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Introduccion

La movilizacion neurodinamica es una técnica valiosa tanto para evaluar como para
tratar una amplia gama de neuropatias que afectan las extremidades superiores e
inferiores. Este libro, dividido en tres capitulos, te sumerge en el fascinante mundo de

este enfoque terapéutico.

En el primer capitulo, establecemos una base sdélida al explorar la anatomia y funcion
del sistema nervioso. Descubrirds como este intrincado sistema se organiza y como
interactia con los musculos, generando la compleja red de movimientos y

sensaciones que experimentamos.

El segundo capitulo se adentra en el complejo mundo del dolor, con especial atencion
al dolor neuropatico. Entenderas las diversas causas y caracteristicas de este tipo de

dolor, lo que te permitira identificar y tratar de manera mas efectiva a tus pacientes.

Finalmente, el tercer capitulo te ofrece una guia practica para abordar las neuropatias
periféricas mas comunes que afectan a las extremidades. Aprenderas a aplicar las
técnicas de movilizacion neurodinamica de forma segura y eficaz para aliviar los

sintomas y mejorar la calidad de vida de tus pacientes.

Este libro esta disefiado para profesionales de la rehabilitacion fisica. Esperamos que
disfrutes de su contenido y que te inspire a brindar una atencién de mayor calidad a

tus pacientes.

Prof. Msc. David Marcelo Guevara Hernandez
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Sistema nervioso

El sistema nervioso es una de las estructuras mas complejas y esenciales del
cuerpo humano, encargada de la transmision de sefales entre el cerebro y
diversas partes del organismo. Se divide en dos componentes principales: el
sistema nervioso central, que incluye el cerebro y la médula espinal, y el sistema
nervioso periférico, que abarca todos los nervios que se extienden desde la
médula espinal a lo largo del cuerpo. Esta organizacidén permite que el sistema
nervioso controle una amplia gama de funciones vitales, desde los movimientos
voluntarios hasta los procesos involuntarios que regulan la vida diaria (Thau
et al., 2024).

La unidad funcional basica del sistema nervioso es la neurona. Con
aproximadamente 100 mil millones de neuronas en el cerebro humano, estas
células especializadas son fundamentales para la comunicaciéon dentro del
sistema nervioso. Cada neurona esta compuesta por un cuerpo celular que
alberga el nucleo, ademas de extensiones llamadas axones y dendritas. Los
axones se agrupan para formar nervios que se proyectan a través del cuerpo,
permitiendo que las neuronas se conecten y transmitan informacién incluso a

largas distancias (Mavroeidi & Xilouri, 2021).

Existen varios tipos de neuronas, cada una con funciones especificas. Las
neuronas motoras son responsables de transmitir sefiales desde el cerebro hacia
los musculos, facilitando asi el movimiento. Por otro lado, las neuronas sensitivas
detectan estimulos como luz, sonido y temperatura, enviando esta informacién
al cerebro para su procesamiento. En base a sus dendritas y axones las
neuronas también pueden ser, unipolares, bipolares y multipolares, mediante los
cuales se genera una distribucion no uniforme en el sistema nervioso. La
transmision de mensajes entre neuronas ocurre mediante un proceso
electroquimico. Cuando una neurona envia un mensaje a otra, genera una sefal
eléctrica a lo largo de su axon. Al llegar al extremo del axén, esta sefal se

convierte en una sefial quimica a través de neurotransmisores, que son liberados

Movilizacion neurodinamica: Guia para neuropatias periféricas en miembros pag. 5
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en la sinapsis el espacio entre dos neuronas permitiendo asi que la sefial se pase

a la dendrita de la siguiente neurona.

Este ciclo de conversién entre sefales eléctricas y quimicas es fundamental para
la comunicacion neuronal (M. Wang et al., 2022). Ademas de las neuronas, el
sistema nervioso también incluye células gliales que proporcionan un soporte
estructural a las neuronas, ayudando a mantener su forma y organizacion dentro
del tejido del sistema nervioso. Este soporte es vital, ya que las neuronas son
células altamente especializadas y requieren un entorno adecuado para operar
de manera efectiva. Las células de la glia mantienen el funcionamiento neuronal,
protege las funciones vitales de las neuronas, facilita la transmision rapida de los
impulsos eléctricos y repara los dafios neuronales gracias a los procesos

realizados por los astrocitos (Jakel & Dimou, 2017).

Sobre la creacion de la mielina, las células gliales toman importancia esto debido
a que los oligodendrocitos producen la vaina de mielina que aisla a la mayoria
de los axones entre si. La mielina actua como un aislante eléctrico, permitiendo
que los impulsos nerviosos se transmitan a una velocidad mucho mayor. Esto es
fundamental para la comunicacién rapida entre diferentes partes del cuerpo y el
cerebro, lo que permite respuestas inmediatas a estimulos externos (White &
Kramer-Albers, 2014).

Ademas, las células gliales juegan un papel critico en la reparacion de dafios en
las neuronas, cuando ocurre una lesién en el tejido nervioso, estas células se
activan para ayudar a restaurar la funciéon neuronal. Pueden eliminar restos
celulares y contribuir a la regeneracién del tejido danado, asegurando que el
sistema nervioso pueda recuperarse y funcionar correctamente tras un dafo. De
igual forma, las células gliales regulan el ambiente quimico en el que operan las
neuronas, controlando niveles de neurotransmisores y otros elementos
esenciales para la comunicacién neuronal. Esto asegura un equilibrio adecuado
que es necesario para que las senales eléctricas se transmitan sin interrupciones
(De Nuccio et al., 2023).

En conjunto, las redes complejas formadas por neuronas y células gliales
permiten al cerebro coordinar funciones corporales esenciales, regular

emociones y llevar a cabo procesos cognitivos como el pensamiento y la

Movilizacion neurodinamica: Guia para neuropatias periféricas en miembros pag. 6
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conducta. La interconexion entre diferentes areas del cerebro asegura que todas

estas funciones trabajan arménicamente. Cada red neuronal esta compuesta por
miles de neuronas interconectadas que se activan en patrones especificos para
realizar tareas particulares. Por ejemplo, cuando experimentamos una emocion
como la alegria, diversas areas del cerebro se activan simultaneamente,
involucrando tanto estructuras que procesan informacion sensorial como
aquellas que gestionan respuestas emocionales. Esta colaboracion entre
diferentes regiones permite una experiencia emocional rica y matizada (Snell,
2009).

Ademas, la plasticidad cerebral, que es la capacidad del cerebro para
reorganizarse y adaptarse a nuevas experiencias, depende en gran medida de
estas redes neuronales. Las conexiones entre neuronas pueden fortalecerse o
debilitarse con el tiempo, lo que permite al cerebro aprender y adaptarse a las
demandas cambiantes del entorno. Este proceso de adaptacion es crucial para

el aprendizaje y el desarrollo personal (Martinez-Morga & Martinez, 2017).

