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1. RESUMEN Y ABSTRACT

El plexo lumbar y sacro dan la inervacion motora y sensitiva a los musculos de la
region lumbar y a los masculos de las extremidades inferiores. Los traumatismos o
lesiones a ese nivel pueden generar signos y sintomas en los pacientes como dolor,
parestesias, disestesias, quemazon, hormigueos... un adecuado conocimiento de la
anatomia, inervacion, exploracion y posibles alteraciones mecanosensitivas de esta
region ayudaran a pautar un adecuado tratamiento desde la fisioterapia.

Las movilizaciones neurodindmicas son una de las maniobras de exploraciéon y de
tratamiento descrita para los nervios periféricos.

El presente manuscrito se postula como la continuacion de la guia Neurodinamia de
MS: aplicaciones préacticas para fisioterapeutas. Los cuéles pretenden dar guia y
orientar a los fisioterapeutas sobre el manejo y tratamiento de los nervios periféricos
siendo la rama principal el nervio ciatico, asi como sus principales ramos terminales:
el nervio tibial, el nervio peroneo superficial y el nervio peroneo profundo. En ella se
describen la anatomia, la inervacion motora y sensitiva, la exploracion, el tratamiento,
las pruebas de provocacion de dichos nervios, asi como las principales entidades
clinicas que se relacionan con alteraciones o atrapamientos de dichos nervios.

Palabras clave: nervio periférico, tibial, peroneo superficial, peroneo profundo,
movilizaciones neurodindmicas.

The lumbar and sacral plexus provide motor and sensory innervation to the muscles of
the lumbar region and the muscles of the lower extremities. Trauma or injuries at this
level can generate signs and symptoms in patients such as pain, paresthesia,
dysesthesia, burning, tingling... an adequate knowledge of the anatomy, innervation,
exploration and possible mechanosensitive alterations of this region will help to
prescribe an adequate treatment from physiotherapy.

Neurodynamic mobilizations are one of the assessment and treatment techniques
described for peripheral nerves.

This manuscript is intended as a continuation of the guide Neurodynamics of MS:
practical applications for physical therapists. It is intended to provide guidance and
orientation to physical therapists on the management and treatment of peripheral
nerves, the main branch being the sciatic nerve as well as its main terminal branches:
the tibial nerve, the superficial peroneal nerve and the deep peroneal nerve. It describes
the anatomy, motor and sensory innervation, exploration, treatment, provocation tests
as well as the main clinical entities related to alterations or entrapments of these nerves.

Key words: peripheral nerve, tibial, superficial peroneal, deep peroneal, neurodynamic
mobilizations.



2. REGION DORSOLUMBAR

2.1. ANATOMIA

La region dorsal inferior y lumbar es la region donde se originan los nervios que
inervaran las extremidades inferiores.

Para realizar las maniobras de diferenciacion es importante conocer la movilidad
fisioldgica de estas regiones.

- La flexion total se estima en 85° (depende del angulo coxofemoral y de la
posicion de la rodilla, por la tension neural). También influyen costillas el arco
anterior desciende y el posterior asciende.

- La extension global se estima en 35-40°. Tension del ligamento vertebral
comun anterior. Con relacion a las costillas, los extremos anteriores se elevan
y los posteriores descienden.

- Lainclinacion global se estima en 45°,

- Rotacién dorsal y lumbar se establece en 35°.

FLEXION EXTENSION INCLINACION ROTACION

llustracion 1. Movilidad de la columna dorso-lumbar

(Imagen extraida de la pagina web https://homomedicus.com/cuales-son-los-movimientos-de-la-
columna-vertebral/)

Con relacion a las pruebas neurodinamicas de la extremidad inferior, el primer paso a
sequir es valorar la mecanosensibilidad de los tejidos. Para ello, destacamos la
maniobra de Slump.



2.2. SLUMP

La maniobra de sensibilizacion de Slump solo puede realizarse si no hay signos de
alarma de flexion cervical. Esta prueba puede poner de manifiesto alteraciones
sensitivas meningeas a nivel cervical o incluso una mielopatia.

REGION CERVICAL

Para realizar esta prueba y testar la region cervical se pedira al paciente que se
coloque en decubito supino, con la cadera en semiflexion y las rodillas en
flexion (colocar una cufia) para evitar tension del ciatico y nervios del plexo
lumbar. Del mismo modo, las manos del paciente recaen sobre su vientre con
los codos en semiflexion para evitar tension de nervios del plexo cervical.

Dividiremos la prueba en 2 etapas:

- 1°etapa: flexion craneo-cervical.

Posicion: el fisioterapeuta se colocara en la cabeza del paciente.
Colocara una mano en la regién occipital y la otra mano en la frente o
en el menton.

Movimiento: se realiza flexion méas traccion. Se pone en tension
estructuras ligamentosas, neurales y meningeas.

- 2°etapa

Si aparece dolor durante la primera etapa: trastorno mecanosensitivo
neuromeningeo que debe ser sensible a las maniobras de
sensibilizacion.

Posicion: el fisioterapeuta se coloca mirando al paciente y coloca una
mano a nivel de hueco popliteo y otra a nivel del tenddn de Aquiles.

Movimiento: se coloca la cadera del paciente en flexion y la rodilla en
extension: el dolor aparece antes y es mas intenso. Es una maniobra de
sensibilizacion positiva que indica origen neuromeningeo.

Una vez realizada la comprobacion de la region cervical se procederd a realizar la
maniobra de Slump.

En primer lugar, hay que destacar que existen varios indicadores de alarma que
contraindican la realizacién de esta maniobra, como por ejemplo la sensacién de



descarga que recorre la columna con sensacién parestésica, disestésica y/o eléctricas
en extremidades inferiores o en la columna.

llustracion 2. Slump test

(Imagen extraida de la pagina web:
https://www.facebook.com/fisiocampus/posts/slump-testel-paciente-sentado-en-el-
borde-de-la-camilla-con-los-pies-colgando-el/1753332531602021/?locale=es_LA)

A continuacidn, se expone las diferentes variantes para la realizacion de esta maniobra.

- 1°ESTANDAR

Posicion: paciente sentado en la camilla con la regidn isquiotibial apoyada en la
camilla, piernas paralelas entre si y con las manos detras del cuerpo (evita la resistencia
al movimiento). Preguntar como se siente.

Movimiento:

(@)

Se pide al paciente que cifose la region dorsal y lumbar (“que se
desplome”):

Realizamos flexidn cervical, en este momento se pregunta al paciente
por su sensacion (¢,Qué notas? Dolor en region dorsal media, dolor
profundo, difuso, asimétrico, izquierdo, familiar... rasgo nociceptivo
profundo, difuso de predominio izquierdo...).

Se aumenta la flexion craneo-cervical (aumenta la sensacion del
paciente).

Se mantiene estable la flexion cervical y permitimos la extension
cervical alta y craneo-cervical (disminuye).



2.2.1. MANIOBRAS DE DIFERENCIACION

Una vez realizada la prueba hay que interpretar los resultados obtenidos, para ello se
efectuaran diferentes maniobras de diferenciacion, para ello se realizaran diversas
secuencias.

DORSAL-LUMBAR-CERVICAL-CADERA-RODILLA

- Dolor articular: afadir sobrepresion dorsal le aumentaria el dolor. Si se afiade
compresion cervical (no flexion) y no duele, no es articular, ni discal, ni de
origen cervical.

- Dolor muscular: solicitar una contraccion mantenida genera dolor (si fuese
muscular de naturaleza isquémica, se puede evocar con contraccion del
musculo en posicién de acortamiento).

= Aumentar la flexion de cadera, hasta que el sacro quede vertical.

= Manteniendo esa posicion, se solicita al paciente que extienda una
rodilla (aumenta la tension, pero si extiendo la cervical mejora:
maniobra de diferenciacién (se hace con articulacion lejana a los
sintomas)).

2° ORDEN: CRANEO-CAUDAL

En esta ocasion se seguira un orden craneo caudal empezando por la region cervical y
acabando por la articulacion de rodilla o cadera.

- Se solicita flexion craneo-cervical mas flexion cervical y flexion
cérvico-dorsal.

- Después le paciente realiza un desplome dorsal/dorso-
lumbar/lumbar

- Desde esa posicion, quitar presion craneo-cervical (disminuye
sensacion neuromeningea).

- Ademas, se puede afiadir flexion de cadera.

- Finalmente, solicitamos extension de rodilla o flexion dorsal de
tobillo.



3° ORDEN: CAUDO-CRANEAL
En esta secuencia la maniobra comenzara a la inversa, comenzando por la region distal.

- Se comienza con el paciente sentado en la camilla con las piernas
extendidas (si no lo tolera piernas encima de una silla).

- Desde esa posicion se solicita flexion cadera mas flexion lumbar y
flexion dorsal.

- Se solicita la adicion de flexion cervical y flexion craneo-cervical.

- Finalmente, para diferenciar, se pide al paciente que separe la pierna

y realice flexion de rodilla (mejoran los sintomas).

10



3. PLEXO LUMBOSACRO

llustracidn 3. Esquema formacion del plexo lumbosacro y coccigeo

(Imagen extraida de la pagina web: https://arydol.com/temas/anatomia/plexo-lumbar-3/)

3.1. ANATOMIA

El plexo lumbar est4 formado por las ramas més altas desde L1 a L4. Las anastomosis
de sus ramas ventrales forman el plexo lumbar.

Ademas, la mitad de la poblacion también tendra un aporte del dltimo nervio
intercostal (T12).

El plexo sacro es el resultado de anastomosis de raices sacras y alguna lumbar (las mas
caudales de todas) de L4 a S4.

