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1.INTRODUCCION

El sistema nervioso es uno de los sistemas con una estructura y un
funcionamiento mas complejos del organismo. Es posible pensar, a priori, que el
sistema nervioso carece de movimiento, pero lo cierto es que cuando se realiza
un movimiento corporal, el nervio también se desplazara para adaptarse al
movimiento realizado y poder continuar desarrollando su funcién de trasmisor

del impulso nervioso (1,2).

Habitualmente se tiene en consideracion la articulacion o articulaciones
implicadas en el movimiento, el tipo de articulaciones que son, qué musculos
realizan el movimiento, incluso qué elementos estabilizadores pasivos pueden
estar actuando. Pero en la mayoria de las ocasiones no se tiene en cuenta la

implicacién del movimiento del sistema nervioso (1-3).

Durante la realizacién de cualquier tipo de movimiento se generan fuerzas de
tension, cizallamiento y compresion sobre las diferentes estructuras del sistema
nervioso. Este, en condiciones normales, posee la capacidad mecanica de

adaptarse a estas fuerzas y poder asi seguir realizando su funcion.

Si existe una limitacion en el desplazamiento del nervio durante el movimiento
de una articulacion, la seccién del nervio que se encuentra cercana a la
articulaciéon en movimiento recibira una tension mayor para poder acomodarse
al cambio del espacio por donde discurre (4-6). Incluso se ha sugerido que la
reduccion del desplazamiento del nervio puede alterar su funcién por el
incremento de la tensién neural, pudiendo afectar de manera negativa,
contribuyendo a la generacion de dolor (7,8). La respuesta dolorosa a
determinados tests que producen un aumento de esta tension neural o a la
presion directa sobre el tronco nervioso afectado, pueden indicar que la
mecanosensibilidad, la respuesta a un estimulo mecanico, ya sea por traccion o

compresion, puede jugar un rol dentro de la reproduccion de la sintomatologia

(9).
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Para que el sistema nervioso se mueva con normalidad hace falta que se adapte
correctamente a tres funciones mecanicas: tension, compresion y deslizamiento
(10).

Los efectos biomecanicos de las pruebas neurodindmicas sobre los tejidos
neurales in vitro pueden describirse mediante una combinacion de estrés,
tensién y movimiento. El estrés se define como fuerza por unidad de area y se
manifiesta durante las pruebas neurodinamicas como traccion, compresion y
cizallamiento. Los esfuerzos de traccién pueden ocurrir paralelos (longitudinales)
o perpendiculares (transversales) al eje longitudinal del nervio. La deformacion
por traccion se explica como la deformacion relativa de una estructura y se puede
estimar a partir de la diferencia medida de la excursion nerviosa en dos puntos
de medicion diferentes divididos por la distancia entre estos puntos. El
movimiento neural se entiende como la cantidad de deslizamiento o traslacion
gue sufre el tejido nervioso respecto a las estructuras o interfases que lo rodean

durante su desplazamiento (11,12).

La tolerancia normal que puede soportar una estructura nerviosa al estiramiento
fluctia entre el 6 y el 8% de su longitud, pudiendo llegar hasta un 12% donde ya
es observable un dafio estructural con procesos de desmielinizacion y alteracion
estructural. Estas afirmaciones son cuestionables ya que trasladan datos

obtenidos a partir de estudios en cadaveres al ser humano vivo (13,14).

La adaptacion a estas funciones mecanicas se produce tanto a nivel del sistema
nervioso central (SNC) como del sistema nervioso periférico (SNP) y éstas

interactdan entre ellas (15).

La neurodindmica se considera una técnica de terapia manual donde las fuerzas
aplicadas van orientadas a la accion sobre las estructuras nerviosas a partir de
la movilizacién y posicionamiento de las articulaciones (16), integrando las
funciones biomecénicas y fisiolégicas del sistema nervioso como base para
poder explicar las posibles alteraciones que se puedan producir cuando éste no
es capaz de adaptarse a estas fuerzas mecanicas a las que se ve expuesto (1).

Tiene como finalidad la restauraciéon de la homeostasis tanto en el interior como
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alrededor del sistema nervioso, mediante la intervencién sobre él mismo o sobre

las estructuras que lo rodean y con las que interactua (17,18).

Los datos biomecanicos obtenidos muestran que los movimientos articulares
realizados en las pruebas neurodinamicas incrementan la tensién, el
deslizamiento y la compresion del nervio evaluado. La continuidad del sistema
nervioso permite utilizar un componente articular alejado de la regidn sintomatica
como estructura de diferenciacion estructural ya que los efectos biomecéanicos
se trasladan a lo largo de toda la estructura nerviosa y permite modificar
sintomas a distancia sin implicar estructuras adyacentes a la estructura nerviosa

de la region de afectacion (19-21).

Los efectos biomecanicos del movimiento del sistema nervioso durante los
diferentes movimientos fisiologicos de las extremidades parecen haber ganado
una atencion considerable en la investigacion, pero el comportamiento del tejido
nervioso in vivo durante el estiramiento no ha sido investigado. Esto sugiere que
todavia se carece de conocimiento sobre el comportamiento biomecéanico de los
nervios periféricos. De manera similar, la medicion in vivo del estrés para inducir
tensién nerviosa no se ha medido, pero puede resultar dificil de medir debido a
la actividad muscular protectora asociada con el dolor. Este mecanismo puede
existir en todos los estudios in vivo y puede limitar la evaluacion de la tension
nerviosa (9,22,23).

Para describir los diferentes test neurodindmicos se utilizan secuencias de
movimientos estandarizados. Algunos clinicos son favorables a modificar el
orden de las secuencias para adecuarse a la clinica de cada paciente
(20,21,24,25). Las diferentes secuencias neurodinamicas se basan en el
principio de que diferentes ordenes de reclutamiento de los segmentos
generaran diferentes niveles de tension en un punto concreto de la estructura
nerviosa al final de la secuencia neurodindmica (24). Aun y asi, estudios en
cadaver muestran que, cuando las articulaciones se mueven en rangos de
movimiento similares, la tension en la estructura nerviosa no se modifica segun

el orden de movimiento. Clinicamente, pero, cuando se aplican diferentes
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secuencias de movimiento, las articulaciones presentan diferentes rangos de

movimiento segun el orden de aplicacion en la secuencia neurodinamica (20,24).

1.1. ANATOMIA DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

El sistema nervioso periférico es un conjunto de fibras motoras, sensitivas y del
sistema nervioso autbnomo que viajan muy cercanas las unas de las otras dentro
del mismo tronco nervioso, rodeadas de diferentes capas de tejido conjuntivo
(14,26,27).

Las neuronas del sistema nervioso periférico son las células mas largas del
cuerpo, pudiendo llegar a longitudes superiores a los 100 cm. Esta extraordinaria
longitud no sélo permite la comunicacién entre el sistema nervioso central y
periférico, sino que también significa que las neuronas necesitan propiedades

anatomicas y fisioldgicas especificas para la longitud que tienen (28,29).

Los componentes funcionales principales de las neuronas periféricas son el
axon, las dendritas y el cuerpo celular. Otra parte importante de las neuronas
seran las células de Schwann, células gliales que estan en intimo contacto con
los axones durante todo el desarrollo. Las células de Schwann generan la vaina
aislante de mielina y proporcionan un soporte trofico vital a las neuronas que
envuelven mediante la liberacién de neurétrofos importantes como el factor de
crecimiento neural (FCN). Dentro del endoneuro, todos los axones estan
intimamente asociados con las células de Schwann. La mielina de cada axén
mielinizado se forma a partir de la membrana plasmatica de una célula de

Schwann envuelta firmemente varias veces alrededor del axon (30-32).

Los axones amielinicos estan envueltos por el citoplasma de células de Schwann
y la membrana plasmatica, pero no tienen mdultiples envolturas de membrana

plasmatica de células de Schwann (13,14).

Axones, células de Schwann y compontentes endoneurales se agrupan

mediante el perineuro para formar el fasciculo nervioso (13,14,27,31).
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Tanto las fibras motoras como sensitivas presentan fibras mielinicas y

amielinicas en una ratio de 1:4 (31).
Existen diferentes tipos de fibras nerviosas (13,14,33):

- Fibras mielinicas de gran diametro (Aa, AB) que transportan sefiales
musculares, propioceptivas y de tacto grueso y vibratorio

- Fibras mielinicas de pequefio diametro (Ad) que transportan informacion
nociceptiva y térmica.

- Fibras amielinicas de pequefio diametro (Fibras C) que transportan la
informacion nociceptiva y del tacto fino.

La organizacién estructural del sistema nervioso periférico permite a los axones
transmitir los impulsos nerviosos que facilitan la interaccion del individuo con el
mundo exterior mientras dirige y tolera las diferentes posturas adoptadas por el
tronco, la cabeza y las extremidades (11). Estas fibras se encuentran envueltas
en fasciculos por una capa de tejido conjuntivo denso, el perineuro. El perineuro
esta formado por unas 15 capas aplanadas de células perineurales intercaladas
con capas de colageno tipo | y Il y fibras elasticas orientadas de manera
circunferencial, oblicua y horizontal, algunos mastocitos, macréfagos,

fibroblastos y liquido endoneural (13,14,34).

Una de las funciones de las células mas profundas del perineuro es el control de
la homeostasis endoneural. La capa mas profunda de tejido conjuntivo que rodea
la fibra nerviosa es el endoneuro y la capa de tejido conjuntivo mas externa del
nervio es el epineuro, que consta de dos partes. Dispersado entre fasciculos se
encuentra el epineuro epifascicular, mientras que rodeando el tronco nervioso

propiamente dicho se encuentra el epineuro epineural (32).

El epineurio incluye paquetes de fibras tipo | y tipo Il de colageno y fibras

elasticas, asi como fibroblastos, mastocitos, y células adiposas (14).

La estructura que relaciona el nervio periférico con las estructuras adyacentes
es el mesoneuro. Esta estructura sera fundamental para el deslizamiento del

nervio durante el movimiento de la extremidad. Ante una compresion, con

10
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presencia de fibrosis, el deslizamiento nervioso se inhibird. La lesion o
cicatrizacion del mesoneuro hara que el nervio se adhiera al tejido circundante.
El movimiento posterior provocara traccion en el nervio, lo que comprometera

aun mas la funcion nerviosa (31).

Dentro de la fibra nerviosa, los fasciculos se encuentran dispuestos en diferentes
patrones. La topografia puede ser monofascicular, con un Unico fasciculo que
forma todo el nervio, oligofascicular o polifascicular con una cantidad variable de
fasciculos formando la fibra nerviosa. Esta variabilidad en nimero de fasciculos
ird en funcion de la zona de paso de la estructura nerviosa. Cuando el nervio
discurre por una articulacion, el numero de fasciculos habitualmente se
incrementa, asi como también se incrementa la ratio de tejido conjuntivo respecto
al tejido nervioso. La cantidad de tejido conectivo dentro del nervio periférico
varia de aproximadamente el 50% en la extremidad superior a mas del 80% en

porciones de la extremidad inferior (35).

Esta variabilidad anatémica tiene su razon de ser en la vertiente funcional: es un
mecanismo de proteccion del sistema nervioso contra fuerzas de tensién o

compresion que puedan alterar la funcionalidad del sistema(28,36,37).

La estructura de tejido conjuntivo que relacionara el tejido nervioso con el resto
de las estructuras musculoesqueléticas sera el mesoneuro. La posible afectacion
de esta ultima estructura sera critica en cuanto a permitir el deslizamiento de la
estructura nerviosa durante el movimiento de la extremidad (38). Bajo
compresion, en presencia de fibrosis, este deslizamiento neural se vera afectado
(39).

1.2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO
1.2.1 Vascularizacion del Sistema Nervioso

Para su correcto funcionamiento, el sistema nervioso necesita de un aporte
sanguineo continuo. El sistema nervioso consume el 20% del oxigeno en sangre

aun y representar sélo el 2% de la masa corporal. Este flujo sanguineo esta

11
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regulado por el propio sistema nervioso (vasa nervorum), las arteriolas
epineurales estan provistas de un plexo perivascular de nervios

serotoninérgicos, peptidérgicos y adrenérgicos. (40).

Esta red arterial y venosa presenta un patron en espiral para poder garantizar
que el flujo sanguineo no se vea comprometido durante los movimientos de
deslizamiento del nervio o cuando este recibe fuerzas de tension o compresion
externas (40-42).

A nivel intraneural se observa que estos vasos discurren longitudinalmente a
nivel del epineuro y del perineuro, llegando hasta el endoneuro donde las
arteriolas se convierten inmediatamente en capilares de gran diametro de
orientacién longitudinal que permiten el flujo sanguineo en cualquier direccién.
Los vasos penetran a través del perineuro de manera oblicua garantizando asi
un flujo sanguineo constante a pesar de posibles fuerzas de traccion o

compresion externas (32,35).

Las capas profundas del perineuro y de las células endoteliales de los capilares
endoneurales tienen una funcién de barrera difusora, barrera hematoencefalica,
es decir, su funcion es mantener un medio ambiente privilegiado dentro del
espacio endoneural. Estas células tienen uniones estrechas que son

impermeables a muchas sustancias (14).

No hay constancia de vasos linfaticos dentro del espacio endoneural y en las
capas mas profundas del perineuro. En la vertiente fisiologica, esta funcion de
barrera difusora mantendra un medio ambiente estable para las fibras nerviosas
dentro de los fasciculos. La alteracion de esta funcion, que se puede producir a
partir de una fuerza externa de compresion o traccion, provocara una pérdida de
la homeostasis endoneural, generando un incremento de la presion y la

formacion de un edema (27,43).

La alteracion de la barrera de difusion provocara un acumulo de proteinas y la
entrada de linfocitos, fibroblastos y macréfagos como reaccién de proteccion.

Esto iniciara el proceso inflamatorio y de fibrosis. En los capilares endoneurales

12
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se producird un escape de flujo desde estos capilares hacia el endoneuro
(13,14,27).

Debido a su ubicacibn mas periférica, los vasos epineurales son mas

susceptibles a verse afectados que los vasos mas profundos del nervio (44).

1.2.2 Transporte Axonal

Una transmision sinaptica eficaz requiere un control riguroso de la concentracion
de neurotransmisores en el interior de la hendidura sinptica. De esta manera,
las neuronas han desarrollado un sistema complejo de regulacién de sintesis,
liberacion y degradacion de neurotransmisores para lograr los niveles deseados
(30,35).

Se describen dos tipos de transporte axonal: el transporte axonal anterégrado,
gue fluye desde el cuerpo neuronal hacia la zona terminal; y el transporte axonal
retrogrado, que va en sentido contrario, desde la zona terminal hasta el cuerpo
neuronal. El transporte axonal anter6grado conduce proteinas estructurales
como la actina y la tubulina, otros componentes de los microtibulos y
microfilamentos por via lenta (1-6 mm por dia) y neurotransmisores por via rapida
(410mm por dia). Por otro lado, el transporte axonal retrégrado contiene
enzimas, vesiculas para reciclar y glicoproteinas que se transportan por via lenta
(240mm por dia). Los efectos de la compresiéon a nivel del transporte
axoplasméatico muestran cdmo se genera edema tanto a nivel proximal como
distal, cosa que confirma el flujo bidireccional, del punto de compresion y que el
restablecimiento del transporte axoplasmatico una vez eliminada la causa de
compresion sera gradual en funcion del tiempo y de la intensidad de la

compresion (45,46).

A nivel mecanico, el incremento de la presion, aun y ser de baja intensidad,
causara cierto grado de deformacion mecanica del tronco nervioso, lo que
conducira a una recuperacion incompleta del transporte axonal después de

liberar la compresion (44).

13



Tesis Doctoral Carles Munné Rodriguez
Neurodinamica: Movilizaciones del Sistema Nervioso
Estudio Descriptivo Observacional

1.3 BIOMECANICA DEL SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso periférico se debe adaptar a los multiples efectos mecanicos
que va a generar sobre él la gran capacidad de movimiento del cuerpo humano
durante las diferentes actividades de la vida diaria. El nUmero y la organizacion
de los diferentes fasciculos dentro de cada uno de los nervios periféricos varia
en funcién del nervio, de su localizacion a lo largo de su trayecto y del individuo.
Si se observa un nervio periférico en una seccion transversal, se puede asemejar
su imagen a la de un cable, pero si se realiza un corte longitudinal, se observa
gue la estructura nerviosa adopta una forma plexiforme, un trayecto ondulante,
donde se producen agrupamientos y subdivisiones de los diferentes fasciculos
permitiendo que se pueda adaptar a fuerzas de traccion y/o compresién externas
modificando su longitud (14,24,47).

Estas fuerzas de traccion y/o compresién externas pueden reducir la capacidad
de conduccién de los potenciales de accion, reducir el transporte axonal y el
aporte sanguineo (44,48,49). Si este estrés mecanico supera la capacidad de
adaptacion del sistema nervioso es probable que se puede producir una lesion
de éste (47).

Debido a la capacidad viscoelastica presente en el tejido neural sano, éste puede
adaptarse a un incremento del espacio por donde discurre mediante el
estiramiento. Por el contrario, cuando los movimientos de las extremidades
acortan la trayectoria que sigue el nervio, la tension de traccion sobre el nervio
se reduce y el nervio retrocedera hasta una longitud méas corta (5,50). Otra
propiedad biomecanica del sistema nervioso es su capacidad de
desplazamiento, mediante el deslizamiento a través de las estructuras
adyacentes. Este desplazamiento sigue el principio de convergencia, descrito
por diferentes autores (1,5,7), donde el desplazamiento del nervio se produce
hacia la articulacion que genera un aumento de la superficie por la que discurre

la estructura nerviosa. Un ejemplo claro es observar como, durante la extension
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de codo, el nervio mediano a nivel del antebrazo se desplazard proximalmente
hacia el codo, mientras que, si observamos su desplazamiento a nivel del brazo,
éste sera distal, también hacia el codo, durante el mismo movimiento. Esto viene
provocado por la necesidad de mayor longitud local en el sitio del movimiento
articular. Cuando se produce el efecto contrario, es decir, se reduce la superficie
por donde discurre la estructura nerviosa, el nervio mediano en el antebrazo
divergira proximalmente lejos de la mufieca cuando la mufieca esta flexionada y

distalmente lejos del codo cuando el codo esté flexionado (51).

