostiene los tres primeros dedos
de la mano del paciente. El procedimiento inicia con una inclinacién contralateral
del cuello, seguida de una depresion escapular, extension del codo y, finalmente,
una dorsiflexién de los dedos. Es fundamental ejecutar cada fase del movimiento
de forma progresiva, teniendo siempre en cuenta el umbral de dolor del paciente
para evitar provocar molestias excesivas (Zarate, 2023).

Figura 40
Provocacion neural del nervio mediano ejecutada

Nota: (Autores, 2025).
4.6.2.1. Pasos para ejecucioén de la técnica

1. El paciente debera ser colocado en decubito supino con las rodillas y
caderas en ligera flexion y la extremidad superior de lado contrario con el
codo en ligera flexion, la cabeza y el raquis cervical en posicidon neutra en

todos los planos.

2. Elterapeuta, debe colocarse en posicion lateral al paciente, directamente

del lado de la extremidad a evaluar.
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3. El evaluador, toma en contacto la cabeza del paciente para poder

inclinarla lateralmente al contrario del sitio que se halla realizando la

maniobra (Figura 41).

4. Se prosigue a tomar con la mano dominante la cintura escapular, siempre
manteniendo el hombro en ligera abduccion mas o menos 10 grados,

como se muestra en la figura 41.

5. Se debe irrealizando una flexiéon del codo hasta sentir una clara sensacion
de resistencia libre de dolor, manteniendo posicion también se suma la
extension de mufeca y del primero, segundo y tercer dedo como indica la
figura 41.3

6. Manteniendo la posicion anterior se lleva el codo en extensién. Ademas,

se lleva la extremidad superior a rotacion externa con supinacion del

antebrazo.
Figura 41
Proceso de ejecucion de la téecnica
e ~

Nota: (Autores, 2025).

Respuesta normal:

e Sensacion de estiramiento doloroso en la cara anterior del antebrazo en

mas de 90% de los casos.
e Sensacion de hormigueo en la mano en 10%

e Las respuestas sensoriales son rasgos neuroldgicos son mas importantes

en el lado no dominante.

Un aumento progresivo de la actividad de los musculos elevadores de la cintura
escapular, asi como los musculos flexores del codo se reconoce como respuesta
normal. Esta prueba de provocacion del neural mediano es determinar la

probabilidad de que la persona presente radiculopatia cervical (Zarate, 2023).
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4.6.3.Prueba de evaluacion del nervio mediano

4.6.3.1. Pasos para ejecucioén de la técnica

1.

El paciente se coloca en decubito supino con las rodillas y caderas en
ligera flexion y la extremidad superior de lado contrario con el codo en
ligera flexidon la cabeza y el raquis cervical en posicion neutra en todos los

planos.

El fisioterapeuta, debera orientarse del lado a evaluar, hacia cefélico, y
para iniciar debera colocar la cabeza del paciente del ladro contralateral

como se muestra en la figura 42.

3. Seguidamente debera deprimir la cintura escapular manteniendo una
ligera abduccion aproximadamente 10 grados, como en la figura 42.
Figura 42

Orientacion y depresion de la escapula

Nota: (Autores, 2025).

4. EIl fisioterapeuta ejecuta la accion de deprimir la cintura escapular

manteniendo el hombro en ligera abduccion, aproximadamente de 10
grados y adicionalmente se lleva el hombro en abducciéon de 90°

ofreciendo un apoyo sobre la cintura escapular para evitar su elevacion.

Desde la posicion anterior se extiende la mufieca y los dedos fijando los
parametros previos y luego se supina el antebrazo manteniendo el codo

en flexion de 90° como se describe en la figura 43.

Entonces, agregar una rotacion externa del hombro hasta sentir la primera

resistencia, como se aprecia en la figura 43.

Anatomia y patologia nerviosa de los miembros superior e inferior: Guia para la pag. 77
movilizacion neural



EDITORIAL GRUPO

(LTINS Nombre del Capitulo

Figura 43
Posicién anterior de extension de la muneca; rotacion externa de hombro

N
\

&£
Nota: (Autores, 2025).
7. A continuacién, se extiende el codo lentamente en el momento en el que
aparezca un sintoma o se perciba resistencia, en ese momento se
realizara una diferenciacion estructural pidiendo al paciente que desplace

la cabeza y el cuello hacia el mismo lado o hacia el lado opuesto, como

se demuestra en la figura 44.

8. La sintomatologia surge tras la puesta en tension, entonces sufre mayor
depresion que pueden ser distales (antebrazo, mufieca o mano)
igualmente se puede hacer una maniobra de diferenciacién permitiendo
la elevacion de la cintura escapular o deprimiéndola. Esta desembocaria
la sintomatologia de una radiculopatia sistémica (Zarate, 2023).