Las células gliales también juegan un papel importante en este contexto. Al
regular el ambiente quimico en el que operan las neuronas y al facilitar la
eliminacién de desechos metabdlicos, contribuyen a mantener un entorno 6ptimo
para la actividad neuronal. Esto no solo mejora la eficiencia de la comunicacion
entre neuronas, sino que también protege al cerebro contra posibles dafios (Peng
et al., 2022).

Por ultimo, la interconexién y coordinacion entre diferentes areas del cerebro son
esenciales para llevar a cabo tareas complejas que requieren multiples
habilidades. Por ejemplo, al resolver un problema matematico, se activan areas
responsables del razonamiento logico, asi como aquellas involucradas en la
memoria y el pensamiento critico. Esta colaboracion multidimensional permite
que el cerebro funcione como una unidad cohesiva, integrando diversas formas
de informacion para generar respuestas adecuadas a situaciones diversas
(Snell, 2009).
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1.1. Sistema Nervioso Central

El tronco del encéfalo consta de tres partes: bulbo raquideo, puente y
mesencéfalo. Diez de los doce nervios craneales surgen del tronco del encéfalo:
El bulbo raquideo es la region del encéfalo que conecta con la médula espinal,
formando la porcién inferior del tronco encefalico. En esta estructura se
encuentran fasciculos sensoriales y motores que facilitan la comunicacién entre
la médula espinal y el encéfalo. Contiene nucleos asociados con cinco pares
craneales: el nervio vestibulococlear (VIIl), el nervio glosofaringeo (1X), el nervio
vago (X), el nervio espinal (XI) y el nervio hipogloso (XIlI), que procesan

informacion sensorial o generan impulsos motores (Thau et al., 2024).

La protuberancia esta ubicada sobre el bulbo raquideo, contiene nucleos y
fasciculos tanto sensoriales como motores. Participa en la regulacion de la
respiracion y esta asociada con los nervios craneales: trigémino (V), motor ocular

externo (VI), facial (VII) y vestibulococlear (VIII).

El mesencéfalo, situado entre la protuberancia y el diencéfalo, también contiene
nucleos y fasciculos, destacandose la sustancia negra y los nucleos rojos, que
regulan de forma subconsciente la actividad muscular. Alberga el acueducto de
Silvio, que conecta el tercer y cuarto ventriculo, y esta relacionado con los

nervios motor ocular comun (lIl) y patético (IV) (Khan & Lui, 2024).

El tronco del encéfalo incluye la formacion reticular, una red de sustancia gris y
blanca que mantiene la conciencia y regula el despertar, extendiéndose desde la

médula espinal hasta el diencéfalo (Ganapathy et al., 2024).

El cerebelo, localizado en la parte posterior de la cavidad craneal, detras del
bulbo y la protuberancia, coordina los movimientos, la postura y el equilibrio. Esta
compuesto por hemisferios cerebelosos conectados por el vermis, con una
corteza de sustancia gris externa y nucleos internos en la sustancia blanca.
Ademas, evalua la ejecucion de movimientos y envia retroalimentacién para

corregirlos si es necesario (Lara-Aparicio et al., 2022).
El diencéfalo, entre el tronco encefalico y el cerebro, incluye:

Talamo: El talamo es una estructura cerebral clave que actua como una central

de comunicaciones. Recibe y procesa casi toda la informacion sensorial y motora
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que llega al cerebro, antes de enviarla a las areas correspondientes. Es

fundamental para nuestras sensaciones, movimientos y funciones cognitivas.

Hipotalamo: Ubicado debajo del tadlamo, regula la homeostasis y multiples
funciones corporales mediante mas de doce nucleos especializados (Torrico &
Munakomi, 2024).

En conjunto, estas estructuras desempenan funciones esenciales en el control

sensorial, motor, cognitivo y en el mantenimiento de la homeostasis.

El cerebro, la mayor parte del encéfalo, se apoya en el diencéfalo y el tronco del
encéfalo. Estda compuesto por la corteza cerebral (sustancia gris superficial), la
sustancia blanca (debajo de la corteza) y los nucleos estriados (dentro de la
sustancia blanca). Es el centro de la inteligencia humana, permitiendo
actividades como leer, escribir, hablar, planificar y crear La superficie de la
corteza presenta circunvoluciones (pliegues), cisuras (depresiones profundas) y
surcos (depresiones menos marcadas). La hendidura interhemisférica divide el
cerebro en dos hemisferios, cada uno con cuatro Iébulos principales: frontal,
parietal, temporal y occipital. La cisura de Rolando separa los I6bulos frontal y
parietal; cerca de esta se ubican el area motora primaria (circunvolucién
prerrolandica) y el area somatosensorial (circunvolucién postrolandica). Otras
cisuras destacadas son la de Silvio, que separa los I6bulos frontal y temporal, y

la cisura calcarina, en el I6bulo occipital (Crossman & Neary, 2019).

La sustancia blanca esta formada por axones mielinicos organizados en
fasciculos que conectan diferentes areas del cerebro, los hemisferios (a través
del cuerpo calloso) y el cerebro con otras regiones del sistema nervioso
(Ganapathy et al., 2024).

El cuerpo estriado, se encuentra dentro de la sustancia blanca, incluyen el
caudado, el putamen y el palido. Junto con el tdlamo, forman los ganglios
basales, involucrados en el control de funciones motoras. Estas estructuras
interactuan con la corteza cerebral, el hipotdlamo y nucleos del tronco encefalico,

regulando actividades motoras y coordinando movimientos.

La médula espinal, ubicada dentro del conducto raquideo de la columna

vertebral, esta protegida por los agujeros vertebrales. Es una estructura cilindrica
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que se extiende desde el bulbo raquideo hasta la segunda vértebra lumbar,

terminando en el cono medular y seguido por la cola de caballo (raices nerviosas

lumbares y sacras) (Anjum et al., 2020).

Se divide en 31 segmentos espinales, de los cuales emergen pares de nervios

espinales que conectan con la médula a través de raices:

Raiz dorsal: Contiene fibras sensoriales y un ganglio con los cuerpos de las
neuronas sensitivas, que llevan informacién al sistema nervioso central. Raiz
ventral: Compuesta por axones motores que envian impulsos hacia los érganos
y células efectoras. La médula espinal posee sustancia gris (central, con forma
de "H") y sustancia blanca (externa): Sustancia gris: Forma astas anteriores
(neuronas motoras), posteriores (nucleos sensoriales) y laterales (neuronas
auténomas). Sustancia blanca: Organizada en cordones que contienen fibras

ascendentes (sensoriales) y descendentes (motoras) (No et al., 2019).

El sistema nervioso central esta cubierto por tres capas protectoras

denominadas meninges:

Duramadre: Externa, separa estructuras cerebrales mediante la hoz del cerebro

y la tienda del cerebelo.

Aracnoides: Capa intermedia, formada por tejido avascular con fibras elasticas y

colageno, separada de la duramadre por el espacio subdural.
Piamadre: Capa interna que contiene liquido cefalorraquideo

El liquido cefalorraquideo (LCR), un liquido transparente producido en los plexos
coroideos de los ventriculos cerebrales protege el sistema nervioso central de

impactos, transporta nutrientes y elimina desechos (Shahan et al., 2021).