11
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llustracion 4. Plexo lumbo sacro

(Imagen extraida de Netter)

3.2. INERVACION

Plexo lumbar

- Del plexo lumbar se forman el nervio femoral (el mas grueso de este plexo), el
nervio femorocutaneo lateral, el nervio iliohipogastrico, el nervio ilioinguinal,
el nervio genitofemoral y el obturador.

Plexo sacro:

- Del plexo sacro se forman el nervio ciatico (el mas grueso y el que mas
prevalencia clinica tiene), el nervio femorocutaneo posterior, el nervio gliteo
superior, el nervio glateo inferior y el nervio pudendo.
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3.3. EXPLORACION

La exploracion se basa en unas preguntas y segun las respuestas nos hara pensar en
sindrome radicular o no (importancia de la historia clinica y sus sintomas). Los
descriptores verbales (parestesias, disestesias, alodinia...) marcan caracteristicas que
pueden tener relacién con estructuras nerviosas. Por ello es necesario hacer una
exploracion neurologica.

Existen una serie de sintomas que nos ayudan a orientar e diagndstico de los pacientes:

Sintomas positivos: grado anormal de excitabilidad (dolor, hipoestesia,
parestesia, entumecimiento...). Los pacientes pueden presentarlos, presentar un
comportamiento clinico, pero no hay datos objetivos.

Sintomas negativos: signos mas o menos objetivos de afectacion nerviosa:
alteraciones en la funcion o competencias del SN (problemas en la
conduccion). Son mas faciles de ver que los positivos (reflejos, fuerza,
velocidad de conduccion...)

A continuacion, se exponen los 2 mecanismos de exploracion:

Palpacion de estructuras nerviosas_(donde pueden ser accesibles) son
dolorosas cuando se estimula mecénicamente un nervio (valorar hiperalgesia,
alodinia...)

Test de provocacion nerviosa: generalmente mediante pruebas de tensién. Se
intenta someter a los nervios a fuerzas tensiles de estiramiento. Son maniobras
o test de provocacion neurodinamica.

Esto representa un modelo de exploracion fisica que complementa la historia clinica.
En los que no tengan datos objetivos, se hara sélo la exploracion.

3.4. PRUEBAS DE PROVOCACION

Todas las raices nerviosas pueden ser fuente generadora de sintomas, pero no todas
tienen prueba de provocacion. Por ejemplo, la prueba de Lasegue examina ciatico y
ramas del ciatico, sin embargo, el nervio glateo superior no tiene pruebas de
provocacion.
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Un test neurodindmico es una movilizacion de un nervio (genera estrés mecéanico).
Consiste en la superposicion de superficies articulares de manera que puedan alejar el
origen del destino del nervio (importancia de conocer anatomicamente el recorrido de
los nervios en relacion a los 3 planos de movimiento). Las maniobras de diferenciacion
influyen en la tension del nervio, pero poco en estructuras locales (capsulas,
ligamentos...).

Los nervios periféricos tienen un recorrido diferente por lo que tendremos diferentes
procedimientos de palpacion y provocacion.

Existen diferencias neurodinamicas con relacién a los nervios del plexo lumbar y
sacro.

Aquellos nervios del plexo lumbar que alcancen la extremidad inferior lo hacen POR
DELANTE DE LA ARTICULACION DE LA CADERA. En la extremidad
inferior, estos nervios serdn los responsables de la inervacion de la cara anterior
(medial y lateral) del muslo y cara antero-interna de pierna y pie.

Por el contrario, los nervios del plexo sacro que alcancen la El, lo hacen POR
DETRAS DE LA ARTICULACION DE LA CADERA (unos mas mediales y otros
mas laterales). Recogen inervacion de la cara posterior del muslo y la mayor parte de
la pierna y pie y todos los dedos.

Por lo tanto, la CADERA es el elemento clave en la exploracion de los plexos:

La extension de cadera es el movimiento cardinal (el mas importante) del plexo
lumbar. Es un movimiento que aleja de forma mas eficiente el origen del destino de
los nervios correspondientes.

La flexion de cadera sera el movimiento cardinal del plexo sacro, que en consecuencia
alejara el origen del destino de los nervios de este plexo.

Si los tejidos estan sensibilizados, maniobras que estresan produciran sintomas:
DOLOR. Es el USO CLINICO del test. La finalidad es saber si el nervio esta
involucrado en los sintomas del paciente.

Hay que tener en cuenta que son cadenas mecanicas de tejido conectivo, por lo que la
combinacidn que aleje no puede ser de todas las estructuras que forman la cadena para
poner el nervio en tension. Esto permite elegir la secuencia y en funcion de ella habra
diferente representacion de las articulaciones en el espacio. Siempre habrd una
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articulacion que limita como por ejemplo lo es la rodilla: la extension de rodilla va a
limitar la flexion de cadera.

Habré test para el mismo tejido con diferentes combinaciones.

La longitud del nervio y el nimero de articulaciones que atraviese es determinante
para validar una prueba. Una vez que hay dolor, para saber si ha sido por musculos,
tendones, ligamentos... se utiliza una maniobra de diferenciacion que sélo quita tension
al nervio. Desafortunadamente, hay pocas validas.

El test somete a tension a todo el conectivo del nervio para saber su capacidad de ser
sometido a tension:

- Si el problema es en el pie empiezo en pie: extiendo rodilla y flexiono la
cadera
- Si el problema esta en columna hay que empezar al revés.

Si se deja la articulacion que provoca el dolor al final de la maniobra, puede que ya no
quede rango de movimiento necesario para generar el mayor estrés en ese segmento
del nervio.

La mayor parte de la representacion e interpretacion de los test es clinica, otra menos
importante es si hay asimetria en los rangos de movimiento (si no hay signos o
sintomas al hacerlo no es positiva).

Algun test estandar puede no evocar dolor por no haber utilizado la articulacion
“adecuada”, por ello al menos habra que realizar al menos 3 secuencias: estandar,
préximo-distal y disto-proximal.
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4. PLEXO LUMBAR

Nervio iliohipogéstrico

. s
Nervio Ilioinguinal
s

Nervio genitofemoral

Nervio cutdneo lateral femoral

A musculos
Psoas

e Iliaco

Nervio femoral

Nervio obturador accesorio
Nervio obturador

—— Tronco lumbosacro

llustracion 5. Formacion del plexo lumbar

(Imagen extraida de Wikipedia: https://es.wikipedia.org/wiki/Plexo_lumbar)

El plexo lumbar pasa por delante de la cadera por lo que este plexo se debera explorar
con el movimiento de extension de cadera.

4.1. ANATOMIA

Recordamos que el plexo lumbar tiene su origen de L1 a L4 y aproximadamente la
mitad de la poblacion recibe la aportacion de T12, subcostal. L4 es una rama comun a
ambos plexos siendo la mitad superior parte del plexo lumbar.

Algunos autores definen al tronco lumbosacro como las 2 partes de la raiz de L4
juntas, pero otros consideran que es la parte sacra de L4 y L5 juntas.

Las ramas vertebrales primarias de L1 a L4 se anastomosan y entrecruzan entre ellas
formando las ramas terminales del plexo. Las anastomosis se producen en el espesor
del vientre muscular del psoas, de forma que las ramas abandonan el psoas por fuera,
por delante o medial a él como ramas terminales (no son troncos, ni divisiones)
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llustracion 6. Plexo lumbar a su paso por el musculo psoas

(Imagen extraida de Prometheus)

4.2. INERVACION

A nivel retroperitoneal a la altura del vientre muscular del psoas se producen las
divisiones.

Lasramas L1y L2 dan una division de una rama superior y una rama inferior. La rama
superior de L1 en si misma forma los nervios iliohipogéstrico e ilioinguinal (si hay
aporte de la rama subcostal ird con esta rama de L1). La division inferior de L1 y
superior de L2 se anastomosan juntas formando el nervio genitofemoral o
genitocrural. La division inferior de L2, la totalidad de L3 y la parte 14 que forma
parte del plexo lumbar: se dividen en ramas ventrales o dorsales (anterior o posterior).
Las ramas dorsales son las mas gruesas y su union forma el nervio femoral o crural
(el mas grueso de todos los nervios que forman el plexo lumbar). Ademas de las ramas
L2 y L3 dorsales se formara el nervio femorcutaneo lateral. Las ramas ventrales de
L2, L3y L4 (més delgaditas) forman el nervio obturador.

A excepcidn del femorocutaneo lateral que es sensorial, todos los demas nervios son
mixtos.

17



4.3. NERVIO ILIOHIPOGASTRICO E ILIOINGUINAL
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llustracion 7. Nervio ilioinguinal e iliohipogdstrico

(Imagen extraida de la pagina web: https://dolopedia.com/categoria/tecnicas-sobre-nervios-
perifericos-para-el-alivio-del-dolor-en-la-region-genital-anal-y-perineal)

Se forman en el margen lateral del iliopsoas, recorren caudal y lateralmente toda la
region del flanco del abdomen (ligados a la aponeurosis del cuadrado lumbar). A
distintas alturas van a perforan el transverso del abdomen y discurren entre este y el
oblicuo interno. Entre la cresta iliaca y la espina iliaca antero superior (en su punto
mas alto) es donde normalmente lo atraviesan y a partir de ahi con trayecto similar hay
mas diferencias.

Estos dos nervios no tienen prueba de provocacion mecanosensitiva. Habra que tener
en cuenta la historia clinica, ver el recorrido de inervacion, los descriptores del
paciente y la palpacion a nivel inguinal.