Figura 44
Extension del codo, para generar la sintomatologia

Nota: (Autores, 2025).
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Técnicas de moviizacion neural del miembro inferior

5.1. Nervio ciatico

5.1.1.Relaciones anatomoclinicas

Es el nervio mas largo y ancho del cuerpo humano, originado a partir del plexo
sacro (raices L4 a S3). Abandona la pelvis a través del foramen ciatico mayor,
generalmente por debajo del musculo piriforme, aunque en algunas variaciones
anatdmicas puede atravesarlo o dividirse a ese nivel, se relaciona estrechamente
con los musculos de la corredera isquiatica, incluyendo el gémino superior,
obturador interno, gémino inferior y cuadrado femoral. Aproximadamente a nivel
del vértice de la fosa poplitea, el nervio ciatico se divide en sus dos ramas
terminales: el nervio tibial y el nervio fibular comun o peroneo comun (Zarate,
2023).

Figura 45
Recorrido del nervio ciatico

Musculos
Isquiotibiol@flz

Correderi;
Cliaticd

Nota: (Autores, 2025).
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5.1.2.Maniobra de deslizamiento del nervio ciatico en el muslo y

la corredera ciatica

El objetivo de esta técnica es deslizar el nervio ciatico en el muslo en sentido
proximal-distal. El paciente debe estar en decubito supino con las manos
apoyadas sobre el vientre, mientras el fisioterapeuta se posiciona lateralmente a
la extremidad que se va a evaluar. La mano caudal se coloca por detras de la
pierna, cerca del talén, y la mano craneal por delante de la rodilla. El
procedimiento consiste en realizar una flexion lenta de cadera con la rodilla
extendida, observando el momento en que aparece resistencia o dolor. Una vez
identificado este punto, el fisioterapeuta aumenta la flexion de cadera mientras
reduce simultdneamente la extension de la rodilla; luego, extiende la rodilla
permitiendo que la cadera pierda algo de flexion, facilitando asi el deslizamiento
neural del nervio ciatico. Es importante considerar siempre el umbral de dolor del
paciente para evitar molestias o respuestas adversas durante la maniobra
(Zarate, 2023).

Figura 46
Movilizacion del nervio ciatico

Nota: (Autores, 2025).
5.1.2.1. Pasos para ejecucién de la técnica

1. Comenzamos con el fisioterapeuta ejecutando una flexion de cadera que
combinada con la disminucion de la extension de rodilla favorece la
excursion proximal del nervio ciatico en el muslo como se puede ver en la
figura 47.1
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2. Se procede a ejecutar una la flexién de cadera con una flexion de rodilla
lo que favorece la excursion proximal del nervio proximal del nervio ciatico
en el muslo, figura 47.2

3. Se procede a ejecutar una extension de rodilla lo cual al reducir la flexion

de cadera favorece la excursion distal del nervio ciatico en el muslo,
Figura 47.

Figura 47
Represel“ltacién de la técnica

Nota: (Autores, 2025).

4. El terapeuta debe ejecutar una flexion de cadera combinada con la
abduccion lo cual favorece el deslizamiento lateral del nervio ciatico en la

corredera ciatica.

5. Mediante el aumento de la aduccién de la cadera combinado con la
disminucién de la flexion favorece el deslizamiento medial del nervio
ciatico en la corredera ciatica (Zarate, 2023).

Figura 48
Deslizamiento del nervio ciatico por medio de la corredera ciatica

Nota: (Autores, 2025).
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5.1.3.Prueba de elevacion de la pierna recta o prueba de Lasegue

El objetivo de esta técnica es valorar la sensibilidad y respuesta neuromecanica
del nervio ciatico, en la cual el paciente debe colocarse en decubito supino con
las manos sobre el vientre, mientras que el fisioterapeuta se posiciona lateral a
la extremidad que sera evaluada. La mano caudal se ubica por detras de la
pierna, cerca del talén, y la mano craneal se posiciona por delante de la rodilla.
Durante el procedimiento, se realiza una flexion lenta de la cadera con la rodilla
extendida, en el momento en que el paciente experimente una respuesta adversa
como dolor, parestesia u otra sensacion anormal, se pueden aplicar maniobras
de diferenciaciéon estructural para sensibilizar o desensibilizar la respuesta del
nervio (Chen et al., 2024).

Figura 49
Muestra de la ejecucion de la prueba

5.1.3.1. Pasos para ejecucioén de la técnica

Nota: (Autores, 2025).

1. El paciente debe estar en decubito supino (acostado boca arriba) sobre

una camilla firme, con ambas piernas extendidas y relajadas.

2. El examinador se ubica al lado del paciente, del mismo lado de la pierna
a evaluar, con una mano, el examinador sujeta el talén del paciente y, con
la otra, estabiliza la rodilla para mantener la pierna completamente
extendida. Luego, eleva pasivamente la pierna en direccidn vertical

(flexion de cadera), sin permitir que la rodilla se doble.
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3. Laprueba es positiva si el paciente experimenta dolor radicular (irradiado)

en la parte posterior del muslo, pierna o pie, generalmente entre los 30° y

70° de elevacion, lo que sugiere compresidon del nervio ciatico.

Figura 50
Posicion de partida para ejecutar la técnica

Nota: (Autores, 2025).

Figura 51
Prueba de elevacion de la pierna recta ejecucion

—

Nota: (Autores, 2025).