1.2. Sistema Nervioso Periférico

Se constituye por terminaciones nervosas, sensitivas o motoras, troncos
nerviosos, plexos, ganglios, que relacionan a este sistema con otras partes del
cuerpo, sus neuronas son aferentes o eferentes si se lo relaciona con el sistema
nervioso central. Los ganglios son cumulos de células nerviosas situados fuera

del sistema nervioso central. Se diferencian en: ganglios espinales que conectan
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con las raices posteriores de los nervios espinales cerca de los agujeros

intervertebrales y ganglios craneales los cuales poseen funciones y estructura

similares a los espinales (Reinhold & Rittner, 2017).

Las terminaciones nerviosas de este sistema se forman por receptores de tipo
sensitivo, lo cual ayuda en la rapida deteccion de modificaciones tanto en el
medio interno como externo, al tener terminaciones de tipo aferente se permite
controlar la contraccion de los musculos y la actividad de las glandulas
secretoras. Los nervios periféricos son los nervios craneales y los espinales,

formados por fibras nerviosas, mayormente mielinizadas (Modrak et al., 2020).

¢ Nervios craneales: Las fibras se agrupan directamente en el encéfalo
para formar los nervios.
¢ Nervios espinales: Se originan de la unién de dos raices: Raiz anterior
(ventral): Motora y la raiz posterior (dorsal): sensorial.
Los nervios suelen acompanar a vasos sanguineos, formando paquetes
vasculonerviosos. Emiten ramas:
e Colaterales: Se dirigen a diferentes zonas.
e Terminales: Dividen el nervio en su destino.
¢ Anastométicas: Conectan nervios diferentes
Los nervios estan organizados en fasciculos y recubiertos por tejido conectivo,
de la siguiente forma:
e Epinervio: envolviendo todo el nervio, contiene vasos sanguineos
e Perinervio: envuelve todo el nervio y contiene vasos sanguineos y
linfaticos.

e Endonervio: Cubre los fasciculos primarios.

1.3. Fibras Nerviosas

e Mielinizadas: Entre 1 y 20 micras de diametro.

e Amielinicas: Menos de 1 micra.
Las terminaciones nerviosas pueden ser aferentes o eferentes, donde las
primeras responden a un estimulo mecanico, térmico o quimico., las eferentes

inervan el musculo o las células secretoras y bajo el control del sistema nervioso
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central influyen en la contraccion muscular. Las terminaciones nerviosas que

inducen movimiento se denominan motoras. Las terminaciones sensitivas

generales seran tres: exterorreceptores, interorreceptores, propiorreceptores.

Cuando nos referimos a los nervios periféricos, hacemos alusion a los troncos y
ramos nerviosos por fuera del sistema nervioso central, es una via de

comunicacion por la cual el encéfalo se comunica con la médula espinal.

Los plexos son redes formadas por las ramas anteriores de los nervios espinales,
donde se intercambian fibras que luego se distribuyen hacia zonas especificas
del cuerpo. Los plexos permiten una distribucién eficiente de fibras nerviosas
desde multiples niveles espinales hacia areas periféricas del cuerpo (Crossman
& Neary, 2019).

Plexo cervical (C1-C4): Inerva la cabeza, cuello, hombros y diafragma.

e Plexo braquial (C5-T1): Proporciona inervacion a los hombros vy
extremidades superiores. Nervios principales: axilar, musculocutaneo,
radial, mediano y cubital.

¢ Plexo lumbosacro: Inervan las extremidades inferiores y la pelvis.

¢ Plexo lumbar (L1-L3): Origina nervios obturador y femoral.

e Plexo sacro (L4-S4): Da lugar a nervios como el ciatico, tibial, peroneo
comun, gluteos, pudendo y perineales.

El sistema nervioso cuenta con una divisidn funcional para identificar y coordinar
las actividades del cuerpo y permitiendo una comprension mas clara de los
procesos que tienen lugar en el organismo, esta divisidon da lugar al sistema

nervioso somatico y al sistema nervioso autonomo (Wavreille et al., 2011).

1.4. Sistema Nervioso Somatico

Hace referencia al control voluntario, es responsable de la percepcion consciente
del entorno y las respuestas voluntarias a dicha percepcién mediante los
musculos esqueléticos. Las funciones que ejerce el SNS son realizadas a través
de receptores, encargados de enviar las sefales captadas a los centros
superiores donde se procesa y emite las respectivas 6rdenes de accion de

acuerdo con el tipo de estimulo recibido y a la musculatura de la zona estimulada.
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Los principales componentes del SNS son los 12 pares craneales que albergan

nervios sensitivos, motores y mixtos, entre los que se encuentran:

¢ Nervio Olfatorio. Relacionado con el sentido del olfato, detecta y transmite
las senales de olores al cerebro.

e Nervio Optico. Juega un papel importante para la visién, transmite
informacion desde la retina al cerebro.

¢ Nervio Motor Ocular Comun. Encargado del control de los movimientos que
realizan los musculos oculares.

¢ Nervio Patético. Movimientos oculares de manera especial del musculo
oblicuo superior.

e Nervio Trigémino. Nervio mixto con funciones sensitiva y motora, controla
la sensacion en la cara y la mandibula, pero a la par participa en el habla
y al comer.

e Nervio Abducens. Permite el control de los movimientos oculares, de
manera especial la rotacion.

e Nervio Facial. Participa en la expresion facial, la produccién de lagrimas
e interviene en la percepcion del gusto puntualmente en la parte anterior
de la lengua.

e Nervio Vestibulococlear. Conformado por dos partes una vestibular
encargada del equilibrio y la orientacion y una coclear relacionada con la
audicion.

¢ Nervio Glosofaringeo. Se hace participe en la deglucién, la sensacién en
la garganta y la percepcion del gusto unicamente en la parte posterior de
la lengua.

e Nervio Vago. Involucrado en la comunicacién entre el cerebro y el tracto
gastrointestinal.

e Nervio Accesorio. Encargado del control de los movimientos de los
musculos del cuello y los hombros.

¢ Nervio Hipogloso. Desempeia un papel importante en la motricidad de la

lengua (Crossman & Neary, 2019).

Los nervios espinales a la par forman parte del sistema nervioso sensorial y se

cuenta con 31 pares de nervios espinales, presentando una subclasificacion, con
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8 nervios cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y un coccigeo, dichos

nervios destacan debido a que son los encargados de mantener una conexion
entre los 6rganos y el tejido muscular con la médula espinal, permitiendo que las
sefales y estimulos sin importar su lugar de origen lleguen hasta los centros

superiores.

1.5. Sistema Nervioso Auténomo

El sistema nervioso autébnomo (SNA) inerva 6rganos internos, vasos sanguineos
y glandulas, regulando funciones viscerales involuntarias esenciales para la
homeostasis. A través de sus divisiones simpatica y parasimpatica, el SNA ejerce
efectos antagodnicos sobre los érganos, permitiendo una respuesta adaptativa a
los estimulos internos y externos. El sistema simpatico promueve respuestas de
'lucha o huida', mientras que el parasimpatico favorece el reposo y la digestién.
Entre las funciones del SNA destacan el control de la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, la motilidad gastrointestinal, la sudoracion y la pupila (Krebs
et al., 2018).

