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RESUMEN:

El éxito en determinadas especialidades clinicas (anestesia, cirugia, traumatologia,
radiologia diagnoéstica e intervencionista) estd intimamente asociado al conocimiento
anatomico tridimensional. La anatomia topografica de los nervios periféricos se ha
descrito repetidamente durante afios. Sin embargo, el advenimiento de técnicas
quirurgicas y anestésicas dependientes de imagenes (por ejemplo, ultrasonografia en
anestesia regional, imagenes de resonancia magnética en neurotraumatologia) ha
llevado a un resurgimiento de la anatomia seccional y a la necesidad de volver a
aprender los elementos relevantes para la identificacion de nervios periféricos en la
practica clinica. Es por ello que la formaciéon en anatomia preclinica sigue siendo
precisa para poder transformar de manera mas eficiente una estructura tridimensional

en una imagen bidimensional.

En este contexto, relacionar y comparar los hallazgos de un estudio de un cadaver en
particular con modelos seccionales, bibliografia y graficos tomados como referentes
pueden facilitar dicho abordaje clinico. En concreto, en el presente trabajo se estudia
la topografia de los nervios del miembro inferior desde varios abordajes (diseccion
clasica, modelos anatdmicos, Visible Human Project, Primal Pictures, e iméagenes
seccionales de ultrasonidos y resonancia magnética) finalizando con una revision
sistematica centrada en la variante anatomica del nervio cidtico y su implicacion
clinica. Este estudio nos permite sopesar las bases topograficas de la anatomia real
comparable a los “modelos ideales” existentes y su implicacion clinica, una vez que
destacamos los resultados de la relacion dicotomica entre tridimensionalidad y

bidimensionalidad en la topografia de los nervios periféricos del miembro inferior.

Palabras clave: “Nervio periférico”, “Resonancia Magnética”, “Anatomia y
topografia” “Plexo lumbosacro”, “Ultrasonografia”, “Miembro inferior”, “Nervio
ciatico”, “Variantes”, “Musculo Piramidal”, “Implicaciones clinicas”, “Sindrome

Piramidal”
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1. INTRODUCCION:

1.1. ANTECEDENTES: IMPORTANCIA DE LA NEUROANATOMIiA
PERIFERICA:

La anatomia es una disciplina cientifica de dilatada historia.! Durante la segunda
mitad del siglo XX pareci6 agotarse como tal, pero el desarrollo de las especialidades
médicas asociadas a la imagen (anestesia, cirugia, traumatologia; radiologia
diagnostica e intervencionista, ...) ha relanzado el interés en conocer
tridimensionalmente las distintas estructuras del cuerpo humano, entre ellas los

nervios periféricos.??

Actualmente la anatomia estd forzada a reexaminar su enfoque para seguir siendo
esencial. Por ejemplo, la topografia de los nervios periféricos del miembro inferior y
sus variaciones ha sido repetidamente descrita desde hace afos. Sin embargo, el
advenimiento de modernas técnicas radiologicas, quirGrgicas y anestésicas
dependientes de la imagen ecografica, de resonancia magnética y tomografia
computarizada ha originado un resurgir de la anatomia seccional y una necesidad de
reaprender los elementos relevantes para la identificacion de los nervios periféricos
en un contexto clinico.*>%78%19 No obstante, el entrenamiento anatomico preclinico
sobre caddver es preciso para ser capaces de transformar mds eficientemente una
estructura tridimensional en una imagen bidimensional, un concepto que es dificil de

adquirir en textos y atlas.

En ciertas especialidades, los métodos virtuales de aprendizaje es improbable que
reemplacen la visualizacidn directa en un futuro proximo, si bien la animacion digital
ha supuesto una revolucion durante estos Gltimos afios.!!'!? Actualmente, nuevos
programas permiten la manipulaciéon de modelos tridimensionales muy realistas con
opciones para mostrar detalladamente formas complejas.!> En este contexto la
combinacion de una demostracion directa de las estructuras mediante la diseccion,
con modulos de aprendizaje basados en la web y en otros recursos tecnologicos
permitird adaptar la anatomia preclinica a los requerimientos de las especialidades

médicas.'



1.2. ANATOMIA DE LOS NERVIOS PERIFERICOS EN EL MIEMBRO
INFERIOR:

Comprender la anatomia del miembro (extremidad) inferior requiere conocer la
neuroanatomia de los nervios periféricos provenientes del plexo lumbosacro
responsable de su inervacion. Este plexo surge habitualmente de los ramos anteriores
de nervios espinales T12 a S3. El entremezclado de fibras de diferentes niveles
espinales configura los diferentes nervios periféricos del miembro inferior
habiéndolos exclusivamente sensitivos (inervacion cutanea), exclusivamente motores

(inervacion muscular) y mixtos (motores y sensitivos).!>!?

El plexo lumbosacro se subdivide en dos plexos: lumbar y sacro, si bien hay alguna
comunicacion entre ambos. Simplificadamente, el panorama anterior, lateral y
medial del muslo estd inervado por nervios procedentes del plexo lumbar. La nalga, a
excepcion de gran parte de su piel, el panorama posterior del muslo, y la pierna y el
pie son inervados por nervios procedentes del plexo sacro. La excepcion es la
inervacion cutanea de la parte medial de la pierna, dependiente de un nervio
procedente del plexo lumbar. En los anexos 1-2 se detallan resumidamente las
caracteristicas de los nervios periféricos derivados del plexo lumbar y sacro

respectivamente. !>

A continuacion, se realiza una somera revision del trayecto de los nervios periféricos

procedentes del plexo lumbar y sacro pertinentes para este trabajo fin de grado.



1.2.1. Plexo lumbar:
1.2.1.1.  Nervio cutaneo femoral lateral

El nervio cutaneo femoral lateral aparece en el borde lateral del
musculo psoas, cruza por debajo de la fascia iliaca y pasa por la

parte lateral de la laguna muscular extendiéndose por la piel de la

region lateral del muslo a la que inerva.'>1617 Figura 1: Nervio

cutaneo femoral
lateral.

1.2.1.2.  Nervio femoral:

El nervio femoral estd formado por el segundo, tercer y cuarto
nervios lumbares (Figura 2). El nervio femoral emerge del
musculo psoas en un compartimiento fascial entre los musculos
psoas e iliaco, donde desprende ramas articulares a la cadera. Se

introduce en el muslo inferiormente al ligamento inguinal. Alli se

encuentra lateral a la arteria femoral y se divide en fasciculos

anteriores y posteriores. 21617 Figura 2: Nervio

femoral.
En ¢l se incluyen los nervios cutdneos medianos e intermedios

que inervan la piel de las superficies medial y anterior del muslo. También tiene
ramas motoras que inervan los musculos sartorio y pectineo y ramas articulares a la
cadera. Por ultimo, el nervio safeno, que es la rama cutinea mas larga del nervio

femoral, y ramas motoras al musculo cuadriceps y ramas articulares a la rodilla.

12,16,17

Nervio safeno:

El nervio safeno formado desde el nervio femoral, discurre a lo
largo de la cara medial del muslo hacia distal (Figura 3).
Desciende posteromedialmente, entre los musculos sartorio y
grécil, hasta la region infrapatelar. Contintia medialmente, junto

con la vena safena mayor inervando la piel de la parte medial

(anterior y posterior) de la pierna. 1617

Figura 3: Nervio
safeno.