Figura 52
Prueba de elevacion de la pierna recta. Maniobra de diferenciacion estructural
sensibilizante con aduccion y rotacion interna de la cadera

Nota: (Autores, 2025).
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5.1.4.Prueba de Slump

El objetivo de esta técnica es valorar la sensibilidad del nervio ciatico mediante
una maniobra en sedestacion. El paciente debe sentarse con los muslos
completamente apoyados en la camilla, las rodillas flexionadas y las manos
entrelazadas por detras de la espalda. El fisioterapeuta se posiciona lateral al
paciente, colocando la mano caudal por detras de la espalda para brindar apoyo
y la mano craneal sobre el pecho para asistir en la postura. El procedimiento
comienza solicitando al paciente que realice una cifosis activa de la columna
dorsal y lumbar, seguida de una flexion completa de la region cervical, incluyendo
la unién craneocervical. Posteriormente, se indica al paciente que extienda una
de las rodillas. Si durante esta maniobra el paciente experimenta dolor o
dificultad, se procede a llevar la region cervical a extension, lo cual actua como
maniobra de diferenciacion para confirmar la implicacion del nervio ciatico. Es
fundamental considerar el umbral de dolor del paciente durante toda la técnica
para evitar generar incomodidad o riesgo neuroldgico (Lin et al., 2023).

Figura 53
Ejecucion de la prueba de Slump

Nota: (Autores, 2025).
5.1.4.1. Pasos para ejecucidn de la técnica

1. El paciente se sienta en el borde de la camilla, con muslos completamente

apoyados, rodillas juntas y manos detras de la espalda.
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2. Elfisioterapeuta debera indicar al paciente que flexione la columna dorsal

y lumbar, encorvando la espalda hacia adelante indicandole “como si se
desplomara”. El examinador puede aplicar una ligera presion sobre la

espalda para mantener esta posicion.

3. A continuacion, se le pide al paciente que flexione el cuello, llevando el
menton hacia el pecho. El examinador estabiliza esta posicién sujetando
suavemente la cabeza si es necesario. Con la columna y el cuello en
flexion, el paciente extiende lentamente una rodilla (generalmente se
comienza con la pierna sintomatica). EI examinador evalla si aparece

dolor o tensién como se puede ver en la figura 55.

4. Finalmente, se afiade una dorsiflexién del pie se solicita llevar los dedos

hacia la tibia para aumentar la tension neural.

5. La prueba es positiva si reproduce dolor radicular, parestesias o limitacion
durante alguno de los pasos, y si los sintomas disminuyen al liberar la
flexion cervical, lo que indica una posible irritacion neural o compromiso
meningeo.

Figura 54
Posicion inicial del paciente, para la ejecucion de la prueba de Slump

- - g
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Nota: (Autores, 2025).

Anatomia y patologia nerviosa de los miembros superior e inferior: Guia para la pag. 87
movilizacion neural



EDITORIAL GRUPO

Figura 55
Columna y cuello en flexion

Nota: (Autores, 2025).

Figura 56
Reproduccion de la prueba con el componente de dorsiflexion del pie, para
evaluar la irritacion del nervio ciatico

Nota: (Autores, 2025).
5.1.5.Prueba de Slump con rodillas extendidas

El objetivo de esta técnica es poner en compresion el nervio ciatico para valorar
su sensibilidad y posible disfuncién, para la realizaciéon de esta prueba el
paciente debe ubicarse en sedestacion sobre la camilla con ambas rodillas
extendidas. El fisioterapeuta se coloca lateral al paciente, realizando los
contactos con una mano colocada por detras de la rodilla y la otra por detras de

la cabeza. Durante el procedimiento, se le solicita al paciente que genere una
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cifosis en la region dorsal y lumbar, seguida de una flexion de la columna cervical

para aumentar la tensién neural. Posteriormente, se pide al paciente que flexione
la rodilla, y si durante el proceso aparecen sintomas como dolor, parestesias o
sensacion de tension, se aplica una maniobra de diferenciacion estructural, como
movimientos de la region cervical o de la extremidad inferior, para confirmar la
implicacion del nervio ciatico. Es esencial tener en cuenta el umbral de dolor del
paciente, ajustando la maniobra en funcion de su respuesta clinica (Cai et al.,
2022).

Figura 57

Reproduccion de la prueba con el componente de dorsiflexion del pie, para
evaluar la irritacion del nervio ciatico

Nota: (Autores, 2025).

5.1.5.1. Pasos para ejecucioén de la técnica

1. El paciente podria comenzar esta variante en decubito supino, sobre la

camilla para luego avanzar a la posicion requerida.

2. El examinador coloca al paciente en una posicion que de igual forma
reproduzca los componentes de la prueba de Slump original, es decir se
le solicita al paciente la flexion de caderas con una rodilla extendida,

dejando para el final la dorsiflexion del tobillo.

3. El fisioterapeuta, afiade flexién cervical pasiva, llevando el mentén hacia
el pecho. Esta variante puede ser usada para confirmar los hallazgos de

la prueba original, pero con menor carga axial.
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Figura 58
Prueba de Slump con las rodillas extendidas maniobra de diferenciacion
estructural

1 \ 2 A

Nota: (Autores, 2025).