Una ultima caracteristica biomecéanica del sistema nervioso es su capacidad de
tolerar incrementos de presion o compresion producidos por las estructuras que

lo rodean durante su trayecto (9,13,24,52,53).

1.4 PATOFISIOLOGIA DE LA NEUROPATIA PERIFERICA
1.4.1 Factores de riesgo de las neuropatias periféricas:

Las neuropatias periféricas suponen una de las patologias mas comunes en la
poblacién general. Se han descrito a nivel bibliografico unos factores de riesgo
comunes en gran parte de ellas como puede ser un mayor indice de masa
corporal, factores ocupacionales o fisicos y determinadas enfermedades
sistémicas predisponentes como pueden ser la diabetes o hipotiroidismo (54,55).

Recientemente, la predisposicion genética se postula como uno de los factores
de riesgo mas importantes en la génesis de las neuropatias por atrapamiento
(56).

Ademas de las variantes menos frecuentes, los estudios de asociacion del
genoma en su totalidad han identificado diversos loci de susceptibilidad genética
para las neuropatias por atrapamiento (56,57).
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1.4.2 ISQUEMIA-EDEMA-FIBROSIS del nervio periférico

Clinicamente, la presencia de edema se manifiesta por una hipertrofia de los
nervios comprimidos (generalmente situada justo antes del lugar de compresion)
y por un aumento de la intensidad de sefal en secuencias de resonancia

magnética especializadas (18,58).

Este hecho produce una inversion del gradiente de presion necesaria para
asegurar un suministro sanguineo adecuado que podria explicar las parestesias,
a veces intermitentes, que ocurren durante la noche, en posiciones estaticas o
en posiciones limites del rango de movilidad articular y que puede reducirse o

desaparecer con el movimiento (42).

Un edema persistente en el nervio puede generar cambios fibréticos tanto intra
como extraneurales. Estos cambios fibroticos son caracteristicos tanto de la
radiculopatia como de las neuropatias por atrapamiento de los troncos nerviosos
distales (31,42,44,59).

Los estudios sobre el incremento de presion sobre el tejido nervioso muestran
gue presiones externas a partir de 20 mmHg reducen el flujo venoso a nivel del
epineuro, si la presion aumenta hasta los 30 mmHg se produce una inhibicién
del flujo axoplasmatico tanto anterégrado como retrogrado y con presiones
superiores a 80 mmHg se estanca el flujo sanguineo intraneural (42). Debido a
esta reduccion del flujo sanguineo, también se vera afectada la funcién nerviosa
que se vera reducida a 40 mmHg y se detendra a presiones superiores a 50
mmHg (60).

A nivel comparativo la presion que se observa alrededor del nervio mediano en
la zona del tunel carpiano en una persona asintomatica es entre 2-8 mmHg en
posicién neutra de mufieca. Esta presion se incrementa hasta los 30 mmHg en
extension de muneca de 60°. En personas con sindrome del tanel carpiano (STC)
la presion intraneural del nervio mediano en la region del carpo en posicion
neutra de mufeca es de 20 mmHg, aproximadamente, y se incrementa por

encima de los 90 mmHg en maxima extension de mufieca (52).
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Si esta presion persiste, se produce un edema subperineural, inflamacion y
depasitos fibroticos con el paso de las horas. Si esta presion de mantiene en el
tiempo (dias o semanas) se observa una proliferacion de tejido fibroso con

infiltracion de mastocitos y macrofagos (28,61).

La fibrosis en el espacio subperineurial se asocia con el desarrollo de cuerpos
de Renaut, y también se observa engrosamiento del epineurio interno y externo.
Los cuerpos de Renaut son densidades de tejido conectivo que se producen en
el espacio subperineurial y se observan en los lugares donde el nervio cruza una

articulacion (37).
1.4.3 Desmielinizacién y Degeneracion Axonal

La mielina mejora la velocidad de conduccion del nervio periférico al limitar los
sitios de transferencia idnica a lo largo del axén a los nédulos de Ranvier, lo que
da como resultado una propagacion del potencial de accibn de manera mas
rapida. De esta manera se reduce el tiempo necesario para que la informacion
eléctrica viaje del extremo de una neurona a otra y limite el flujo de informacion

dentro del sistema nervioso (62).

La velocidad de propagacion del potencial de accién viene determinada por dos
fenbmenos: de manera pasiva, una manera de mejorar la propagacion es
aumentar el diametro del axén, cosa que va a reducir la resistencia interna al
flujo de corriente. Se observa que los axones de conduccion rapida tienden a ser
mas grandes que los de conduccion lenta. Por otro lado, el hecho de aislar la
membrana axonal reducira la capacidad de la corriente a escapar del axén. Es
en este punto donde cobra importancia la mielinizacién de los axones. Al actuar
como aislante eléctrico, acelerara la conduccion del potencial de accion, ya que
el proceso se desarrollara solo en puntos especificos, los denominados nodos

de Ranvier, donde existe una brecha en la envoltura de mielina (30,63).

La desmielinizacion focal es un sello distintivo de las neuropatias por
atrapamiento que se caracterizan a menudo por un enlentecimiento o bloqueo

de la conduccion nerviosa (35,64,65).
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Junto con la desmielinizacion, también se producen cambios en la arquitectura
de los nodos de Ranvier después de la compresion nerviosa incluyendo tanto el
desuso como la sobre solicitacion de los canales ionicos existentes en los
mismos (17,66). En los casos en los que se observaba esta desmielinizacion
podia presentarse de igual manera un aumento significativo de la longitud de los
nodos de Ranvier presentes, asi como la expresion de canales nuevos. Estos
nodos alargados se pueden observar en diferentes fibras y pueden estar
presentes en fibras con nodos adyacentes de longitud normal. No se ha
observado correlacion entre la longitud de los nodos o el porcentaje de nodos
alargados con el estadio de la neuropatia. La arquitectura de los nodos de
Ranvier en personas sanas presenta una estructura regular y claramente
definida (31,64,65).

También se observa, en presencia de esta desmielinizacion, la proliferacion de
células de Schwann y un aumento de las incisiones de Schmidt-Lanterman.
Estas incisiones son componentes citoplasmaticos de las células de Schwann
que se cree que mantienen el metabolismo de la vaina de mielina, por lo que un
aumento de éstas sugiere que las células de Schwann estdn aumentando su
metabolismo para experimentar remielinizacibn en presencia de

desmielinizacién, como se ve tipicamente en la compresion cronica (67,68).

Dichos cambios se han relacionado con la generacion ectépica espontanea de
potenciales de accidén y pueden contribuir a descargas eléctricas espontaneas y
producir el dolor o los sintomas provocados por la prueba de Tinel (percusién
sobre el recorrido de una estructura nerviosa con el objetivo de desencadenar

respuesta sintomatica) o la palpacion directa del nervio (69,70).

Cuantos mas nodulos alargados se observan menor sintomatologia y déficit
funcional presenta el paciente. Esta relacion inversa entre el porcentaje de
nodulos alargados, los sintomas y el déficit funcional de los pacientes sugieren
gue la aparicion de estos nodulos alargados puede ser un fenbmeno adaptativo
(64,71).
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La pérdida de funcién mediada por fibras nerviosas grandes y pequefias no solo
esta presente en el territorio del nervio afectado, también se puede observar en
el territorio de estructuras nerviosas en la misma region, aunque en menor grado
(65).

La representacion cortical somatosensorial de las areas digitales con inervacion
radial, cubital y mediano es menos distintivo en pacientes con sindrome del tunel
carpiano (72-74), fenbmeno que también podria contribuir a la mayor dificultad
para diferenciar los estimulos sensoriales en areas adyacentes al territorio del

nervio comprimido.

Si la compresion o irritacion de nervio se mantiene, éste puede empezar a
degenerar. Habitualmente el proceso degenerativo se inicia a nivel de las fibras
mielinicas de gran diametro. Esto se asocia a la presencia de alteraciones en la
percepcion del tacto suave, la disfuncion de la neurona motora aparente por

debilidad, atrofia y alteracion a nivel miotomal (75,76).

Estudios recientes sugieren que la funcion y la estructura de las fibras de menor
diametro también se encuentran afectadas en las neuropatias por atrapamiento
y pueden preceder a la alteracion de las fibras de mayor diametro. De ahi que
se sugiera la realizacion durante la exploracion de las pruebas de fibras de menor
tamafo (77,78).

Cabe recordar que la exploracion neuroldgica basica (reflejos, fuerza, tacto...)
se limita a la funcién de las fibras motoras y sensitivas de gran diametro, y no
proporciona ninguna informacién sobre la integridad funcional y/o estructural de
fiboras mielinicas de pequefio diametro o las amielinicas. La diferente
mielinizacion y la diferencia en la velocidad de conduccion entre los dos tipos de
fibras, puede explicar el dolor rapido, agudo y sostenido de las fibras A-0
respecto al dolor retardado, difuso y sordo evocado por los estimulos nocivos a
las fibras C (69).

En algunos pacientes con sindrome radicular créonico (SRC), la pérdida de fibras
C intraepidérmicas se estableci6 como un posible resultado de una lesion del

ganglio de la raiz dorsal (GRD) o un deterioro posganglionar de la via sensorial.
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También se demostr6 pérdida sensorial en la distribucion de raices

contralaterales clinicamente asintomaticas (79).

La pérdida de funcion de sensacién térmica es un tipo predominante de anomalia
en los sindromes de dolor neuropético periférico (65,80,81). Freynhagen et al
(82) describieron una pérdida de funciones sensoriales de fibras pequefias y
fibras grandes en términos de umbral de deteccion de la vibracion, umbral de
deteccion mecanica, umbral de deteccién del frio y un mayor incremento de la
respuesta paroxistica a la sensacion térmica en los dermatomas afectados en su
grupo de dolor radicular, pero también en pacientes con dolor pseudoradicular,
aungue con menos frecuencia. Este estudio confirma que la pérdida sensorial
constituye un patrén sensorial tipico en los sindromes de compresion radicular,
con la degeneracion de las fibras sensoriales dentro de la raiz afectada como

posible mecanismo fisiopatologico.

Sin embargo, también se encontraron cambios sensoriales significativos en las
distribuciones de raices contralaterales, especialmente en pacientes con
estenosis lumbar, lo que concuerda con otros estudios (83,84). Ademas de la
compresion plurirradicular en la estenosis lumbar, el efecto de los mediadores
inflamatorios locales puede explicar el deterioro funcional en las distribuciones
de las raices nerviosas contralaterales, mientras que el procesamiento central
del dolor y el control bilateral de la funcién sensorial también pueden desempefiar

un papel importante (79,85).

1.4.4 Neuroinflamacién

Estos dltimos afios se ha evolucionado mucho en el intento para entender los
mecanismos que desencadenan el dolor, este hecho es de una gran importancia
ya que se calcula que aproximadamente un 20% de la poblacion adulta sufre
dolor crénico (86).

Se debe tener en cuenta que el dolor tiene diferentes facetas. En un tejido sano,

tiene una funcién de alarma o aviso de peligro que puede permitir tomar las
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decisiones adecuadas para evitarlo. Por otro lado, el dolor es un sintoma de
afectacion o enfermedad y hace falta que sea tratado ya que afectara a la vida
cuotidiana del individuo (87,88).

En las lesiones nerviosas periféricas, se encuentran de manera habitual déficits
sensitivos y motores, alteraciones neuropaticas, componentes de sensibilizacion
central como pueden ser la alodinia y la hiperalgesia, dolor referido y otras

alteraciones somatosensoriales (99).

Se entiende como dolor nociceptivo aquel que proviene de una alteracion de un
organo o estructura no nerviosa y que activa los receptores nociceptivos. Estos
receptores nociceptivos son, principalmente, fibras especializadas de pequefio
tamafo poco o nada mielinizadas (fibras Ad y C) o terminaciones libres. Estos
receptores acostumbran a ser polimodales, es decir, pueden dar respuesta a
estimulos nocivos de tipo mecanico, térmico y/o quimico. Si este estimulo
nociceptivo es suficientemente importante, generara una despolarizacion de los
canales ionicos de sodio (Na+) provocando un potencial de accion que llegara
hasta la asta posterior de la médula o al tronco cerebral. A nivel de las
terminaciones de estos nociceptores se liberaran neuropéptidos, como pueden
ser la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP),
que provocaran lo que se conoce como inflamacion neurogénica (vasodilatacion,
extravasacion plasmatica, infiltracion leucocitaria, degranulacion de
mastocitos,...) (71,89,90).

La neuroinflamacion se caracteriza por la activacion de células inmunes
(macréfagos y linfocitos T) en la zona de la lesion axonal. Estas células inmunes
liberan mediadores inflamatorios como pueden ser las citoquinas, CGRP,... que
inducen una ruptura de la barrera hematoencefalica, lo que darad como resultado

una mayor afluencia de células inmunitarias e inflamacion (64,71,91).

La neuroinflamacién sensibiliza a los axones y nociceptores lesionados y no
lesionados. En el tejido diana, contribuye al inicio y mantenimiento del dolor
neuropatico (17,64).

21



Tesis Doctoral Carles Munné Rodriguez
Neurodinamica: Movilizaciones del Sistema Nervioso
Estudio Descriptivo Observacional

Si bien la mayor parte de la evidencia de un vinculo entre la neuroinflamacion y
el dolor neuropatico proviene de modelos de lesion nerviosa aguda y severa,
existe una creciente evidencia que sugiere que la neuroinflamacion también es

una caracteristica de la compresion nerviosa cronica leve (64).

La neuroinflamacién no permanece restringida al sitio de la lesién, también se
puede encontrar asociada en los ganglios de la raiz dorsal después de la
compresion del nervio periférico o compromiso de la raiz nerviosa. La presencia
de inflamacion inmune local y remota se ha confirmado en pacientes con dolor
radicular lumbar mediante tomografia por emision de positrones y resonancia

magnética combinadas (92).

La presencia de neuroinflamacién remota podria explicar la propagacién de los
sintomas mas alla de los dermatomas afectados o territorios de inervacion en

pacientes con neuropatias por atrapamiento (18,84).

En el dolor neuropético, las fibras nerviosas afectadas, a menudo muestran
descargas ectopicas patologicas generadas en el punto de la lesién o en los
cuerpos celulares a nivel del ganglio de la raiz dorsal. En esta Ultima region, el
dolor neuropatico puede ser generado por células intactas vecinas de las
estructuras inicialmente afectadas (93).

Esta puede ser una de las razones que puede ayudar a entender la respuesta
extradermatomal de algunas neuropatias periféricas (94). El dolor neuropatico
es muy heterogéneo, con diferentes maneras de presentarse, que reflejan los
diferentes factores etioldgicos, genéticos y medioambientales que se relacionan

en su proceso neurobiolégico (88).

En el dolor neuropéatico se puede observar una primera fase nombrada
sensibilizacién periférica. Esta viene dada por una inflamacion periférica que
comporta una reduccion del umbral de estimulacion y el incremento de la
excitabilidad de los terminales nociceptivos periféricos en respuesta a los
mediadores proinflamatorios. De esta manera, se pueden observar respuestas
dolorosas a estimulos inocuos (alodinia) o bien respuestas exageradas a

estimulos dolorosos (hiperalgesia) en la zona primaria de lesion periférica. Aun
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y asi, la sensibilizacion periférica puede suceder con o sin inflamacién tisular y,
de esta manera, contribuye a la hipersensibilizacion de la zona inervada por el
nervio afectado (102-105).

La inflamacién a nivel del epineuro puede sensibilizar el nervi nervorum e inducir
una actividad espontanea de los nociceptores asociados, dando como resultado
una hipersensibilidad mecanica sin la presencia de una lesion axonal importante
(19,95).

1.4.5 Alteracion del Transporte Axonal

La compresidn nerviosa periférica y la inflamacion, especificamente, la histamina
(96), provocan una alteracion en el flujo axonal, tanto anterégrado, como
retrogrado (97,98). ElI bloqueo de este flujo axonal favorece Ila
mecanosensibilidad de la estructura nerviosa, probablemente por el acimulo y
la insercion de nuevos canales i6nicos en el lugar de la lesion. Dado que los
componentes necesarios para la transduccion mecénica, los canales ionicos,
son transportados por transporte axoplasmico rapido (45,46,48,99). La
interrupcion del transporte axoplasmico por la inflamacion nerviosa localizada
podria hacer que estos componentes se acumulen en el sitio inflamado y se
inserten en la membrana de un axén conductor que de otro modo estaria intacto
(93).

En estudios relacionados se observdé una disminucion significativa en la
proporcion de axones de fibra C con campos receptivos profundos que
desarrollaron mecanosensibilidad axonal en el sitio de la neuritis después del
bloqueo proximal del transporte axoplasmico en comparacién con el grupo
simulado (95). Este hallazgo sugiere que los componentes, o factores,
necesarios para la mecanosensibilidad axonal se transportan a lo largo del axon,
de acuerdo con la interrupcion del transporte axoplasmico como posible

mecanismo para el desarrollo de esta mecanosensibilidad.
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Uno de los canales que puede contribuir a la mecanosensibilidad es el receptor
vaniloide tipo | (TPRV1) La inflamacion periférica aumenta el transporte
axoplasmatico de TPRV1 hacia la periferia (100). Después de la neuritis, el
aumento del factor de crecimiento nervioso en el sitio afectado podria ayudar
tanto en la regulacion positiva como en la insercion de canales mecanosensibles

en la membrana del axon (101).

Los estimulos periféricos, ya sean mecanicos, térmicos o quimicos se
transforman en sefiales eléctricas mediante los canales ibnicos que encontramos
en las neuronas. Del TPRV1 se conoce también su relacion con el dolor
inflamatorio periférico (80). Por lo tanto, cabria pensar que reduciendo los niveles
de TPRV1 se podria actuar a nivel de la hiperalgesia neuropética. El problema
es que el uso de los antagonistas del TPRV1 generan un incremento de la
temperatura corporal, cosa que puede limitar su actuacion ya que puede reducir
la sefial de dafio por incremento de la temperatura. Estudios recientes han
observado que mediante las movilizaciones neurodindmicas se produce una
reduccion de la actividad y de los niveles de TPRV1 en animales sin afectar los

niveles de temperatura corporal (102).