1.2.1.3.  Nervio obturador:

El nervio obturador surge de los ramos ventrales L2-L4 del plexo
lumbar. El nervio discurre a lo largo de la linea iliopectinea y
abandona la pelvis a través del conducto obturador en la parte

superior del agujero obturador (Figura 4). 121617

En la pelvis, el nervio obturador desciende casi verticalmente

. , Figura 4: Nervio
posteromedialmente al musculo psoas. Alcanza el techo optyrador.

acetabular por delante del musculo obturador interno, y atraviesa el conducto
obturador y el musculo obturador externo. En el espesor de éste, el nervio se divide
en ramas anterior y posterior. La rama anterior desciende anterior al musculo aductor
corto dando pequefias ramas a la articulacion de la cadera. Envia ramas motrices a
los musculos grécil, aductor largo y, con menor frecuencia, al pectineo y proporciona
sensibilidad al muslo medial. La rama posterior desciende posterior al musculo
aductor corto dando ramas para la articulacion de la rodilla. Proporciona inervacion
motora al obturador externo, aductor mayor, y corto y proporciona inervacion

sensitiva a la parte medial de la rodilla. 1617
1.2.2. Plexo sacro:
1.2.2.1.  Nervio cutdneo femoral posterior:

El nervio cutdneo femoral posterior es un nervio puramente
sensitivo derivado de las ramas anteriores de S1-S3 (Figura 5).
Discurre con el nervio cidtico en la nalga profundamente al gliteo
mayor. Desprende ramos clineos inferiores (nalga inferior) y

perineales (genitales externos) que emergen junto al nervio por el

borde inferior del gluteo mayor. El nervio alcanza el tejido )

Figura 5: Nervio
cutaneo femoral

proximal de la pierna desprendiendo sucesivamente ramas posterior.

subcutdneo y continda por la cara posterior del muslo y parte

femorales y surales. En la proximidad de la fosa poplitea sus ramas

terminales a menudo se anastomosan con el nervio sural. %1617



1.2.2.2 Nervio ciatico:

El nervio cidtico es el nervio mdas grueso del cuerpo.
Procede de las fibras ventrales de L4 a S3. Sale de la pelvis
por el agujero cidtico mayor, por debajo del musculo
piriforme mayoritariamente, y se extiende lateralmente a la
tuberosidad isquiatica por debajo de los musculos gluteo
mayor y cabeza larga del biceps (Figura 6). Desciende por

la cara posterior del muslo apoyado en el m. aductor mayor

inervando dicho musculo (también inervado por el nervio
obturador) y el semimembranoso, semitendinoso y biceps  Figura 6: Nervio Ciético.

femoral. A diferentes niveles, habitualmente en el muslo distal se divide en 2
nervios: el nervio tibial y el nervio peroneo comun. Béasicamente, se puede afirmar
que es la rama tibial la que inerva estos musculos (excepto la cabeza corta del biceps

que lo es por el n. peroneo comun). '%16:17
Nervio tibial:

El nervio tibial (L4 -S3) surge de la porcion medial del nervio ciatico y acompana
medialmente a los vasos popliteos. Pasa a través de la fosa poplitea, desaparece bajo
el arco tendinoso del m. sdéleo y se extiende, acompafiado por la arteria tibial
posterior, hasta situarse dorsal al maléolo tibial (entre los tendones de los flexores
largos de los dedos y del dedo gordo) alcanzando la planta del pie donde se ramifica
en los nervios plantares lateral y dorsal. El nervio tibial inerva los musculos del
panorama posterior de la pierna (plantar, gastrocnemio, so6leo, popliteo, tibial
posterior, flexor largo de los dedos, y flexor del dedo gordo largo) y de la planta del
pie. Asimismo, inerva la piel de la region posterior de la pierna (a través del nervio
sural medial) y la planta del pie (ramos cutaneos de los nervios plantares). A nivel de
la fosa poplitea origina el nervio cutaneo sural medial (ver mas adelante nervio

sural). 121617



Nervio peroneo comun:

El nervio peroneo comun surge de la porcion lateral del nervio ciatico. Se extiende
junto con el tendén del biceps femoral (inerva su cabeza corta) hacia la parte
posterior de la cabeza del peroné cruzando luego oblicuamente hacia delante entre la
piel y el peroné. A nivel de la fosa poplitea surge el nervio cutaneo sural lateral (ver
mas adelante nervio sural) y al contornear el cuello del peroné se divide en sus dos

ramos terminales: peroneo superficial y profundo. 121617

El nervio peroneo profundo pasa bajo el musculo peroneo largo y desciende en el
compartimiento anterior de la pierna, lateralmente al musculo tibial anterior junto a
los vasos tibiales anteriores. Mas distalmente, se extiende entre el extensor del dedo
gordo y el extensor largo de los dedos. Inerva los tres musculos mencionados. En el
tobillo, entra en el tunel del tarso inervando a los musculos extensores cortos del
dedo gordo y de los dedos. Asimismo, recoge en parte la sensibilidad articular de

tarso y tobillo y de la piel adyacente al primer espacio interdigital. '%16:17

El nervio peroneo superficial se extiende hacia abajo en el compartimento lateral de
la pierna pasando entre los musculos peroneos y el extensor largo de los dedos.
Proporciona inervaciéon motora a los musculos peroneos largo y corto y sensitiva al

dorso del pie. 21617

Nervio sural:

El nervio sural es un nervio sensitivo formado por la union del cutdneo sural medial
(rama del nervio tibial que desciende junto a la vena safena menor) con el cutaneo
sural lateral (rama del peroneo comun). El nervio sural cursa posterolateralmente en
la pierna. Distalmente, el nervio es superficial y posterior a los tendones peroneos.
Entre los tres nervios surales inervan la piel de las regiones posterior y lateral de la
pierna (la medial estd inervada por el nervio safeno y la planta por los nervios

plantares) y la region lateral del pie. 121617



1.3. VARIANTES DEL NERVIO CIATICO Y SU INTERES EN LA
CLINICA:

El nervio ciatico el nervio mas voluminoso y largo del cuerpo humano, estando
implicado en la clinica diaria, ya sea en el contexto de trauma, tumores, vascular,
lesiones en estructuras de la vecindad, sindromes de atrapamiento, cirugia de cadera
o fémur o bien percutaneamente para bloqueos anestésicos regionales. Por lo tanto,
un conocimiento detallado de la anatomia normal de este nervio, asi como sus

potenciales variantes anatomicas es de suma importancia.!®

A finales del siglo XIX, Testut habia ya contemplado las numerosas variaciones en la
salida de la pelvis del nervio cidtico agrupandolos en 4 tipos. Desde entonces, se han
publicado numerosos articulos sobre las variaciones anatomicas del nervio cidtico y

su importancia clinica.!®

Se estima que la prevalencia del dolor lumbar a lo largo de la vida es de hasta el
70%; siendo el 10% ciatica. Pese a que la cidtica es un término amplio que
generalmente se refiere a la radiculopatia, también abarca el sindrome piriforme, un
tipo de sindrome no discogénico donde la compresion del nervio ciatico por el
musculo piriforme produce una clinica caracteristica. Por lo tanto, es importante
comprender la variacion anatomica en pacientes con cidtica como causa de

compresion del nervio.!