Los sintomas méas comunes suelen ser procesos de dolor inguinal, por lo que el
tratamiento se centrara en masoterapia de dicha region, masaje de flanco a pelvis. Se
solicitara la inclinacién contralateral de tronco como maniobra de diferenciacion y
después la extension de cadera.

Tienen un recorrido a lo largo del flanco parecido, solo la inervacion diana es diferente.

- NERVIO ILIOHIPOGASTRICO: se divide en una rama anterior y otra
lateral. La rama lateral: una vez atravesado el transverso del abdomen, cuando
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llega a pelvis atraviesa al musculo oblicuo interno, al masculo oblicuo externo y
se distribuye a lo largo de la piel que cubre la region mas alta lateral de la cadera
(por encima de trocanter mayor). La rama anterior: acompafia el recorrido del
ligamento inguinal craneal a él (por encima). Aproximadamente cerca del anillo
inguinal superficial pasa a planos subcutaneos para dar inervacion a la piel que
queda por encima del ligamento inguinal y cerca del pubis.

El punto gatillo miofascial del cuadrado lumbar coincide con la inervacion del
iliohipogastrico (ningun nervio da irradiacion a ese nivel, son ramas proximales
del plexo lumbar) por lo que habra que diferenciar cual de las dos estructuras
genera los sintomas del paciente.

SR AT v/
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‘.IA/‘ ; . Deep
) \ AL ‘i : Superficial
"u \ A% \
‘ '.
\ ‘\
) &\

llustracion 8. PGM cuadrado lumbar

(Imagen extraida de Simons, 2002)

NERVIO ILIOINGUINAL: tras atravesar al musculo transverso del abdomen
y discurrir entre este y el musculo oblicuo interno, sigue su trayecto a lo largo
de la cresta iliaca y acompafia al ligamento inguinal (adherido a él). Abandona
los planos profundos a traves del anillo inguinal superficial. Se divide en 2 ramas
terminales: 1 inerva el territorio que cubre la region del pubis, también alcanza
parte de la raiz del pene en el vardn y del monte de venus en la mujer. La otra
rama entra en la raiz proximal del muslo e inerva la piel que queda lateral al
escroto o lateral a los labios mayores de la mujer.

El punto gatillo miofascial de los masculos abdominales laterales coincide con
el territorio de inervacion del nervio ilioinguinal.
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llustracion 9. PGM cuadrado lumbar

(Imagen extraida de Simons, 2002)

El tratamiento de patologia a este nivel consistira en la movilizacion neurodinamica,
es decir alejar la columna lumbar y sus raices de la pelvis:

Deslizamiento lateral lumbar:

Posicion del paciente: se solicita apoyo de la planta del pie con flexion de
rodilla y flexion de cadera.

Posicion del fisioterapeuta: se coloca a la altura de la pelvis. La mano caudal
realiza un contacto lateral desde el flanco al muslo (apoyar antebrazo en
camilla) para bloquear y estabilizar. Mientras, la mano craneal se apoya en el
arco costal (antebrazo puede estar en posicion de pronacion o de supinacion).

Movilizacidn: se realiza un deslizamiento con esa mano (se aconseja utilizar
una sdbana o ropa para evitar friccionar en la piel). Es ritmica, identificar las
restricciones que ofrecen las estructuras al deslizamiento.
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llustracion 10. Deslizamiento lateral lumbar

(Elaboraci6n propia)

Con esta movilizacion neurodinamica se pretende alejar la columna lumbar y
raices de la pelvis. Ademas, se pueden establecer las siguientes progresiones:

- Se solicita la extension de la extremidad inferior homolateral.

- Se solicita la aproximacion de la extremidad inferior homolateral.

- Permitir extension de la articulacién de la cadera (dejarla caer),
junto con inclinacion contralateral de tronco y la otra pierna en
flexion (disminuye la lordosis). De este modo puede hacer flexion
y extension de la rodilla.

- Finalmente, desde cuadrado lumbar, con tension en la piel, ir
arrastrando las ramas proximales del plexo lumbar desde el flanco
a pubis (siguiendo el recorrido del ligamento inguinal), combinando
con inclinacion contralateral.
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4.4. NERVIO GENITOFEMORAL/GENITOCRURAL
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llustracién 11. Nervio Genitofemoral o Genitocrural

(Imagen extraida de la pagina web: https://dolopedia.com/categoria/tecnicas-sobre-nervios-
perifericos-para-el-alivio-del-dolor-en-la-region-genital-anal-y-perineal)

El nervio genitofemoral o genitocrural es el unico nervio que en TODOS los sujetos
atraviesa directamente las fibras del psoas en su recorrido (por un desfiladero de fibras
musculares del psoas). Pasa por delante del psoas y a una altura variable se divide en
2 ramas: rama femoral que sigue un trayecto bastante vertical en su recorrido por la
pelvis y de forma retroperitoneal e intimamente adherido a la aponeurosis del mdsculo
iliaco. Abandonara la pelvis por debajo del ligamento inguinal por la laguna vascular.

El foramen de salida anterior de la pelvis se divide en 2 por el arco iliopectineo.

Parte externa: muscular: por donde abandona el psoas iliaco, el nervio femoral
y el femorocutaneo lateral.

Parte interna: vascular (de arco a tubérculos pubicos): la vena y arteria iliaca
comun (después femoral) y la rama femoral del nervio genitofemoral.
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llustracién 12. Vision lateral de la pelvis

(Imagen extraida de la pagina web: https://empendium.com/)

La rama femoral sigue un trayecto bastante vertical en su recorrido por la pelvis y de
forma retroperitoneal e intimamente adherido a la aponeurosis del musculo iliaco.
Abandonara la pelvis por debajo del ligamento inguinal por la laguna vascular para
terminar inervando la piel que cubre el tridngulo femoral o triangulo de escarpa (tanto
en hombres como en mujeres).

La rama genital presenta un recorrido retroperitoneal, acompafia al cordon
espermatico en el hombre y al ligamento redondo del Gtero en la mujer. La rama entra
por el anillo inguinal profundo y sale por el anillo inguinal superficial de la pelvis. Esta
rama da inervacion al escroto, al musculo cremaster en el varon y a los labios mayores
en la mujer.

El punto gatillo miofascial del psoas iliaco puede confundirse con el patréon de
irradiacion del nervio genitofemoral. Una respuesta dolorosa en la cara anterior del
muslo en la parte de la piel que cubre el triangulo de escarpa es debido al nervio
genitofemoral.

llustracion 13. PGM psoas iliaco

(Imagen extraida de Simons, 2002)
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45. TRATAMIENTO

Se realizaran movilizaciones de deslizamiento lateral lumbar como complemento a las
técnicas de masoterapia.

EJEMPLO DE PACIENTE DE REFERENCIA:

Sujeto que refiere dolor_inguinal de caracteristicas recurrentes o crénicas
(presentacion rara en agudo). Refiere sensaciones de entumecimiento,
quemazon, eléctrica, disestesias, hormigueo, hipersensibilidad al roce...
generalmente se conoce en sujetos relacionados con la practica deportiva, en
cuadros con relacion directa con la insercion o vientres musculares de los
aductores que han sido rebeldes al tratamiento conservador. Entre 3 y 6 meses
después de cuadros de repeticion empiezan estos descriptores.

Lumbalgias altas (L1, L2 y L3 principalmente) con referencias de dolor
anterior (abdominales, ingle, genitales y femorales: cara anterior de muslo,
antero-interna de la pierna y medial del pie).

Se realizaran pruebas de flexion y aduccion.

- Tratamiento: junto con las técnicas de movilizacion articular y
masoterapia de la region lumbar, se realizardn técnicas de
neurodinamia sobre flanco del abdomen, psoas, cuadrado lumbar,
donde se puede progresar en la exposicidbn mecanosensitiva
nerviosa. Para ello se posicionara al paciente en diferentes grados
de estrés como se ha visto anteriormente.
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4.6. NERVIO FEMORAL

El nervio femoral o también llamado crural es el nervio de propension a la exposicion
del plexo lumbar.
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lustracion 14. Nervio femoral

(Imagen extraida de Netter)

4.6.1. ANATOMIA

Las divisiones o ramas dorsales de L2 (inferior), L3 y L4 (superior), se anastomosan
para formar este nervio que aparece por el margen lateral del musculo psoas que realiza
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un trayecto pélvico adherido a la aponeurosis del musculo iliaco y abandona la pelvis
por debajo del ligamento inguinal por fuera del arco iliopectineo (dividia la salida de
la pelvis en 2: vascular y muscular) acompafiando al vientre del masculo psoas iliaco.
La aponeurosis los protege a su paso por la cara profunda de la pelvis. Tras su salida
va al centro del triangulo femoral, ligeramente por fuera.

El masculo psoas va a estar inervado por ramas directas del plexo lumbar mientras que
el musculo iliaco va a estar inervado por ramas del nervio femoral.

A ese nivel da ramas para inervar al masculo pectineo y al musculo sartorio a la altura
del ligamento inguinal. Recorre la profundidad de la cara anterior del muslo (muy
ramificado para llevar la inervacion motora de los vastos del muasculo cuadriceps). Da
ramas cutaneas anteriores para la cara anterior del muslo y termina formando una rama
cuténea sensorial: nervio safeno que acomparia al masculo sartorio en su recorrido por
el muslo. A la altura de union de tercio medio con tercio distal del muslo, el nervio
safeno entra por el conducto o membrana vasto-aductora acompariando a la arteria o
vena femoral.
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llustracion 15. Recorrido del nervio femoral por el muslo

(Imagen extraida de Netter)
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Estas ramas abandonan su recorrido por la cara anterior de muslo por el hiato del
femoral para ir a la cara posterior del muslo: hueco popliteo (seran la arteria y vena
poplitea). Los acompafia, pero no entra por el conducto, sino que vuelve a salir y
aparece en membrana anterior del muslo. Alli forma un plexo nervioso rotuliano,
inerva toda la piel de cara medial de rodilla y tenddn rotuliano, sigue su recorrido por
la cara postero-interna de tibia, alcanza el tobillo, lo cruza por delante del maléolo de
la tibia y termina en la base del nacimiento del 1° metatarsiano.