5.2. Nervio obturador

5.2.1.Relaciones anatomoclinicas

El nervio obturador es una estructura profunda que no se palpa directamente, ya
qgue se encuentra bajo musculos y estructuras éseas. Sin embargo, si se puede
localizar de forma orientativa mediante referencias anatomicas, especialmente
en su trayecto proximal y punto de salida pélvica. El canal de Hunter es una
estructura anatomica del muslo que sirve como pasaje para vasos y nervios entre
el compartimento anterior y posterior del muslo. Sus limites anatdmicos son:
anteriormente, el musculo sartorio contenido en su vaina; posteriormente, el
tenddén del musculo aductor mayor, que se inserta en el tubérculo aductor;
medialmente, el tabique vastoaductorio, una aponeurosis intermuscular; y
lateralmente, el musculo vasto medial. EI borde superior del conducto se
encuentra donde se engrosa la pared de la vaina, mientras que el borde inferior
corresponde al hiato aductor, por donde los vasos femorales pasan hacia la fosa
poplitea. En su interior transcurren la arteria femoral, la vena femoral (situada
por detras de la arteria) y una arteria colateral posicionada por delante de la
arteria principal. El nervio obturador, junto con la arteria y vena obturatriz, pasa
a través del canal obturador, que esta cerca del conducto aductor o canal de
Hunter. El nervio femoral, que también esta relacionado con el canal de Hunter,
se encuentra en la parte anterior del muslo, mientras que el nervio obturador se

encuentra en la parte medial.
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Figura 59
Reconocimiento anatomico del nervio obturador de forma superficial

Nota: (Autores, 2025).

5.2.2.Maniobra de ejecucién de movilizacién neural del nervio

obturador

La técnica tiene como objetivo poner en tensidn el nervio obturador y se realiza
con el paciente en decubito contralateral, es decir, recostado sobre el lado
opuesto al que se va a evaluar. El fisioterapeuta se posiciona detras del paciente,
con la mano craneal fijando la pelvis para evitar movimientos compensatorios,
mientras que la mano caudal sujeta la rodilla de la extremidad superior en
semiflexion, en forma de garra. El procedimiento comienza llevando la columna
vertebral del paciente a flexion completa, tras lo cual se estabiliza la pelvis y se
procede a realizar una abduccion progresiva de la cadera hasta alcanzar el punto
de resistencia o dolor, manteniendo la rodilla semiflexionada. Esta maniobra
permite explorar la mecano-sensibilidad del nervio obturador. Es fundamental
identificar el rango libre de dolor antes de incrementar la tension, y se puede
iniciar la técnica partiendo desde la posicion de Slump para facilitar la

sensibilizacién neural (Eduardo Zamorano Zarate, 2013).
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Figura 60
Movilizacion del nervio obturador

Nota: (Autores, 2025).
5.2.2.1. Pasos para ejecucion de la técnica

1. Para la movilizacion del nervio obturador, es necesario que el paciente se
coloque en decubito contralateral, sobre la camilla firme, realizando una

flexion de cadera y rodilla.

2. Elfisioterapeuta se coloca por detras del paciente y de la pierna a tratar,

para tener un control sobre la pelvis y miembro inferior.

3. El terapeuta, fija la pelvis con la mano craneal y con la caudal ejecuta un
agarre de la rodilla, tomando en cuenta que la cadera comienza en flexion

de unos 90°, rodilla también flexionada.

4. Se lleva la pierna a abduccién y rotacion externa de cadera, luego,
extiende lentamente la rodilla y por ultimo extiende la cadera, controlando

gue no haya compensaciones en la pelvis.

5. Siaparece dolor radicular o parestesias, sugiere una irritacion o restriccion
neural, es importante evitar si hay signos claros de atrapamiento agudo o
dolor intenso, la técnica no puede ser forzada si se produce dolor

irradiado.
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Figura 61

Componentes iniciales de la técnica de movilizacion

Nota: (Autores, 2025).

Figura 62
Pierna en abduccion y rotacion externa de cadera, luego, extiende lentamente
la rodilla

Nota: (Autores, 2025).

Figura 63

Pierna en abduccion y rotacion externa de cadera, luego, extiende lentamente
la rodilla, la tension es obtenida gracias a los componentes de extension de
cadera, abduccion y rotacion externa de cadera complementada con la
extension de rodilla.

Nota: (Autores, 2025).
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5.3. Nervio cutaneo femoral

5.3.1.Relaciones anatomoclinicas

El nervio cutaneo femoral lateral es una rama sensitiva del plexo lumbair,
originado principalmente de las raices L2 y L3. Su funcién principal es inervar la
piel de la parte anterolateral del muslo. Este nervio atraviesa el musculo psoas
mayor, cruza el musculo iliaco y pasa por debajo o a través del ligamento
inguinal, cerca de la espina iliaca anterosuperior (EIAS), hacia el muslo. Su
trayecto superficial en esta region lo hace accesible en anatomia palpatoria,
especialmente justo inferior y medial a la EIAS. En esta zona, una presion digital
profunda puede provocar sensibilidad o parestesias, especialmente en casos de
atrapamiento. Esta relacién anatémica es importante en la evaluacién clinica, ya
que el nervio puede comprimirse por ropa ajustada, cinturones o en posiciones
prolongadas de flexion de cadera. Su conocimiento es esencial en examenes
fisicos y bloqueos anestésicos regionales (Chalk & Zaloum, 2024; Johnson et al.,
2025).