Una via que sigue el SNA comprende dos neuronas, una localizada en el
troncoencéfalo o en la médula espinal y mediante fibras nerviosas se conecta a
la otra neurona, la cual se encuentra en un agrupamiento de neuronas y se le
denomina ganglio autbnomo, las fibras nerviosas de dichos ganglios conectan
con los 6rganos internos. Es importante el hacer mencién de que los ganglios del
sistema simpatico se encuentran localizados fuera de la médula espinal a sus
lados, mientras que, los ganglios del sistema parasimpatico se encuentran cerca

o en interior de los 6rganos con los que van a conectar.

Entre las diferencias principales de ambos sistemas se conoce que el sistema
simpatico prepara al organismo para situaciones estresantes o de emergencia,
siendo un sistema de lucha o huida presentando un aumento en la frecuencia
cardiaca, dilata las vias respiratorias, libera energia almacenada, aumenta la
fuerza muscular y presenta cambios fisiolégicos como sudoracion en las palmas
de las manos y dilatacién de las pupilas, pero a la vez transforma a los procesos
corporales menos importantes haciendo de ellos procesos mas lentos como en

el caso de la digestion y la miccion. Al hablar del sistema parasimpatico se puede
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identificar que es el encargado del control de procesos corporales en la

cotidianidad, se centra en conservar y restaurar al organismo, los cambios que
produce son una disminucion de la frecuencia cardiaca y presion arterial,
estimula al tubo digestivo para procesar alimentos y eliminar residuos. La energia
obtenida de la transformacion de los alimentos se usa para restaurar y formar

tejidos.

Dentro de los receptores del sistema nervioso autbnomo se encuentran los
receptores colinérgicos que son proteinas presentes en la superficie celular que
responden a la acetilcolina, un neurotransmisor que se encarga de la transmision
de impulsos nerviosos, se identifican dos tipos de receptores colinérgicos los
muscarinicos que son células efectoras del sistema nervioso parasimpatico,
como el corazén, musculo liso y los nicotinicos quienes se activan a la
acetilcolina, se halla en los musculos esqueléticos y en otras células no
neuronales. Los receptores adrenérgicos son proteinas que se encuentran
presentes en la superficie celular y responden a las catecolaminas, como la
noradrenalina y la adrenalina. Son componentes clave del sistema nervioso
simpatico, el cual controla las respuestas de "lucha o huida" del organismo y
presentan una subclasificacion en la que se encuentran los receptores alfa (a)
gue mas sensibles ala noradrenalinay se subdividen en a1y a2 y receptores beta
(B) mas sensibles al isoproterenol y se subdividen en B1, B2 y 3. Finalmente,
los receptores dopaminérgicos (DA) responden especificamente a la dopamina
predominantemente encontrados en el cerebro, pero a la vez se encuentran en
vasos sanguineos y neuronas del sistema nervioso simpatico. Se dividen en dos
tipos: DA1, que estimula la produccién de AMPc al activar proteinas G
estimuladoras, y DA2, que inhibe la produccion de AMPc a través de proteinas
G inhibitorias (Krebs et al., 2018).

1.6. Principales neuropatias de la extremidad superior
1.6.1. Nervio Mediano

El nervio mediano, un componente clave del plexo braquial, inicia su recorrido
en la parte superior del brazo, especificamente en la region axilar. Desciende a

lo largo del brazo, pasando anterior al biceps braquial, y continua por el
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antebrazo, siguiendo el compartimento anterior. Finalmente, ingresa a la muneca

y mano a través del tunel carpiano, ubicandose superficial al retinaculo flexor. Su
funcidén principal consiste en inervar los musculos flexores del antebrazo,

otorgando asi movilidad y sensibilidad a esta regién (Soubeyrand et al., 2020).

Figura 1

Nervio mediano

Nota: Imagen tomada del laboratorio de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Nacional de Chimborazo

1.6.1.1. Sindrome del Tunel Carpiano

Es una neuropatia bastante frecuente la cual se produce por la compresion del
nervio mediano a nivel de la mufeca, tipicamente manifestada por disestesias,
parestesias nocturnas, debilidad y atrofia en casos avanzados. A menudo se
asocia a actividades repetitivas y posturas mantenidas como el uso prolongado

del teclado o herramientas manuales (Padua et al., 2016).
Neuropatia del Pronador Redondo

Se refiere a la compresion del nervio mediano a la altura del musculo pronador
redondo que esta ubicado en la parte proximal del antebrazo. Sus principales
causas se remontan a los movimientos repetitivos de pronosupinacion ya sea en
actividades laborales o deportivas, también se asocia a fracturas del radio o
cubito (Dididze et al., 2024).

1.6.1.2. Neuropatia Supracondilea

Es una condicion que se produce por la compresion del nervio mediano en una

zona especifica del codo, en el area supracondilea o en su trayecto debajo de la
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aponeurosis bicipital. Sus causas incluyen el ligamento de Struthers, fracturas

supracondileas del humero, también pueden ser por espolones 6seos 0
calcificaciones. Otra causa es el uso excesivo de herramientas que ejercen

presion sobre el codo (Shon et al., 2018).
1.6.1.3. Nervio Cubital

El nervio cubital, un componente clave del plexo braquial, inicia su trayecto en la
parte superior del brazo, en la regién axilar. Desciende medialmente por el brazo
y al llegar al codo, se introduce en el surco del nervio cubital, una especie de
canal 6seo. Continua su recorrido hacia la muieca y la mano, pasando por el
canal de Guyon, ubicado entre los huesos pisiforme y ganchoso. Este nervio
desempena un papel fundamental tanto en el movimiento como en la sensibilidad
de la mano, especialmente en el dedo mefique y la mitad del anular (Daza et al.,
2025).

Figura 2

Nervio cubital

Nota: Imagen tomada del laboratorio de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Nacional de Chimborazo

1.6.1.4. Sindrome del Tunel Cubital

Es la segunda neuropatia mas comun de la extremidad superior. La compresion
del nervio cubital ocurre a nivel del codo, provocando entumecimiento,
hormigueo en el cuarto y quinto dedo, y en casos avanzados, debilidad de la
mano y atrofia muscular. Actividades que implican flexion prolongada del codo

suelen exacerbar los sintomas (Bauknight et al., 2024).
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Sindrome del Canal de Guyén

Se trata de la compresion del nervio cubital a nivel del canal de Guyén, que se
encuentra situado en la mufieca, entre el hueso pisiforme y el gancho del hueso
ganchoso, formado por los ligamentos transverso del carpo, carpianos, y el
musculo oponente del quinto dedo. Sus causas son movimientos repetitivos de
la mufeca, presion prolongada en la region de la palma y lesiones o fracturas

del hueso pisiforme (Zied et al., 2024).
Neuropatia de la Axila

Lesion del nervio cubital en la region proximal antes de llegar al codo, sus causas
son traumatismos directos en el brazo o en la axila, compresién prolongada como

el uso de muletas.
1.6.2. Nervio Radial

El nervio radial, una rama del plexo braquial, desempefia un papel crucial en la
movilidad y sensibilidad de la extremidad superior. Su lesiéon puede provocar
debilidad en los musculos extensores, dificultad para extender el codo y la
munfeca, y pérdida de sensibilidad en el dorso de la mano. La compresién o dafio
del nervio radial puede ocurrir por diversas causas, como fracturas, traumatismos
o el uso prolongado de muletas (Glover et al., 2023).