4.6.2. INERVACION

El nervio crural inerva el musculo psoas iliaco, el musculo sartorio, el musculo
pectineo y al masculo cuédriceps. Ademas, recoge la sensibilidad de la cara antero-
medial de muslo y pierna.

llustracion 16. Inervacion cutdnea del nervio femoral

(Imagen extraida de Netter)
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4.6.3. EXPLORACION

Una de las regiones para palpar este nervio se localiza a nivel del triangulo de
escarpa: la base de este tridngulo esta formada por el muasculo pectineo (limite mas
medial de la base) por fuera el musculo psoas iliaco, por delante de ellos, la vena, la
arteriay el nervio femoral (la arteria discurre central, la vena medial y el nervio lateral).
El limite lateral del triangulo lo forma el masculo sartorio y el limite medial el masculo
aductor largo.

llustracidn 17. Tridngulo de escarpa

(Imagen extraida de la pagina web: https://fisioterapiasantamarinacordoba.es/blog/valoracion-
ecoguiada-del-nervio-femoral-crural)

Palpacion del triangulo femoral: como ya se ha mencionado, el musculo aductor largo
representa el limite medial y el masculo sartorio la pared lateral. Si se colocan 3 dedos
a ese nivel se hunden en una fosa concava, mientas que, si se dirigen los dedos en
direccion al pubis, el dedo central palpa el pulso de la arteria femoral, el indice se
apoya sobre el nervio y sobre el musculo psoas y el dedo anular palpa la vena femoral
y se encuentra sobre el pectineo.

4.6.4. TRASTORNOS MECANOSENSITIVOS

Los pacientes presentan diversos signos y sintomas que sugieren la implicacion del
nervio femoral. Entre ellos se destacan os siguientes:

- Dolor profundo de caracteristicas nociceptivas localizado en la cara anterior
y medial del muslo y, en ocasiones a nivel de la rodilla.

- Empeora con actividades fisicas que requieren movimientos repetitivos de la
extension de la cadera, o de la extension de la cadera con la flexion de la
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rodilla, como la bipedestacion prolongada, el decubito prono, la marcha, la
carrera, la natacion o los saltos.

También empeora con la sedestacion prolongada o con movimientos
repetitivos de flexion de la cadera, sobre todo si se asocia a situaciones que
demandan un aumento de la presion abdominal.

El curso habitual es el empeoramiento progresivo necesitando de menos
actividad para desencadenar los sintomas y de reposos cada vez més largos
para poder aliviarlos.

Con su curso en el tiempo, el dolor suele ser descrito como gquemante,
punzante o ardiente y acompafarse de hiperestesia e hipoestesia sensorial en
la cara anterior y medial del muslo, pudiendo asociar a debilidad de
cuédriceps.

Empieza por componentes nociceptivos y entre 3 y 6 meses se sitda el inicio
de las manifestaciones neuropaticas.

4.6.5. TEST DE PROVOCACION

El nervio femoral presenta test de provocacion como se detalla a continuacion.

Secuencia convencional/estandar

Colocacion del paciente en decubito lateral con flexion completa de toda la
columna siendo la méas importante la craneo-cervical (pone en tension las
meninges). La cadera en flexion inferior a 90° y con la mano superior del
paciente se agarra la rodilla de la pierna inferior que esta a 90° de flexién. La
mano inferior del paciente se coloca al borde del hueso occipital (favorece la
flexion). Entre CO y C2 es la region donde més despliegue de tension se
genera.

El paciente se acerca a la rodilla, no al revés. Se intenta acercar la barbilla a
la garganta y acercar el codo a la rodilla al madximo (Si aparece dolor dorsal,
disminuir la flexion hasta que no lo sienta).

El fisioterapeuta realiza flexion de cadera (hasta final de amplitud sin ADD
ni ABD para no tensar otros nervios como el femorocutaneo lateral o el

obturador).
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- Después se realiza flexion de la rodilla (no se hace por el safeno sino porque
se tensa el cuadriceps) con nuestro cuerpo).

- Maniobras de diferenciacion. La idonea serd la relajacion de la flexion
craneo-cervical, pero por comodidad usaremos la inclinacion lumbar.

o Primero: se realiza flexion de rodilla para tensar el femoral (acercar el
talon hacia la region glatea) y luego de realiza extension libre de la
cadera (lo que queda) (es dificil llegar a O de extension de la cadera).
Como el tronco comun del femoral pasa por delante de la cadera: dejar
libre la rodilla.

o Segundo: realizar en primer lugar la extensién de la cadera (aumenta
la tension en la zona inguinal) y cuando no pueda mas, hacer se afiade
la flexion de la rodilla.

o Para la pierna inferior: realizar extensién de la cadera en el plano de

la pelvis (se voltea un poco al decubito prono).

llustracion 18. Test de provocacion del nervio femoral

(Imagen extraida de la pagina web: https://carlosfisioterapia.wordpress.com/2012/12/18/test-femoral-
de-neurodinamica-3ode-grado/)

El fisioterapeuta puede colocarse por delante (para sujetar el peso de la pierna con
nuestra cadera) o por detras de la pierna. El paciente debe referir cuando tiene dolor
pero que no sea el maximo que pueda soportar ya que se deben realizar mas test.
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Para confirmar, se deben realizar mas de una secuencia:
Secuencia préximo-distal:

- Similar a la estandar
- Colocacion de toda la columna en flexién junto con flexion de la cadera y
extension de la rodilla.

Secuencia disto-proximal:

- El primer movimiento que se realiza es la flexion de la rodilla.
- Extension de la cadera.
- Flexidn de la cabeza, el cuello y el tronco.

4.6.6. TRATAMIENTO

Para el tratamiento del nervio femoral se realizard&n movilizaciones neurodinamicas
utilizando la prueba de provocacion. Como maniobras de diferenciacion se utilizaran
la cadera y la rodilla (mas comodo que mover la cabeza).

- Si la cadera se mueve hacia la extension, se permite la extension de la rodilla.
- Si se realiza flexién de la cadera, se hace flexion de la rodilla.

También podemos hacer un movimiento amplio con poco estrés o maniobra de tension:

- En méxima flexion de la rodilla se realiza extension de la cadera.
- En méxima extension de la cadera se realiza flexion de la rodilla.

Otras opciones son combinar con la inclinacién lumbar: si se realiza un deslizamiento
hacia caudal (carga) suelto carga de la cadera o la rodilla.

Combinar cadera-rodilla-craneocervical:

- Si hago extension de la cadera, se solicita levantar la barbilla (que ponga la
cara cerca del borde lateral de la camilla), utilizando el brazo de abajo.

- Si hago flexién cervical, soltar la rodilla a extension (méas incomodo para el
paciente).

Junto con las movilizaciones se puede realizar un masaje de cuadriceps (sirve para
tratar cuadriceps y piel y tejido mas superficial): deslizamiento longitudinal siguiendo
las fibras del musculo (con yema, talén, dorso de falanges medias...).

- Primero se realiza presion suficiente para asegurarnos que se aplica un estimulo
mecanico sobre planos musculares, pases longitudinales desde cara anterior de
muslo hasta rodilla.
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- En segundo lugar, se realiza menos presion para el tratamiento de los ramos
superficiales. De proximal a distal en cara antero-externa, anterior o antero-
interna del muslo. Deslizamiento homogéneo.

- Progresion: inclinacion contralateral lumbar, dejar caer la pierna.

4.7. NERVIO FEMOROCUTANEO LATERAL

Nervio
femorocutaneo [
lateral |

Ligamento
inginal

Nervio
femoral

llustracion 19. Nervio femorocutdneo lateral

(Imagen extraida de la pagina web: http://www.cto-am.com/meralgia_p.htm)

4.7.1. ANATOMIA

El nervio femorocutaneo lateral se origina de las divisiones dorsales de L2 y L3,
emerge por el borde mas lateral del musculo psoas a nivel retroperitoneal, entra en la
pelvis y recorre toda la cara profunda de la pelvis acompafiando al masculo iliaco,
profundo a su aponeurosis. Abandona la pelvis a la salida de la espina iliaca antero
superior generalmente por debajo del ligamento inguinal.

Es comun que forme un foramen o tunel en su insercion (el ligamento forma una V) y
el nervio atraviesa ese tunel. La laguna muscular por donde sale el psoas, por la parte
mas externa pegado a espina iliaca antero superior, viaja profundo a la raiz del masculo
y a una altura variable (desde la espina iliaca antero superior, entre 5y 10 cm caudal).
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Atraviesa la fascia lata del musculo para alcanzar planos subcutaneos donde tiene 2
ramas: una lateral que coge toda la cara lateral del muslo hasta la rodilla y una anterior
para la cara antero-lateral del muslo.

4.7.2. INERVACION

Es un nervio sensorial, no presenta inervacion motora.

La rama anterior del nervio femorocutaneo lateral inerva la piel de la cara anterior
del muslo hasta la rodilla.