Figura 64
Palpacion anatémica superficial del nervio cutaneo femoral

Nota: (Autores, 2025).

5.3.2.Maniobra de movilizacion neural para el nervio cutaneo

femoral

La técnica tiene como objetivo poner en tension el nervio cutaneo femoral lateral
y se realiza con el paciente en decubito lateral en posicion de Slump, es decir,
con la columna vertebral en flexion y la rodilla inicialmente flexionada. El
fisioterapeuta se ubica posterior a la extremidad a evaluar, colocando la mano

craneal sobre la articulacion de la cadera para fijarla y la mano caudal sobre el
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borde lateral de la rodilla. El procedimiento consiste en mantener la flexion del

raquis mientras se lleva la cadera a extension y aduccidn, conservando la rodilla
en semiflexion de aproximadamente 90°. Es crucial realizar la técnica de forma
progresiva, controlando la aparicion de sintomas y respetando siempre el umbral
de dolor del paciente para evitar una respuesta adversa (Johnson et al., 2025).

Figura 65
Movilizacién del nervio cutaneo femoral

Nota: (Autores, 2025).
5.3.2.1. Pasos para ejecucion de la técnica

1. El objetivo sera deslizar el trayecto para aliviar irritaciones o adherencias,
para iniciar el paciente comenzara en decubito lateral del lado no

sintomatico, con la columna alineada.

2. El fisioterapeuta, se coloca por detras del paciente para generar en la
cadera una extensién seguida de una aduccion ligera. También se solicita

una rodilla ligeramente flexionada.

3. Seguidamente se anade la progresién de tension neural, afiadiendo
rotacion interna de cadera, lo que coloca mas tensidén sobre el trayecto
del nervio bajo el ligamento inguinal. Se puede acompafiar de una flexion
lateral del tronco hacia el lado contrario, aumentando el estiramiento del

plexo lumbar.

4. Para generar el deslizamiento, se mueve la pelvis o el tronco de delante

hacia atras para generar el deslizamiento del nervio.

5. Podrian aparecer dolor, o parestesias en la cara anterolateral del muslo,
lo cual puede generar una sospecha de meralgia parestésica. (Johnson
et al., 2025)
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Figura 66

Posicion inicial para realizar la técnica con el paciente en decubito supino y
fisioterapeuta en la parte posterior del paciente
w

Nota: (Autores, 2025).

Figura 67

Colocacion del paciente en posicion de Slump, rodilla en flexion. Previa la
puesta en tension

Nota: (Autores, 2025).

Figura 68

Colocacion de la mano craneal para fijar, la articulacion de la cadera, mientras
la mano caudal sostiene la parte lateral de la rodilla

Nota: (Autores, 2025).
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Figura 69
Restriccion de la pierna a evaluar mediante la aplicacion de fuerza sobre la
cresta iliaca, y aplicacion de aduccion para generar el deslizamiento,

generando un movimiento suave de la pelvis

Nota: (Autores, 2025).

5.4. Nervio tibial posterior

5.4.1.Relaciones anatomoclinicas

El nervio tibial posterior es una de las dos ramas terminales del nervio ciatico, en
conjunto con el nervio fibular comun. Se origina en el vértice de la fosa poplitea,
desciende por la regidén posterior de la pierna, acompanado por la arteria tibial
posterior. Brinda sensibilidad a la planta del pie mediante sus ramas terminales,
puede localizarse en la regién del tunel tarsal, por detras del maléolo medial,
donde pasa profundo al retinaculo flexor junto con la arteria tibial posterior. En
esta zona, puede palparse de forma indirecta, y la percusion sobre su trayecto
puede desencadenar parestesias plantares lo que implicaria un signo de Tinel,
derivando en un sindrome del tunel tarsal.

Figura 70
Recorrido anatomico del nervio tibial posterior

Nota: (Autores, 2025).
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El sindrome del tunel tarsiano es una neuropatia por compresion del nervio tibial

posterior o de alguna de sus ramas al pasar por el tunel tarsiano, cuando existe
un aumento de presion o una compresion del nervio tibial posterior en esta zona,
el nervio se irrita produciendo sintomatologia como; dolor, ardor u hormigueo en
la region interna del tobillo y planta del pie, los cuales empeoran al estar de pie
o caminar, perdiendo sensibilidad plantar o la fuerza muscular (Granger &
Cohen-Levy, 2025; Hernandez et al., 2024).

5.4.2.Maniobra de movilizacion neural para el nervio tibial

posterior

El objetivo de la técnica es poner en tension el nervio tibial posterior, donde el
paciente se coloca en decubito supino, mientras que el fisioterapeuta se ubica
homolateral a la extremidad a evaluar. Con la mano craneal, se realiza flexion
dorsal de pie a nivel de los metatarsianos, y la mano caudal fija la rodilla, este
procedimiento comienza con la flexion de cadera, mientras la mano caudal
estabiliza la rodilla. Posteriormente, se realiza extensidén de la rodilla. La mano
caudal mantiene la extension de rodilla hasta que el paciente refiera tension,
mientras que la mano craneal continda con la flexion dorsal del pie hasta
alcanzar la tensién indicada por el paciente. Es esencial monitorear el dolor
referido por el paciente durante la realizacion de la técnica para evitar cualquier
incomodidad excesiva (Eduardo Zamorano Zarate, 2013).