Independientemente de la fuerza de la supuesta relacion, el sindrome piramidal
puede afectar a pacientes con o sin variante anatdmica del nervio ciatico proximal.
Las técnicas de imagen se han convertido en el centro del diagndstico y manejo del
sindrome del piriforme de tal forma que se ha sugerido una relacién entre los
hallazgos en las técnicas de imagen y el diagndstico clinico del sindrome del
piriforme en forma de masa asimétrica detectable en resonancia magnética o

ultrasonido de rutina.2’

Por ultimo, la parélisis postoperatoria del nervio cidtico después de la cirugia
alrededor de la articulacion de la cadera siempre conduce a un mal resultado final del
procedimiento. Entre las diferentes causas estan: la lesion directa del nervio durante
el procedimiento, isquemia del tejido nervioso, compresion o estiramiento excesivo

del nervio, compresion por cemento 6seo filtrado cerca del nervio, dafio térmico



durante el cemento polimerizacion, trauma durante la dislocacion, compresion por
hematoma, prominencia 6sea o el componente acetabular implantado se consideran
ser causas del trastorno del nervio ciatico. A todo ello se suma que algunas variantes

del nervio ciatico pueden facilitar la aparicion de lesiones post-cirugia.?!
1.4.  HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

Conocer la anatomia detalladamente es clave en las especialides clinicas basadas en
la imagen. La habilidad para visualizar los puntos de referencia anatdmicos y sus
relaciones con los trayectos vasculares y nerviosos es crucial. En este contexto, el
presente trabajo combinara el analisis cadavérico directo de los nervios
periféricos del miembro inferior humano con guias-modelos estandarizadas para
apreciar su grado de correlaciéon con la anatomia de imagen junto con su

implicacion clinica, plantedndose como objetivos parciales los siguientes:

- Analisis de la informacion anatomica topografica de los nervios periféricos del
miembro inferior obtenida en la diseccién, y de su correlacion con imégenes
seccionales modelizadas como “Visible human project” (modelo humano real) y

“Primal pictures” (modelo humano tedrico).

- Comparativa entre la visualizacion de los nervios periféricos del miembro inferior

mediante técnicas de imagen y su visualizacion cadavérica real y directa.

- Realizacion de un atlas anatdmico seccional orientativo para la correcta
interpretacion de la topografia de los nervios del miembro inferior en las imagenes

horizontales (transversas) propias de las técnicas de imagen.

-Revision sistemadtica centrada en las variantes anatomicas del nervio cidtico y su

repercusion clinica.

El abordaje de estos objetivos en el presente trabajo fin de grado contribuira a valorar
la relevancia del estudio anatomico de los nervios periféricos del miembro inferior en
la préctica clinica de diversas especialidades médicas (radiologia; anestesia; ...) y

quirargicas (neurotraumatologia; ...).



2. MATERIAL Y METODOS:

2.1. DISECCION ANATOMICA DEL MIEMBRO INFERIOR

La diseccion anatomica humana es la técnica por la cual se divide en partes el
cadaver con el objeto de examinar su macroestructura interna, es decir todo aquello
que queda bajo la piel: musculos, huesos, glandulas, sistema circulatorio y
respiratorio, sistema nervioso (objeto de estudio del presente trabajo), etc. También

es posible observar y analizar malformaciones y disfunciones de érganos internos.

En el presente trabajo fin de grado y tras la aprobacién institucional pertinente
(Depto. de Neurociencias, UPV/EHU) se han diseccionado 6 miembros inferiores (3
derechos y 3 izquierdos) correspondientes a dos mujeres y un hombre fallecidos, sin
comorbilidad conocida que afecte a los nervios periféricos, que donaron su cuerpo a
la Ciencia de acuerdo a la legislacion espafiola tras acogerse al programa de donacion
del Depto. de Neurociencias de la UPV/EHU. Tras el proceso de preservacion
cadavérica mediante fijacion, la diseccion se ha efectuado en una de las mesas
habilitadas en la sala de practicas de Anatomia Humana bajo campana de aspiracion
y medidas atenuadoras de la exposicion a formaldehido. Los materiales basicos
empleados fueron: tijeras de diseccion rectas y curvas, pinzas de diseccion (con y sin

dientes), bisturis, guantes de latex y separadores.

Se ha realizado una diseccion regional clasica por planos intentando visualizar y
preservar los nervios periféricos. Esto ha requerido un compromiso entre una
diseccion vascular y nerviosa “limpia”, en el sentido de la individualizacién
exhaustiva de su trayecto y arborizacion, y ‘“sucia” en la que se prioriza la
preservacion de las fascias en las que estan envueltos vasos y nervios para conservar

su topografia.

Las regiones disecadas y nervios en ellas identificados, o intentado localizar, han
sido: triangulo femoral y region anterior del muslo (nervios femoral, obturador;
safeno; cutaneo femoral lateral); region glatea (nervios gluteos superior e inferior;
pudendo; cidtico y cutaneo femoral posterior) y region posterior del muslo (nervios

cidtico y cutaneo femoral posterior), regiones anterior (ramos peroneo profundo y
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superficial, nervio safeno) y posterior de la pierna, fosa poplitea incluida (nervios

tibial, peroneo comun, surales).
2.1.1. Procedimiento de diseccion:

Regidn glatea, posterior del muslo v fosa poplitea: Incision lateral desde la cresta

iliaca hasta el nivel de la rodilla, con incisiones transversales a dos alturas: por
debajo del pliegue gliteo y de la fosa poplitea. Disecar la piel y tejido celular
subcutaneo de lateral a medial. Identificar por debajo del borde inferior del miisculo
glateo superior la salida del nervio cutaneo femoral posterior. Desinsertar el origen
del gluteo mayor y retirarlo lateralmente. Reconocer el nervio citico saliendo por el
agujero cidtico mayor por debajo del musculo piramidal. Seguir el trayecto del nervio
ciatico que en profundidad a los musculos isquiotibiales llega a la fosa poplitea
donde, o bien antes, se divide en nervio tibial, situado medialmente junto a los vaso
popliteos, y en nervio peroneo comun. El nervio peroneo comun se encuentra en el
borde del tendén del biceps femoral para ulteriormente rodear el cuello del peroné y
pasar a la region anterior y externa de la pierna como nervio peroneo profundo y

peroneo superficial.

Regién anterior del muslo: Incision desde la espina iliaca anterosuperior hasta la
espina del pubis y otra desde la espina iliaca anterosuperior hasta la cabeza del
peroné (si no se ha disecado panorama posterior) y por ultimo otra transversal
cruzando la rodilla hasta el condilo tibial medial. A continuacion levantar la piel y
tejido celular subcutdneo del muslo de lateral a medial con cuidado hasta encontrar
las ramas del nervio cutdneo femoral lateral (seguir el nervio hasta su paso bajo el
ligamento inguinal muy lateralmente) y los ramos cutdaneos del nervio femoral que
perforan la fascia lata. Teniendo en cuenta los musculos que limitan el tridngulo
femoral, se localizara el nervio y vasos femorales. Limpiando en su profundidad se
individualizard el nervio safeno, acompafiado por los vasos femorales. Distalmente el
nervio safeno atraviesa la membrana vastoaductoria y se dirige hacia la cara interna
de la rodilla y la pierna. Para descubrir el nervio obturador hay que desinsertar del
pubis el aductor largo. Al levantarlo lateralmente veremos el ramo anterior. Si se

desplaza el musculo aductor corto se vera el ramo posterior.
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Region anterolateral de la pierna: Incision lateral en la pierna hasta maleolo lateral

mas una incision tranversal de maleolo lateral a medial. Levantar la piel y tejido
celular subcutdaneo de lateral a medial. Localizar ramos superficiales del nervio
peroneo superficial y seguirlas proximalmente hasta que se unan formando el
peroneo superficial que perfora la fascia y se introduce entre los musculos peroneos
largo y corto. Desinsercion del origen del musculo peroneo largo, para ver el nervio
peroneo comun rodeando el cuello del peroné y dividirse en ramos superficial y

profundo.
2.1.2. Obtencion de fotografias:

La obtencion de fotografias que documenten el proceso se realizd con una cdmara de
alta resolucion (Nikon DX80) con su equipo de iluminacién adecuado. Algunas
imagens fueron digitalmente modificadas con un programa de ediciéon de imagenes

para realzar ciertos componentes a destacar.