La rama posterior del nervio femorocutaneo lateral se encarga de la inervacion de la
mitad superior del muslo en su parte lateral.

llustracion 20. Inervacion del nervio femorocutdneo lateral

(Imagen extraida de Netter)

4.7.3. TRASTORNOS MECANOSENSITIVOS

El principal trastorno mecanosensitivo del nervio femorocutaneo lateral es la
MERALGIA PARESTESICA.

Es un cuadro clinico que cursa principalmente con alteraciones sensoriales.

Es muy importante la descripcion de los sintomas que refiere el paciente. Esta entidad
clinica se caracteriza por describir entumecimiento, quemazon, adormecimiento o
parestesias en cara antero-lateral del muslo que pueden ir desde la cadera hasta la
rodilla.

Estas manifestaciones sensoriales empeoran con actividades fisicas que requieren
movimientos repetitivos de flexion y extension de la cadera, como la bipedestacion
prolongada, el decubito prono, la marcha, la carrera, la natacion y los saltos.
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También, empeoran con la sedestacién prolongada si se asocia con el uso de prendas
ajustadas a la cintura, situaciones que demandan un aumento de la presion
intrabdominal o sobrepeso importante.

Nervio
femorocutaneo

Ligamento
inguinal

—
% P4
|".l ] o & A :
¥ - ‘\\’3 El nerYIO es comprm?ldo
en el ligamento inguinal
!

\

Area afecta

—\
llustracidén 21. Meralgia parestésica

(Imagen extraida de la pagina web: http://www.cto-am.com/meralgia_p.htm)

4.7.4. TEST DE PROVOCACION

Para la realizacion del test de provocacion del nervio femorocutaneo lateral se
seguiran los siguientes pasos.

- Paciente en decubito lateral (se puede examinar la pierna superior o la
inferior).

- El fisioterapeuta realiza aproximacion y extension de cadera.

- Lam maniobra de diferenciacion consiste en realizar flexion craneo-cervical.

- No realizar flexion de rodilla.

- Si aparece dolor se realizara una extension de la columna cervical.

- Laaproximacion de la pierna inferior (situada en contacto con la camilla)
sube la pierna al techo. Como el paciente voltea un poco al decubito prono,
se realza la extension de la cadera en el plano de la pelvis (hacia atrds y un
poco hacia arriba).

La aplicacion de presion proxima a la parte anterior de la espina iliaca antero
superior puede aumentar los sintomas de la meralgia parestésica. Una compresion
manual durante al menos 45 segundos sobre la pelvis (paciente en decubito lateral
sobre el lado sano) aumenta los sintomas.
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llustracién 22. Compresion manual para testar el nervio femorocutdneo lateral

(Imagen extraida de la pagina web: http://www.cto-am.com/meralgia_p.htm)

Finalmente, realizar un Lasegue invertido, es decir, realizar una hiperextension de la
cadera con el paciente en decubito prono puede agravar los sintomas y molestas del
paciente.

llustracion 23. Hiperextension de cadera para testar el nervio femorocutdneo lateral

(Imagen extraida de la pagina web: http://www.cto-am.com/meralgia_p.htm)

4.75. TRATAMIENTO

El tratamiento se realiza con el paciente en decubito lateral, con flexién de columna
(del mismo modo que el test).

Se deja caer la pierna del paciente y se hacen los mismos pases hasta la rodilla por la
cara antero-lateral del muslo con diferentes contactos. Realizar un deslizamiento

homogéneo.

Cuando se utiliza antebrazo para realizar los deslizamientos, no contactar con el
cubito, sino con los musculos epitrocleares y reforzar el apoyo con la otra mano.
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4.8. NERVIO OBTURADOR

Nervio obturador (L

llustracion 24. Nervio obturador

(Imagen extraida de Netter)

4.8.1. ANATOMIA

El nervio obturador de forma de las ramas de la division anterior de L2, L3y L4 que
emergen por detras y por dentro del psoas, es un nervio retroperitoneal, entra en la
pelvis menor en un trayecto muy vertical, sale por el agujero obturatriz (fuente
documentada de neuropatias) y atraviesa un tanel osteofibroso formado por los 2
musculos obturadores (interno y externo), la membrana obturatriz y el reborde del
hueso pubico. Cuando se acerca al agujero obturatriz se divide en 2 ramas que
atraviesan el muasculo obturador interno y van por delante y por detras del musculo
obturador externo. La anterior es la mas gruesa, larga y la que mas madsculos inerva,
pasa por delante del muasculo aductor corto (plano de deslizamiento entre el masculo
aductor largo y el masculo aductor corto). Inerva al masculo aductor largo y a veces
al masculo aductor corto.

Cuando el nervio obturador abandona ese plano se relaciona con el masculo aductor
mayor (su cara posterior es el suelo) y da inervacién al musculo recto interno o gracilis.
Termina en la piel del tamafio m&s o menos de la mano en el epicondilo medial del
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fémur (Gnico territorio de inervacion cutanea). La rama posterior atraviesa siempre al
obturador externo y viaja por otro desfiladero aponeurético (musculo aductor corto
delante y masculo aductor mayor detras). Realiza un trayecto longitudinal inervando
en todo momento al musculo aductor mayor y al muasculo aductor corto (si no lo hace
la anterior).

4.8.2. INERVACION

El nervio obturador da inervacion motora al musculo obturador externo y a los
musculos que realizan la aduccion de la articulacion coxofemoral: musculo aductor
largo, masculo aductor corto, musculo aductor mayor, musculo gracil y musculo
pectineo.

El nervio obturador da inervacion sensitiva a la piel de la parte medial del muslo.

cutanna

llustracion 25. Inervacion cutdnea del nervio obturador

(Imagen extraida de Netter)

4.8.3. EXPLORACION

La exploracion el paciente refiere dolor inguinal en relacién con patologia de los
musculos aductores tanto en la insercién como en el vientre muscular.

Si se combina el dolor inguinal con aduccién o abduccion de muslo da sintomas de
localizacion esencialmente inguinal.

La préctica deporte y si el paciente ha tenido pubalgias recurrentes es probable que sea
una patologia del nervio obturador.
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4.8.4. TRASTORNOS MECANOSENSITIVOS

Los pacientes que presentan un trastorno mecanosensitivo del nervio obturador,
refieren dolor profundo de caracteristicas nociceptivas localizado en la region inguinal,
antero-medial del muslo y en la cara interna de la rodilla.

El cuadro empeora con actividades fisicas que requieren movimientos repetitivos de
abduccion, aduccion y flexion de la cadera, sobretodo en la practica deportiva y suele
ir asociado con dolor inguinal cronico. En estadios agudos dificulta la deambulacion
pudiendo presentar cojera evidente.

También empeora con posiciones prolongadas de abduccion y flexion de la cadera.

Con la evolucion en el tiempo, el dolor suele ser descrito como quemante, punzante o
ardiente y acompaniarse de hiperestesia e hipoestesia sensorial en la cara interna del
muslo a nivel de epicéndilo femoral.

4.8.5. TEST DE PROVOCACION

No hay un test documentado valido. Para su test se recomienda realizar la maniobra
de Slump junto con la abduccion de muslo.

Maniobra que estrese al aductor largo.

- Paciente en decubito lateral, se pide que apoye la rodilla en la camilla
(mucha flexibilidad).
- Sino lo alcanza existe una limitacion de la abduccion de muslo

Otra alternativa:

- Paciente en decubito supino: se realiza una inclinacién contralateral lumbar
completa con el muslo en posicion de 4 (planta del pie en condilo femoral
medial de extremidad inferior contralateral). Sujetar pelvis contralateral y
dejar caer la pierna en separacion (valorar respuesta a esa sensacion). Que
vaya a posicion neutra, si disminuye el sintoma es el obturador.

La maniobra de diferenciacion se realizara con la columna lumbar

4.8.6. TRATAMIENTO

Se realizaran movilizaciones neurodinamicas: abduccion de la pierna y permitir la
inclinacion (desliza), si freno la hemipelvis aumenta la tension.

También esta indicado el masaje (misma posicion del paciente) en direccion
longitudinal.
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5. PLEXO SACRO

r
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Nervio obturador intemo y gemelo superior Nervio cutd femoral posterior (ciati 4
menor) 8

llustracidén 26. Formacidn del plexo sacro

(Imagen extraida de Netter)

5.1. ANATOMIA

El plexo sacro es el resultado de anastomosis de raices sacras y alguna lumbar (las méas
caudales de todas) de L4 a S4, siendo la rama terminal el nervio ciatico que se dividira
en nervio tibial y nervio peroneo comun.

Anatomicamente, el musculo piriforme va a dividir en 2 el foramen sacrociatico mayor
dando lugar al foramen suprapiriforme e infrapiriforme a través los cudles discurriran
los nervios del plexo sacro.

llustracion 27. Foramen cidtico mayor y menor

(Imagen extraida de la pagina web: https://es.slideshare.net/AnahiVenttura/pelvis-promontorio-
agujero-ciatico-ligamentos-pubicos)
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Ademas, el nervio piriforme presenta una variedad anatomica diferente en cada
individuo.

El nervio ciatico pasa debajo del musculo piriforme (83,1%).

El nervio ciatcico se divide y pasa por debajo y a través del musculo

piriforme (13,7%)

C. El nervio ciético se divide y asa por encimay por debajo del mdsculo
piriforme (1,3%).

D. El nervio ciatico pasa a través el nervio piriforme (0,5%).

E. El nervio se divide y pasa a través y por encima del piriforme (0,08%).

F. El nervio ciatico pasa por encima del musculo piriforme (0,08%).

® »

llustracion 28. Variantes anatomicas del musculo piriforme

(Imagen extraida de Jankovic D, Peng P, van Zundert A. Brief review: piriformis syndrome:
etiology, diagnosis, and management. Can J Anaesth. 2013 Oct;60(10):1003-12. doi:
10.1007/s12630-013-0009-5).