Figura 71
Movilizacion neural para el nervio tibial posterior

Nota: (Autores, 2025).
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5.4.2.1. Pasos para ejecucion de la técnica

1. El paciente debera estar en posicion decubito supino, ambas piernas
relajadas y extendidas. Con el paciente ya colocado, se procede a realizar

la elevacion de la pierna a examinar.

2. Elterapeuta, eleva la pierna de forma pasiva, acompafiando con la rodilla
extendida para aplicar tension general al plexo lumbosacro y al nervio
ciatico debido a que de alli deriva el nervio tibial posterior del paciente

como se muestra en la figura 72.1

3. Con la pierna elevada, se realiza una dorsiflexion del tobillo, solicitandole
al paciente que eleve los dedos hacia la tibia, lo cual permite un

aislamiento del nervio tibial posterior en el trayecto de la pantorrilla.

4. El fisioterapeuta agrega eversion del pie, realizando el comando al
paciente de girar la planta del pie hacia afuera. Gracias a esta posicion el
nervio tibial se tensa de forma especifica como se demuestra en la figura
72.2.

5. Para aplicar el deslizamiento se deben alternar los movimientos, es decir
mientras se eleva la pierna, se libera la dorsiflexion, o se dorsiflexiona
mientras se baja ligeramente la pierna, favoreciendo el gliding o

deslizamiento. Referencia figura 72.3.

6. Para generar tension, se deberan mantener las posiciones: elevacion de
la pierna, dorsiflexion y eversion por pocos segundos, para generar
elongacion controlada del nervio. Es importante no provocar dolor intenso
ni entumecimiento (Eduardo Zamorano Zarate, 2013; D. Guevara & Ortiz,
2025).
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Figura 72
Pasos para la movilizacion del nervio tibial posterior

Nota: (Autores, 2025).

5.5. Nervio peroneo superficial

5.5.1.Relaciones anatomoclinicas

El nervio peroneo superficial es una rama terminal del nervio peroneo comun o
fibular comun, que se origina en la region lateral de la fosa poplitea. Tras pasar
por el cuello del peroné, desciende entre o a través de los musculos peroneo
largo y corto, emerge hacia el subcutaneo en el tercio distal de la pierna para
inervar la piel del dorso del pie y los dedos (excepto el primer espacio interdigital).
Su localizacion mas accesible es por delante del maléolo lateral, donde se puede

identificar mediante palpacion cuidadosa a lo largo de su trayecto subcutaneo.

La irritacibn mecanica de esta estructura se produce al atravesar la fascia
profunda, a unos 12cm por encima del maléolo peroneo, en donde puede ser
demasiada tensa o ancha, permitiendo que el musculo pueda herniarse irritando
al nervio. También puede sufrir elongacion o tracciéon ligamentosa como producto
de algun esguince e incluso sufrir una compresion del nervio en el dorso del pie
por uso del calzado. Se puede producir dolor nociceptivo y parestesia en las
zonas de inervacion cutanea y mas aun en la palpacion de su recorrido en la

cara lateral del tercio inferior de la pierna (Ribak et al., 2016).
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Figura 73
Ubicacion anatomica del nervio peroneo superficial

Nota: (Autores, 2025).

5.5.2.Maniobra de movilizaciéon neural para el nervio peroneo

superficial

El objetivo de la técnica es poner en tensidn el nervio peroneo superficial, para
lo cual el paciente se coloca en decubito supino, y el fisioterapeuta se situa lateral
al paciente, a un lado de la extremidad a evaluar. Con la mano craneal, se sujeta
la parte posterior del calcaneo, mientras que la mano caudal fija la parte anterior
de los metatarsos. El procedimiento comienza con la flexibn de cadera a 45
grados, seguida de la extensién de rodilla. Posteriormente, con la mano caudal,
se realiza una flexion plantar de tobillo junto con una ligera inversion del tobillo,
mientras que la mano craneal estabiliza la extremidad inferior. El brazo de la
mano craneal atrapa la pierna del paciente para guiar el movimiento. El
fisioterapeuta continua el movimiento hasta poner en tension el nervio peroneo
superficial. Es crucial considerar el umbral de dolor del paciente y el rango
articular al que es capaz de llegar durante la realizaciéon de la técnica. (Peacock
et al., 2023; Ribak et al., 2016)
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Figura 74
Movilizacion neural para el nervio peroneo superficial

Nota: (Autores, 2025).

5.5.2.1. Pasos para la técnica

1.

La posicion inicial del paciente debera ser en decubito supino, con las
extremidades inferiores relajadas y extendidas. El terapeuta se ubica al

lado de la pierna a tratar como se muestra en la figura 75.

Posteriormente el fisioterapeuta, eleva pasivamente la pierna con la rodilla

extendida para comenzar a aplicar tensién neural generalizada.