Figura 3

Nervio radial

Nota: Imagen tomada del laboratorio de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Nacional de Chimborazo
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1.6.2.1. Sindrome del tunel radial

La compresion del nervio radial a nivel del tunel radial, aunque menos frecuente
que otras neuropatias compresivas, puede manifestarse con dolor en la cara
lateral del codo y antebrazo, debilidad en la extension de la muneca y dedos, y
ocasionalmente atrofia de los musculos extensores. La predominancia de
sintomas motores se explica por la mayor afectacién de las fibras motoras del

nervio en este punto (Shamrock & Das, 2023).
Neuropraxia del nervio radial

Compresion prolongada del nervio radial en el surco espiral del humero, se
puede evidenciar un patréon de debilidad, caida de mufieca, pulgar, y los dedos,
Su recuperacion puede darse a partir de los seis meses, esto debido al bloqueo
de la conduccién a lo largo del segmento comprimido, sucede por posarse la
parte superior del brazo contra un objeto afilado o contundente (Kesserwani,
2021).

1.6.2.2. Sindrome de Wartenberg

Compresion o irritacion de la rama sensitiva superficial del nervio radial en el
dorso de la mano. Sus causas son el uso de relojes o pulseras ajustadas,
compresiéon prolongada por férulas o dispositivos ortopédicos y traumatismos

directos en el tercio distal de la mano (Mancheno Abdo et al., 2011).
1.7. Principales neuropatias de la extremidad inferior
1.7.1. Nervio Ciatico

El nervio ciatico esta formado por las raices L4 a S2, que después de unirse en
el plexo lumbosacral, originan el nervio ciatico propiamente dicho, con sus
divisiones peroneales Yy tibiales. Aunque también pueden verse afectadas las
raices superiores que contribuyen a otras estructuras neuronales como el nervio
femoral, la zona de lesion mas frecuente es el area de los orificios laterales de
los niveles L4-5, L5-S1 y menos frecuentemente L3-4 del disco lumbar (Giuffre
et al., 2023).
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Figura 4
Nervio ciatico
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Nota: Imagen tomada del laboratorio de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Nacional de Chimborazo.

Causas:
Las principales razones por las que se afecta el nervio ciatico son:

e Hernia discal lumbar: Cuando un disco de la columna lumbar se
desplaza o se rompe, puede presionar las raices L5 y S1. Este material
del disco puede causar inflamacion y empeorar la compresion,
provocando dolor

o Estenosis espinal: Cuando el canal espinal se estrecha, puede presionar
las raices del nervio ciatico, lo que produce dolor en la espalda baja y otras
molestias. Esto también puede reducir el flujo sanguineo a las raices
nerviosas, causando mas dolor.

e Sindrome piriforme: El nervio ciatico puede quedar comprimido por el
musculo piriforme, sobre todo cuando esta inflamado o tiene espasmos.
Esto causa dolor en los gluteos y en la pierna.

e Traumatismos y fracturas: Lesiones en la pelvis o el fémur, golpes
fuertes en los gluteos o accidentes que afectan la zona sacra o pélvica
pueden dafar el nervio, causando dolor y otros problemas.

e Tumores e infecciones: Tumores o abscesos en la columna vertebral o
la pelvis también pueden presionar el nervio, lo que genera dolores y otros
sintomas (Savastano et al., 2014).

Cuando el nervio ciatico se ve comprimido, inflamado o irritado, se interrumpe la

transmision de sefales nerviosas, lo que afecta tanto los sentidos como el
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movimiento. Los sintomas y signos principales de una enfermedad aguda por

hernia discal intervertebral son dolor, alteraciones sensoriales o paresia en la
distribucion de una o mas raices lumbosacras. Sin embargo, no todos los casos
presentan un dolor radicular clasico en toda la extensién del dermatoma

correspondiente (ej. radiculopatia con solo dolor en la parte posterior del muslo).
1.7.2. Nervio Femoral

El nervio femoral es esencial para la funcién de la extremidad inferior. Sus ramas
motoras permiten la extension de la rodilla, fundamental para la marcha y la
postura. Las ramas sensitivas proporcionan informacién sensorial de una gran
area de la pierna. La lesién del nervio femoral puede causar debilidad muscular,

pérdida de sensibilidad y dificultad para caminar (Huang et al., 2021).

Figura 5

Nervio Femoral

Nota: Imagen tomada del laboratorio de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Nacional de Chimborazo.

1.7.3. Ramas Motoras

ncluyen el nervio al pectineo y el nervio al sartorio, que inervan los musculos
flexores de la cadera, como el pectineo e iliaco, y el sartorio, asi como los
musculos extensores de la rodilla, entre ellos el cuadriceps femoral (X. Wang
et al., 2017).

1.7.4. Ramas Sensoriales

Estas incluyen el nervio cutdaneo femoral medial y el nervio safeno, que es la
rama terminal del nervio femoral. Estas ramas proporcionan sensibilidad a la piel

en el muslo antero medial y en los lados medial de la pierna y el pie. La
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neuropatia femoral se manifiesta tipicamente con dolor inguinal, que suele

aliviarse parcialmente con la flexion y rotacion externa de la cadera. Ademas,
son comunes las alteraciones sensoriales como disestesias y parestesias en la
cara anteromedial del muslo y pierna. La debilidad del cuadriceps, manifestada
como dificultad para extender la rodilla, es otro sintoma caracteristico. La
afectacién del nervio safeno, rama del femoral, puede provocar pérdida de

sensibilidad en la rodilla y parte medial de la pierna.

1.8. Nervio Tibial

El nervio tibial también conocido como ciatico popliteo interno al ser uno de los
ramos terminales del nervio ciatico (L4-S3). Inicia su recorrido descendiendo
desde la fosa poplitea hasta llegar a la zona posterior de la pierna, se desliza por
debajo de las cabezas fibulary tibial del musculo séleo y sigue su recorrido vertical
a lo largo de la capa profunda del compartimento posterior de la pierna,
acompanando a los vasos tibiales posteriores mientras provee inervacion a los
musculos circundantes. El nervio tibial emerge del compartimento posterior de la
pierna junto a la articulacion talocrural, pasa por detras del maléolo medial y se
adentra en la planta del pie, donde se encarga de la inervacion de la mayoria de
los musculos intrinsecos y de la piel (Desai & Cohen-Levy, 2023).