El plexo sacro pasa por detras de la cadera por lo que la exploracién debera realizarse
con flexion de cadera. El cidtico a la altura del hueco popliteo se divide en 2 nervios:
el nervio tibial, también llamado ciatico popliteo interno (L4 a S3) y el nervio peroneo
comun, también conocido como ciético popliteo externo (L4 a S2).
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llustracion 29. Division del cidgtico

(Imagen extraida de la pagina web: https://homianestesiapediatrica.wordpress.com/2013/07/17/617/)

5.2. INERVACION

El plexo sacro daré inervacion motora al musculo tensor de la fascia lata, al musculo
gluteo mayor, al musculo gliteo medio, al masculo glateo menor, a los masculos
isquiotibiales., al mdsculo aductor mayor, al masculo elevador del ano y a musculos
de la pierna y el pie.

El plexo sacro dard inervacion sensitiva a la piel de la cara medial desde la region del
gluteo hasta la mitad de la pierna, piel de los genitales externos, de la pierna y del pie.

A continuacion, se expondran los nervios resultantes de este plexo.
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5.3. NERVIO GLUTEO SUPERIOR

Procede de la anastomosis de las divisiones posteriores de los ramos anteriores de los
nervios L4, L5 y S1. Es un nervio corto en su recorrido. Emerge por el foramen
suprapiriforme (el Unico). Solo tiene inervacién motora al masculo gluteo medio,
musculo gluteo menor y al muasculo tensor de la fascia lata. No tiene distribucion

sensorial.

llustracion 30. Nervio gluteo superior

(Imagen extraida de Prometheus)

5.4. NERVIO GLUTEO INFERIOR

Procede de anastomosis de las divisiones posteriores de los ramos anteriores de los
nervios L5, S1y S2. Emerge por el foramen infrapiriforme. Tiene inervacion motora
a glateo mayor. No distribucion sensorial, no es muy largo, pero si muy ramificado.

|| Nervio glateo
~ inferior

llustracion 31. Nervio gliteo inferior

(Imagen extraida de Prometheus)
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5.5. NERVIO FEMOROCUTANEO POSTERIOR

Raices de S1, S2 y S3. Emerge por el foramen infrapiriforme. Presenta inervacién
sensorial de toda la cara posterior del muslo, un poco de la cara posterior del hueco
popliteo y parte més baja de la nalga (pliegue gluteo inferior). No presenta inervacion
motora.

Estos ultimos son los nervios clineos inferiores.
Nervios clineos medios: ramas dorsales de S1, S2 y S3.

Nervios clineos superiores: ramas L1, L2y L3.

Misculos
Nervio glateo superior 1. Piriforme
2. Géminos
\ . 3. Cuadrado Femoral
Nervio gliteo inferior N > £ . 4. Obturador interno

Nervio pudendo

L) " 4

Ramo Femorocutdneo

posterior

Ie’

llustracion 32. Nervio femorocutdneo posterior y nervio pudendo

(Imagen extraida de la pagina web: https://es.slideshare.net/galeon901/plexos-miembros-inferiores)

5.6. NERVIO PUDENDO

Divisiones anteriores de los ramos anteriores de las ramas de S2, S3y S4. Es un nervio
recurrente, sale por la pelvis por la parte sacrociatica mayor y vuelve por la sacrociatica
menor (no alcanza la El). Inervacion sensorial de periné y motora de los musculos del
suelo de la pelvis.
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5.7. NERVIO CIATICO

Norvio cldtico (Lvy; Siew)
y nervio cuténeo posterior
del muslo (5i4)

N poroneo comun o
ctico popliteo externo

N tiblal o clatico
poplites internc

llustracion 33. Nervio cidtico

(Imagen extraida de Netter)

5.7.1. ANATOMIA

El nervio ciatico es el nervio que més aporte radicular del aparato locomotor tiene. Las
diferentes anastomosis de sus raices forman estos 2 nervios que envueltos en su
envoltura forman el ciatico.

El nervio ciatico es un tronco nervioso comun que sale por el foramen sacrociatico
mayor y dentro de él por el foramen infrapiriforme. Pasa por la cara externa de
tuberosidad isquiatica y siempre medial a trocanter mayor. Entra en cara posterior de
muslo (cerca de la linea media del muslo) y busca de la proteccion de los musculos
isquiotibiales.
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El nervio ciatico se acoda en el plano sagital contra cara posterior de géminos, musculo
obturador interno y musculo cuadrado femoral (lecho). En aduccién se acoda en sagital
y frontal.

El nervio va al vértice superior del hueco popliteo donde se divide en nervio tibial y
nervio peroneo comun separandose definitivamente.

La rama peronea (externa) va con el tendon del biceps al cuello del peroné (alcanza
cara lateral y anterior de la pierna). EI peroneo comdn es mixto y se dividira en
superficial y profundo.

5.7.2. INERVACION

El nervio ciatico es responsable de la inervacién motora de musculos isquiotibiales
(biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso), parte cidtica de aductor mayor,
musculos de la pierna y pie.

También da inervacion sensitiva de la mayor parte de piernay pie y todos los dedos.

llustracion 34. Inervacion sensitiva del nervio cidtico

(Imagen extraida de Netter)
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5.7.3. EXPLORACION

La exploracion se realizara a través de la palpacion y test de provocacion.

5.7.4. TEST DE PROVOCACION

- TEST DE FAIR
o Colocacion del paciente en decubito lateral.
o Cadera en flexion de 80°, al estar en decubito lateral cae en aduccion y
hace rotacion interna maxima de la cadera con contacto en la tibia.
o Aparecera dolor en interseccion del nervio ciatico (en la corredera).

« Flexion -+« Adduction -+ Internal Rotation

Ground
llustracion 35. Test de FAIR

(Imagen extraida de Fishman LM, Dombi GW, Michaelsen C, Ringel S, Rozbruch J, Rosner B, Weber
C. Piriformis syndrome: diagnosis, treatment, and outcome--a 10-year study. Arch Phys Med Rehabil.
2002 Mar;83(3):295-301. doi: 10.1053/apmr.2002.30622)

- TEST DE ELEVACION DE LA PIERNA RECTA. SIGNO DE
LASEGUE: este test ha presentado buenos valores para su fiabilidad y
validez

o Sensibilidad 0.91% de posibilidad de que lo muestre.
o Especificidad 0.26% de que diga qué es lo que le pasa.

Finalidad del test: valorar si tiene hernia discal/lumbar. (Prueba muy
buena para encontrar que le pasa).
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llustracidn 36. Test de Laségue

(Imagen extraida de Fernandez JS, Serdeira A, Ziegler MS, Severo CMD, Zardo E de A. Correlacao
do sinal de Laségue e manobra da elevacéo da perna, retificada com os achados cirirgicos em
pacientes com ciatalgia portadores de hérnia discal lombar. Coluna/Columna 2012;11(1)):32-4.
doi.org/10.1590/51808-18512012000100006)

Realizacién de la prueba:

- Colocacion del paciente en decubito supino con piernas alineadas y descalzo.

- Camilla baja (plana, sin subir cabecero) con contacto con el tercio distal de la
pierna.

- Fisioterapeuta se coloca a la altura de la pelvis.

- Mano caudal: coge el tercio distal de la pierna. Hacer elevacién pura de la
pierna, con rodilla en extension y sin hacer rotaciones.

- Mano craneal: palpar con el pulgar la espina iliaca antero superior para saber
cuando acaba la flexion de cadera (cuando arrastra).

- No tocar talon.

- Esperamos 70° de flexion de cadera con rodilla extendida.

Hay que ver si cumple o no las expectativas de movimiento y valorar también otras
sensaciones en zona neutra (0-35°) y la zona de resistencia (35-70°):

- Entre 0y 35° no se notan cambios. A partir de 35° freno minimo.
- Entre 35°y 70° se produce un aumento de esa sensacion.

- El pico de mayor estrés de esas estructuras es a 50°.

- 35-70° incremento de tension de raices sacras.

- 50-70° disminuye esa tension.

Maniobras de diferenciacion:

Existen diversas maniobras de diferenciacion.
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En un primer momento se solicita la elevacién de la pierna y parar donde comienza la
sensacion de estiramiento. Si se realiza abduccion, mejora la sensacion de estiramiento
(se aumenta la tension de semimembranoso y semitendinoso, por lo que, sino duele
ellos no son responsables de la sensacion anterior).

En un segundo momento, volver a la sensacion de estiramiento y hacer aduccion. Si
aumenta la sensacion el biceps femoral puede ser uno de los tejidos responsables de la
sensacion ademas del ciatico.

El peroné esta posterior a la linea media, la rotacion externa acerca y alivia esa
sensacién en biceps y ciatico, mientras que la rotacién interna estresa.

Otra maniobra sera la compresion: al acercar rodilla a pelvis (peroné a isquion) se
acorta el biceps y el ciatico (No utilizar compresion como maniobra de exploracion
porque puede desbordar el sintoma).

Realizar inclinacion contralateral de columna: aleja las raices lumbares bajas de la
pierna que voy a estirar. No mover la pelvis (inclinacion maxima).

5.7.5. TRASTORNOS MECANOSENSITIVOS

Dentro de los trastornos mecanosensitivos relacionados con el nervio ciatico se
encuentra con el sindrome del piriforme o piramidal.