1.4.6 Sistema Nervioso Central en las Neuropatias Periféricas

A los sistemas nervioso central y periférico, los debemos considerar como una
unidad funcional, por lo tanto, lesiones a nivel periférico involucraran al sistema
nervioso central. Asi los cambios a nivel central que se observan después de
una lesidn periférica grave son: activacion de procesos inflamatorios
neuroinmunes, sensibilizacion central y cambios en la representacion cortical
(72-74).

El dolor neuropatico periférico no solo se caracteriza por un tipo de dolor
caracteristico, sino que se observan asociadas otras alteraciones como la
hiperalgesia y la alodinia, junto con patrones de discapacidad en las

interacciones sociales y el comportamiento suefo-vigilia (76,91).
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Las interacciones sociales y los comportamientos de suefio-vigilia estan
regulados por redes neuronales, que convergen en la substancia gris
periacueductal (PAG). En estudios con animales (103), se ha observado que los
que presentan dolor y discapacidad post compresion del nervio ciético cronico,
muestran una activacion de astrocitos restringida al PAG lateral y ventrolateral.
Los astrocitos reactivos son un sello distintivo de la muerte celular (apoptosis y

necrosis).

La sensibilizacion central es responsable de muchos de los cambios temporales,
espaciales y de umbral en la sensibilidad al dolor en situaciones de dolor agudo
y crénico y ejemplifica la contribucion fundamental del sistema nervioso central
a la generacién de hipersensibilidad al dolor. Debido a que la sensibilizacién
central es el resultado de cambios en las propiedades de las neuronas en el
sistema nervioso central, el dolor ya no va asociado a la presencia, intensidad o
duracion de estimulos periféricos nocivos, como el dolor nociceptivo. En cambio,
la sensibilizacion central produce hipersensibilidad al dolor al cambiar la
respuesta sensorial provocada por las entradas normales, incluidas las que

generalmente evocan sensaciones inocuas (15,89).

Se debe hacer hincapié en las diferentes caracteristicas de la sensibilizacion
central y periférica. La sensibilizacion periférica representa una reduccion en el
umbral y una amplificacion en la capacidad de respuesta de los nociceptores que
ocurre cuando los terminales periféricos de estos sensores primarios de alto
umbral estan expuestos a mediadores inflamatorios y estdn dafiados. Por lo
tanto, la sensibilizacion periférica esta restringida al sitio de la lesion tisular
(94,104).

Aunque la sensibilizacion periférica ciertamente contribuye a la sensibilizacion
del sistema nociceptivo y por lo tanto a la inflamacion, representa una forma de
dolor provocada por la activacion de nociceptores, aunque con un umbral mas
bajo debido al aumento de la sensibilidad de la transduccion periférica, y
generalmente requiere patologia periférica continua para su mantenimiento. La

sensibilizacion periférica parece desempefiar un papel importante en la
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alteracion del calor, pero no la sensibilidad mecanica, que es una caracteristica

importante de la sensibilizacion central (65,69,105).

La sensibilizacion central, en contraste con la sensibilizacién periférica, activa
nuevas entradas a las vias nociceptivas, incluidas aquellas que normalmente no
las conducen, como las grandes fibras mielinizadas de mecanorreceptores de
bajo umbral para producir dolor mediado por fibras AR (15,106). También
produce hipersensibilidad al dolor en tejido no inflamado al cambiar la respuesta
sensorial provocada por estimulos normales y aumenta la sensibilidad al dolor
mucho después de que la causa inicial haya desaparecido y cuando no haya

patologia periférica presente.

La sensibilizacion central representa un estado anormal de respuesta o
solicitacién del sistema nociceptivo. Después de la inflamacion periférica,
algunas células microgliales de la médula espinal cambian su forma, funcion y
expresion quimica. Sintetizan y liberan citocinas proinflamatorias, contribuyendo
al desarrollo de la sensibilizacién central al mejorar la excitacion y reduciendo las
vias inhibitorias descendentes (15,87,89,91,107).

En pacientes con neuropatias por atrapamiento, se observan caracteristicas
clinicas de origen central que incluyen déficits sensoriales bilaterales en
neuropatias por atrapamiento unilaterales, hipersensibilidad generalizada y
modulacién del dolor alterada. Algunos estudios muestran que pacientes
diagnosticados de sindrome del tanel carpiano presentan un déficit de
procesamiento central de la informacion nociceptiva, un incremento de los
umbrales de deteccion de la vibracion (106,108) e hiperalgesia térmica bilateral
(menor percepcion del dolor por calor y reduccién de los umbrales de percepcion
del dolor por frio) (81). Ademas, se han observado cambios corticales que
incluyen cambios funcionales y estructurales de la corteza somatosensorial en
pacientes con STC y cambios en la morfometria cortical en pacientes con dolor
radicular lumbar (84,98). Clinicamente, estos cambios corticales pueden
manifestarse en un deterioro en las tareas de discriminacion izquierda / derecha,
como las que se encuentran en pacientes con STC (108). Hace falta determinar

si los cambios producidos a nivel central son dependientes de factores periféricos
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0 bien pueden generar sintomas de manera independiente. Que los factores
periféricos tienen una gran importancia en las neuropatias por atrapamiento
queda clara a partir de las observaciones de cambios importantes a nivel
postquirargico y de infiltracién de corticoesteroides. En futuros estudios también
seria relevante ver la incidencia de las neuropatias periféricas en el aspecto
psicosocial de la persona, ya que es un aspecto poco estudiado, aunque a nivel
clinico se observa a diario la alteracion del comportamiento en la vida diaria de

la persona que provoca la presencia de este tipo de afectaciones (109).

1.5 PRESENTACION CLINICA DE LAS NEUROPATIAS PERIFERICAS:

La principal dificultad que se puede observar en el diagndéstico de las neuropatias
periféricas es que no existe un gold standard para la deteccion de una posible
neuropatia periférica. El atrapamiento nervioso puede causar dolor en la region
de inervacion de la estructura, pero se ha observado la presencia de alteraciones
extradermatomales de manera bastante habitual en neuropatias como pueden
ser el sindrome del tunel carpiano o la radiculopatia (77,83,84). La neuropatia
por atrapamiento puede, 0 no, provocar dafio en la estructura nerviosa, puede
afectar tanto a fibras mielinicas de gran tamafio como fibras poco mielinizadas o
amielinicas de menor tamafio y la extension de la alteracion sensitiva puede

presentar clinica muy variada (33,110).

El principal signo que muestra un posible dafio neural es la pérdida de funcion
debida a la reduccién del potencial de accion de la conduccion por la lesion
nerviosa (33,105,111).

En la actualidad, segun la International Association for the Study of Pain (IASP)
definimos el dolor neuropatico como: "Dolor que surge como consecuencia
directa de una lesién o enfermedad que afecta el sistema somatosensorial”
(112,113). Esta definicion pretende ser mas exacta que su predecesora
modificando algunos términos. Por ejemplo, elimina la palabra “disfuncion”, que
si aparecia en la definicion previa. De esta manera se evita incluir en la definicion

cambios observados, pero mal definidos, del sistema nervioso, asi como
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lesiones sin afectacion somatosensorial conocida. También la definicion se acota
al sistema somatosensorial, de esta manera se evita incluir dolores
musculoesqueléticos derivados de la afectacion del sistema motor, que no
pueden considerarse dolor neuropético como puede ser a raiz de la espasticidad
(92).

Para determinar el nivel de certeza de que el tipo de dolor presente es
neuropatico se ha desarrollado un diagrama de flujo donde, en funcién de los
resultados obtenidos se puede indicar si el tipo de dolor observado es posible,

probable o definido como neuropatico (76).

La primera fase del diagrama, donde se define como posible neuropético el tipo
de dolor presentado, se basa en la historia clinica del paciente, la cual puede
sugerir que el dolor podria estar relacionado con una lesion o enfermedad
neuroldgica y no con otras causas, como inflamacion o dafio al tejido no nervioso.
La descripcion del dolor por parte del paciente como quemazén, pinchazos,
descarga eléctrica, entumecimiento, hormigueo puede sugerir, pero no es

patognomanico.

La relacion entre la lesion y el tiempo de aparicion cercano del dolor también es
un factor que ayuda a fortalecer la sospecha clinica. La activacion o aparicion
del dolor neuropético es habitualmente de manera inmediata, aunque puede
retrasarse varios meses o incluso afios (en casos como un ictus o una neuropatia
diabética) (91,114).

La distribucion del dolor puede ocupar una pequefia area anatémica o bien
extenderse mas alla del territorio inervado por la raiz o nervio periférico

lesionado(84).

En una segunda fase del diagrama, donde se intenta determinar si el dolor
neuropatico es probable, es donde se incorporara la exploracion fisica. Esta
mirard de confirmar la pérdida total o parcial de alguna de las funciones del
sistema somatosensitivo y delimitar el area de afectacién, y de esta manera mirar
de corroborar que la lesién del sistema nervioso es la causa de la alteracion

somatosensitiva. Las alteraciones sensitivas pueden ir, 0 no, acompafiadas de
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afectacion motora y/o del sistema autbnomo. Si lo que se observa es Unicamente
una sobresolicitacion del sistema nervioso, como puede ser la hiperalgesia, no
dara tanta consistencia para la confirmacion de dolor neuropatico ya que esta
clinica también estd4 presente en otras entidades como puede ser el dolor
inflamatorio, la ansiedad, el insomnio y puede estar condicionado por factores

psicosociales.

El nivel de “probable” dolor neuropatico se considera suficiente para iniciar el

tratamiento farmacoldgico para dolor neuropatico (76).

Hay condiciones donde la pérdida sensorial no es un requisito previo para una
condicién de dolor neuropatico. Se puede producir lesion del nervio periférico,
alodinia provocada por el tacto o hiperalgesia térmica sin pérdida sensorial
detectable. Las alteraciones sensitivas al tacto suave, la vibracion, el pinchazo y
la temperatura pueden confirmarse mediante un examen clinico. Las areas de
inervacion de los nervios periféricos y de las raices varian entre los individuos,
no siempre estan claramente demarcados y, a menudo, se superponen entre
ellos. Las areas de alodinia e hiperalgesia pueden extenderse mas alla del

territorio de inervacion debido al fenbmeno de sensibilizacion central (115).

Finalmente, en la ultima fase del diagrama, mediante la incorporacién de test
diagnésticos que confirmen el dolor neuropatico, podremos establecer una alta
probabilidad y certeza que la tipologia del dolor que se presenta es neuropatico,
aunque no necesariamente se establecera una causalidad. El nivel final no
descarta por completo la posibilidad de que otras afecciones, como puede ser
un proceso inflamatorio, puedan explicar total o parcialmente el dolor. Esta tltima
fase significa que, el clinico, mediante el uso de la historia, el examen clinico y
las pruebas auxiliares, puede alcanzar el nivel de confirmar clinicamente que un

paciente tiene una lesion neuroldgica que puede explicar el dolor que presenta.

La aplicacién de este diagrama de flujo para la confirmacion de dolor neuropatico
presenta ciertos problemas ante una neuropatia periférica: los sintomas a
menudo se extienden mas alla del dermatoma afectado o territorios de inervacion

del nervio afectado, la perdida de funcidén nerviosa puede ser tan sutil que puede
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no ser detectada mediante la exploracion o bien pueden presentar
mayoritariamente una sobresolicitacion del sistema nervioso y los test

diagndsticos pueden estar contraindicados o ser negativos (76,91).

Dentro de la presentacion clinica de las neuropatias periféricas también se debe
tener presente la mecanosensibilidad del tejido neural, es decir, la capacidad de
adaptacion y respuesta del tejido nervioso ante un estimulo de compresion o
estiramiento. Los tests de provocacion neural fueron pensados para diagnosticar
neuropatias por atrapamiento, pero se debe tener en cuenta que el incremento
de mecanosensibilidad de la estructura nerviosa se puede dar sin lesion nerviosa
y a la inversa, que ante una lesidn del sistema nervioso los tests que evaltan la

mecanosensibilidad de la estructura no sean relevantes (77,116).

Dentro de la exploracién del dolor neuropatico se deben incluir también los
cuestionarios autoreportados, como pueden ser el PainDETECT (PD-Q), DN-4 o
la escala Leeds Assessment of Neuropathic Sympotms and Signs (LANSS).
Cabe decir que todos estos cuestionarios se desarrollaron previamente a la
redefinicién del dolor neuropético, cosa que hace ponerlos en duda. De hecho
se ha observado la influencia de los factores psicosociales como pueden ser la
ansiedad, la depresion, el estrés, la catastrofizacion en la obtencion de falsos
positivos en el PD-Q (78).

El cuestionario PainDETECT se ha utilizado con frecuencia para identificar
componentes neuropaticos en personas con dolor lumbar, pero no puede

sustituir el examen clinico completo de los pacientes (79).

1.6 EVALUACION CLINICA:

La exploracién debe incluir una evaluacion subjetiva que incluya un diagrama
corporal para determinar la localizacion y distribucion de sintomas, asi como sus
caracteristicas y comportamiento a lo largo del dia. La historia clinica también
debe facilitar la deteccién de factores psicosociales y medioambientales que

puedan influir en el dolor, asi como también factores socioeconémicos y
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laborales. También se deben descartar mediante el diagndéstico diferencial
patologias graves que pueden quedar enmascaradas como neuropatias por

atrapamiento (banderas rojas) (55).
1.6.1 Exploracién neurolégica:

La exploracion de la funcion motora se realiza mediante la evaluacion de los
reflejos osteostendinosos (ROTS) y la fuerza muscular. La exploraciéon sensitiva
debe incluir tanto la evaluacion de fibras de gran tamafio como de pequefio

didmetro ya que ambas se pueden ver afectadas (79,115).

No examinar la funcion de las fibras pequefias puede resultar clave en la pérdida
de informacion de cambios sensoriales en personas con sospechas de
neuropatias periféricas. El examen de fibras pequefias es, por tanto, una parte

integral del sistema de clasificacién del dolor neuropéatico (105).

La exploracidon de las fibras de menor didmetro se puede evaluar mediante la
prueba sensorial cuantitativa. Especificamente, los umbrales de deteccion del
frio y el calor, asi como la percepcién del pinchazo, evalian las fibras C y Ad
respectivamente. Los umbrales de deteccién del fio y del calor presentan una
correlacion con la pérdida de densidad intraepidermal de fibra nerviosa,
considerada como el “gold standard” para la evaluacién de la degeneracion de
la fibra nerviosa. Ninguno de estos tests tiene una validez suficiente utilizados de
manera aislada. Sin embargo, la presencia de sensacién reducida a la deteccion
del pinchazo exhibié una precision del 88% para detectar una pequefa
degeneracion de la fibra. Si la sensaciébn de pinchazo fuese normal, se
requeririan mas pruebas como la deteccion de frio y calor. Si las pruebas de frio
y calor fueran normales, entonces habria un 98% de probabilidad de que no
hubiera afectacion neuropatica (69,77,105).

1.6.2 Test neurodinamicos y mecanosensibilidad nerviosa:

Hay diferentes tests que pueden ayudar a evaluar la capacidad de adaptacion
del sistema nervioso ante un estimulo mecanico, ya sea de compresion o de

traccion como pueden ser el Spurling test, la prueba de tinel, el test de Phalen o
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Phalen invertido, el test de compresion del carpo o de Durkan. Todos ellos
generan un componente mecanico que busca desencadenar la sintomatologia
del paciente en diferentes zonas del trayecto de la estructura nerviosa periférica.
Cabe decir, pero, que los resultados obtenidos presentan un gran variabilidad,
cosa que pone en duda su validez diagnéstica (117-120).

A nivel neurodinamico, el Straight Leg Raising (SLR) o test de Lassegue se ha
utilizado ampliamente para evaluar el aumento de la mecanosensibilidad
nerviosa en la extremidad inferior (121) aunque la interpretacion, el mecanismo

de accién y la utilizacién de sus variantes es pobre a nivel clinico (122).

Obtener respuestas dolorosas tanto a tests que incrementen la tension de la
estructura nerviosa como a la presién digital directa sobre el tronco nervioso
afectado, pueden sugerir que la mecanosensibilidad puede jugar un rol dentro

de la reproduccién de la sintomatologia (21,70).

Los datos biomecanicos obtenidos muestran que los movimientos articulares
realizados en los tests neurodindmicos incrementen la tensién, el deslizamiento
i la compresion del nervio evaluado. Cuando se realiza un movimiento articular
al final del test neurodinamico, los efectos biomecéanicos se trasladan a lo largo
de toda la estructura nerviosa (1,2,11).

En estudios iniciales, se llegaba a la conclusion que los tests neurodinamicos
eran tests Utiles para descartar neuropatias, en cambio, no eran tests
concluyentes para afirmar la presencia de una afectacion neuropética (9).
Actualmente se ha observado que son Uutiles para corroborar la afectacion
neuropatica, pero no son muy utiles a la hora de descartar una posible afectacion
nerviosa (16,17). ¢Como resolver esta contradiccion? Hace falta observar con
detenimiento el disefio de la metodologia empleada en estos estudios y las
consideraciones sobre el diagndéstico que condicionaran los resultados obtenidos
(18). Aun y asi, hace falta entender que no se pueden realizar los tests
neurodinamicos de manera aislada para determinar la implicacion del sistema
nervioso dentro de la alteracion, sino que deberan ir acompafados de toda la

exploracion neurologica pertinente, especialmente, la alteracion de la
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sensibilidad térmica a la hora de evaluar la implicacién de fibras amielinicas de

pequefio diametro en la afectacion.

Como se observé en el estudio de Baselgia et al. (116), un porcentaje
significativo de pacientes diagnosticados de neuropatia periférica presentaban el
test neurodinamico correspondiente negativo. Una posible respuesta a este
hecho seria que el test neurodindmico es una herramienta para evaluar una
respuesta aumentada, la hipersensibilidad a un estimulo mecénico, no para una
pérdida de funcion, y este hecho es el que predomina en algunos pacientes con
neuropatias por atrapamiento (19,20). Por lo tanto, el hecho de tener un test
neurodinamico negativo no excluye una posible neuropatia periférica.
Igualmente, respuestas exageradas ante los tests neurodinamicos no tienen por
qué ir correlacionadas con una sensibilizacion del tejido neural periférico. Puede
ser debido a una hipersensibilidad generalizada como se observa en pacientes

gue han sufrido un latigazo cervical o fibromialgia (19,21).