Figura 6
Nervio Tibial

Nota: Imagen tomada del laboratorio de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Nacional de Chimborazo
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1.8.1. Sindrome del Tanel del Tarso

El sindrome del tunel tarsiano se produce por la compresion del nervio tibial
posterior en sus ramas, dando lugar a una neuropatia periférica. El tunel tarsiano
o del tarso es un pequefo espacio osteofibroso ubicado en la regidn
posteromedial del tobillo, mide alrededor de 2.5 a 3.0 cm de ancho, en donde
alberga estructuras importantes principalmente la porcion final del nervio tibial, el
tenddn del tibial posterior, el flexor largo de los dedos, tendén del flexor propio del
primer dedo, asi como la arteria tibial posterior con sus venas correspondientes
(Choo et al., 2020).

El nervio tibial es esencial para la deambulacion y el equilibrio. Sus ramas
motoras permiten la flexion plantar del tobillo y la flexion de los dedos del pie. La
lesion del nervio tibial puede causar debilidad en estos movimientos, dificultad
para caminar y pérdida de sensibilidad en la planta del pie. Condiciones como el
sindrome del tunel tarsal pueden comprimir el nervio tibial, provocando dolor,
entumecimiento y hormigueo en el pie. Se estima que, a unos 15 cm por encima
del tobillo, la estructura se vuelve mas superficial al pasar por el lado interno del
tendén de Aquiles. Después continua su trayectoria por debajo del retinaculo
medial del tobillo, el cual funciona como el tope del tunel tarsal. En el nivel del
tunel del tarso se producen divisiones en nervios plantares, uno hacia el lado
medial y otro hacia el lateral, ademas de la rama medial calcanea. La rama
plantar medial del nervio tibial, mas profunda, discurre entre el abductor del
hallux y el flexor corto de los dedos. La rama plantar lateral, mas superficial, se
divide en un ramo superficial y otro profundo. El ramo superficial inerva la piel de
la mitad lateral de la planta del pie y los dos dedos laterales. ElI ramo profundo
inerva los musculos intrinsecos de la planta y proporciona inervacién motora a
los dedos (Chang, 2018).

La compresion del nervio tibial puede ocurrir debido a varias causas externas,
como secuelas de fracturas anteriores, lesiones directas o repetidas en la parte
posterior del pie, esguinces recurrentes de tobillo (presentes en el 17 al 43% de
los casos), artritis reumatoide (10%), espondilitis anquilosante, sobrepeso, valgo
del tobillo o pie plano valgo, entre otras posibles causas. Mientras que dentro de

las causas intrinsecas se pueden incluir lesiones que reduzcan el espacio donde
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se halla el nervio tibial posterior, tales como gangliones, neurofibromas u otros

tipos de tumores nerviosos (8%), asi como problemas en las venas tibiales (17%),
fibrosis perineural, lipomas, tendones o musculos adicionales como el abductor

del primer dedo, entre otros (Draghici et al., 2024).

El sindrome de compresion del tunel tarsiano, sin importar su causa, puede llevar
a problemas de circulacion venosa al generar una congestion inicial que agranda
las venas, aumentando asi la presién en el tunel, como consecuencia, se
produce anoxia generando fibrosis entre las fascias y, en casos severos,
llegando a dafar los nervios, siendo mas comun en situaciones de

estancamiento venoso, como durante el reposo nocturno.

Presentacion Clinica. La presentaciéon clinica tipica del sindrome del tunel
tarsiano se caracteriza por un dolor agudo en la regién interna y posterior del
tobillo, que aumenta durante el apoyo plantar al caminar y puede dificultar la
movilidad generando una marcha antialgica; ademas, el dolor puede irradiarse
hacia la planta del pie, a menudo siendo malinterpretado como una fascitis
plantar. También se manifiestan disestesias mediales no necesariamente
dolorosas que provocan una disminucién generalizada en la sensibilidad si se

comprimen ambas ramas plantares o selectiva si se refiere solo a una de ellas.

En caso de que la afectacion se localice en la rama lateral se manifiesta
hipoestesia en la zona plantar del quinto y la mitad lateral del cuarto. Mientras
que si la afectacién se localiza en la rama medial la hipoestesia se hara evidente
en la mitad medial del cuarto dedo y la zona plantar del primero al tercero. En
esta seccion el fenobmeno de Valleix se considera relevante al percibir la
sensacion de hormigueo irradiado y entumecimiento presente en un tercio de los
casos. Por otro lado, los sintomas también pueden empeorar con la eversiéon
forzada y la dorsiflexion del pie. Pocas veces el dolor se extiende hacia el muslo.
La debilidad se presenta inicialmente en el abductor del primer dedo y luego
afecta al flexor corto de los dedos, lo que conduce al desarrollo de la atrofia
muscular. Las alteraciones troficas, como la reduccién de la sudoracion, suele

manifestarse en una etapa posterior (Draghici et al., 2023).

Etiologia de Compresion. Generalmente, es poco comun en la regién de la

pierna; no obstante, si hay presién en el hueco popliteo, puede ser causada por
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un quiste de Baker, aneurisma popliteo, compresion por ganglios o cualquier

lesién ocupativa, cuando se encuentra distal al tunel tarsal en las ramas

nerviosas plantares.

1.9. Nervio Plantar Medial

La neuropatia por compresion del nervio plantar medial, o 'pie de corredor', es
una afeccion comun en atletas que involucra la compresion del nervio en su paso
por el arco osteofibroso del pie. Si bien esta es la causa mas frecuente, otras
condiciones como schwannomas malignos, quistes sinoviales o atrapamiento en
el tunel del abductor del hallux pueden ocasionar esta compresion. Desde un
punto de vista clinico, es comun que el paciente experimente molestias en el
arco del pie o en el talon interno, sintomas que a menudo son asociados
erroneamente con una fascitis plantar. Puede haber dolor o signo de Tinel
posterior a la tuberosidad del hueso navicular. Ademas, presenta
entumecimiento en la parte interna del pie. La flexion de los dedos al ejercer
resistencia no causa dolor y puede ayudar a distinguirla de una tenosinovitis

(Brown, Pearce, Trescot, et al., 2016).

1.10. Nervio Plantar Lateral

La compresion del nervio plantar lateral es poco comun, aunque puede
manifestarse en corredores. El area de compresion mas usual se halla en el punto
en que el nervio cambia su direccidn, dirigiéndose hacia el musculo abductor del
primer dedo, sobre todo si este musculo presenta hipertrofia. Asimismo, es
factible que se dé compresién por espolones calcaneos, llegando a afectar a un
porcentaje del 10 al 15 de los individuos con fascitis plantar debido a la presencia
de edema del flexor digital corto y de la fascia plantar en gimnastas se sugiere
que sucede por traumas repetitivos. Desde un punto de vista clinico, se evidencia
que el paciente experimenta una sensacion de dolor quemante imprecisa en la
parte interna del talon que se irradia hacia el costado externo del pie, ademas de
una hipersensibilidad en la parte superior del talon interno, cerca del inicio de la

fascia plantar (Brown, Pearce, Vanetti, et al., 2016).
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1.11. Nervio Calcaneo Medial

Es el encargado de proporcionar sensibilidad al talon por medio de sus ramas,
estas se dividen en anterior y posterior. Constituye el segundo nervio mas
frecuente relacionado con el dolor en la planta del pie de causa neuropatica. La
compresion del nervio calcaneo medial, se manifiesta en corredores y futbolistas
donde existe una opresion entre el musculo abductor del hallux y el calcaneo,
presentando un dolor persistente en el talon. Estos sintomas suelen ser tratados
comunmente como fascitis plantar. No obstante, durante la exploracion fisica se
detecta dolor al presionar la parte delantera y central del talén. La presion sobre
el nervio puede ocasionar dolor y causar entumecimiento en la parte inferior del

talon.