2.2. ANATOMIA DEL MIEMBRO INFERIOR MEDIANTE
RESONANCIA MAGNETICA Y ULTRASONIDO:

2.2.1. Resonancia Magnética Nuclear (RM):

La resonancia magnética (RM) de los nervios periféricos, se utiliza cada vez mas
como medio de diagnodstico no invasivo de patologias nerviosas. Los pacientes a
menudo presentan sintomas vagos de dolor y deterioro funcional, no objetivables por
electromiografia y si por RM. Esta es cada vez mas seleccionada sobre otras
modalidades de imagen debido a su superioridad de contraste de tejidos blandos que
permite describir lesiones neurales, u otras causas de alteracion de los nervios, asi

como hallazgos secundarios.

Una secuencia en RM consta, generalmente, de varios pulsos de radiofrecuencia que
ademas pueden ser diferentes entre si segun la radiofrecuencia y el tiempo entre
pulsos. Al combinar estas variables se puede diferenciar los tejidos entre si. En la
evaluacion de imagenes de nervios periféricos mediante RM, es importante tener una
solida formacidn en la comprension de la apariencia normal de los nervios (tamafio,

trayecto, intensidad de sefial). Por ejemplo en T1 (un tipo de secuencia) los nervios



12

normales muestran un aspecto fascicular con una intensidad de sefial intermedia. Sin
embargo en T2, el nervio normal puede aparecer ligeramente hiperintenso en

comparacion con el tejido muscular adyacente.

Para el estudio de la RM en el marco del presente trabajo fin de grado, se han
valorado dos opciones: los resultados de la busqueda bibliografica (palabras clave:
magnetic resonance, lower limb) y la realizacion de una secuencia de RM
transversales del miembro inferior del propio alumno (desde articulacion de la cadera
al tercio medio de la pierna). Respecto a ésta, considerando que es una persona
asintomatica el propio personal médico del hospital (Organizacién Sanitaria
Integrada Areilza-Bilbao) decidi6 utilizar la secuencia T1. Con este tipo de secuencia
el objetivo es visibilizar las estructuras del sistema nervioso periférico y las de su
alrededor. Por convenio, las imagenes transversales de RM siempre se orientan como

vistas desde distal (caudal).
2.2.2. Ultrasonografia (US):

La ecografia (US) se introdujo en la pratica clinica en la segunda mitad del siglo
pasado. Desde entonces, ha tenido una importante expansion debido
fundamentalmente a las mejoras tecnoldgicas introducidas en el tratamiento de la
imagen, empledndose cada vez en mds especialidades clinicas como, por ejemplo y
en relacion con los nervios periféricos, la anestesiologia, radiologia y traumatologia.
Es una técnica no invasiva, inocua y bien tolerada por los pacientes, siendo su

complicada interpretacion el limitante de esta técnica.

La US se basa en la aplicacion de ultrasonidos y el estudio de las ondas reflejadas
“ecos”). El ecografo estd compuesto principalmente por los siguientes elementos:
generador, transductor, convertidor analdgico-digital, memoria grafica, monitor y
cuadro de mandos. Las imagenes obtenidas estan formadas por una matriz de
elementos fotograficos que se corresponden con los ecos que llegan al transductor.
La capacidad de producir ecos se denomina ecogenidad y segun ésta se clasifican las
imagenes en: anecoicas (imagenes negras), hipoecoicas (imagenes grisaceas) y
hipercoicas (imédgenes blancas; por ejemplo los nervios periféricos). Por tltimo es
importante obtener una buena calidad (resolucion) de la imagen ecografica definida

como la capacidad de discriminar entre dos puntos proximos entre si.
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Para el presente trabajo de fin de grado se han seleccionado imdagenes
ultrasonograficas obtenidas a diferentes niveles del miembro inferior con una calidad
adecuada de visualizacion de los nervios periféricos del miembro inferior y
estructuras vasculares y osteomusculares que los rodean. Puesto que las imagenes
pueden ser dificiles de interpretar se han utilizado aquellas provenientes de la
busqueda bibliografica realizada con la explicacion ad hoc pertinente. La correlacion
con las imagenes de diseccion y de secciones horizontales cadavéricas (ver mas

adelante) ha sido de esta forma satisfactoria.

2.3. OBTENCION DE SECCIONES TRANSVERSALES DEL MIEMBRO
INFERIOR A PARTIR DE “VISIBLE HUMAN PROJECT®”:

El objetivo inicial del “proyecto del hombre visible”, Visible Human Project®
(VHP) en su descripcion original, es crear un conjunto de imdgenes digitales de
cadaveres humanos completos en rodajas anatomicas y su correlato mediante RM y
tomografia axial computarizada. Este proyecto ha sido promovido por el Department
of Health and Human Services de los National institutes of Health de EEUU de
América y depositado en la National Library of Medicine. Consta de los datos
obtenidos de dos cadédveres (varon y mujer) provenientes de dos presos condenados a
la pena capital, en perfecto estado de salud, y que donaron sus cuerpos con esta
finalidad. El uso del conjunto de datos requiere una autorizacidon previa por parte de

dicha institucion, la cual fue solicitada y concedida.

El conjunto de datos consiste en imagenes de secciones anatomicas transversales de
I mm de grosor con una resoluciéon de cada una de 2048 pixeles por 1216 pixeles
donde cada pixel estd definido por 24 bits de color. Por convenio, las iméagenes
transversales del Visible Human Project siempre se orientan como vistas desde distal
(caudal). Cada imagen consta aproximadamente de 7,5 megabytes de datos y la serie
completa coincide con iméagenes axiales de tomografia computarizada también
obtenidas a partir de dichas secciones. En el caso del varon hay 1871 secciones
transversales para cada modo: anatdmico y de tomografia computarizada, si bien
éstas tienen menos resolucion: 512 pixeles por 512 pixeles donde cada pixel esta

formado por 12 bits de tono gris. Asimismo, también hay disponibles imégenes
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transversales de RM, si bien tomadas a intervalos de 4 mm con una resolucion de de

256 pixeles por 256 pixeles. Cada pixel tiene 12 bits de tono gris.

El conjunto de datos del caddver femenino tiene similares caracteristicas que el
caddver masculino salvo que las imdgenes anatomicas axiales se obtuvieron a
intervalos de 0,33 mm en lugar de intervalos de 1,0 mm. Esto da lugar a en torno a
5.000 imagenes anatomicas. El conjunto de datos femenino tiene aproximadamente
40 gigabytes de tamafio. El espaciado en la direccion "Z" se redujo a 0,33 mm para
coincidir con la separacion de pixeles en el plano "XY" que es de 0,33 mm. Esto
permite a los desarrolladores que estdn interesados en reconstrucciones

tridimensionales, trabajar con voxeles cubicos.

Una adicion reciente al conjunto de datos masculino es la inclusion de imagenes
anatomicas de mayor resolucion donde cada seccidon tiene una resolucion de 4096
pixeles por 2700 pixeles, y cada pixel estd formado por 24 bits de color. Como con
las imdgenes anatdmicas originales, hay un total de 1871 de estas imagenes de alta

resolucion.