En los estudios de Dilley et al y Bove et al (19,95), se observaba que las fibras
nerviosas dafiadas generaban impulsos ectépicos a pequefios incrementos de
los niveles de tension (incrementada un 3%) o compresion en la region afectada.
Las conclusiones de estos autores fueron que un nervio afectado se transforma
en una estructura extremadamente sensible en la zona lesionada a una carga o
estimulo mecanico. Por este lado, hay diferentes estudios (11,24,49,123-125)
gue evidencian que cada componente individual de la secuencia neurodinamica
induce un efecto sobre la carga mecéanica de la estructura nerviosa. El efecto
provocado puede ser generar un deslizamiento longitudinal y/o transversal del
nervio, un incremento de la tension sobre la estructura nerviosa, un aumento de
la compresion... Por lo tanto, desde la vertiente mecanica, se observan datos

gue reafirman la plausibilidad de los tests neurodinamicos.

Por contra, se observa que los diferentes componentes que se utilizan dentro
una secuencia neurodindmica no son exclusivos de aquella estructura nerviosa,
sino que son utilizados dentro de secuencias que valoran estructuras nerviosas
diferentes (extension de mufieca y dedos para los nervios mediano y cubital; la

extension de codo para el nervio radial y el nervio mediano,...) por lo tanto, no
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son herramientas de valoracion selectivas para una Unica estructura (raiz

nerviosa o nervio espinal, por ejemplo) (24,125).

Con los tests neurodindmicos se busca la reproduccion de la respuesta
neurogénica en una zona determinada y, mediante la diferenciacion estructural,
modificar esta respuesta a partir de la movilizacion de una estructura involucrada
durante la secuencia, pero situada fuera del area sintoméatica (21,126). La
diferenciacion estructural se basa en la continuidad anatémica, mecéanica y
eléctrica del sistema nervioso. Segun este principio, se pueden generar cambios
en la respuesta mecanosensitiva de la estructura neural a distancia, sin implicar
al resto de estructuras adyacentes (1,10). La expansion de los efectos
biomecénicos a lo largo de la estructura nerviosa ayuda a entender por qué, el
hecho de mover una parte del cuerpo alejada del punto de afectacion puede
modificar las respuestas obtenidas al final del test neurodinamico (13,14). La
definicion original sugiere que, detras de las alteraciones del sistema nervioso
en las neuropatias periféricas, se encuentra una tension neural alterada. Esta
vision se ha ido modificando a lo largo del tiempo, ya que los tests no evaltan la
tensidon, sino que examinan la mecanosensibilidad de la estructura nerviosa.
Desafortunadamente, la nomenclatura respecto los tests neurodinamicos no es

todavia, hoy en dia, uniforme, generando confusién en el campo sanitario.

En los dltimos afios se ha entendido mejor la patologia nerviosa y como, en un
nervio afectado, seguido de un incremento de la presion intraneural, hay mucho
mas que un simple aumento de la mecanosensibilidad. Por ejemplo, Schmid et
al (64) demostraron que cuando se comprime un nervio, no sélo se produce una
inflamacion local en el punto de atrapamiento, sino que también se produce una
respuesta neuroinmune en regiones mas proximales del sistema nervioso
respecto al punto de la lesion, como pueden ser el ganglio de la raiz dorsal o la
asta posterior de la médula. Diferentes estudios con animales muestran también
como una neuropatia periférica por atrapamiento presenta lesion tanto de fibras
mielinicas de gran didmetro como fibras amielinicas o0 muy poco mielinizadas.
Estas Gltimas, ademas, pasan desapercibidas en estudios de conduccion
nerviosa (17,38). Los test neurodinamicos evaluan el estado del tejido nervioso
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del ser humano y habra componentes biol6gicos, psicoldgicos y socioldgicos que
se deberan tener presentes a la hora de determinar la relevancia que se dara a

la respuesta obtenida de la valoracion nerviosa.

Los test neurodinamicos tienen como objetivo principal evaluar la
mecanosensibilidad del tejido nervioso, es decir, la capacidad de adaptacion del
tejido nervioso a un estrés mecanico, ya sea por traccibn o compresion
(20,21,127-129). El objetivo no sera situar el punto de afectacion de la estructura
nerviosa evaluada. Para conseguir eso se requerira una exploracion exhaustiva
debido a la implicacién de otras estructuras, mas alla del sistema nervioso, en

las respuestas originadas por esta alteracion.

Diferentes estudios, tanto en cadaveres (5,53,130,131) como “in vivo”
(50,124,132-136) muestran que los test neurodinamicos provocan un
desplazamiento del nervio a través de los tejidos que lo rodean. El nervio se
desplazara en direccion a la articulacién que aumente su lecho nervioso durante
el test con el objetivo de disipar el incremento de tension que le generara el
movimiento (12,131,137-139). Por lo tanto, el desplazamiento del nervio sera en
direccién proximal o distal en funcién del componente articular que se elija para

generar el movimiento y la regién donde se observe el desplazamiento.

Los factores que pueden tener cierto impacto en la validez diagndstica de los test
neurodinamicos pueden ser las caracteristicas del “Gold Standard” para evaluar
las neuropatias, con lo cual se comparan los criterios de positividad de los test
neurodinamicos. La dificultad se encuentra en que no existe un “Gold Standard”
para las neuropatias periféricas. Se utiliza, por ejemplo, el estudio de la
conduccion nerviosa o la resonancia magnética, herramientas que evallan la
funcion nerviosa y la estructura respectivamente. En cambio, los test
neurodinamicos evallan la mecanosensibilidad, por lo tanto, se genera una

discrepancia entre los factores a comparar (92,140).

Los autores cada vez rehisan mas la definicion de test neurodinamico positivo

0 negativo ya que se observa literatura que refiere provocacion de respuestas
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neurogénicas en pacientes asintomaticos (126,129,141,142). Ser4 mas (til

hablar de test relevante o significativo.

Clinicamente, durante la realizacion del test neurodindmico, inicialmente se
tenian en cuenta tres factores para valorar la capacidad de adaptacion del
sistema nervioso al estrés mecanico generado: la reproduccidn de la
sintomatologia del paciente, la modificacion de la respuesta a distancia mediante
la diferenciacion estructural o el rango de movimiento articular alterado, con
diferencias de rango superiores a los 10° entre extremidades (21). En este caso,
cuando se daba cualquiera de estos tres factores, el test se consideraba
relevante. ElI hecho de valorar las diferentes respuestas (reproductibilidad de
sintomas, recorrido articular y diferenciacion estructural) de manera aislada
limitara la exploracién. En el estudio de Wainner et al (143), a partir de esta
premisa, se obtenian unos resultados para pacientes con STC de 0’98 para la
sensibilidad y 0’22 para la especificidad. Se observa un amplio margen de

posibles falsos positivos en el estudio.

De hecho, la reproduccion de la sintomatologia no serad un indicador fiable
utiizada de manera aislada ya que, como se ha observado, se producen
respuestas neurégenas en pacientes asintomaticos durante la realizacion de las
pruebas neurodinamicas. Tampoco la distribucién dermatomal solucionara el
problema debido a la alta frecuencia de presentacion extradermatomal del dolor
neuropatico (84). La mayoria de los individuos asintomaticos refieren respuestas
sensitivas al final del test neurodinamico, que se modifican con la diferenciacién
estructural. Las respuestas mas comunes son: estiramiento, pinchazos, dolor,
guemazén o rampa (126,129,141,142). Esto sugiere que los pacientes
asintomaticos tienen un cierto nivel de mecanosensibilidad. Este hecho proviene
de que a nivel del nervio periférico encontramos el nervi nervorum, donde
terminaciones libres de la propia estructura nerviosa (normalmente
terminaciones libres, nociceptores i receptores propioceptivos) inervaran el tejido
conjuntivo que conforma el nervio periférico y seran estos receptores los que
daran respuesta al estimulo mecanico generado por los tests neurodinamicos
(40). La variabilidad de respuestas expresadas por los pacientes asintomaticos
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significa que hara falta especificar muy bien el tipo de respuestas que se
consideraran relevantes en los tests neurodinamicos en pacientes sintomaticos
(21,144,145).

En lo que se refiere a la respuesta sintomatica, hace falta redefinir o remarcar la
idea equivocada que un aumento de la mecanosensibilidad va ligada a dolor
neuropatico. Actualmente, se entiende el dolor neuropatico, como “el dolor
provocado por la lesion o enfermedad del sistema somatosensorial” (113), por lo
tanto, con presencia de dafio neural. Hay diferentes estudios que nos muestran
gue puede haber una elevada mecanosensibilidad del sistema nervioso sin dafio
neural, por lo tanto, sin dolor neuropéatico (19,95,110). En estos casos, el dolor
se deberia clasificar como nociceptivo y puede ser iniciado por la activacion de
receptores nociceptivos que se encuentran a nivel del tejido conjuntivo del nervio

periférico, tal como se ha descrito anteriormente (40).

La asimetria entre el lado sintomético y el asintomatico durante el test
neurodinamico tampoco se debe considerar necesariamente anémala (146—
148), incluso hay diferencias entre el lado dominante y no dominante en
pacientes asintomaticos. La reproductibilidad interexaminador para medir la
extension de codo en el punto de inicio de la resistencia al movimiento en el test
del nervio mediano es baja. Estos pobres resultados en la reproductibilidad
pueden indicar que el inicio de la resistencia en los test neurodinamicos no sera
suficientemente relevante como para hacerlo servir como criterio para definir

como significativo el test (21,149).

Dados estos resultados, se deberian modificar los criterios para considerar
relevante o significativo un test neurodinamico. Se deberan tener en cuenta tres
parametros que se evaluaran conjuntamente: la reproductibilidad de la
sintomatologia, la modificacidon de esta respuesta mediante la diferenciacion
estructural y la diferencia en la reproduccion de la sintomatologia de una
extremidad a otra (20,21). Segun el estudio de Schmid et al (21) se considera
relevante el test neurodinamico si reproduce total o parcialmente la clinica del

paciente y la diferenciacion estructural modificaba la respuesta neurogénica. La
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fiabilidad de los tests neurodindmicos en la extremidad superior para evaluar la

mecanosensibilidad fue moderada con un indice Kappa de 0’45 (0°27-0'63).

Independientemente del tipo de neuropatia por atrapamiento que se observe, las
guias de préactica clinica recomiendan un abordaje conservador antes que

seleccionar cualquier intervencion invasiva (150-152).

En lo que se refiere a la vertiente terapéutica de las movilizaciones
neurodinamicas, se deben definir los diferentes tipos de movilizaciones que
podemos encontrar descritas y qué efectos generan para restablecer el normal

funcionamiento de la fibra nerviosa.

De movilizaciones neurodinamicas observamos de dos tipos: movilizaciones en

tensién y movilizaciones en deslizamiento (5,153).

Las movilizaciones en tension consisten en realizar la secuencia neurodindmica
de la estructura nerviosa a tratar hasta llegar a la primera resistencia al
movimiento o bien al punto donde se inicia la sintomatologia. En este punto se
realizaran pequefias movilizaciones del segmento distal. El paciente percibira
como un incremento de la tension de la estructura que se esta movilizando. Los
efectos que se generan con este tipo de movilizaciones son: una variacion
dindmica de la presion intraneural, una mejora del retorno venoso y facilitan la

dispersion del edema intraneural (59,61).

Las movilizaciones en deslizamiento, también se inician haciendo la secuencia
neurodinamica de la estructura nerviosa a tratar hasta llegar a la primera
resistencia o bien a evocar la sintomatologia del paciente. En este momento,
para movilizar la estructura nerviosa se hara a partir de dos componentes
articulares de la secuencia neurodinamica, por lo tanto, en el momento que se
incrementa la tension en un componente, se reducird mediante la liberaciéon del
otro. De esta manera se observa un aumento del movimiento de la estructura
nerviosa con muy poco cambio en lo que se refiere al aumento de la presion
intraneural (5). Los efectos de las movilizaciones en deslizamiento son: que
movilizan un amplio rango articular no doloroso, reducen la proliferacion de

fibroblastos y, por consiguiente, reducen el tejido de cicatriz a nivel de la
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estructura nerviosa tratada, asi como la mejora de la vascularizacion del sistema

nervioso (47).

En estudios recientes en animales se observan efectos de las movilizaciones
neurodindmicas a nivel del ganglio de la raiz dorsal, de la sustancia gris

periacueductal y en la regeneracion del nervio periférico (102,154).

Sobre los efectos de las técnicas neurodinamicas en la resoluciéon de diferentes

neuropatias se observan diversos resultados:

Bialoski et al (16) observaban resultados similares a la hora del abordaje de
pacientes con el sindrome del tunel carpiano (STC) entre los grupos de
movilizaciones neurodindmicas y el grupo control. Los autores resaltan la
importancia de generar las mismas expectativas a los integrantes de los dos
grupos para que se considerase un efecto placebo adecuado. En este estudio,
pero, sus resultados sugieren un efecto de las movilizaciones neurodinamicas a
nivel de la inhibicion de la sumacion temporal. Esta se encuentra regulada por
las fibras C, las cuales se encuentran implicadas en la progresion de dolor agudo
a cronico y en el mantenimiento de este dolor cronico (31). Esto puede tener un
efecto significativo ya que reducird la excitabilidad de las células del asta
posterior de la médula.

Estos resultados van en concordancia con los resultados obtenidos en la revision
sistematica de Muller et al (155) donde las técnicas de deslizamiento neural
tienen un grado de recomendacién 2b para la reduccién del dolor y el aumento
del rango de movilidad en pacientes diagnosticados de STC. En esta revision
también se recomienda combinar las movilizaciones en deslizamiento del nervio

mediano con una férula nocturna.

En el estudio de Oskuei et al (156) a la rutina de fisioterapia para el STC (férula,
TENS i ultrasonido) le afiaden movilizaciones neurodindmicas del nervio
mediano. Tanto el grupo control (rutina de fisioterapia) como en el grupo de
intervencién se observan mejoras a nivel de la Severity Sensorial Scale (SSS),
la Escala visual analdgica del dolor (EVA) el test neurodinAmico del nervio

mediano (ULNT1) y el test de Phalen. A nivel del grupo intervencién, ademas, se
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observa una mejora a nivel de la Functional Status Scale (FSS) y de la latencia
motora distal a nivel electrofisiologico, la cual cosa hace pensar a los autores
que las movilizaciones neurodindmicas mejoran la funcion de la mano en

pacientes con STC.

En la revision que hizo Wolny (157) se observé que existe una gran variabilidad
en la metodologia de intervencion de los diferentes estudios que tratan de
establecer los efectos de las técnicas neurodinamicas en neuropatias periféricas.
Esta variabilidad se puede observar en que en unos estudios los pacientes hacen
automovilizaciones en su domicilio, mientras que en otros el tratamiento lo realiza
pasivamente el fisioterapeuta. En este caso, el hecho que el paciente haga el
trabajo en su domicilio dificulta el seguimiento y motorizacion de la correcta
realizacion de los ejercicios por parte de la persona. En la mayoria de los
estudios, las técnicas neurodindmicas se aplican junto con otras técnicas, en
estos casos es dificil evaluar un Unico tipo de tratamiento de manera aislada,
excepto si se aplica como elemento diferenciador entre los grupos. En los casos
que se producia este hecho, los grupos en los que se aplicaban las técnicas
neurodinamicas, presentaban mejores resultados, pero no siempre significativos.
Estos datos se corroboran en las revisiones sistematicas de Basson y Su
(158,159).

En estudios posteriores, Wolny (160-162), evalué el efecto de la terapia manual
y las técnicas neurodinamicas sobre el STC comparandolo con un abordaje con
laser y ultrasonido, asi como con técnicas neurodinamicas “placebo”. La variable
utilizada fue la discriminacion de dos puntos (2PD). Esta variable se utiliza para
evaluar la sensibilidad tactil, refleja la densidad de la inervacion de la piel y la
representacion somatosensorial a nivel cortical. En los dos grupos se observé
una mejora estadisticamente significativa en la variable estudiada. La alteracion
de la inervacion periférica en el STC, que se manifiesta por alteraciones
sensitivas, puede ser el resultado de los cambios producidos por la
viscoelasticidad del nervio debido a la isquemia. La mejora de la viscoelasticidad
I, por tanto, de la fisiologia y mecanica de la estructura nerviosa puede explicar
los mejores resultados de las técnicas neurales respecto al tratamiento pasivo
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(ultrasonido y laser) que basaran su efecto a nivel antiinflamatorio, analgésico y
antiedematoso. Ademas, nos mostré que estos resultados son relevantes
también en funcion de como se realiza la técnica ya que se observan cambios
intragrupo estadisticamente relevantes en los grupos que aplican técnicas

neurodinamicas respecto a las movilizaciones placebo.

En el estudio de Hamzeh et al (163) valoraron los efectos de la aplicacion de
técnicas neurodinamicas y terapia manual a largo plazo en pacientes con STC.
El grupo intervencion realiza movilizaciones neurodinamicas del nervio mediano
tanto por parte del terapeuta como con automovilizaciones en el domicilio
durante un mes. Los resultados obtenidos mostraron una mejora significativa en
la funcion (FSS y QuickDASH) y en la reduccién del dolor y que se mantienen a

largo plazo, seis meses despues.

A nivel de las raices nerviosas se encuentran diferentes estudios que han
querido evaluar el efecto de las movilizaciones neurodindmicas en las
radiculopatias. Uno de ellos es el de Murphy et al (150) que realizaron un estudio
prospectivo observacional de cohortes donde se aplican diferentes técnicas de
terapia manual a pacientes que presentan radiculopatia cervical, en el
seguimiento realizado durante 3 meses se observa una mejora a nivel del dolor
y de la funcionalidad. Aun y asi, el tratamiento se aplica de manera individual y
en funcion de la exploracion previa realizada por los expertos. En el caso de las
movilizaciones neurodinamicas se aplican a 30 sujetos, sin determinar si ha sido
la Unica intervencion o bien se han realizado otras, cosa que limita determinar el
efecto de la neurodinamica de manera aislada. Tampoco se comenta el tipo de
movilizacion realizada, si ha sido en tension o deslizamiento. Si que hace
referencia que no se ha aplicado a sujetos que no se encuentran en fase aguda

de la clinica.