1.12. Nervio Peroneo

El nervio peroneo comun se origina de las raices L4 a S1 y proviene de la rama
lateral del nervio ciatico en la parte baja del muslo. Tras esta division, el nervio se
desplaza a lo largo de la parte lateral y emite la rama cutanea lateral de la
pantorrilla, la cual se encarga de proveer sensibilidad al tercio superior de la
region anterolateral de la pierna. Posteriormente se desplaza lateralmente a
través de un tunel osteofibroso a la altura del cuello del peroné, pasando por
debajo del punto de insercion tendinosa del musculo peroneo largo y
adentrandose entre las dos cabezas de dicho musculo (Pineda et al., 2014).

Figura 7
Nervio peroneo

Nota: Imagen tomadadel Iaboratoio de la Facultad de'éiencias e la Salud. Universidad
Nacional de Chimborazo
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Recorre de forma superficial el peroné, ubicandose aproximadamente a1 02 cm

distal ala cabeza de este hueso, antes de adentrarse en el compartimento anterior
de la pierna, donde se divide en ramificaciones profundas y superficiales. La
rama superficial discurre suavemente entre el hueso peroné y el musculo
peroneo largo, proporcionando inervacion a ambos musculos (Figura 7). En la
union entre el tercio medio y distal de la tibia, la fascia crural es atravesada por la
bifurcacién del nervio, este se divide en dos ramas cutadneas. Estas ramas
proporcionan sensibilidad a la regién anterolateral de la pierna, la parte superior
del pie incluyendo los dedos del pie uno, dos y tres, ademas de la zona medial.
La rama profunda se desplaza a través del septum intermuscular anterior y
acompaina al paquete vascular anterior, pasando entre el tibial anterior y el
extensor digital largo en la parte proximal, y entre el extensor largo del primer dedo
en la parte distal. Ingresa en el pie desplazandose por debajo del ligamento
cruciforme brindando sensibilidad a la piel entre el primer y segundo dedo, asi

como una rama medial al extensor digital corto (da Cunha et al., 2021).
1.121. Etiologia

La neuropatia mas frecuente en la extremidad inferior es la que afecta al nervio
peroneo, siendo la compresién en la cabeza y cuello del peroné la mas comun
en esta zona. En contraste con otras neuropatias compresivas, es la tercera en
frecuencia, precedida solamente por el nervio mediano y el nervio cubital. Puede
experimentar afectaciones por distintos motivos, como fracturas, hematomas,
tumoraciones, compresiéon mecanica debida a posturas repetitivas, entre otras
causas adicionales, es habitual observar este tipo de lesion en atletas. Existe
la presencia de signos y sintomas caracteristicos de esta afectacion la mas
comun comprende la falta de fuerza en la dorsiflexion del pie, poniendo en
evidencia el pie en péndulo. Sin embargo, es fundamental reconocer que este
signo puede presentarse en otras situaciones, como neuropatia del ciatico,
radiculopatia lumbar con afectacién de L5, enfermedades generalizadas como
esclerosis lateral amiotréfica, por mencionar algunas. Igualmente es posible

identificar algunas zonas del nervio afectado con Hipoestesia (Forcada, 2019).
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1.13. Nervio Peroneo Comun

Etiologia: en casos de dolor agudo en la cabeza del peroné, puede ser observado
en individuos que han experimentado reciente pérdida de peso, pues se
considera que esta disminucion de la grasa subcutdnea incrementa la
probabilidad de compresién en esta area. Por tanto, se ha notificado en
situaciones de pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Asimismo, puede surgir
debido a compresién directa por posicionamiento, uso de férulas o yesos, o como
resultado de fractura en el cuello del peroné. La aparicion puede ocurrir de
manera iatrogénica después de una manipulacion directa o incluso tras
permanecer en la misma posicion durante un tiempo prolongado con presion
directa en esa zona. En situaciones crénicas es comun observar esta afeccion
en pacientes corredores o futbolistas. Sintomatologia el paciente describe una
sensacion reducida en la parte superior del pie y entre los primeros dos dedos,
junto con debilidad en el musculo tibial anterior, extensor largo del dedo gordo y

los musculos peroneos (Anderson, 2016).

1.14. Nervio Peroneo Profundo

Descrito como tunel tarsal anterior, se trata de una condicion en la que el nervio
peroneo profundo se ve comprimido debajo del retinaculo extensor. Causas
posibles de la compresién incluyen lesiones ocupativas como osteofitos,
fragmentos 6seos, musculos hipertrofiados (como el extensor corto del primer
dedo), gangliéon y tumores. La hiperlaxitud ligamentaria también puede ser un
factor desencadenante en pacientes con antecedentes de lesiones recurrentes
en el tobillo. Asimismo, a través de acciones externas como golpes directos o

lesiones repetitivas.

Sintomas: Los pacientes con sindrome del tunel tarsiano anterior suelen sentir
un ardor intenso en la parte superior del pie, especialmente al caminar o correr.
También pueden experimentar hormigueo entre el dedo gordo y el segundo
dedo, y debilidad muscular especialmente del extensor corto de los dedos, que
puede limitar la movilidad del pie. Los sintomas pueden ser sensitivos si existe

dolor o motores cuando hay debilidad.
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La presencia de ambas sintomatologias sugiere una lesion completa localizada

proximal a la bifurcacién de la rama motora y sensitiva, mientras que, en una
lesion parcial, ésta tiene lugar después de la bifurcacion en alguna de las dos
ramas. La condicion del pie caido (drop foot) es notable en fases avanzadas
(Cobo Cervantes et al., 2016).

1.15. Nervio Peroneo Superficial

La neuropatia del peroneo superficial fue descrita en 1945 por Henry
denominando esta condicion como mono neuralgia del nervio peroneo. Es una
afeccidn poco frecuente y se caracteriza por presentar la compresién mas a nivel
distal que proximal. La causa habitualmente esta vinculada con un trauma
directo, un esguince de tobillo al generar una traccién, asimismo, en casos de
hernias musculares o sindrome compartimental crénico, fracturas de peroné, tras
procedimientos quirurgicos, infiltraciones en el tobillo, hinchazén crénica y

presencia de tumores.