Para el presente trabajo fin de grado se han seleccionado 30 cortes transversales a
diferentes niveles del miembro inferior, de las secciones anatomicas tanto del
cadaver del varon (15 secciones) como del femenino (15 secciones). Se han elegido
los que se ha considerado apropiados para el andlisis de la topografia de los nervios
periféricos y su correlaciéon con las técnicas de imagen. Mediante ellos se ha
realizado un dibujo de los rasgos sobresalientes en cada corte para elaborar un atlas

anatomico topografico orientativo del miembro inferior.
2.4. RECURSOS DIGITALES “PRIMAL PICTURES”:

Fundada en 1991, la empresa Primal Pictures crea y publica representaciones
graficas en 3D de la anatomia humana basada en datos de imagen. Disponible como
recurso electronico en la Biblioteca de la Universidad del Pais Vasco/EHU tiene un
contenido anatdmico, fisioldgico y clinico ampliamente aceptado por los educadores
en ciencias de la Salud. Hoy en dia contintian revisando y actualizando sus productos

para ofrecer recursos digitales de vanguardia.



15

Primal afirma proporcionar precision y detalle en imagenes 3D que han sido creadas
por un experto equipo de especialistas en graficos. Sus imagenes de anatomia se
acompafian de animaciones 3D que muestran funciones, biomecéanica y
procedimientos quirurgicos. Ademds, los datos basicos de anatomia 3D se
complementan con videos clinicos y textos escritos por algunos de los principales

especialistas médicos del mundo.
2.5. REVISION SISTEMATICA DEL NERVIO CIATICO:

El presente trabajo realiza una revision bibliografica de articulos de investigacion en
relacion con las variantes anatomicas del nervio cidtico y su implicacion clinica con

el fin de correlacionarlas entre ellas.
2.5.1. Estrategia de bisqueda:

Teniendo en cuenta el objetivo, el primer paso fue buscar informacioén general sobre
el tema, utilizando atlas de anatomia, entre los cuales se encontraba el manual “Atlas

de anatomia humana” de Frank H.Netter.

A continuacion, se utilizaron bases de datos biomédicos para buscar revisiones sobre
las posibles variantes anatomicas del nervio ciatico y su implicacion clinica.
Concretamente fueron utilizadas 2 bases de datos: Pubmed y Cochrane, Para
encontrar los articulos se utilizaron en primer lugar los términos “sciatic nerve AND
variations” y ante la enorme cantidad de 826 resultados se afind la busqueda por
titulo y afiadiendo la palabra “anatomy”, “piriformis muscle”, “clinical implications”

y “piriformis syndrome” para seleccionar los articulos que se refirieran

especificamente al objetivo del trabajo.
2.5.2. Criterios de inclusion y de exclusion:

En un primer momento se realizé un cribado mediante la lectura del titulo y abstract
de los diferentes articulos encontrados. En consecuencia, se eliminaron los articulos
que: 1) no se centraban en las variantes anatomicas del nervio ciatico 2) aquellos
articulos que no se centraban en la implicacion clinica de las variantes anatomicas y
3) los que no contenian abstract o no era accesible el articulo completo. Esta

seleccion condujo a un total de 28 articulos a los cuales se realizd un segundo
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cribado, tras la lectura de los articulos y aplicandoles los criterios de inclusion y
exclusion mencionados a continuacion. Finalmente se obtuvo un total de 10 articulos

validos para la revision.

Para ser incluidos en esta revision los estudios debian de cumplir los siguientes
criterios: a) articulos cientificos publicados que incluyeran variantes anatémicas del
nervio cidtico y/o implicacion clinica; b) articulos que midieran la correlacion entre
variantes anatomicas del nervio ciatico e implicacion clinica; c) dirigidos a la edad
adulta; d) articulos en inglés o espafiol; €) con muestra de sujetos de mayor a 1,
eliminado por tanto los estudios de caso tnico (n=1), y f) se hayan realizado en el

periodo de tiempo entre los afios 2010 — 2023.

Como criterios de exclusion, se descartaron todos aquellos estudios que: a) evaluaran
una muestra clinica o un colectivo muy especifico; b) estudios con patologias que
pudieran en cualquier caso causar desviacion de la anatomia normal del paciente o

fuera relacionada con el sistema nervioso, ¢) no incluyeran los temas de revision.

Una vez seleccionados, se establecieron 2 grupos de estudio sobre el tema: uno
relacionado con las variantes anatdmicas (6 estudios) y otro en relacion con la clinica

(6 estudios), siendo utilizando dos articulos en ambos grupos.
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3. RESULTADOS:

3.1. INTRODUCCION A LOS RESULTADOS:

La correlacion topografica entre los resultados de la diseccion clasica por planos del
miembro inferior y las imagenes obtenidas a partir de secciones transversales del
“Visible Human Project” es extrapolable con relativa facilidad. Lo mismo ha
sucedido con las iméagenes obtenidas mediante RM, de uso habitual en distintas
especialidades clinicas; son muy similares a cortes anatomicos transversales por lo
que su comparacion es facilmente reconocible. Mas dificil es el reconocimiento de
las estructuras vasculonerviosas y musculoesqueléticas en las imagenes
ultrasonograficas aunque tras un aprendizaje con la bibliografia utilizada, se ha

podido realizar de manera relativamente consistente.

A lo largo de este trabajo fin de grado se han comparado las distintas imagenes
obtenidas mediante varios procesos:

- Diseccion realizada por el autor de este estudio

- Acceso al “Visible Human Project”

- RM a la que se ha prestado el autor de este estudio

- Busqueda bibliografica de imagenes de RM y US

En las siguientes figuras (Figuras 1-9) se muestran nueve ejemplos del analisis
comparativo realizado. Suponen una sintesis de la informacién anatémica recopilada
en relacion con los nervios periféricos del miembro inferior y su relacion topografica
con las estructuras musculoesqueléticas. Excepto con las imagenes US, la correlacion
entre las diferentes técnicas-procesos de imagen utilizados ha sido muy satisfactorio.
El reconocimiento de estructuras en los estudios con US es mas dinamico, es decir
exige un continuo movimiento de la sonda para “perseguir” la estructura a localizar y
“seguir” su trayecto. Por tanto la correlacion con la imagen estructural de diseccion o
de RM ha sido mas compleja porque unicamente se disponia de imégenes fijas de
US. No obstante, ha sido asimismo satisfactoria como se puede observar en la

iconografia aportada (Figuras 1, 2,5y 7).

Con la informacién base aportada en el estudio anterior, el objetivo siguiente ha sido

generar un atlas anatdmico de secciones horizontales del miembro inferior
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orientativo de la ubicacion de los nervios periféricos, el cual se ilustra en las paginas

finales de esta seccion de resultados “Resultados: Atlas de neuroanatomia seccional”.

Un atlas anatémico seccional puede ser util para poder examinar e interpretar
correctamente las imagenes que proporcionan las técnicas no invasivas para el
estudio del cuerpo humano normal y en su caso el patologico. El atlas generado
consta de una serie de dibujos de cortes horizontales seleccionados y que
consideramos un proyecto abierto a cuantas sugerencias puedan ayudar a mejorar su
contenido o formato en el futuro. Estos dibujos se basan inicialmente en fotografias
de cadédveres concretos (6 miembros inferiores disecados; Visible Human Project
masculino y femenino; ejemplos en figuras 1-9) que posteriormente han sido
esquematizados y agrupados en los paneles finales de esta seccion de resultados en lo
que se ha denominado “Atlas de neuroanatomia seccional orientativa del miembro

inferior”. Los esquemas muestran las secciones vistas desde distal (caudal).