Nee et al (6) realizaron el primer estudio con el objetivo de evaluar los efectos a
corto plazo de las movilizaciones neurales en pacientes con dolor de origen
neural en cuello y brazo. En este estudio la dificultad recae en el criterio de
inclusion que es el ULNT1, test del nervio mediano, ya que, como se ha

comentado previamente, los test neurodindmicos no indican el lugar de la lesion,
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por lo tanto, no podemos observar en qué tipo de lesidn pueden ser mas
efectivas. En este estudio realizaron tanto técnicas de tension como de
deslizamiento junto con un componente de educacion hacia el paciente donde
se les explicaba el porqué de su dolor y los efectos de las técnicas que se le
aplicaban. Los resultados obtenidos mostraban una reduccion de la

sintomatologia y una mejora de la funcionalidad al cabo de 4 semanas.

Coppieters et al (164) comparaban los efectos inmediatos del deslizamiento
cervical lateral con el ultrasonido en pacientes con cervicobraquialgia.
Observaban que habia una mejora en el rango de movimiento cervical, una
reduccion del area de distribucion de la sintomatologia y una reducciéon de la
intensidad del dolor. No habia seguimiento para evaluar los efectos a largo plazo,
asi como no se podian descartar tampoco los efectos del ultrasonido a medio y

largo plazo.

En la revision sistematica de Su et al (159), observaban el efecto de las
movilizaciones neurodinamicas en el dolor musculoesquelético relacionado con
la afectacion nerviosa, se observd que las técnicas neurodindmicas tienen un
efecto superior que una minima intervencion en la reducciéon del dolor y la
discapacidad, aun y tener un alto nivel de heterogeneidad, sobre todo en la
variable de discapacidad. Ante otras intervenciones como pueden ser la
movilizacion articular, el ultrasonido o la traccibn mecanica, las técnicas
neurodinamicas no tenian un mayor efecto sobre el dolor y la discapacidad.
Dicho de otra manera, las técnicas neurodinamicas no eran peores que el resto
de las intervenciones a nivel del dolor musculoesquelético relacionado con

afectacion nerviosa.

En la extremidad inferior Aggen et al (165) realizaron un estudio de un caso
donde incluyeron deslizamientos del nervio ciatico en el tratamiento conservador
de una lesion proximal de la musculatura isquiosural. El ejercicio que realizaron
parte de la posicion de Slump test y pide al paciente que, a partir de una posicion
de sedestacion, con extension de rodilla, realice movimientos de flexion dorsal y
plantar de tobillo. Los ejercicios neurodinamicos pueden tener un efecto

profilactico en la prevencion de la formacion de una cicatriz que provogue una
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adherencia del nervio ciatico debido a su intima relaciébn anatémica con los
isquiosurales (12) sobre todo con el tendon comun del semitendinoso y la porcion
larga del biceps femoral a nivel proximal. Se recomienda la realizacion de
movilizaciones neurodindmicas en lesiones de insquiosurales de grado | y con
Slump test relevante (153,166). No se ha estudiado el efecto de las
movilizaciones en lesiones musculares mas severas o0 en fases precoces de
rehabilitacion (12).

1.7 ECOGRAFIA DEL SISTEMA NERVIOSO

El desarrollo de transductores lineales de alta frecuencia ha comportado mejoras
en la resolucibn de imagenes mediante la ecografia. En el caso de las
neuropatias compresivas a nivel periférico, la imagen ecogréfica se puede
complementar con la resonancia magnética (RM) y un estudio de la conduccion

nerviosa.

Comparativamente con la RM, la ecografia es mas econdémica, comporta menos
tiempo para su realizacidon, presenta menos artefactos, es dinamica y mejora la
exploracion longitudinal de la estructura nerviosa. Por el contrario, presenta un
pequefio campo de vision, la profundidad es limitada y puede presentar un efecto
de anisotropia cuando se exploran las estructuras nerviosas. La frecuencia
utilizada para valorar los nervios periféricos oscilara entre 7y 12 MHz o superior
(167,168).

La primera descripcion anatomica mediante ecografia del sistema nervioso
periférico la realiz6 Fornage (169) observando los nervios mediano, cubital,
ciatico y tibial. De acuerdo con la literatura, un nervio periférico muestra una
estructura tubular que alterna zonas hipoecogénicas con zonas hiperecogénicas,
gue corresponden a las fibras nerviosas y al perineuro, dando la impresion de un

panal de abeja 0 una mora cuando se toma una imagen transversal.

Hay diferentes factores que pueden influir en el calibre del nervio como pueden

ser el indice de masa corporal, la edad i el género.
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La diferenciacion ecogréfica entre tenddn y nervio periférico se basa en el hecho
que los tendones, a diferencia de los nervios, muestran numerosas lineas
hiperecogénicas paralelas, separadas por lineas hipoecogénicas. Por otro lado,
la reduccion del deslizamiento del nervio durante el movimiento activo o pasivo
de una extremidad sera una buena referencia a la hora de diferenciarlo de un
tenddn (167,170).

Durante la exploracidbn ecografica, para poder cuantificar los indicios

fisiopatologicos a nivel del sistema nervioso periférico se toman como referencia:

- La seccion transversal del nervio en la zona de conflicto.

- Lavariabilidad de esta area de seccion transversal a lo largo del trayecto
nervioso.

- Laecogeneidad

- Lavascularizacion de la fibra nerviosa (mediante Doppler).

- La movilidad del nervio.

La ecografia es el método recomendado para evaluar la morfologia y movilidad
del nervio periférico y ha demostrado que puede ayudar en el diagnéstico de

neuropatias compresivas (168,170,171).

La ecografia ofrece ventajas potenciales sobre otras técnicas de imagen
estéticas por el hecho que permita una valoracién dinamica y funcional de las

neuropatias compresivas.

La dificultad para cuantificar el desplazamiento “in vivo” de la estructura nerviosa
se presenta cuando se observa que es una estructura continua donde no se
pueden situar marcadores y que presentara cierto desplazamiento transversal,

cosa que dificultara el seguimiento de la estructura nerviosa en ciertas zonas.
1.7.1 Frame-by-frame cross correlation system

Andrew Dilley (172) desarrolld, con la ayuda de Matlab®©, un algoritmo para poder
medir el desplazamiento de las estructuras nerviosas. El “Frame by frame Cross
correlation system” esta considerada la herramienta mas fiable para calcular el
desplazamiento longitudinal del nervio (132,173,174). Este algoritmo puede
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calcular con éxito movimientos entre 1 y 3 mm en el transductor con menos de
un 10% de error (173,174).

Para poder realizar la medida se edita un video del desplazamiento del nervio
mediante ecografia para poder ver el movimiento desde la posicién de inicio
hasta el final del movimiento solicitado. Estas secuencias de video obtenidas se
transformaran en secuencias de pixeles, generando de 50 a 100 “fotografias” del
video. En el punto de inicio del movimiento se elegird manualmente una regién
de interés (RI) dentro de la estructura nerviosa (Imagen 1). Después de haber
seleccionado la region de interés, el programa calculard el movimiento relativo
del nervio comparando las escalas de grises de cada “frame” con el adyacente y
transformando el valor en milimetros (Imagen 2). Toma el valora de cada pixel
de una escala de grises y lo compara con su posicion en la imagen siguiente. El
programa realizard el andlisis del desplazamiento de la regién analizada en

horizontal. Los valores se suman y el resultado final representa el movimiento

del nervio total durante la secuencia seleccionada (Imagen 3).

Imagen 1 Seleccion de regiones de interés para medir el desplazamiento de la estructura nerviosa
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Para evitar cualquier alteracion a nivel del transductor, una estructura estatica,

como pueden ser las capas subcutaneas o el hueso, también se mide de la

misma manera. Este movimiento sera restado del resultado obtenido por el

nervio para poder obtener el valor exacto del movimiento de la estructura neural

(53,124,133,175).
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Imagen 2 Desplazamiento del nervio en las regiones seleccionadas
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La fiabilidad de la ecografia, y en concreto el sistema desarrollado por A. Dilley,
para medir el desplazamiento longitudinal del sistema nervioso periférico
presenta excelentes resultados. En el estudio de Ellis (173) se obtiene una
ICC=0.75 para el desplazamiento longitudinal del nervio ciético. Carroll (176)
obtiene una ICC=0.93 para el desplazamiento del nervio tibial, similar al estudio
de Ridehalgh (132) donde el resultado para el desplazamiento del nervio ciatico
en el Straight Leg Raising (SLR) es ICC=0.93-0.96. A nivel de la extremidad
superior se observa una correlacion de moderada a alta en el estudio del
desplazamiento del nervio radial realizado por Kasehagen (174) (ICC=0.63-
0.86).

A nivel de la extremidad superior el nervio mas evaluado es el nervio mediano,
posiblemente por ser méas facil de localizar y poder medir mejor el
desplazamiento. Se observa que hay disparidad de criterios en la posicion
adoptada por el paciente para la recogida de datos, cosa que va a dificultar la
comparativa de los resultados. La posicion de la cintura escapular va desde los
20° de abduccion de Julius et al (22) a los 90° de Dilley et al (7) y Coppieters et
al (53) pasando por los 30° y los 45°. A nivel de codo, mufieca y dedos hay
también multiples variantes, que iran en funcién del movimiento que se solicitara
a la persona. En este aspecto, se solicitan diferentes movimientos tanto activos
como pasivos. En todos los casos se observa que el nervio se desplaza hacia la
articulacion que aumenta el lecho nervioso. Se observa un mayor
desplazamiento del nervio en la zona proxima a la articulacion que se esta
movilizando. A medida que nos alejamos de la articulacion solicitada, el
desplazamiento del nervio se reduce. En las movilizaciones de deslizamiento, el
desplazamiento del nervio en la zona de medida es mayor si los componentes
para el deslizamiento estan proximos a él. Esto se observa perfectamente en los
estudios que evaltan el desplazamiento del nervio ciatico a nivel de la cara
posterior del muslo. En este caso, se eligen dos tipos de movilizacion
mayoritariamente: a partir del Slump test con los componentes cervical y rodilla
o combinando la flexion de cadera con la flexion de rodilla y la extensién de

cadera con la extension de rodilla (50,133-135). En estos casos se observa un
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mayor desplazamiento del nervio cidtico en los estudios que utilizan los
componentes de la extremidad inferior para generar el desplazamiento. Cuando
se eligen componentes muy alejados de la zona de medida (p.e: flexidn cervical

para deslizamiento de ciatico en el muslo) el desplazamiento es menor.

En el estudio de Kasehagen, B. et al (174) donde se evalla el desplazamiento
del nervio radial a nivel supracondileo a partir del movimiento activo y pasivo de
la mufieca hacia la flexion palmar o la desviacion cubital, resulta significativo
observar que se produce un mayor desplazamiento del nervio con el antebrazo
en supinacién que en pronacion, cosa que difiere con la descripcién de los
componentes del test neurodindmico del nervio radial (ULNT2b) donde se
describe el test a partir de la pronacién del antebrazo (20,21,127). En este mismo
estudio, se observa también un mayor desplazamiento a partir de movilizaciones

pasivas que activas debido al mayor rango de movilidad generado.

Los estudios analizados corroboran diferentes principios en los que se basa la
neurodinamica. Se observa un desplazamiento de la estructura nerviosa
respecto a los tejidos adyacentes mas o menos significativa en todos y cada uno
de los articulos. El desplazamiento del nervio va en direccion a la articulacion
que aumenta el lecho nervioso por donde discurre la estructura nerviosa, por

tanto, hacia la articulacion que incrementa la tension sobre el nervio (177).

Respecto a los estudios que comparan el desplazamiento entra personas sanas
y personas con alguna neuropatia periférica no se observan resultados
significativos para afirmar que el hecho de tener una neuropatia va a provocar
una reduccion del desplazamiento de la estructura nerviosa alrededor de las
estructuras adyacentes. Ridehalgh (178) observa una leve reduccién del
deslizamiento en los subgrupos de radiculopatia y dolor radicular, pero no
observa diferencias en el grupo de dolor somatico referido. De esta manera se
deberan tener en cuenta otros aspectos, no Unicamente los cambios
anatomopatoldgicos, en la generacion de dolor en una neuropatia periférica,
como pueden ser la reduccion del flujo sanguineo o la generacion de un edema

endoneural y la activacion del sistema inmune.
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Ante una reparacion por seccion del nervio si que se observa una reduccion
significativa del desplazamiento de la estructura nerviosa respecto a personas
sanas Yy, ademas, hay una correlacion directa entre la reduccion del
desplazamiento y el tiempo de demora en la intervencion quirdrgica. Se observa

menor desplazamiento cuanto mayor ha sido la demora en la intervencion (8).

Como limitacion principal de la técnica ecogréafica para evaluar el movimiento
longitudinal de los nervios periféricos sera el movimiento transversal de la propia
estructura que provoca que la estructura a evaluar esté fuera del plano de
imagen en el estudio de desplazamiento longitudinal. Para minimizarlo, en
algunos de los estudios describen zonas donde este desplazamiento lateral es
muy reducido (53,133,173,174).

1.8 LESION MUSCULAR DE LA REGION ISQUIOSURAL Y NERVIO CIATICO:

Sobre el sindrome de los isquiosurales podemos observar dos definiciones
dentro de la literatura cientifica. Puede ir asociado habitualmente a la exposicion
continuada a nivel deportivo, aunque también estd descrito en personas
sedentarias y como sintoma de patologia de columna. En este caso se observa
un incremento de la fuerza y rigidez de esta musculatura. Este aumento de la
tension muscular puede contribuir a que este grupo muscular se vuelva mas
vulnerable a las lesiones por tension (179,180). También se define como
sindrome de los isquiosurales la adherencia del nervio ciético a nivel del punto
de lesibn de la zona isquiosural, cosa que generara un aumento de la
mecanosensibilidad de esta estructura nerviosa ante una puesta en tensiéon o de

una compresion directa (181,182).
1.8.1 Anatomia de laregién isquiosural:

Anatomicamente, el origen proximal del complejo isquiosural se sitia a nivel de
la tuberosidad isquiatica. En esa zona el biceps femoral y el semitendinoso
tienen un tendén comudn de origen, mientras que el semimembranoso se sitla

lateralmente a ellos. En lo que se refiere al nervio ciatico, se forma a partir del

49



Tesis Doctoral Carles Munné Rodriguez
Neurodinamica: Movilizaciones del Sistema Nervioso
Estudio Descriptivo Observacional

plexo lumbosacro (L4-S3). El nervio, a nivel proximal, se sitia en la region
intrapélvica por la cara anterior del masculo piriforme y, normalmente, sale por
debajo de éste, aunque hay un 16'9% de la poblacion que puede presentar algun
tipo de variante anatémica en la relacion de estas dos estructuras (183).

Siguiendo caudalmente esta estructura nerviosa, el nervio ciatico discurre
lateralmente a la insercion proximal de los isquiosurales. El nervio ciatico cruza
ventralmente el biceps femoral, en una direccion de medial a lateral y de craneal
a caudal. Pasa por el margen lateral de la tuberosidad isquiatica, muy cerca del

tenddn de insercidén del semimembranoso (Imagen 4) (184,185).

Imagen 4: Ubicacion del nervio cidtico en la region glutea. Imagen cedida por la Dra. Anna Carrera Burgaya y el Dr.
Francisco Reina de la Torre del Grupo de Investigacion NEOMA. Departamento de anatomia y Embriologia Humana.
Facultad de Medicina UdG

Por lo tanto, en la mitad superior de su trayecto, el nervio ciatico esta en contacto
con el biceps femoral practicamente en la totalidad de su recorrido (167,184). A

nivel distal, a unos 6 cm del agujero popliteo, se puede observar la bifurcaciéon
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del nervio cidtico en peroneo comun y nervio tibial (Imagen 5). Estas dos
estructuras ya se encuentran separadas des de su origen. En este caso, el nervio
ciatico es un envoltorio de tejido conectivo que agrupa sus dos fasciculos
principales. En los casos de variantes anatomicas, de la relacion entre ciatico y
piriforme, se puede dar el caso que no exista esta cubierta. Por lo tanto, que el
nervio peroneo comun y el nervio tibial discurran de manera paralela en direccion

caudal a nivel isquiosural (183).

Imagen 5 Division del nervio cidtico en las ramas tibial y
peroneal comun en la region del rombo popliteo. Imagen
cedida por la Dra Anna Carrera y el Dr Francisco Reina de la
Torre. Grupo de investigacion NEOMA. Departamento de
anatomia y embriologia humana, UdG.

El nervio ciatico tiene cuatro terminaciones principales: peroneo superficial y
peroneo profundo, que provienen de la divisién de la rama del peroneo comun a

nivel del cuello del peroné y después tenemos el nervio tibial y el nervio sural.
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Este Ultimo es una rama sensitiva que se puede generar de la anastomosis de
fibras del peroneo comun y del nervio tibial (186). A nivel sensitivo, las ramas del
nervio ciatico inervan la cara posterior del muslo, toda la pierna, excepto la cara
medial, que esta inervada por el nervio safeno, y el pie. A nivel motor, las ramas

del nervio ciatico inervan:

- Tibial: semitendinoso, semimembranoso, porcién larga del biceps
femoral, toda la musculatura posterior de la pierna (popliteo, triceps sural,
tibial posterior, flexor largo de los dedos, flexor largo del hallux) y la
musculatura intrinseca del pie a nivel plantar.

- Peroneo comun: Porcién corta del biceps femoral

- Peroneo superficial: Peroneo lateral largo y corto

- Peroneo profundo: Tibial anterior, extensor largo y corto de los dedos,
extensor largo del hallux y peroneo anterior.

No es dificil pensar que las lesiones que afecten la musculatura isquiosural vy,
especialmente, aquellas que afecten al biceps femoral a nivel del tendén comun,
puedan afectar el trayecto o la estructura del nervio ciatico, ya sea en forma de
afectacién directa o bien mediante adherencias que interfieran en el correcto

funcionamiento de la estructura nerviosa.
1.8.2 Lesion muscular isquiosural y relacién con el nervio ciatico:

A nivel deportivo, la lesion muscular de la region isquiosural es la mas prevalente
y, a pesar de todos los esfuerzos empleados en reducir la incidencia, no se ha

logrado reducir la recidiva en los ultimos 30 afios (187).