SINDROME DEL PIRIFORME

Este sindrome deberia llamarse sindrome del desfiladero lumbopélvico y cursa con al
menos 2 de los siguientes criterios clinicos:

- Dolor en la interseccion del nervio ciatico con el musculo piriforme durante
el test de FAIR.

- Sensibilidad a la palpaciéon en la interseccién del nervio ciatico con el
mausculo piriforme.

- Signo de Lasegue positivo: presentando una diferencia superior a 15° entre el
miembro inferior sintomatico y el no sintomatico, o una elevacion total a 65°.

El objetivo consistira en saber si la capacidad del nervio a tension esta disminuida o
que su irritabilidad genera dolor. Comprobar qué estimulo mecanico lo manifiesta con
diferentes posturas en tension.
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Existen una serie de indicadores clinicos de ciatica que puede describir el paciente:

- Dolor de pierna mayor al de espalda (1° indicador).

- Dolor que irradia al pie o a los dedos.

- Entumecimiento y parestesias.

- Straight leg raise o test de elevacién recta de la pierna: provoca mas dolor de
pierna.

- Neurologia localizada (limitada a una raiz nerviosa) o evolucion en el tiempo
de cuadros presentes. Hernia discal lumbar (trastorno mas doloroso que se
relaciona con el ciatico) de presentacion aguda: duele solo la pierna.

- Entidad clinica que se relaciona con irritacion del plexo sacro (niveles L4-L5-
S1, de discos L4 y L5).

- El dolor puede ser proximal: profundo, difuso (como si los musculos
estuvieran contraidos). Las manifestaciones sensoriales suelen ser distales
(electricidad, disestesia en pierna y pie). La pérdida de aporte vascular a los
axones del nervio tensionado, comprimido provoca parestesias, hipoxia,
anoxia. El dolor tiene méas relacion con convergencia en médula, no quiere
decir que no duela en distal, pero es mas comun en proximal.

- Lo normal al inicio del atrapamiento: manifestaciones sensoriales.

- Dolor:

o Normal: nociceptivo o nociceptivo-inflamatorio.

o Fisiopatoldgico: neuropatico (se altera la transmision, los impulsos se
generan a lo largo de los axones, no en las terminales).

o Nociceptivo por la envoltura, pero si se alteran los axones pueden
provocar descargas ectopicas que no obedecen a estimulos ni a la

fisiologia normal de la transmision de un impulso.

5.7.6. TRATAMIENTO

Para el tratamiento del nervio ciatico se pueden establecer varios procedimientos.
Ninguno de los cuales debe despertar dolor.

Hay 2 grupos de técnicas estrictamente neurodindmicas que optimizan la tension de
los tejidos.
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- Alejar origen-insercion
- Poca tension y mucho movimiento o mas tension y poco movimiento.

También se pueden combinar (asegura el deslizamiento) un movimiento que aleje el
destino con otro que lo acerque: permite dar flexibilidad al nervio para que deslice a
las zonas que requieren tension. Se optimiza su capacidad de soportar fuerzas de
deformacion mecénica.

- Si duele mucho: realizar deformacion con poca tension (ir aumentando
tensidn progresivamente). Tiene un trayecto bidireccional. Que vaya a un lado
0 a otro depende de la secuencia (por ejemplo, si suelto el pie va todo a la
cadera).

Técnicas de movilizacion:

- Flexion y extensién de cadera y rodilla (estimulo mecanico para ciatico que
se ajusta a diferentes posiciones de estrés).

- Combinar con aduccién (aumenta tension) y abduccion (disminuye tension).

- Columna neutra o inclinacion contralateral

- Con la pierna contralateral (fisioterapeuta detras de la tibia) nos quedamos en
aduccion y se realiza flexién y extension de la rodilla.

Maniobra tensil (deben ser ritmicas):

- Para seguir notando esa tension tengo poco movimiento (ultimo
procedimiento antes de hacer una técnica de tension).

- Maxima flexion de cadera y hacer poca flexo-extension de rodilla.

- Hacer maniobras con circunduccion: tocar tension y relajar.

- Para una sola articulacién: flexion, aduccion y rotacion interna de cadera y
soltar. Repetir.

- Siinterviene méas de una articulacién: ganar extension de la rodilla, flexion,
aproximacion y rotacion interna de la cadera.

El movimiento modula el sintoma, pero si al minuto o minuto y medio no nota mejoria
no seguir con el movimiento ya que no tendra respuesta favorable.
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5.8. NERVIO TIBIAL

Nervio tiblal (Lv.v; Sea)

N peronea comin o chitico pophteo externo
Rama articulor

N. cuthneo externo (cortado)

llustracion 37. Nervio tibial

(Imagen extraida de Netter)

5.8.1. ANATOMIA

El nervio tibial va a la cara posterior de la pierna, cruza por detras de la articulacion
de la rodilla, pasa entre las cabezas de los 2 musculos gemelos y atraviesa la arcada
del séleo dando inervacion motora al masculo popliteo, al masculo plantar delgado y
al musculo gemelo externo y masculo gemelo interno. Al atravesar la arcada también
inerva al soleo. Después inervaré al musculo tibial posterior, al musculo flexor largo
de los dedos y al musculo flexor largo del 1° dedo.

También da ramas articulares a la rodilla.

A nivel proximal, en cara posterior de la pierna, pocas situaciones pueden irritarlo o
traumatizarlo (por ejemplo: un quiste de baker). A su paso por los musculos entre
compartimento superficial y profundo, las entradas y salidas de nervio por la arcada
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del séleo (la arcada tiene borde fibroso y puede “rozar” ahi), o un engrosamiento,

hipertrofia... podria lesionarlo. Predomina en deportistas.

El nervio tibial cruza el tobillo por detras del maléolo de la tibia (1° tenddn es el del
tibial posterior, el siguiente el del flexor largo de los dedos, nervio tibial y después el

tendon del flexor largo del 1° dedo).
Se forma un tdnel osteofibroso: tunel del tarso:
- Suelo: astragalo y calcaneo.
- Techo: retinéculo flexor.
- Pared anterior: maléolo tibial.
- Pared posterior: tendén de Aquiles.

- Contenido: nervio tibial, tendones...

Nervio tibial

posterior Maleolo medial

Arteria y vena
tibial posterior

Nervio plantar medial

Rama calcanea
Nervio plantar lateral

llustracion 38. Tunel del tarso

(Imagen extraida de la pagina web: www.cto-am.com)

Una vez que sale del tanel del tarso da sus 3 ramas terminales:
- Nervio plantar interno (medial)
- Nervio plantar externo (lateral) borde externo del pie

- Nervio calcaneo medial (interno)
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Son nervios mixtos, inervan planta del pie y dedos.
- La mayor parte de los musculos intrinsecos del pie por el plantar lateral.

- Los 2 nervios plantares se anastomosan para formar los nervios digitales.

| AR

Nervo\ {
tibial A
‘/ Maléolo medial
Retinaculo /11 ;
ﬂexor\ - }J
> y Nervo
[ _ \ plantar
| e\ medial
SISO\
&\
Nervo =
plantar

lateral

llustracion 39. Ramos terminales del nervio tibial

(Imagen extraida de la pagina web: https://www.clinicanervus.com.br/sindrome-do-tunel-do-tarso)

5.8.2. INERVACION

El nervio tibial da inervacién motora a los musculos gastrocnemio, el masculo
plantar, el musculo séleo, y los tres muasculos flexores profundos, y al musculo tibial

posterior.

El nervio tibial aporta inervacién sensitiva a la cara dorsal del pie y borde lateral del
primer dedo y borde medial del segundo.

Inervacion cutanea de la planta del pi

llustracion 40. Inervacidn sensitiva del nervio tibial

(Imagen extraida de Netter)



5.8.3. EXPLORACION

El nervio tibial se localiza en el fondo hueco popliteo, mas lateral a los vasos popliteos,
cerca de borde externo. También es palpable detréas del maléolo tibial y del flexor largo
de los dedos (el tibial queda dentro de la polea), incluso se nota el pulso de la arteria.

Principales mecanismos de lesion:
- La region donde mas se irrita el tibial: a su paso por el tanel del tarso.

- Algunas condiciones del pie como el valgo de calcaneo (condicidn estatica del
pie que se relaciona con estiramiento o acodamiento del nervio) también pueden
irritarlo.

- Tendinopatias del musculo tibial posterior y del musculo flexor largo de 1° dedo.

- Esguince de tobillo severo: ligamento lateral externo en supinacién forzada del
pie.

- Fracturas del 1/3 distal de la tibia o traumatismos directos en el tanel del tarso.

- Lesiones de ocupacion de espacio: gangliones.

5.8.4. TEST DE PROVOCACION:

Paciente de decubito supino.

La mano craneal del fisioterapeuta: coge por dentro el calcaneo y hace valgo, mientras
que la mano caudal/externa del fisioterapeuta: realiza flexion dorsal, pronacion,
extension de dedos (pulgar debajo de los dedos y talén de la mano en 5° meta) y
abduccion: eversion.

Manteniendo esos parametros, elevar la pierna (evitar la rotacion externa de la cadera).

Otra posible toma: mano caudal en calcaneo y mano craneal en metas para hacer
inversion.

El cuadro clinico del nervio tibial no suele presentar afectacion motora. Suele ser
trastorno doloroso que afecta principalmente a la planta del pie en el talon.

El paciente suele referir descriptores como parestesia, disestesias, hormigueo,
entumecimiento, acorchamiento...