El fisioterapeuta, debera afadir rotacién interna de la pierna para
aumentar la tension en el trayecto lateral, posteriormente se realiza la
inversion del pie, para agilizar el movimiento se puede dar la orden al
paciente de girar la planta del pie hacia adentro, lo cual coloca al nervio

peroneo superficial y al comun bajo una tension.

De forma opcional se puede ejecutar la flexion plantar leve lo cual puede

incrementar la tension distal.

Para generar el deslizamiento, se mantendra la inversién del pie
alternando con la dorsiflexion y flexién plantar del tobillo, otra opcidn sera
que el terapeuta a cargo mueva ligeramente la cadera del paciente para

generar deslizamiento del nervio sin tension sostenida.

Para lograr una tensidn sostenida, es necesario mantener las posiciones

de estiramiento, la rotacion interna agregando la inversion, durante unos
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segundos con la finalidad de elongar el sistema neural. Importante no

provocar sintomas intensos o dolor irradiado (Ribak et al., 2016).

Figura 75
Posicion inicial para la ejecucion de la movilizacion neural para el nervio
peroneo superficial

Nota: (Autores, 2025).

Figura 76
Movilizacion y deslizamiento neural del nervio peroneo superficial, puesta en
tension del nervio

1

Nota: (Autores, 2025).

5.6. Nervio peroneo profundo

5.6.1.Relaciones anatomoclinicas

El nervio peroneo profundo desciende por el compartimento anterior de la pierna,
profundo al musculo tibial anterior. A medida que avanza, acompana a la arteria
tibial anterior y cruza la articulacion del tobillo para entrar en el dorso del pie,
donde se situa entre los tendones del extensor largo del hallux y del extensor

largo de los dedos, el nervio se puede localizar con mayor facilidad a nivel del
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espacio entre el primer y segundo dedo del pie, donde emerge a nivel

subcutaneo.

Figura 77
Localizacion mediante anatomia palpatoria del nervio peroneo profundo

Nota: (Autores, 2025).
5.6.1.1. Sindrome del Seno del Tarso

El sindrome del seno del tarso es una causa comun de dolor crénico en la region
lateral del tobillo y el retropié. Se caracteriza por dolor, inestabilidad y sensacion
de bloqueo o torsién en la parte lateral del tobillo, especificamente en el seno del
tarso, un canal anatémico ubicado entre el talus y el calcaneo. Este espacio es
fundamental para la estabilidad de la articulacion subastragalina, que permite la
inversion y eversion del pie, este sindrome puede verse afectado por inversiones
repetidas sin atencion previa, inestabilidad cronica del retropié, inflamacion del
tejido sinovial del seno. El seno del tarso se trata de un compartimento anatémico
situado entre la cara inferior del astragalo y la cara superior del calcaneo por
delante de la articulacién subtalar. Se trata de una entidad clinica definida por la
presencia de dolor en zona lateral del retropié con sensacién de inestabilidad o

inseguridad (Garrett & Geiger, 2025; Tomaszewski et al., 2016).

5.6.2.Maniobra de movilizaciéon neural para el nervio peroneo

profundo

La movilizacion del nervio peroneo profundo forma parte de las técnicas
neurodinamicas empleadas para evaluar y tratar disfunciones sensitivas o
mecanicas del sistema nervioso periférico en la region anterolateral de la pierna

y el dorso del pie. Esta maniobra busca aplicar una tensién progresiva sobre el
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nervio mediante movimientos especificos de las articulaciones que atraviesa,

con el objetivo de facilitar su deslizamiento, reducir la sensibilidad mecanica o

identificar restricciones funcionales. El paciente se posiciona en decubito supino,

y el terapeuta se coloca lateralmente a la extremidad a evaluar. A lo largo de la

ejecucion, se combinan movimientos de cadera, rodilla y tobillo para aislar el

trayecto del nervio. Es fundamental adaptar la técnica al umbral de tolerancia del

paciente, evitando la reproduccién de dolor agudo o sintomas persistente
(Zarate, 2023).

Figura 78
Movilizacion neural del nervio peroneo profundo

. - |

Nota: (Autores, 2025).

5.6.2.1. Pasos para ejecucioén de la técnica

1.

El paciente iniciara en decubito supino, con los miembros inferiores
relajados y extendidos, posteriormente el fisioterapeuta realiza una

elevacion de pierna recta.

El terapeuta lateral a la camilla al nivel de la pierna eleva la pierna con la
rodilla extendida para poner en tension inicial la cadena neural, a
continuacion, se realiza la dorsiflexiéon del tobillo, llevando el pie hacia la
tibia, generando dorsiflexidn, estirando el compartimiento anterior donde

se encuentra el nervio, como se muestra en la figura 80.

Una vez que el clinico mantiene el pie en dorsiflexién, es importante
realizar una extension del primer dedo hacia arriba (se puede solicitar la
asistencia del paciente). Esta maniobra especifica genera tension maxima

sobre el nervio peroneo profundo en su trayecto distal.
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4.

Si deseamos crear mayor tension, se puede anadir rotacién interna de
cadera y/o inversion del pie para enfatizar el recorrido anterior-lateral de

la pierna.

Para generar el deslizamiento, el terapeuta alterna el movimiento de
dorsiflexion con el primer dedo relajado, y luego generando extension del

primer dedo y con leve relajacion del tobillo.