Es una lesion que presenta sintomatologia durante un largo periodo de tiempo,
una pobre respuesta a la curacion y un alto riesgo de recidiva, entre el 12 y el
31%. Dentro del complejo de la musculatura isquiosural se observa una mayor
prevalencia en la lesion del biceps femoral respecto a la musculatura medial
(semitendinoso y semimembranosos). Su estructura Unica, con una aponeurosis
mas estrecha a nivel proximal, la longitud de sus fasciculos y su area de seccion
transversal puede explicar, en parte, el porqué del mayor riesgo de lesién a nivel

del biceps femoral (188-191).
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En la evaluacion clinica de las lesiones musculares a nivel isquiosural se
encuentran diferentes tests descritos en la literatura, de los cuales, el Passive
Straight leg raise i el Slump test forman parte de esta bateria de pruebas
utilizadas en la exploraciéon clinica (182,192). Aunque, comparandolo con
resonancia magnética realizada inmediatamente antes o después de la
exploracion se ha observado una baja fiabilidad para calificar y cuantificar la

lesidon muscular.

En lo que se refiere al prondstico de retorno a la actividad y la recaida después
de una lesion de isquiosurales habra diferentes factores a tener en cuenta: si la
lesion afecta a la porcion del tendon libre a nivel proximal, es decir, la parte entre
la insercién a la tuberosidad isquiatica y el inicio de las fibras musculares; la
distancia de la lesion con el origen de los isquiosurales, donde se observara que
las distancias mas cortas tienen peor prondstico. Otros factores a tener en cuenta
seran la longitud, el &rea de seccidn transversal, el volumen y el grado de lesiéon
(193) .

Como se ha descrito previamente, el complejo isquiosural esta inervado por las
ramas del componente tibial del nervio ciatico excepto la porcidn corta del biceps

femoral que es inervada por la rama del peroneo comun.

La mayoria de las lesiones a nivel del biceps femoral se localizaran a nivel del
tendén comun (Imagen 6). Hay dos tipos de mecanismo de lesion: la contraccién
exceéntrica dindmica y el hiperestiramiento. La lesion a nivel del tendén comun
es la que mas facilmente puede implicar el nervio ciatico debido a su proximidad.
Mayoritariamente observaremos una lesién a nivel del biceps femoral con edema
secundario a nivel del semitendinoso. El hematoma habitualmente se hara visible
rapidamente a nivel cutaneo, siempre por debajo del nivel de lesion. Se debera
tener en cuenta el proceso de cicatrizacion de la lesion con el objetivo de evitar

gue la reparacion implique el trayecto del nervio ciatico (189,190,193).
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Imagen 6 Imagen ecogrdfica de lesion a nivel del tenddn comun del biceps femoral y el semitendinoso y su relacion
con el nervio cidtico (NC)

El factor de riesgo mas importante a la hora de valorar la posibilidad de una lesién
muscular a nivel isquiosural es haber sufrido una lesion previa en la misma region
(187,190,194,195), aunque Foreman y Prior (189,191) fueron incapaces de
determinar un unico e independiente factor de riesgo para las lesiones a nivel
isquiosural y encaminaban sus conclusiones hacia estudios prospectivos con
grandes muestras y diferentes variables para poder realizar un analisis

estadistico multivariable.

En el caso de lesion previa, el hecho que se observe un tejido de cicatriz a nivel
de la musculatura isquiosural puede generar una modificacion de la via de
transmision muscular, una modificacion de la relacion tendén-aponeurosis y, en
consecuencia, una modificacion del patron de deformacion del tejido muscular
adyacente a la cicatriz. En este caso, también se debera de tener en cuenta la

proximidad del nervio ciatico a la zona de la cicatriz y como puede alterar la
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funcion de esta estructura nerviosa. En el estudio de Turl et al (182) ya se
preguntaban si la tension neural adversa podia ser un factor de riesgo en las
recidivas de lesiones musculares a nivel isquiosural. Se entiende por tension
neural adversa la respuesta fisioloégica y mecéanica alterada cuando se evalla el

rango de movimiento y tension normal de una estructura nerviosa (1,182).

Con la proximidad del nervio ciatico a la musculatura isquiosural (Imagen 7), la
tension neural adversa puede proporcionar un factor alternativo o adicional a la
etiologia de la recidiva en la lesién muscular isquiosural. Quizas, en las lesiones
recidivantes se produzca una inflamacién y cicatriz cercana a la estructura
nerviosa que interfieren en su movilidad normal, su nutricién y la conductividad

del impulso nervioso, produciendo signos de tension neural adversa.

ADUCTOR MAYOR |

Imagen 7: Imagen ecogrdfica transversal de la region isquiosural donde se observa relacion entre el nervio ciatico y la
musculatura. BF=Biceps Femoral; St=Semitendinoso; SM=Tenddn semimembranoso; NC=Nervio Cidtico
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Las lesiones repetitivas pueden generar hemorragia e inflamacion crénica que
puede conducir a una lesion intra y/o extraneural. Cualquier fibrosis resultante,
lesion o adherencia muscular consiguiente a la lesion muscular puede reducir la
movilidad neural entre la estructura muscular y el nervio. Shacklock et al (1,10)
sugiere que un deterioramiento a largo plazo del flujo axoplasmético puede
causar una leve respuesta inflamatoria a nivel del tejido nervioso. Esta
inflamacion puede predisponer al musculo a una lesion debido a la alteracion de

sus propiedades fisiol6gicas y mecéanicas.

Las lesiones producidas por sobreutilizacion o agotamiento muscular pueden ir,
posiblemente, acompafadas de respuestas estructurales y funcionales a nivel
nervioso. Ademas, se observa un deterioro de la conductividad nerviosa en
lesiones musculares producidas por contraccion excéntrica, asi como también
una degeneracion nerviosa con vainas de mielina mas delgadas y diametros

axonales reducidos (196).

Cuando se observa la mecanosensibilidad en la estructura del nervio ciatico, ésta
va habitualmente acompafiada de una contraccién muscular de proteccion. Esto
genera una rigidez a nivel muscular y predispone a una lesion posterior. Las
técnicas neurodinamicas, tanto de deslizamiento como de tensién, buscan una
reduccion de la mecanosensibilidad de la estructura neural y es posible que su
inclusion dentro del abordaje terapéutico de la patologia isquiosural fuese
beneficiosa (12,165,197).

Segun Weppler y Magnusson (198), la respuesta refleja al estiramiento por parte
de la musculatura tiene que ver mas con la percepcion de estiramiento y dolor

gue a las propias caracteristicas basicas del tejido muscular.

Las movilizaciones neurodinamicas en tension generan una elongacion del tejido
neural incrementando la presion intraneural y el estiramiento de la estructura
nerviosa. La tensién neural ha demostrado tener una influencia significativa en
la extensibilidad de la musculatura isquiosural (12,197,199) y se considera
importante dentro de las lesiones del complejo isquiosural, las recidivas y la

rehabilitacion. Turl et al (182) ya observaron que un 57% de jugadores de futbol
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americano de élite presentaban un Slump test positivo una vez finalizada la
rehabilitacion y con el jugador compitiendo, sugiriendo que una tensién neural
adversa podria contribuir a las recidivas. De la misma manera, Konberg et al
(200) demostré que incluyendo técnicas neurodinamicas en tension a deportistas
con lesion isquiosural dentro de su protocolo de rehabilitacion favorecia un

return.to-play (RTP) mas precoz.

1.8.3 Componentes de las movilizaciones de las diferentes ramas del nervio
ciético:
Como ya se ha especificado anteriormente, se describen cuatro ramas

principales del nervio ciatico: tibial, peroneo superficial, peroneo profundo y sural.

Los componentes para la movilizacién neurodinamica de cada una de ellas es
muy parecida, ya que los componentes proximales, de cadera y rodilla, seran
comunes y solo se modificardn los componentes de tobillo y pie para incidir mas

en una rama u otra (201).

Los componentes comunes, a nivel proximal seran la flexién, aduccién y rotacion

interna de cadera junto con la extension de rodilla.
Los componentes especificos para cada rama a nivel distal seran:

- Tibial: eversion de pie.
- Peroneo superficial: inversion de pie.
- Peroneo profundo: flexion plantar, abduccion y pronacion de pie.

- Sural: flexion dorsal, aduccion y supinacion de pie.
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2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La neurodinamica o las técnicas neurodinamicas permiten evaluar y abordar las
alteraciones producidas en una neuropatia en el sistema nervioso periférico. En
los dltimos afios ha habido un gran auge de publicaciones que han permitido
avanzar en el conocimiento de estas maniobras para su mejor aplicacion en la

vertiente clinica.

Uno de los objetivos principales ha sido cuantificar el desplazamiento del sistema
nervioso a partir de estas técnicas y la ecografia se ha mostrado como la
herramienta mas (til para conseguir este objetivo. Se ha estudiado el
desplazamiento de diferentes estructuras nerviosas, principalmente en personas
sanas. En los estudios donde hay grupo con afectacién neuroldgica solo se

incluyen personas con neuropatias con dolor referido.

El presente estudio propone valorar las diferentes técnicas de medicién del

desplazamiento neural mediante el frame-by-frame cross correlation system.

En la evaluacién y tratamiento de las lesiones del sistema musculoesquelético
debemos ir mas alld del tejido lesionado buscando la posible afectacion de
estructuras adyacentes. En la lesibn muscular isquiosural se puede asociar una
afectacién del nervio ciatico por su intima relacion con el tendon comdn de
semitendinoso y biceps femoral en la region proximal. Hasta ahora se ha
sospechado de la implicacion basandose mayoritariamente en la clinica del
paciente, asi como en la imagen ecogréfica. Este estudio pretende cuantificar el
posible déficit de desplazamiento del nervio ciatico respecto a la musculatura

isquiosural.
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipotesis

A partir de los principios de la neurodinamica, el nervio ciatico se
desplazaréa hacia distal en la region isquiosural a partir de un movimiento
Unicamente de flexion dorsal de tobillo.

El desplazamiento del nervio ciético a nivel isquiosural de una persona
con lesibn muscular de la regiébn se observard alterado respecto a
personas que no presenten ningun tipo de lesién muscular en la region.

La seleccion de las regiones de interés para analizar el movimiento, no
condicionaran el resultado final del desplazamiento

El nervio ciatico se desplazara caudalmente en la region isquiosural a
partir del movimiento de cualquiera de sus ramas terminales (tibial,
peroneo superficial y sural)

3.2 OBJETIVOS:

3.2.1 Objetivo General:

Analizar y cuantificar el desplazamiento del nervio ciatico en la region
isquiosural mediante ecografia.

3.2.2 Objetivos Especificos:

Analizar la correlacion en el resultado del desplazamiento de la estructura
nerviosa comparando la seleccion de diferentes zonas de interés para un
mismo sujeto.

Analizar y cuantificar el desplazamiento del nervio ciatico a nivel de la
region isquiosural a partir del movimiento de flexion dorsal del tobillo en
personas sanas mediante ecografia.

Observar diferencias en el desplazamiento del nervio entre personas
sanas y personas que presenten lesion muscular en la region isquiosural.
Asi como si condiciona la técnica de eleccion para medir el
desplazamiento.

Observar y analizar si hay diferencias significativas en el desplazamiento
del nervio ciatico a nivel isquiosural en funcion de la rama terminal
seleccionada para movilizarlo.
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4. MATERIAL Y METODOS:

4.1 Disefio de estudio:

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, transversal

4.2 Poblacion de estudio y muestra:

4.2.1 Poblacion:

La poblacibn sana procede de personas voluntarias del Campus
universitario de Manresa, tanto personal docente como estudiantil.

La poblacion con afectacion a nivel de los isquiosurales provienen de

diferentes centros de rehabilitacion de la provincia de Barcelona.

4.2.2 Muestra:

4.2.2.1 Origen de la muestra:

El grupo de participantes asintomaticos fue reclutado via nota informativa
mediante correo electronico a la poblacion docente y estudiantil de la
Fundacion Universitaria del Bages (FUB). El grupo de participantes con
afectacion isquiosural fue reclutado de diferentes centros de rehabilitacién
y fisioterapia de la provincia de Barcelona. Los responsables de los
respectivos centros informaban de la llegada de un posible candidato al
estudio y se hacia el contacto directo con la persona para informar del

estudio.

4.2.2.2 Tamaio de la muestra:
Para el estudio comparativo del desplazamiento del nervio ciatico a nivel
isquiosural en personas asintomaticas y personas con lesién isquiosural

el tamafio de la muestra fue el siguiente:
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- Participantes asintomaticos: 46 participantes asintomaticos
reclutados para el estudio. Todos los sujetos recibieron la
informacion pertinente respecto al estudio y tuvieron tiempo para
realizar preguntas al respecto y aclarar dudas antes de firmar el
consentimiento informado sobre la autorizacion para realizar el
estudio (Anexo 1).

- Participantes sintomaticos: 18 pacientes con lesién en la zona
isquiosural fueron reclutados para la evaluacién del deslizamiento
del nervio ciatico en la region posterior del muslo. De ellos 15
presentaban lesion isquiosural reciente y 3 una lesion antigua de

mas de 6 meses desde el momento que se produjo.

En el estudio para evaluar el desplazamiento del nervio ciatico en la region
isquiosural a partir de la movilizacion neurodinamica activa de las ramas
terminales (tibial, sural y peroneo superficial), la muestra utilizada fue de

27 participantes.

4.2.2.3 Criterios de Inclusion:

Los criterios de inclusion de los participantes asintomaticos fueron:
Personas sin lesion en la musculatura isquiosural, que no presentasen
restriccibn de movimiento articular a nivel de las extremidades inferiores
ni del raquis lumbar. Con un rango de movimiento a nivel del tobillo de al

menos 20° de flexién dorsal y 40° de flexion plantar.

4.2.2.4 Criterios de Exclusion:
Los criterios de exclusion para las personas sanas fueron los siguientes:
la presencia de cualquier alteracion o cirugia neuromusculoesquelética
gue hubiese afectado a la region lumbar o extremidades inferiores en el
altimo afio; embarazo o alteraciones sistémicas como pueden ser la artritis
reumatoide o la diabetes. Dolor lumbar con o sin sintomas radiculares
(dolor, debilidad, parestesia) durante los ultimos 12 meses; enfermedades
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neurolégicas; una hernia de disco en la columna cervical o lumbar; heridas
sin cicatrizar en las extremidades inferiores; y embarazo.

Los criterios de exclusion para el grupo de personas con lesidbn muscular
fueron que ya hubiesen iniciado tratamiento previo de fisioterapia por la
lesion, que hubiese asociado cualquier alteracion sistémica que pudiese

alterar la funcién nerviosa (artritis o diabetes).

Participantes:

En la poblacion participante en el estudio del deslizamiento del nervio
cidtico en personas asintoméaticas y personas con lesion isquiosural, la
poblacién de estudio esta formada por 46 personas asintomaticas, 27
mujeres y 19 hombres con una media de edad de 22,8 afios y un peso y
altura medios de 65,8Kg y 1,71m respectivamente; el grupo de personas
con lesion isquiosural estd formado por 18 sujetos, 6 mujeres y 12
hombres, con una media de edad de 33 afios y con un peso y altura

medios de 71Kg y 1,76m respectivamente.

4.2.3 Material:

La recogida de datos se efectudé en las instalaciones de la Clinica
Universitaria (CU+) de la Fundacidé Universitaria del Bages (FUB) y se
utiliz6 un ecografo Samsung HS40 con sonda lineal LA3-16AD de 192
cristales.

El analisis del desplazamiento de la estructura nerviosa se realizd con
Todos los videos se importaron y analizaron utilizando el software
MATLAB version 2019b (The MathWorks, Inc., Natick, EE. UU.) Con
algoritmos integrados de correlacion cruzada para medir el movimiento de
los puntos en la regién de interés (RI) seleccionadas manualmente. La
distancia fisica recorrida por el nervio ciatico se calculé utilizando una
dimensién de pixel de 0,0751 x 0,0751 mm?2.

Los test para evaluar la integridad neurolégica: Evaluacién de los

miotomas de la extremidad inferior, tacto superficial y profundo a nivel
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dermatomal, reflejos osteotendinosos, percepcion de la vibracion y del frio
y calor.

A nivel mecanosensible se realizaron el SLR y el Slump test, asi como la
palpacion del trayecto del nervio ciatico en la region posterior de la pierna
(70,202)

En los pacientes con lesibn muscular, la afectacion habia sido
diagnosticada mediante pruebas por imagen (RMN y/o ecografia). Las
variables a tener en cuenta en el caso de pacientes con la lesion muscular
fueron: las variables demograficas (sexo, edad y peso) asi como la
localizacion precisa de la lesion y el tiempo transcurrido desde la lesién
hasta el estudio. También se tuvo en cuenta si ya habia sufrido lesiones

musculares en la misma regién previamente.

La extremidad donde se realizé la medida en el grupo control fue elegida
aleatériamente  utilizando un programa libre de seleccién

(www.radomization.com). El paciente, tanto asintomatico como con lesion

muscular, se situaba en decubito prono, con el pie por fuera de la camilla.
Esta posicion difiere de los estudios de Ridehalgh, Coppieters, Ellis y
Alshami (133-136,173) pero da una nueva posiciéon con mayor estabilidad
a la hora de situar el transductor y evitar movimientos involuntarios
durante la toma de las imagenes.

El transductor se situd 10 centimetros distal al pliegue glateo, en una linea
media entre la tuberosidad isquiatica y el trocanter mayor (203,204). En
esta zona se localizara el nervio ciatico con el transductor en posicion
transversal a la direccion del nervio. Una vez localizado, se giro el
transductor 90° para obtener la imagen longitudinal de la estructura
nerviosa.

El movimiento solicitado fue una flexion dorsal de tobillo activa, por parte

del paciente, partiendo desde una maxima flexion plantar.
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En la revision bibliogréfica previa, referente al uso del “Frame-by-frame
cross correlation system” de Andrew Dilley se ha observado que los
autores utilizan dos maneras de seleccionar las RI. Por un lado, hay
autores que hacen una seleccion de las areas de manera consecutiva a
lo largo de la estructura nerviosa sin solapamiento de las diferentes
regiones (Imagen 6) (7,177) y otros autores que superponen las diferentes
regiones a estudiar y no lo realizan en toda la superficie de la estructura
nerviosa (Imagen 7) (133-135).