El atlas consta de 15 esquemas, numerados del 1 al 15 de proximal a distal, donde
cada uno de ellos ilustra y analiza un nivel de corte horizontal. Cada plano de seccién
estd indicado sobre la imagen frontal del miembro inferior dibujada que aparece al
inicio del atlas. Esta imagen muestra la interseccion del plano de seccioén con las
estructuras anatomicas dseas que consideramos que pueden ayudar a comprender la
imagen seccional resultante. Para la interpretacion de cada imagen seccional se ha

elaborado un listado de estructuras que han sido enumeradas.

Este estudio, realizado a varios niveles proximo-distales del miembro inferior
corrobora la topografia de los nervios periféricos desde varios abordajes anatomicos
directos y de imagen. Respecto a la herramienta Primal Pictures no se muestran
resultados por no haber satisfecho los estandares de calidad de representacion

ofrecidos por las otras aproximaciones de imagen.

Por tltimo, con el objetivo de trasladar los conocimientos de la anatomia a la practica
clinica diaria, se detallan los resultados de una revision sistematica de las distintas
maneras de acceder a la nalga del nervio cidtico. En él nos encontramos con dos
apartados: variantes anatomicas del nervio ciatico e implicacion clinica, en base a la
busqueda bibliografica realizada. Para concluir, se muestra una tabla ilustrativa con

el fin de relacionar los dos apartados.
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Figura 1: Secciones horizontales cadavéricas (A: varén; E: mujer) y de resonancia magnética (B) correspondientes al nivel 2
del atlas de neuroanatomia seccional donde se indican las estructuras visibles. Las imagenes ecogréficas (C y D) se
corresponden con los recuadros sefialados en A y mediante flechas se indica los nervios femoral (C) y cutaneo femoral
lateral (D) derechos.
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Resize: 4X Orig: 256 x 256

Figura 2: Seccion horizontal cadavérica (A) y de resonancia magnética (D) correspondientes al nivel 4 del atlas de
neuroanatomia seccional donde se indican las estructuras visibles. Las imagenes ecogréficas (B y C) se corresponden
con los recuadros sefialados en A y mediante flechas se indican los nervios ciatico derecho (B) y obturador derecho (C)
con sus dos ramas: anterior y posterior
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Figura 3: Panorama anterior del muslo derecho tras su diseccién donde indican mediante flechas los troncos de los nervios
cutaneo femoral lateral (naranja); femoral (verde) y la rama anterior del nervio obturador (azul) antes de ramificarse. Para
visualizar el nervio obturador, en B se ha seccionado y retirado desde el pubis el musculo aductor largo (1en Ay B).



Figura 4: Nalga, panorama posterior del muslo, y fosa poplitea derechas tras su diseccion donde indican mediante flechas los
troncos de los nervios cutaneo femoral posterior (verde) y ciatico (azul). Para visualizar el nervio ciatico, en B se ha
seccionado y retirado desde su insercion medial el masculo gluteo mayor (1en Ay B).

x Indica la misma localizacién en Ay B.
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Figura 5: Seccion horizontal cadavérica (A) y de resonancia magnética (D) correspondientes al nivel 8 del atlas de
neuroanatomia seccional donde se indican las estructuras visibles. Las imagenes ecogréficas (B y C) se corresponden
con los recuadros sefialados en A y mediante flechas se indican los nervios cidtico (B) y safeno (C) derechos.
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Figura 6: Panorama anterior del muslo tras su diseccion donde se indican mediante flechas el tronco del nervio femoral (verde
en A) y su ramo safeno (verde en B). Para visualizar el nervio safeno, en B se ha rechazado el musculo sartorio (1 en Ay B).

< Indica la misma localizacion en Ay B.
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Figura 7: Seccion horizontal cadavérica (A) y de resonancia magnética (B) correspondientes al nivel 11 del atlas de neuroanatomia
seccional donde se indican las estructuras visibles. La imagen ecogréfica (C ) se corresponde con la linea intermitente amarilla del
recuadro D y mediante flechas se indican los nervios tibial (azul) y peroneo comun (verde) derechos. En D se muestra una diseccién
de la fosa poplitea derecha en la que se indican con flechas los nervios tibial y cutaneo sural medial (azul claro y oscuro
respectivamente) y los nervios peroneo comun y cutineo sural lateral (verde claro y oscuro respectivamente).
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Figura 8: Seccion horizontal cadavérica (A) y de resonancia magnética (B) correspondientes al nivel 14 del atlas de
neuroanatomia seccional donde se indican las estructuras visibles y al nivel de corte representado en C (linea intermitente
amarilla). En C-E se observa la regién anterolateral de la pierna derecha en la que la diseccion progresiva de los musculos
peroneos (1) y extensores (2) permite observar el nervio peroneo comin y sus ramos mediante flechas: nervio peroneo
comun (azul claro); peroneo superficial (azul oscuro) y peroneo profundo (azul marino).

Indica misma localizacion en C-E.
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Figura 9: Secciones horizontales cadavéricas (A-C) y de resonancia magnética (A-C") del miembro inferior derecho
correspondientes a los niveles 12 (A-A"), 13 (B-B’), y 14 (C-C’) del atlas de neuroanatomia seccional donde se indican
las estructuras visibles.
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3.3. ATLAS DE NEUROANATOMIA SECCIONAL ORIENTATIVA DEL MIEMBRO

INFERIOR DERECHO
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LISTADO DE ESTRUCTURAS

Misculos de referencia
Sartorio

Recto femoral
Pectineo

Psoas iliaco

Gluateo mayor

Tensor de la fascia lata
Obturador interno
Gémino superior

O 00 93 &N Ui A W N =

Gluteos medio y menor
10 Obturador externo

11 Cuadrado femoral

12 Vasto lateral

13 Aproximador corto

14 Aproximador largo

15 Aproximador mayor
16 Semitendinoso

17 Semimembranoso

18 Vasto intermedio

19 Recto interno o gracilis
20 Vasto medial

21 Biceps femoral (cabeza
larga)

22 Biceps femoral (cabeza
corta)

23 Gemelo lateral

24 Gemelo medial

25 Plantar

26 Tibial anterior

27 Extensor largo de los dedos

28 Popliteo

29 Séleo

30 Extensor largo del dedo
gordo

31 Peroneos

32 Tibial posterior

33 Flexor largo de los dedos

34 Flexor largo del primer dedo

Estructuras 6seas

I Acetabulo

II Cabeza femoral

Il Troc&nter mayor
IV Isquion y tuberosidad isquiatica
V Cuerpo del fémur
VI Trocanter menor
VII Céndilos femorales
IX Roétula

X Tibia

XI Peroné

Nervios

A Femoral

A1l Ramificacion del femoral

B Cutaneo femoral lateral

B1 Ramificacion del cutaneo femoral lateral
C Obturador

C1 Rama anterior del obturador

C2 Rama posterior del obturador

D Ciatico

E Cutaneo femoral posterior

E1 Ramos cluneos inferiores del cutaneo
femoral posterior

F Safeno

G Tibial

H Peroneo

H1 Peroneo superficial

H2 Peroneo profundo

I Sural

(no se representan nervios génito-femoral,
ilioinguinal, gluteos)
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3.4. VARIANTES ANATOMICAS DEL NERVIO CIATICO Y SU
IMPLICACION CLINICA

Tras la busqueda y eleccion de los articulos se fijaron dos grupos: en primer lugar,
sobre las variantes anatomicas del nervio ciatico y, en segundo lugar, acerca de las

variantes anatomicas, como podemos ver a continuacion.
3.4.1. Variantes anatéomicas del nervio ciatico:

Los datos de los estudios incluidos fueron extraidos individualmente y correlacionados
entre ellos. Se incluyeron un total de 6 estudios (siendo uno de ellos un metaanalisis)
sobre las variaciones del nervio cidtico con respecto al musculo piriforme. Tras la
recogida de datos, el sistema utilizado para la clasificacion de las variantes anatomicas

fue similar al desarrollado por Beaton y Anson.??