Para generar la tensidon sostenida se mantienen los elementos,
dorsiflexion, extension del primer dedo, de forma suave durante 5 a 10

segundos.

Importante no generar dolor, ni sintomas duraderos se debera interrumpir
si se presentan parestesias persistentes o dolor irradiado fuerte (Eduardo

Zamorano Zarate, 2013).

Figura 79
Contactos para realizar la movilizacion, la mano caudal detras de la pierna a
evaluar cerca del talon, ); la mano craneal delante de la rodilla

Nota: (Autores, 2025).

Figura 80
Elevacion de la pierna recta con flexion plantar de tobillo y pie junto con los

dedos

Nota: (Autores, 2025).
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5.6.3.Prueba de valoracion del nervio peroneo superficial

5.6.3.1. Pasos para ejecucioén de la técnica

1.

El paciente se colocara en decubito supino con las manos sobre el vientre,

con la cabeza y el raquis cervical en posicion neutral.

El fisioterapeuta, se ubicara lateral de la camilla, a nivel de la pierna a
evaluar. Se toma contacto con la mano caudal el posterior del talén,
realizar una flexion plantar de tobillo hasta que el paciente refiera tension,
mientras que la mano craneal fija la extremidad posterior de la rodilla en

flexion, como se muestra en la figura 81.

Figura 81
Paciente en decubito supino, con el fisioterapeuta realizando los contactos
caudales

Nota: (Autores, 2025).

3. Seguidamente el terapeuta procede a generar una flexion en la cadera del

paciente, se realizara de manera progresiva, lentamente manteniendo la
rodilla en flexién, todo ello mientras se eleva la pierna con flexion plantar
del tobillo y pie, como se aprecia en la figura 82. Para continuar el clinico

realiza una flexién de los dedos (segundo, tercero y cuarto).

La flexion de rodilla junto a un aumento de la flexion plantar de tobillo y
pie favorecen la excursion distal del nervio peroneo profundo. Esta
maniobra se puede realizar desde diferentes grados de elevacién de la
pierna recta, en funcion de la progresion elegida (Eduardo Zamorano
Zarate, 2013).
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Figura 82
Generacion de la flexiéon de cadera

Nota: (Autores, 2025).

Figura 83
Flexién de los dedos del pie

H B
Nota: (Autores, 2025).

Figura 84

Aumento en la flexion plantar de tobillo y pie para la excursion del nervio
peroneo profundo

1 N = -
Nota: (Autores, 2025).
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El libro constituye una guia especializada que integra de manera sistematica la anatomia
y la patologia del sistema nervioso periférico de los miembros superior e inferior, con un
énfasis particular en la movilizacion neural como estrategia terapéutica dentro del ambito
de la fisioterapia. Basado en una revision rigurosa de la literatura cientifica, el texto
describe con precision las trayectorias anatémicas de los principales nervios periféricos,
sus zonas de mayor vulnerabilidad, los mecanismos fisiopatolégicos de lesion y las
manifestaciones clinicas asociadas. Asimismo, se desarrolla de forma detallada la
aplicacion clinica de las técnicas de movilizacion neural, presentadas mediante una
metodologia paso a paso que facilita su incorporacién en la practica profesional. Esta
obra esta dirigida tanto a estudiantes de ciencias de la salud como a fisioterapeutas en
ejercicio, con el objetivo de fortalecer la capacidad diagnéstica y terapéutica en el
abordaje de disfunciones neurodindamicas. El contenido se complementa con
ilustraciones anatomicas precisas, esquemas funcionales y ejemplos de evaluacion y
tratamiento, lo que contribuye a consolidar el aprendizaje y a estimular el razonamiento
clinico. En conjunto, esta obra representa una herramienta de consulta académica y
profesional que promueve una intervencion segura, basada en la evidencia y orientada
a la optimizacién del funcionamiento neuromusculoesquelético.

Palabras Clave: Sistema nervioso periférico, neuropatia compresiva, neuropatia,
trastornos del sistema nervioso, fisioterapia.

Abstract

The book is a specialized guide that systematically integrates the anatomy and pathology of the peripheral
nervous system of the upper and lower limbs, with particular emphasis on neural mobilization as a
therapeutic strategy within the field of physical therapy. Based on a rigorous review of the scientific literature,
the text accurately describes the anatomical trajectories of the main peripheral nerves, their areas of greatest
vulnerability, the pathophysiological mechanisms of injury and the associated clinical manifestations.
Likewise, the clinical application of neural mobilization techniques is developed in detail, presented through
a step-by-step methodology that facilitates their incorporation into professional practice. This book is aimed
at both students of health sciences and practicing physical therapists, with the objective of strengthening the
diagnostic and therapeutic capacity in the approach to neurodynamic dysfunctions. The content is
complemented with precise anatomical illustrations, functional diagrams and examples of evaluation and
treatment, which contributes to consolidate learning and stimulate clinical reasoning. Overall, this work
represents a tool for academic and professional consultation that promotes safe, evidence-based
intervention aimed at optimizing neuromusculoskeletal functioning.

Keywords: Peripheral nervous system, compressive neuropathy, neuropathy, nervous system disorders,
physiotherapy
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