Imagen 8 seleccion zonas de interés de manera consecutiva
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Imagen 9: Seleccion de regiones de interés de manera solapada

4.3. Recogiday analisis de datos

4.3.1. Variables de estudio y herramientas de evaluacion

- Variables Sociodemograficas:

VARIABLE INSTRUMENTO DE MEDIDA
Edad Entrevista
Sexo Entrevista

-Variables Antropométricas Corporales:

VARIABLE INSTRUMENTO DE MEDIDA
Peso Bascula médica romana SECA 711
Altura Tallimetro SECA 220, clase Il

Peso corporal

Al paciente se le pide que se quede en camiseta y pantalén/falda
quitdndose el calzado y cualquier objeto pesado (teléfono, monedero,
cinturon, etc.). Para realizar esta medida se coloco la bascula médica

romana en una superficie
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perfectamente estable, plana, dura y horizontal. Se le pidié al paciente
gue se coloque justo en medio de la plataforma de la balanza, con los pies
ligeramente separados y que permanezca quieto hasta terminar la

medida. El peso corporal se mide en kg, con una precision de 100 g.

Altura

El tallimetro se coloca, de forma estable, con la escala de medida
perfectamente perpendicular al suelo. La talla se mide con la persona en
bipedestacion, con los hombros equilibrados y los brazos relajados a lo
largo del cuerpo. El cuerpo de la persona debe mantener el contacto con
el tallimetro en cinco puntos: la parte posterior de la cabeza, hombros,
gluteos, pantorrillas y talones, con las piernas rectas y los pies planos,
perfectamente apoyados en el suelo. La cabeza se coloca de manera que
el niflo mire al frente. En caso necesario se ayuda al nifio a mantener la
postura. La medida

se toma en cm, hasta el mm mas cercano.

El andlisis estadistico se ha realizado con el programa Statal6.

4.3.2. Anélisis estadistico:

Inicialmente se opté por determinar si habia diferencias significativas
entre medir el desplazamiento del nervio ciatico en la regién isquiosural
segun la seleccién de regiones de interés (RI) independientemente de si

habia lesibn muscular o no.
El resultado obtenido muestra que no hay diferencias significativas en

funcién de si la seleccién de las RI ha sido consecutiva (Video A) o
superpuesta (Video B) (p=0.1478) (Tabla 1).
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Paired t test

Variable Obs Mean std. Err. std. Dev. [95% Conf. Interval]
WIDEOA 64 1.132334 .8719319 . 5754553 .98B5891 1.276078
WIDEOE 64 1.209463 . 0848241 6785931 1.839955 1.37897

diff 64 -. 8771291 .8526344 4218753 -.1823185 .B288524
mean (diff) = mean(VIDEOA - VIDEOB) t = -1.4654
Ho: mean(diff) = @ degrees of freedom = 63

Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) = @

Pr(T < t) = 0.0739 Pe{|T| > |t]) = @.1478 Pr(T » t) = ©.9261

Tabla 1 Desplazamiento del nervio ciatico en funcion de la regidn de interés seleccionada

Si realizamos una gréfica tipo box plot (Imagen 3) observamos que la
mediana del desplazamiento en funcion de si la Rl es consecutiva o
superpuesta es muy similar, asi como también el hecho de que el 50% de
los sujetos, los situados entre el percentil 25 y el 75, se encuentran

situados en zonas muy similares.

||:| VIDEOA [ VIDEO B

Imagen 10 Box Plot del desplazamiento del nervio cidtico en funcion de la region de interes elegida. VIDEO
A (consecutiva), VIDEO B (superpuesta)
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Si se desglosa y se compara el desplazamiento del nervio ciatico en
personas sanas y personas con lesion a nivel isquiosural, en funcion de
la Rl escogida, tampoco se encuentran diferencias significativas (p=0’063

y p=0"1403 respectivamente).

Variable Obs Mean std. Err. Std. Dew. [95% Conf. Interwval]
WIDEOQA a6 1.268938 LB 7e088 . 5263686 1.184626 1.41725
WIDEOQE a6 1.393966 .B916447 .6215648 1.289384 1.578548

diff 46 -.1330276 .B698746 LA739128 -. 2737623 a7 TaT1
mean (diff) = mean(VIDEOA - VIDEOB) t = -1.9838
Ho: mean(diff) = @ degrees of freedom = 45
Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
PriT < t) = 0.0317 Pe(|T| » |t]|) = @.0633 Pr(T > t) = 0.9683

Tabla 2 Desplazamiento del nervio cidtico en personas sanas segun region de interés: consecutiva (VIDEO A)

o superpuesta (VIDEO B).

Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
VIDEOA 18 .BO36778 .1363559 . 578589 .515992 1.891364
VIDEOQE 18 . 737955 . 1486998 . 5969387 4411644 1.834806

diff 18 .B657228 . 842489 . 1862655 -.8239211 1553667
mean{diff) = mean({VIDEOA - VIDEOB) t = 1.5468
Ho: mean(diff) = @ degrees of freedom = 17
Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(T < t) = ©.9298 Pe(|T| > |t]|) = ©.1403 Pr(T » t) = 8.0702

Tabla 3 Desplazamiento del nervio cidtico segun Rl elegida en personas con lesion isquiosural.

Si se analiza si hay diferencias significativas en el desplazamiento del
nervio ciatico en funcion de si hay lesion muscular a nivel isquiosural o no

y el tipo de RI elegida, se observa que, en el caso de seleccionar las RI
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de manera consecutiva si se observan diferencias significativas
(p=0’0035) (Tabla 4). Donde se observa una media de desplazamiento del
nervio de 1,26 mm (SD+ 0,52) en personas sanas y de 0,803 mm (SD+
0,57) en personas con lesion isquiosural. De la misma manera, si se
realiza la comparativa del desplazamiento del nervio ciético en personas
sanas o personas con lesion isquiosural escogiendo las Rl de manera
superpuesta (Tabla 5), también hay diferencias significativas (p=0,0003)
con un desplazamiento medio de 1,39mm (SD+ 0,62) y 0,737mm (SDz+
0,59) respectivamente

Two-sample t test with equal wvariances

Group Obs Mean std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]

46 1.2668938 .B7 70088 . 5263686 1.184626 1.41725

1 18 .BO36778 .1363559 . 578509 .5315992 1.891364

combined 64 1.132334 8719319 . 5754553 .9885891 1.276078

diff LA5726083 . 1564543 . 1565063 . 7588142

diff = mean(@) - mean(1) t = 3.08392

Ho: diff = @ degrees of freedom = 62
Ha: diff < @ Ha: diff != @& Ha: diff > @

Pr(T < t) = ©.9983 Pe(|T| » |t|) = @.0035 Pr(T > t) = 0.0017

Tabla 4 Desplazamiento del nervio cidtico en Rl consecutivas en personas sanas y personas con lesion
isquiosural (O=personas sanas; 1=lesion isquiosural)
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Two-sample t test with equal wariances

Group Obs Mean std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]

a6 1.393966 . 0916447 6215648 1.289384 1.578548

1 iz . 737955 . 1486998 . 5969387 4411644 1.a834806

combined 64 1.289463 0848241 6785931 1.839955 1.37897

diff . 6560187 LA178957 .3142726 9977488

diff = mean(@) - mean(1) t = 3.8373

Ho: diff = @ degrees of freedom = 62
Ha: diff < @ Ha: diff != @ Ha: diff > @

Pr(T < t) = ©.9999 Pr(|T| > |t]) = ©.0003 Pr(T > t) = @.0001

Tabla 5 Desplazamiento del nervio cidtico en Rl superpuestas en personas sanas y personas con lesion
isquiosural (O=personas sanas;1=lesion isquiosural)

En el estudio del desplazamiento del nervio ciatico en la region isquiosural
en funcion de la rama terminal observamos que la poblacién de estudio
son personas sanas sin antecedentes de lesibn musculoesquelética en la
region ni afectacion por radiculopatia o dolor radicular en la extremidad
inferior ni la presencia de alteraciones sistémicas como pueden ser la
diabetes o la artritis reumatoidea. De los 27 participantes tenemos un 48%
de hombres y un 52% de mujeres, con una media de edad de 24 afios, un
peso medio de 66 kg y una altura de 1,72cm de media.

PACIENTE GENERO GENERO1 EDAD PESO ALTURA
1 M 1 21 70 1,58
2 M 1 20 58 1,64
3 M 1 38 54 1,58
4 M 1 41 52 1,61
5 H 0 21 76 1,86
6 M 1 22 63 1,72
7 H 0 21 74 1,84
8 H 0 25 69 1,8
9 H 0 21 65 1,73

10 M 1 21 52 1,65
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11 M 1 23 60 1,69
12 H 0 22 75 1,82
13 M 1 35 55 1,6
14 H 0 38 80 1,85
15 H 0 22 76 1,81
16 H 0 27 70 1,73
17 M 1 23 51 1,54
18 M 1 25 55 1,64
19 H 0 21 81 1,87
20 M 1 20 53 1,61
21 M 1 23 58 1,66
22 M 1 26 55 1,59
23 H 0 22 78 1,83
24 H 0 21 83 1,85
25 M 1 21 60 1,72
26 H 0 20 77 1,81
27 H 0 22 80 1,86

Tabla 6 Poblacion de estudio del deslizamiento del nervio cidtico en funcion de la rama terminal movilizada

En esta segunda parte se opté por realizar un estudio ANOVA para valorar
si habia diferencias significativas entre las diferentes opciones de
movilizacion del nervio ciatico a nivel proximal: a partir de la rama tibial,

de la del peroneo superficial o la del sural.
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Imagen 11 Box Plot del deslizamiento del nervio cidtico segiin la rama terminal movilizada

En el box plot (Imagen 9) se puede observar el desplazamiento medio de

del nervio ciatico en funcién de la rama terminal seleccionada. Donde se

observa que la rama que genera mayor desplazamiento es la rama tibial

(1,89mm SD+0,113), seguida del nervio sural (1,19mm SD=0,105) y
finalmente el peroneo superficial (0,81lmm SDz%0,98) (Tabla 7). El

resultado del estudio ANOVA muestra que hay diferencias significativas

entre las diferentes movilizaciones (Tabla 8).

Mean estimation Mumber of obs = 81
Mean Std. Err. [95% Conf. Interwval]

c.1liscament@ERANCANERVIOSA
Tibial 1.891623 .1139631 1.664829 2.118416
Perone .8132515 . @985492 6171324 1.889371
Sural 1.199182 1854224 .9893851 1.488979

Tabla 7 Desplazamiento medio del nervio cidtico en la region isquiosural en funcion de la rama movilizada

72



Tesis Doctoral Carles Munné Rodriguez
Neurodinamica: Movilizaciones del Sistema Nervioso
Estudio Descriptivo Observacional

Number of obs = 81 R-squared = @.8740

Root MSE = . 316765 Adj R-squared = 0.8062

Source | Partial 55 df M5 F Prob>F

Model 34.836816 28 1.244172 12.88 0.0000

PACTENT 18.715112 26 . 71981201 7.45 0.0000

BRANCANER~A 16.121764 2 B.0608521 83.47 0.0000
Residual 5.8218956 52 . 89657492
Total 39.858712 8o LA982339

Tabla 8 ANOVA deslizamiento del nervio cidtico segtin la rama terminal movilizada
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5. RESULTADOS Y DISCUSION:

5.1. Desplazamiento del nervio ciatico en la region isquiosural a

partir del movimiento del tobillo:

Los resultados nos muestran que el desplazamiento del nervio ciatico en
la region isquiosural tanto en personas sanas 0 con lesidbn muscular
isquiosural se produce en direccion caudal durante el movimiento de
flexion dorsal de tobillo a partir de una maxima flexion plantar. Esto
corrobora el principio de convergencia en el desplazamiento de una
estructura nerviosa. Es decir, el nervio se desplaza hacia la articulacion
gue genera el movimiento de tension sobre el tejido nervioso. Como en
este caso se solicita el movimiento de flexién dorsal de tobillo, el nervio
ciatico a nivel isquiosural se desplazaré en direccion caudal. El hecho de
solicitar sélo el movimiento del tobillo permite aislar el movimiento de la
estructura nerviosa respecto a la posible influencia del tejido adyacente

como puede ser la piel, el tejido adiposo o muscular.

5.1.1. Desplazamiento del nervio ciatico en funcién de la eleccion de
las regiones de interés.

En el grupo control, si realizamos las regiones de interés de manera
consecutiva a lo largo de toda la imagen de la estructura neural la media
del desplazamiento es de 1’13mm (1,27-0'98 1C95%) mientras que, Si
seleccionamos las areas de interés en una region de la estructura
nerviosa y con segmentos superpuestos, el resultado medio del
desplazamiento es de 1’20 mm (1,37-1,03 IC95%).

Aunqgue la diferencia de resultado no es significativa, y después de haber
consultado con algunos de los autores principales de los estudios
(50,132,172,174), podemos concluir que la manera optima de seleccionar
las regiones de interés deberia ser de manera consecutiva a lo largo de

toda la estructura nerviosa y sin superposicion entre ellas. De esta manera
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se puede obtener un desplazamiento medio mas real de la estructura en
esa zona.

El desplazamiento a nivel de las diferentes regiones de interés no es
homogéneo. Dentro de una misma estructura nerviosa, observamos
desplazamientos diferentes dentro de cada una de las regiones
seleccionadas. Esto puede ser debido a que la estructura interna del
nervio presenta continuas anastomosis que va variando la cantidad y
tamafio de los fasciculos que encontramos dentro de él (13,40,47).

El hecho de observar el desplazamiento del nervio ciatico a nivel
isquiosural a partir de un movimiento alejado de la zona, en este caso el
tobillo, permite pensar que se puede realizar una movilizacion precoz de
la estructura nerviosa en fases iniciales de la rehabilitacion sin implicar la
zona de lesion. Si se mantiene la estructura nerviosa con una buena
calidad de deslizamiento y funcionalidad, debido a que es la encargada
de inervar ese grupo muscular, puede facilitar su recuperacion y un mejor
retorno a la actividad deportiva. El no implicar ni la articulacién de la
cadera ni de la rodilla evita la activacion de los isquiosurales y muestra el
movimiento aislado del nervio ciatico respecto las estructuras adyacentes,
especialmente las estructuras musculares, tendinosas y fasciales que lo
rodean en la regidén y que presentan una alta incidencia de lesion a nivel
deportivo (165,194).

Comparativamente con otros estudios que evaltan el desplazamiento del
nervio ciatico o alguna de sus ramas el movimiento es relativamente
pequeino. En el estudio de Coppieters et al (205) el desplazamiento del
nervio ciatico en la parte media del muslo, a partir del movimiento de
extension de rodilla fue de 8’8 (3'5) mm. En el estudio de Ellis et al (173),
el desplazamiento medio del nervio ciatico y la rama tibial a nivel del muslo
y del agujero popliteo fue de 3’47 y 5’22 mm respectivamente, utilizando
la combinacion de la extension cervical y la flexion dorsal de tobillo a partir
de la posicion de Slump test. EI mismo Ellis (134) comparo el
desplazamiento entre movilizacién en tension o deslizamiento del nervio

cidtico a partir de la posicion de Slump test obteniendo unos resultados
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de 3’2 mm en la movilizacion en deslizamiento (extension cervical con
extension de rodilla) y 2’6 mm en la movilizacién en tensién (extension de
rodilla y flexion dorsal de tobillo).

En el estudio de Ridehalgh et al (133) en pacientes sanos el
desplazamiento medio del nervio ciatico en la region isquiosural obtenido
fue entre 10mm y 12’5mm en funcién de si se partia de una posicion de
flexion de cadera de 30° o 60° grados y a partir del movimiento de
extension de rodilla. La autora utiliza el mismo punto de referencia para la
medicion del desplazamiento que el de este estudio.

El estudio que se puede asemejar mas al movimiento solicitado es el de
Carroll et al (176) donde, partiendo de una posicién de bipedestacion
solicité una flexién dorsal de tobillo. En su caso, el punto de referencia
para la medida del desplazamiento fue la zona retromaleolar tibial. En su
caso obtuvo un desplazamiento hacia caudal de 3mm de media. Los
resultados obtenidos son coherentes con los de Carroll et al (176) ya que
los dos, al realizar un movimiento de flexion dorsal de tobillo, provocan un
desplazamiento distal de la estructura nerviosa.

La diferencia de desplazamiento respecto a los diferentes estudios sobre
el desplazamiento del nervio ciatico puede ser debida a la distancia entre
la articulacion que se solicita (tobillo, rodilla o cadera) y el punto de
observacion del desplazamiento del nervio (region retromaleolar, zona
poplitea o cara posterior del muslo). Como el desplazamiento del nervio
no es lineal y depende de la viscoelasticidad de la estructura y de los
componentes adyacentes, a mayor distancia entre el punto de medida y
la estructura de movimiento, menor desplazamiento se observara.
También puede influir que la posicion solicitada no implique una posicion
de carga biomecénica sobre la estructura nerviosa en que no haya un
mayor desplazamiento de la estructura, recordemos que la posicion de
partida es en decubito prono con el pie por fuera de la camilla, sobre todo,
para minimizar el posible movimiento del transductor sobre la piel durante

la toma de la imagen.
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5.1.2. Desplazamiento del nervio ciatico segun la rama terminal
movilizada

El nervio cidtico presenta cuatro ramas principales: tibial, peroneo
superficial, peroneo profundo y sural.

Cada una de ellas tiene componentes diferenciados a la hora de
movilizarlas mediante técnicas neurodinamicas. La rama tibial se movera
a partir de una eversion del pie, el peroneo superficial a partir de una
inversion; mientras que la rama del peroneo profundo necesitara de los
componentes de flexion plantar, abduccién y pronacion del antepié y el
nervio sural de los componentes de flexion dorsal, aduccién y supinacion
de antepié (26,185,205).

En el estudio se observa el deslizamiento del nervio ciatico a nivel de la
region isquiosural a partir de las tres principales ramas que se pueden
movilizar de manera activa: tibial, peroneo superficial y sural.