Los patrones de acceso al miembro inferior (nalga) desde la cavidad pélvica del nervio
ciatico (NC) y su relacion con el musculo piramidal (MP) fueron clasificados de la

siguiente manera:!8-2324.25.26

- Tipo A: el NC sale de la pelvis sin dividirse por debajo del MP.

- Tipo B: el NC se divide intrapélvico. El nervio peroneo comun (NPC) accede
a la nalga perforando el MP, y nervio tibial (NT) se aparece por debajo de MP.

- Tipo C: el NC se divide en la pelvis. E1 NPC cursa sobre el MP y el NT se
encuentra por debajo de MP.

- Tipo D: el NC sale de la pelvis sin dividirse perforando el MP.

- Tipo E: el NC se divide en la pelvis. E1 NPC cursa sobre el MP, y el NT perfora
el MP.

- Tipo F: el NC sale de la pelvis indiviso cursando sobre el MP.

- Tipo G: el NC se divide en la pelvis y tanto el NPC como el NT cursan por
separado por debajo de la MP.

De todas ellos, los estudios demuestran que el patrén de tipo A es el mas habitual,
considerandose el patron de salida normal del NC. Se le estima una prevalencia en la

poblacion del 85%.%
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La variacién mas frecuente es la Tipo B, con una prevalencia del 10%. No obstante, el
andlisis de subgrupos segun la geografia mostr6 que la variacion de Tipo B tiene una
mayor prevalencia en la poblacion asiatica (17%) frente al resto de poblaciones y cuan
se analiza en funcion del sexo, la de tipo B es casi el doble de frecuente en mujeres

que en los hombres.?*

El tipo C, es la siguiente variante de salida del NC en cuanto a prevalencia y también
involucra una bifurcacion temprana en la pelvis. Esta variante esta presente en el 2%

de la poblacion sin diferencias importantes basadas en el sexo o la geografia.?*

Las variaciones mas raras Tipos D, E, F y G se estima que afectan a menos del 1% de
la poblacion total cada una de ellas. Asimismo, como peculiaridad, de los seis articulos
analizados solo el metaanalisis contempla la variante G, siendo el resto de la

clasificacion afin en los diferentes articulos.!8-23:24:25.26

3.4.2. Implicacion clinica:

La relacion entre la variante anatomica del nervio cidtico y sindromes radiculares se
ha sospechado desde que Beaton y Anson publicé su trabajo seminal en 1937 (Beaton
y Anson, 1937). A partir de entonces intentar comprender la etiologia del sindrome
piramidal ha sido un reto para los investigadores. Recientes articulos, han demostrado
que el patron tipo A es una causa potencialmente comun del sindrome piramidal,
especialmente cuando se combina con otros factores funcionales como el
espasmo/hipertrofia del musculo piriforme y la articulacion sacroiliaca en

contranutacion (movimiento de traslacion posterio del promontorio del sacro).?’

Respecto a las técnicas de imagen, se puede considerar el uso de la RM preoperatoria
para prevenir la lesion iatrogenia en cirugia pélvica. No sélo eso, sino que las imagenes
también pueden ser Utiles en pacientes con dolor de cadera inexplicable para evaluar
las variaciones en la que se pueden considerar la cirugia descompresiva endoscopica.
No obstante, se consideran que es necesario la realizacion de mads estudios

complementarios para poner en valor la RM preoperatoria.'®-?

En la anestesia, las variantes como la division alta del nervio pueden provocar lesiones
nerviosas durante las inyecciones intramusculares profundas, fallo de anestesia en el

bloqueo del nervio y sindrome piramidal. Las variaciones en el curso del NC pueden
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complicar la cirugia y en la interpretacion de la neuropatia cidtica. Por lo tanto, se
recomiendan imagenes del nervio y precaucion en las intervenciones de la region

glutea.”

Por ultimo, en la cirugia de cadera es necesaria la desinsercion completa de los
musculos para dislocar la articulacion. Cuando se libera, la insercion de los misculos
piramidales se retrae, mejorando la aduccidn y la rotacidn interna. En una situacion
anatomica "estandar", este hecho no deberia influir en el estado del nervio ciatico. Sin
embargo, en algunas de las variantes descritas, la contractura del piriforme puede

causar un sobreestiramiento y compresion del nervio ciatico.?!



Tabla 3 (Patrones de salida del nervio ciatico y sus implicaciones clinicas) 19.20.21:23,24.27
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Variantes y %

Vision posterior de nalga

derecha (esquema)

Implicaciones clinicas

Tipo A
(patron predominante)

85%

Tipo B

10%

Tipo C

2%

Tipo D

<1%

Tipo E

<1%

Tipo F

<1%

Tipo G

<1%

Tipo A, como principal
causante del sindrome
piramidal.

Importancia de la RM
para el diagnostico en
dolores de cadera
inexplicables.
Neuralgias
postoperatorias
Importancia de las
técnicas de imagen y el
conocimiento de las
variantes para evitar
lesiones iatrogénicas
(anestesia,
traumatologia, ...)

Listado de siglas: mUsculo piramidal (MP), nervio ciatico (NC), nervio tibial (NT) y nervio peroneo comdn (NPC).
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4. DISCUSION:

Familiarizarse con la anatomia topografica regional de los nervios periféricos es
crucial en diversas especialidades médicas (anestesia, cirugia, traumatologia;
radiologia diagndstica e intervencionista,...). Un conocimiento previo de la
distribucion tridimensional de los nervios periféricos contribuye a que la valoracion
bidimensional de US o de RM sea mdas precisa. En ese contexto, comparar los
hallazgos de una diseccion cadavérica reglada con los de los modelos accesibles ha
permitido contrastar su importancia como método valido de aprendizaje y de

confianza al abordar la exploracién clinica real en el paciente.

En concreto el presente trabajo fin de grado ha analizado los resultados de la
diseccion del miembro inferior con los modelos publicados en “Primal Pictures” y
“Visible Human Project” asi como con las imagenes de US y de RM correlacionables
obtenidas a partir de la bibliografia existente en la base de datos PubMed. Tras la
sintesis realizada para la descripcion de los resultados y el analisis de los mismos, se
puede afirmar que existe una correlacion clara entre las diferentes técnicas de
valoracion del miembro inferior utilizadas. Los resultados de la diseccion clasica por
planos del miembro inferior y las imdgenes obtenidas a partir de secciones
transversales del “Visible Human Project” y de RM es extrapolable con relativa
facilidad. La interpretacion de las imagenes de ultrasonografia ha sido mas dificil,
aunque tras un aprendizaje con la bibliografia utilizada, se ha podido realizar de
manera relativamente consistente. Es de destacar que, en la practica clinica, el
reconocimiento de estructuras mediante US es dindmico, exigiendo un
desplazamiento continuado de la sonda de exploracion para localizar la estructura y
seguir su trayecto. Asi, la correlacion de las imagenes de US obtenidas a partir de la
bibliografia consultada, con la imagen estructural de diseccion o de RM ha sido mas
compleja porque Unicamente se disponia de imagenes fijas de US. Respecto a la
herramienta Primal Pictures no se muestran resultados por no haber satisfecho los
estandares de calidad de representacion ofrecidos por las otras aproximaciones de

imagen.
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La diseccion ha sido uno de los apartados de este trabajo fin de grado mas
satisfactorios. Ha conllevado bastante dedicacion pero ha aportado un gran valor
puesto que proporciona un conocimiento anatémico real en un cadaver humano,
permitiendo tocar y seguir el recorrido-trayecto de los nervios periféricos del
miembro inferior. Asimismo, ha contribuido a visualizar las estructuras
musculoesqueléticas y vasculares circundantes que posteriormente se han analizado

en los cortes transversales (horizontales).