PRUEBA: LASEGUE+FLEX DORSAL+PRONACION+ABD= EVERSION Y
EXT DE TODOS LOS DEDOS
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5.9. NERVIO PERONEO COMUN

g \ Nervio peroneo coman o
N, poroneo comiin | 3 . cidtico popliteo externo
(por transparoncia) - i/ Vg ILwvey; Send

N, citdneo extemo
{por transparencia)

Tondon del

m. biceps ceurnl  Ramas srikculares

N. paroneo comun ; = Rama recurronte titial amarioe

M, extensor largo de los dedos

Cabeza del perand

M. pvoneo
laterad largo

Inervackon cutines

M, peroneo
latoral largo 3

_ M. extensor
largo deol

M. peroneo | dado gordo

Isteral corto 19

N cutdneo
OXIBING
N. astdneo -
dorsal interno.__

N. peroneo
suporficiat
N. cutdneo

dorsal intermedio

/ Rama extorna del
NOIVIo peroneo profunda
Porcion supetior para Lo P
dol ligamento anular

:
ventral del tarso K M. extensor coro
el dedo gordo

Porcion inferior
del ligamento anular
vontral ded tarso —

N. peroneo
profundo.

N. satona
!

N. ardneo dorsal b

externo {rama del

n. safeno externo}

No. digitalos
dorsalon proplos—

llustracion 41. Nervio peroneo comun

(Imagen extraida de Netter)

El nervio peroneo comun surge en el hueco popliteo, acompafia al tendon del biceps
hasta la cabeza del peroné (medial a él), rodeando su cuello. Atraviesa la arcada del
musculo peroneo lateral largo.

Se divide en peroneo superficial y peroneo profundo.
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5.10. NERVIO PERONEO SUPERFICIAL

5.10.1. ANATOMIA

El nervio peroneo superficial va al compartimento lateral de la pierna (inerva al
musculo peroneo lateral largo y corto). En el tercio medio del peroné el nervio pasa al
plano subcutaneo. Ahi alcanza al tobillo por delante del maléolo del peroné (préximo
a la sindesmosis tibio-peronea). Sigue el empeine o dorso del pie y da la inervacion
sensorial de todo el dorso del pie menos primera comisura del pie y borde mas lateral
0 externo de 5° dedo.

Continua por el empeine o dorso del pie y da la inervacion sensorial de todo el dorso
del pie menos primera comisura del pie y borde més lateral o externo de 5° dedo.

5.10.2. EXPLORACION

El nervio peroneo superficial se localiza en el dorso del pie. Hacer friccion con el
indice.

Principales mecanismos de lesion:

- Esguince de tobillo (en supinacion forzada de pie), desgarros epineurales del
conectivo del nervio.

- Compresion del nervio durante tratamiento ortésico de lesiones de tobillo.

- Adherencias del nervio a tejidos cicatriciales después de una lesion de tobillo
(esguinces, fxs...).

- Compresion del nervio en el empeine por uso de calzado estrecho.

Cuadro clinico: dolor de caracteristicas disestésicas en su territorio de inervacion
cutanea (dorso del pie).

5.10.3. TEST DE PROVOCACION (ESTANDAR)

- Paciente en DS con piernas alineadas y descalzo.

- Fisioterapeuta mirando a los pies.

- Mano craneal del fisioterapeuta: por dentro coge al calcaneo (asiste la flexion
plantar y el varo).

- Mano caudal/externa del fisioterapeuta: contacto en borde externo del pie
para llevar todo el pie a supinacién forzada + flexion plantar +aduccién=
inversion.
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- Valorar la pierna sobre la camilla.

- En un segundo momento, se repite y se afiade la elevacion de la pierna con
ext de rodilla (sirve como maniobra de diferenciacion y de sensibilizacion).

- Si el sintoma aparece al elevar la pierna: positivo.

- Diferenciacion: quitar flexion o afiadir abduccién o rotacion interna
(disminuye el sintoma).

PRUEBA: LASEGUE+FLEX PLANTAR+SUP+ADD= INVERSION Y FLEX
DEDOS (MENOS 1° Y 2°)

5.11. NERVIO PERONEO PROFUNDO

5.11.1. ANATOMIA

El nervio peroneo profundo busca el compartimento anterior de la pierna. Inerva el
musculo tibial anterior, musculo extensor propio de los dedos y musculo extensor
propio del 1° dedo. Va profundo al retinaculo de los extensores. En el empeine inerva
al masculo extensor corto de los dedos y al misculo 3° peroneo en caso de que exista.

Cruza la articulacion del tobillo por el centro de la garganta del pie, de la articulacion
tibiotarsiana, profundo al retinaculo de los extensores. Cruza el dorso del pie por linea
media para terminar en rama sensitiva en la 1° comisura de los dedos.

5.11.2. EXPLORACION

El nervio se palpa en la cara externa de calcaneo, se puede realizar una friccién
transversal a su recorrido (como una cuerda seca de nylon que salta).

Principales mecanismos de lesion:

- Situacion proximal més caracteristica: sindromes compartimentales (marcha
prolongada donde el nervio peroneo profundo se comprime en el compartimento
anterior).

- Dolor profundo de caracteristicas nociceptivas en compartimento anterior de la
pierna asociado a caracteristicas disestésicas de la 1° comisura.

- En tobillo: traumatismos directos (deportes como el futbol, golpes o karate
patadas) en garganta del pie.
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- Fracturas de tibia, astragalo

- Sindromes de pinzamiento sinoviales, capsulares... (impignement).

5.11.3. TEST DE PROVOCACION

- Paciente en decubito supino.

- Mano craneal del fisioterapeuta en calcaneo.

- Mano caudal/externa: realiza flexion plantar pura + flexion de 1° y 2° dedo
(colocar el dedo indice y el dedo corazén en el dorso de 1° y 2° dedo).

PRUEBA: LASEGUE+FLEX PLANTAR PURAY FLEX 1°Y 2° DEDO

5.12. NERVIO SURAL

5.12.1. ANATOMIA

El nervio sural es sélo es sensitivo. Discurre por la cara postero-externa de la pierna'y
del pie. Continda por el borde externo del pie, incluyendo la cara externa de casi todo
el 5° dedo (conocido como safeno externo).

La constitucion del nervio es por ramas del tibial y del peroneo que pasan a region
subcutanea. Cruzan el tobillo por detras del maléolo peroneo donde da una rama
calcanea lateral y ramas a cara externa del pie a 5° dedo.

5.12.2. EXPLORACION

En cara externa de calcaneo, realizar una friccion transversal a su recorrido (como
una cuerda seca de nylon que salta).

Principales mecanismos de lesion:

- Lesiones en borde externo.

- Adherencias en roturas de musculos.

- Traumatismos directos del pie que irriten ramas por la pared lateral de
calcaneo.

- Esguinces asociados al ligamento peroneo astragalino anterior.
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5.12.3. TEST DE PROVOCACION

Paciente en decubito supino

Mano craneal/interna del fisioterapeuta: base del 1° meta para hacer sup + flex dorsal
y aduccion.

Mano caudal/externa: refuerza haciendo varo de calcaneo.

PRUEBA: LASEGUE+FLEX DORSAL+ SUP+ADD
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7. ANEXOS

7.1. Anexo 1:

Fases de la maniobra de Slump (Copyright © 2013. Wolters Kluwer Health,
Lippincott Williams & Williams)

A: Posicidn inicial, se pide al paciente que se siente con los brazos detras del cuerpo.

OB 2013 Wit gmir KA | isincat W B 02

B. Pedimos al paciente que cifose la Columba dorsal y lumbar “que se desplome”
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C. Se solicita flexion cervical

D: Aumento de la flexion cervical
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E: Se solicita extension de rodilla

F: Se solicita extensién de tobillo
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Copyright 2013 Wolters Kiuwer Health | Lippincott Williams & Wikins

G: Sumacion total de toda la tension que ejerce el test de Slump

7.2. Anexo 2

Representacion de la inervacion completa de la extremidad inferior
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7.3. Anexo 3

Representacion de la inervacion completa del pie

\ » Nervio safeno

L R l Nervio sural

|
l Peroneal profundo ‘
|

NN ' Peroneo superficial
NN L | P

Calcaneo (TP)

Plantar (TP)

*TP: tibial posterior

7.4. Anexo 4

Inervacion del nervio tibial, peroneo superficial y peroneo profundo

NERVIO INERVACION MOTORA INERVACION
SENSITIVA
Mdsculos triceps sural Ramas articulares a
TIBIAL (gastrocnemio y las articulaciones de la
soleo), plantar, popliteo, tibial rodilla, el tobillo y el pie.
posterior, flexor largo de los También ramas cutaneas a
dedos y flexor largo del primer  la parte posterior de la
dedo. piernay la planta del pie.
Mdsculos peroneo largo y Piel de la region lateral
PERONEO peroneo corto. distal de la pierna, el dorso
SUPERFICIAL del pie y los dedos del pie
(menos primer espacio
interdigital).

Mousculo tibial anterior, extensor Cara dorsal de la region
PERONEO largo y corto de los dedos, entre primer y segundo
PROFUNDO  extensor largo del primer dedoy dedo de los pies.
al musculo peroneo anterior.
Elaboracién propia

66


https://www.anatomiatopografica.com/musculos/musculo-triceps-sural/
https://www.anatomiatopografica.com/musculos/musculo-plantar/
https://www.anatomiatopografica.com/musculos/musculo-popliteo/
https://www.anatomiatopografica.com/musculos/tibial-posterior/
https://www.anatomiatopografica.com/musculos/tibial-posterior/
https://www.anatomiatopografica.com/areas-anatomicas/articulacion-de-la-rodilla/
https://www.anatomiatopografica.com/areas-anatomicas/articulacion-de-la-rodilla/
https://www.anatomiatopografica.com/areas-anatomicas/articulacion-del-tobillo/