Todas ellas generan un desplazamiento distal de la estructura nerviosa,
siguiendo, de nuevo, el principio de convergencia, es decir, la estructura
nerviosa se desplaza en direccién de la articulacion que genera un
estimulo de tensién o que aumenta el lecho nervioso.

La rama que genera un mayor desplazamiento es el nervio tibial con
1,89mm (1,66-2,11mm 95%IC) probablemente debido a que los
componentes de eversidn generan una mayor tensién y un mayor rango
de movimiento articular. La segunda estructura que genera mayor
desplazamiento es el nervio sural con 1,19mm (0,989-1,40mm [IC95%)
que, al igual que la rama tibial, se moviliza a partir de una flexion dorsal,
aunque el resto de los movimientos no son tan funcionales como puede
ser realizar una eversion. Finalmente, la rama del peroneo superficial es
la que genera un menor desplazamiento con 0,813mm (0,617-1,009mm
IC95%). Esta ultima rama se moviliza a partir de la inversion, es decir, a
partir de una flexion plantar de tobillo, cosa que generara una menor
traccion sobre una estructura que en la region proximal de la pierna

discurre por la parte posterior.
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La persona a la hora de medir el desplazamiento del nervio ciatico a nivel
isquiosural fue situada en decubito lateral, en posicion de SLUMP, con
una flexion de cadera de 60° y una extensidon completa de rodilla
(133,135,136). A partir de esta posicion se le solicité la realizacion de las
diferentes movilizaciones para cada rama terminal. Se solicita la
movilizacion a partir de una extension completa de rodilla ya que en
estudios anteriores se observé como en esta posicion se generaba mayor
desplazamiento en la region isquiosural a partir del movimiento del tobillo
que no con flexion de la misma (135,136) por hecho que genera que se
reduzca el trayecto ondulante de las fibras nerviosas (7) y genere un
mayor efecto de desplazamiento de la estructura neural.

El desplazamiento observado se asemeja a estudios anteriores que han
medido el desplazamiento del nervio cidtico en la region isquiosural
(133,134,136,173,206) aunque todos ellos, el movimiento solicitado a
nivel de tobillo sdlo es la flexion dorsal, es decir, movilizan a partir de la
rama tibial. También se observan variantes metodoldgicas a la hora de
seleccionar lar regiones de interés, hay autores que seleccionan regiones
de interés consecutivas (Imagen 6)(206) o solapadas (Imagen 7)
(133,134,173) o bien solo eligen una Gnica regién de interés (136). En el
caso de este estudio se ha realizado una seleccion de regiones de interés
de manera consecutiva, no solapada para observar un desplazamiento
medio del nervio ciatico en toda la imagen que permite la sonda
ecografica. El hecho de seleccionar varias regiones de interés garantiza
valorar un desplazamiento medio mas real ya que el movimiento que se
observa en cada una de las regiones no es igual. Esto puede venir
producido a que se observan constantes anastomosis y subdivisiones de
los fasciculos endoneurales a lo largo de la estructura nerviosa (13,14).
Todas las ramas terminales del nervio ciatico generan un desplazamiento
de este a nivel proximal, por lo tanto, independientemente de la clinica
que presente la persona, ante una posible afectacion de esta estructura
nerviosa a nivel proximal, se podra realizar su movilizacién a partir de

cualquiera de las ramas en las cuales se subdivide.
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5.2. Desplazamiento del nervio ciatico en la parte posterior del

muslo en personas con lesion isquiosural

En el grupo de pacientes con lesion a nivel de isquiosurales (n=18) la
lesion se encuentra localizada en la region del tenddn comun (9),
entesopatias proximales (4), desinserciones parciales del tendén comun
(5). Laimagen fue tomada al cabo de 1 0 2 semanas después de haberse
producido la lesion y el desplazamiento en funcion de las regiones de
interés fue de 0’803mm (0,515-1,09 IC95%) si se media a partir de
regiones de interés consecutivas y de 0,737mm (0,44-1,03 IC95%). Se
observa una reduccion significativa del desplazamiento medio respecto al
grupo control de pacientes sin patologia isquiosural. Las lesiones en las
gue se observa un menor desplazamiento de la estructura nerviosa son
las lesiones en el tend6n comun y las desinserciones parciales a nivel

proximal.

El deslizamiento de la estructura nerviosa continta siendo hacia distal y
la reduccion del desplazamiento se corresponde con otros estudios que
comparaban el desplazamiento de la estructura nerviosa en pacientes
sanos y pacientes con neuropatia periférica (4,8,9,178,207,208). Cabe
destacar que es el primer estudio que observa el deslizamiento del nervio
ciatico en pacientes con lesién a nivel isquiosural, hasta ahora sélo
Ridehalgh et al (178) habian comparado el desplazamiento del nervio
ciatico en personas sanas y personas con dolor referido a la pierna, pero
sin que hubiese lesion estructural cerca del recorrido de la estructura
nerviosa en la cara posterior del muslo. Aqui se puede observar como una
lesion de las estructuras adyacentes del nervio pueden provocar una
fibrosis y adherirse al mesoneuro y epineuro de la estructura nerviosa
pudiendo generar clinica dolorosa y alteracion funcional.

Este estudio permite ofrecer una plausibilidad anatdmica y biomecanica

al denominado sindrome de los isquiosurales, haciendo evidente que se
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observa una restriccién del desplazamiento del nervio ciatico a su paso
por la parte posterior del muslo complementando estudios precedentes
que ya indicaban la relacion entre el nervio ciatico y la musculatura
isquiosural (182), aunque se observa que esta reduccion de movimiento
no implica una fijaciobn competa, ya que las estructuras mas profundas,
endoneuro y perineuro, contindan presentando cierto deslizamiento. Esto
deberia ayudar a plantear si la movilizacibn precoz de la estructura
nerviosa post lesion de isquiosurales puede mejorar la funcionalidad de
todo el complejo, tanto en la reduccion de recidivas de lesiones
musculares como en evitar posibles fibrosis entre la estructura muscular
y la nerviosa.

En futuros estudios de deberia subclasificar i aumentar el nimero de
pacientes con lesién de isquiosurales para determinar qué lesién genera
mayor afectacion en el desplazamiento de la estructura neural. También
sera interesante observar si con la aplicacién de técnicas neurodinamicas
en el protocolo de abordaje de las lesiones de isquiosurales, esta

restriccion de movimiento se ve reducida.
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6. CONCLUSIONES:

Los estudios realizados son estudios biomecanicos donde se valoro el
desplazamiento neural en participantes sanos y en personas con lesién
isquiosural. No se ha investigado sobre los sintomas asociados con las
técnicas neurodindmicas. Sin embargo, se deben disefar técnicas
neurodinamicas eligiendo los movimientos individuales o combinados que
sean mas apropiados para cada paciente de manera individual. Ademas,
las posiciones de las extremidades y la columna deben tenerse en cuenta
durante el examen clinico de los nervios periféricos. Los hallazgos
actuales indican que es necesario considerar la posicion de la rodilla para
estandarizar las técnicas neurodinamicas que utilizan el movimiento del
tobillo. EI movimiento del tobillo como maniobra de sensibilizacion sobre
el nervio ciatico puede ser util en el diagnostico y tratamiento de
neuropatias menores, como el sindrome del tinel del tarso, el dolor del
talon de origen neural o el dolor radicular lumbar referido a la pierna.
Clinicamente, comprender estos principios biomecanicos puede ayudar
en la seleccibn y progresiébn de las técnicas neurodinamicas e
introducirlas en patologias que inicialmente no tengan una relacion directa
como pueden ser las lesiones musculares. Conocer el trayecto de las
diferentes terminaciones nerviosas ayudara a comprender los
componentes que se deberan aplicar para generar la movilizacion de esa
estructura, entendiendo que, dada la continuidad del sistema nervioso,
permitira el abordaje precoz de alteraciones que impliques al tejido neural
desde puntos alejados de la zona de afectacion. Ademas, un mejor
conocimiento sobre la biomecanica normal del nervio ciatico durante los
movimientos del pie y el tobillo puede ayudar a comprender mejor los
posibles mecanismos patolégicos y las pruebas y estrategias clinicas de

tratamiento de los trastornos nerviosos.
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8- ANEXQOS:

ANEXO1: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TiTOL DE L’'ESTUDI: Mesura del lliscament del nervi ciatic, mitjancant ecografia,
a nivell isquiosural.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Carles Munné Rodriguez. Fisioterapeuta
col-legiat 2760

CENTRE: Facultat de Ciencies de la Salut (UVIC-UCC) Campus Manresa.

INTRODUCCIO:

Ens dirigim a voste per donar-li informacio respecte I'estudi d’investigacio on se
li convida a participar. Aquest estudi esta aprovat pel Comité Etic de la Facultat
de Ciéncies de la Salut (UVIC-UCC) Campus Manresa.

La nostra intencié és que rebi la informacié correcta i suficient per tal que pugui
avaluar i jutjar si vol o no participar en aquest estudi. Per aixo li demanem que
llegeixi aquesta fulla informativa amb atenci6 i nosaltres li resoldrem qualsevol
dubte que li pugui sorgir després de I'explicacié. A més a més, pot consultar amb
les persones que consideri de manera oportuna.

PARTICIPACIO VOLUNTARIA:

La seva participacié en aquest estudi és totalment voluntaria i pot decidir no
participar o canviar la seva decisio i retirar el consentiment en qualsevol moment.

DESCRIPCIO GENERAL DE L’ESTUDI:

L’estudi consisteix en comparar el lliscament del nervi ciatic a nivell dels
isquiosurals a partir de la mobilitzacio neurodinamica de cadascuna de les seves
terminacions.

Els objectius de I'estudi son els seguents:

- Mesurar el desplacament del nervi ciatic mitjancant ecograf durant
mobilitzacions neurodinamiques de I'extremitat inferior.

- Comparar el desplacament del nervi ciatic en funcido de la sequéencia
neurodinamica.

- Comparar el desplacament del nervi ciatic a nivell isquiosural en funcio de
la terminacié escollida per la mobilitzacio neural.

BENEFICIS | RISCOS DERIVATS DE LA SEVA PARTICIPACIO EN L’ESTUDI:
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Amb aquest estudi pretenem quantificar el desplacament del nervi ciatic a nivell
isquiosural per tal de valorar I'efectivitat de les mobilitzacions neurodinamiques
pel que fa al desplagament de I'estructura nerviosa respecte les estructures del
seu voltant, en aquest cas la musculatura isquiosural.

Aquesta investigacié no comporta cap incomoditat, dolor ni perill per la salut del
participant. Amb la finalitat de familiaritzar-se amb els diferents elements de
I'estudi, previ a la recollida de dades, es fara una xerrada explicativa on es
realitzara una demostracié practica dels elements que s’utilitzaran.

L’estudi es realitzara en una sala de la CU+, situarem a la persona voluntaria de
I'estudi en decubit lateral i es realitzara una sequéncia neurodinamica préximo-
distal de reclutament del nervi ciatic. Els components proximals seran comuna a
totes les sequiencies i només es modificaran els components distals, en funcio
de la terminaci6 escollida.

Es prendran diferents imatges mitjancant un ecograf, situant la sonda ecografica
uns 10 cm per sota del plec gluti. Aquestes imatges es passaran a un software
que interpretara el desplagament relatiu de I'estructura nerviosa.

Inicialment ho valorem en persones sanes per tal de determinar el desplagament
normal de l'estructura nerviosa sense patologia associada. En un futur es pot
plantejar de realitzar en persones amb una Sde dels isquiosurals i observar si es
produeix una reduccio d’aquest desplagament o no, en persones afectades.

CRITERIS D’'INCLUSIO i EXCLUSIO DE L’ESTUDI:

Al signar aquest consentiment, també corrobora que compleix els criteris
d’inclusio i d’exclusio plantejats en 'anamnesi inicial.

Criteris inclusié/exclusio:

- Individus entre 18-55 anys

- Sense patologia ni simptomatologia lumbar o radicular I'dltim any.

- No presenten patologies sistemiques (diabétics,...)

- No hi ha restriccié articular de cap zona de I'extremitat inferior

- No presenta lesié muscular a nivell isquiosural

- No presenta intervencio quirdrgica a les EEII ni a la regio lumbopélvica.
CONFIDENCIALITAT

El tractament, la comunicacié i la cessio de les dades de caracter personal de
tots els individus participants s’ajustara a la disposicid de la Llei Organica
15/1999, de 13 de desembre de proteccio de dades de caracter personal (LOPD).
D’acord amb el que estableix la legislacié mencionada, voste pot exercir el dret
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d’accés, modificacio, oposicid i cancel-lacié de les dades, a través de la
comunicacié amb l'investigador principal.

Les dades recollides per 'estudi estaran identificades mitjangant un codi i només
I'investigador principal i col-laboradors, podran relacionar les dades amb vosteé i
amb la seva historia clinica. Per tant, la seva identitat no sera revelada a cap
persona excepte excepcions com poden ser una urgencia medica o requeriment
legal.

Només es transmetra a tercers i a altres paisos, les dades recollides per I'estudi,
que en cap cas inclouran informacio que el pugui identificar directament, com el
nom i cognoms, inicials, adreca, num. Seguretat Social, etc. En cas que es
produeixi aquesta cessio, sera per la mateixa finalitat de I'estudi descrit i garantint
la confidencialitat com a minim amb el nivell de protecci6 de la legislacio vigent
al nostre pais.

L’accés a la seva informacié personal quedara restringit a I'investigador principal,
autoritats sanitaries, al Comité Etic d’Investigacié Clinica i personal autoritzat per
l'investigador, quan ho requereixin per comprovar dades i procediments de
I'estudi, perd sempre mantenint la confidencialitat dels mateixos d’acord amb la
legislacio vigent.

COMPENSACIO ECONOMICA:

La seva participacié a I'estudi no li suposara cap despesa economica. Tan
mateix, no rebra cap compensacié economica per la seva participacio en 'estudi.

ALTRES INFORMACIONS:

Si decideix retirar el consentiment per participar en I'estudi, cap dada nova sera
afegida a la base de dades i pot exigir la destruccié de totes les dades
identificables préviament registrats.

També cal informar que pot ser exclos de I'estudi per part de linvestigador
principal, si aguest ho estima per motius de seguretat, per esdeveniments
adversos o perque consideri que no compleix amb els procediments establerts.
En qualsevol dels casos, voste rebra una explicacié adequada al motiu que ha
provocat la seva retirada de I'estudi.

Podra demanar en qualsevol moment informacié sobre la seva participacio en
I'estudi o posar-se en contacte amb I'equip investigador a través de I'adreca
electronica; cmunne@umanresa.cat

Un cop llegit aquest document, i atés a les explicacions i demostracions
realitzades

101



Tesis Doctoral Carles Munné Rodriguez
Neurodinamica: Movilizaciones del Sistema Nervioso
Estudio Descriptivo Observacional

Manifesto:

- Que he estat informat de les caracteristiques i dels efectes de la meva
participacio en aquest estudi. Que he pogut aclarir els(s) dubte(s) que he tingut
en llegir i / o escoltar tota la informacié relacionada amb la realitzacié aquest
estudi. Per altra banda, entenc que puc rebutjar participar en l'estudi i fer-me
enrere en qualsevol moment de la decisié que prenc ara. També, entenc que no
percebré cap incentiu economic pel fet de participar, ja que els resultats tindran
un interes cientific.

Consentiment: Després d’haver llegit i compres I'objectiu de I'estudi, i haver resolt
el(s) dubte(s) que tenia, dono la meva conformitat per participar-hi.

Lloc i data ,a de de 2015

Signatura participant:

Jo, Carles Munné Rodriguez, com a investigador responsable, he discutit
verbalment el contingut d’aquest document amb la persona a dalt signant,
explicant-li els riscos i beneficis directament relacionats amb la seva participacié
i esclarint tots els dubtes plantejats en relacié a la comprensié d’aquest document
o a la realitzacié d’aquest estudi.

Lloc i data , a de de 201 _

Signatura Responsable de I'estudi:

REVOCACIO PARTICIPACIO

Nom i cognom Edat

DNI
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Revoco el consentiment signat en data i declaro no desitjar
continuar en l'estudi titulat “Neurodinamica: Desplagament del nervi ciatic,
mitjancant ecografia, a partir de les mobilitzacions del sistema nervidés a
I'extremitat inferior”, donant en aquesta data per finalitzada la meva participacio.

Lloc i data , a de de 201

Signatura:

Participant en I'estudi: Responsable de
I'estudi:

Anexo 2: Tabla de poblacion parala medida del desplazamineto del nervio
ciatico en laregion isquiosural en funcion de la RI.

PACIENTE GENERO EDAD PESO ALTURA
1 fem 24 67 1.71
2 fem 37 55 1.64
3 MASC 21 80 1.84
4 MASC 21 72 1.74
5 FEM 25 47 1.64
6 MASC 22 65 1.73
7 FEM 24 78 1.72
8 FEM 19 52 1.62
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9 MASC 24 87 1.74
10 FEM 26 71 1.73
11 FEM 23 55 1.68
12 MASC 21 75 1.78
13 FEM 19 60 1.6
14 MASC 23 70 1.8
15 FEM 22 53 1.64
16 MASC 24 75 1.85
17 FEM 22 60 1.78
18 FEM 21 63 1.7
19 MASC 26 69 1.68
20 MASC 25 84 1.8
21 FEM 22 54 1.69
22 MASC 22 83 1.85
23 FEM 23 49 1.62
24 MASC 29 71 1.79
25 FEM 19 55 1.64
26 FEM 22 56 1.7
27 MASC 19 66 1.73
28 MASC 19 75 1.9
29 MASC 22 84 1.7
30 FEM 20 60 1.6
31 FEM 21 60 1.73
32 FEM 19 47 1.57
33 FEM 19 58 1.7
34 FEM 35 60 1.69
35 MASC 25 84 1.8
36 FEM 22 54 1.69
37 MASC 22 83 1.85
38 FEM 23 49 1.62
39 MASC 29 71 1.79
40 FEM 19 55 1.64
41 MASC 19 66 1.73
42 MASC 19 75 1.9
43 FEM 20 60 1.6
44 FEM 21 60 1.73
45 FEM 19 58 1.7
46 FEM 32 61 1.69
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