Como se ha comentado previamente, el programa “Primal Pictures”, en el que se
tenian grandes expectativas, no ha sido de ayuda. La resolucion de las imagenes y
herramientas dentro del programa han resultado ser de poca utilidad dado su mala

calidad. Es por ello por lo que se decidio prescindir de este programa.

Respecto a la RM, sigue siendo la referencia de imagen estandar para una amplia
gama de trastornos, aunque la US de musculo esquelética es un complemento
importante, y en algunos casos, alternativo a la RM. En muchos casos la US debe de
ser la prueba de eleccion sobre la base de las siguientes ventajas respecto a la RM:
mayor resolucion (mayor precision en la localizacion), supone un examen dindmico
en tiempo real, no tiene limitaciones por protesis del paciente; mejor diferenciacion
entre estructuras solidas y liquidas, etc. La US es un campo en continuo avance cuya
utilizacion requiere un arduo aprendizaje. El analisis realizado en el presente trabajo
fin de grado creemos que puede ser aplicado como entrenamiento preclinico antes
del abordaje practico-clinico y como tal se podria ofertar a las especialidades
médicas implicadas, dado que, muchos anestesistas y radidlogos se dirigen al

departamento para “reaprender” la anatomia. De ahi el titulo de este trabajo.

Un apartado importante del presente trabajo fin de grado ha sido generar un atlas
seccional orientativo del miembro inferior. Esta tarea implicaba un alto conocimiento
de la anatomia del miembro inferior, amén de una destreza para el dibujo desde un
enfoque transversal para saber saber visualizar e identificar cada estructura. Como se
ha mencionado previamente, un atlas anatomico seccional puede ser util para
examinar e interpretar correctamente las imagenes que proporcionan las técnicas no
invasivas para el estudio del cuerpo humano normal y en su caso el patologico. El

atlas generado es un proyecto abierto a todas aquellas sugerencias y revisiones que
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ayuden a mejorar su contenido o formato en el futuro y a ampliarlo a otras regiones

anatomicas.

Otro apartado importante ha sido analizar las variantes anatomicas de acceso a la
nalga del nervio cidtico. Se ha visto en la revision bibliografica, que el patron mas
habitual es el denominado tipo A (saliendo de la pelvis sin dividirse por debajo del
musculo piramidal). Sin embargo, las variaciones en la anatomia del NC son bastante
comunes y son de vital importancia cuando se trata de evaluar el riesgo y evitar
lesiones iatrogénicas durante la artroscopia de cadera y bloqueos nerviosos. A largo
plazo complicaciones como la cidtica pueden surgir facilmente por lesion del NC por
tension, lesiones o traumatismos directos, con una importante implicacion clinica, a

saber, en Anestesiologia, Neurologia, Cirugia traumatoldgica, etc.
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CONCLUSION:

Remarcar la correlacion anatdmica encontrada y esperada entre la diseccion, RM y la
US.

El importante valor de la diseccion y el atlas anatomico realizado, y por el otro lado la
poca utilidad del “Primal Pictures”.

Respecto a los patrones de salida a nalga del nervio ciatico y su relacion con la clinica,
podemos concluir que una comprension adecuada de las variantes anatomicas y su
prevalencia es crucial para evitar estas lesiones y complicaciones postoperatorias.

La consideracion de la RM y la US como herramientas diagndsticas en las variantes
anatomicas.

Sin embargo, los datos de nuestro estudio sugieren que estudios mas amplios son
necesarios para evaluar las variaciones del nervio ciatico en pacientes diagnosticados con
ciatica y el resto de implicaciones clinicas (anestesiologia, neurologia, cirugia

traumatologica, etc.)

Por ultimo, me gustaria remarcar la importancia de las asignaturas basicas, como es el caso

de la anatomia, no s6lo en la formacion de los estudiantes de grado sino también para los

diferentes profesionales del area sanitaria e investigacion, con un papel crucial en el

entendimiento, diagnostico y tratamiento de las enfermedades.
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7. ANEXOS:

Anexo 1:

Tabla 1. Plexo Lumbar 1215

Ramo posterior

Obturador
externo, aductor
mayor y corto.

Aduccion con
rotacion lateral de
la cadera.

Nervio Segmento Inervacion Movimiento Inervacion Ramas
espinal motora observado sensitiva articulares
(muscular)
liohipogastrico T12-L1 Oblicuo externo, Pared abdominal Region lateral de Ninguno.
interno y anterior y lateral la nalga; alrededor
transverso del del anillo inguinal
abdomen superficial.
llioinguinal L1 Oblicuo externo, Pared abdominal Aspecto Inferio- Ninguno.
interno y anterior y lateral. medial del
transverso del ligamento inguinal,
abdomen. genital.
Genitofemoral L1-L2 Cremaster. Testicular. Piel escrotal (labio | Ninguno.
mayor) y region
adyacente del
muslo.
Cutaneo L2-L3 Ninguna. Ninguno. Piel lateral (anterior | Ninguno.
femoral lateral y posterior) del
muslo
Femoral L2-1.4 Sartorio, pectineo, | Cadera. flexién, 3/4 distales de la Cadera y rodilla.
cuadriceps, rotacion externa, cara anterior del
iliopsoas aduccion muslo.
Rodilla: extension.
Nervio safeno Ninguno Ninguno Parte medial de
la pierna.
Obturador L2-L4
Ramo anterior Gracil, aductor Aduccién de Variable, 1/3 Variable cadera.
largo, pectineo. la cadera. distal medial
del muslo

Variable rodilla.




Anexo 2

Tabla 2. Plexo Sacro 1215

Nervio Segmento Inervacion Movimiento Inervacion Ramas
espinal motora observado sensitiva articulares
(muscular)
Nervios L4-S2 Piriforme, géminos, Extension y Ninguna. Ninguno.
gliteos gliteos, obturador int., | rotacion lateral
superior e cuadrado femoral, de cadera.
inferior tensor de la fascia lata.

Ciatico - L4-S3 Musculos isquitibiales, | Extensiony flexion | Ver nervio Cadera, rodilla
>Tibial aductor mayor, popliteo,| de rodilla, flexion sural. tobillo y pie.
triceps sural, plantar y de los

musculatura plantar dedos.
(nervios plantares)
Ciatico -> L4-S2 Ver nervio
peroneo sural
comun
Peroneo Cabeza corte biceps Flexion plantar y Dorso del pie.
superficial femoral, peroneos eversion de pie.
largo y corto. Tobillo y pie.
Peroneo Extensores largos y Flexion dorsal de Primer espacio
profundo cortos del dedo gordo | pie y dedos. interdigital.
y de los dedos, tibial
anterior
Sural L4-S3 Ninguno Ninguno 3/4 proximales de | Ninguno
la regi6n lateral de
la pierna
Cutaneo S1-S3 Ninguno Ninguno Cuadrante distal Ninguno
femoral de la nalga, muslo
posterior posterior y fosa

poplitea