Clinica: El paciente presenta dolor en la region anterolateral de la pierna y el
dorso del pie, los cuales se intensifican con la actividad. Son escasos los casos
en los que muestran algun tipo de alteracion en la sensibilidad y durante la
evaluacion fisica, no se observan cambios en los reflejos osteotendinosos ni se

evidencia debilidad muscular especifica (Carolus et al., 2019).
1.15.1. Neuropatia Compresiva del Nervio Sural

El nervio sural, de naturaleza sensitiva, se origina de la unién del nervio sural
medial, una rama del nervio tibial, y la rama comunicante peronea, que deriva del
nervio peroneo comun directamente o a través de su rama sural lateral. Después
de avanzar entre las dos cabezas de los musculos gastrocnemios, lateral y
medial, atraviesa la fascia en su tercio medio, para encontrarse con la vena
safena menor y recibir la anastomosis de la rama comunicante peronea (Steele
et al., 2021).
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Figura 8

Nervio Sural

Nota: Imagen tomada del laboratorio de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Nacional de Chimborazo

Asi, llega al extremo lateral del tenddn calcaneo y se desprende una de sus
ramificaciones principales, el nervio calcaneo lateral. Después de cruzar por
detras del maléolo y alcanzar la apdfisis estiloides del quinto metatarsiano, se
separa en dos ramas finales, una en el lado lateral y otra en el lado medial. La
rama lateral que se extiende del nervio sural recibe el nombre de nervio cutaneo
dorsal lateral, y da lugar al nervio digital dorsolateral del quinto dedo. Mientras
que la rama medial, que no suele estar presente en todos los casos, se ubica en
el cuarto espacio interéseo y da origen al nervio digital dorsomedial del quinto
dedo y al nervio digital dorsolateral del cuarto dedo. El atrapamiento del nervio
sural se percibe como un tipo poco comun de atrapamiento neurolégico. La zona
mas comunmente afectada suele ser el costado del tobillo, ya sea por una lesién
grave de ligamentos o por fracturas en el proceso posterolateral del astragalo,

en el calcaneo o en la base del quinto metatarsiano.

Puede ocurrir en cualquier punto a lo largo de su recorrido, se han mencionado
otras posibles razones menos comunes de compresion, como un osteocondroma
en el astragalo, un quiste sinovial en la articulacién calcaneocuboidea o en los
tendones peroneos. Anatémicamente, en el tercio medio de la regidén posterior de
la pierna, puede ocurrir la compresion del nervio sural al salir a través de la
fascia sural. Durante la practica deportiva, se experimenta un incremento en la
presidon dentro del compartimiento muscular posterior superficial, el aumento de

presion en el compartimento junto con una aponeurosis sural mas rigida o menos
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flexible podria ser lo que propicia la compresion del nervio al salir a través de la

fascia sural. Al ser un nervio que se encarga de llevar la informacién puramente
sensitiva no refiere una sintomatologia motora pues se caracteriza
principalmente por presenta un dolor intenso y parestesias a lo largo del territorio
de inervacion en la cara externa del tobillo y pie, entumecimiento, quemazén,
alteracion de la sensibilidad, calambres en la zona externa del tobillo, talén e

incluso borde externo del pie (Kumar et al., 2023).
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Capitulo Il: Ll

Dolor

Durante la evolucion del ser humano en sus primeros afos de convivencia en la
tierra aproximadamente los primeros 60 anos, el dolor se consideraba una
respuesta sensorial inevitable a un dafno en la integridad de cualquier tejido de
un organismo. El dolor en un analisis multidimensional y cientifico se le
consideraba como una experiencia sensorial y emocional compleja que es
fundamental para la supervivencia de los seres humanos y otros animales.
Desde un punto de vista bioldgico, el dolor actuaba como un mecanismo de
proteccion, alertando al organismo ante posibles dafios a los tejidos o la

presencia de una patologia (Vidal Fuentes, 2020).

En civilizaciones antiguas como la civilizacion Bonica por los pairos y escritos en
arcilla encontrados en Babilonia, Micenas y Troya se entiende que conocian la
percepcion del dolor, pero aquel que era causado por fracturas o heridas,
mientras que las algias por enfermedades internas les atribuian por causas
mistico-religiosas correlacionandole al dolor con el castigo y el pecado. Por otro
lado, para los egipcios en la antigledad el dolor era causado por la presencia de
malos espiritus en el ser y debian ser expulsados mediante el vémito, la orina,

los estornudos y el sudor.

Es necesario destacar algunos hitos historicos importantes acerca del dolor que
tienen vigencia actualmente. Desde la Antigiedad, la comprension del dolor ha
sido un tema central en la medicina. Civilizaciones como la egipcia y la griega ya
buscaban aliviar el sufrimiento a través de remedios naturales y procedimientos
empiricos. Los filésofos y médicos de la Antigua Grecia, como Hipdécrates y
Galeno, realizaron importantes contribuciones al establecer al cerebro como el
organo central de las sensaciones y al identificar diferentes tipos de nervios. Sin
embargo, durante la Edad Media, la influencia de la Iglesia y el estancamiento
cientifico impidieron un mayor progreso en la comprension del dolor, que a

menudo se atribuia a causas sobrenaturales.
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Con el Renacimiento, se produjo un resurgimiento del interés por el conocimiento

cientifico y el cuerpo humano. Leonardo da Vinci y Vesalio realizaron detallados
estudios anatémicos que sentaron las bases para una mejor comprension del
dolor. En la Edad Moderna, Descartes propuso un mecanismo de defensa para
el dolor, mientras que en el siglo XIX se produjeron avances fundamentales en
la farmacologia con el aislamiento de la morfina y la sintesis del acido salicilico.
Los siglos XIX'y XX fueron testigos de un gran desarrollo en la neurociencia, con
cientificos como Adrian, Gasser y Erlanger ganando el Premio Nobel por sus
investigaciones sobre la naturaleza de los impulsos nerviosos y su relacion con
el dolor. Estos avances permitieron una comprensiéon mas profunda de los
mecanismos fisioldgicos subyacentes al dolor y el desarrollo de

nuevos tratamientos.

Ya en la actualidad se le describe al dolor no solo como una experiencia fisica,
sino que también involucra aspectos psicolégicos, emocionales y sociales, lo que
hace que su estudio sea multidisciplinario. En la antigliedad la conceptualizacién
del dolor se centraba unicamente en una visidbn biomédica, por lo cual se
conceptualizaba al dolor como una sefial que avisa sobre algun dafio presente
en el organismo, su intensidad se le asociaba directamente con la proporcién del
dafio o fendmeno doloroso producido o sufrido. Sin embargo, en la actualidad
este concepto ha sido explorado desde diversas areas del conocimiento, como
la neurociencia, la psicologia, la filosofia y la medicina, lo cual ha permitido
plantear un concepto biopsicosocial acerca del dolor lo cual segun La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como "una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daio tisular real
o potencial, o descrita en términos de tal dafio". Esta definicion que el dolor no
es simplemente una respuesta fisiolégica a un estimulo nocivo, sino que incluye

una experiencia emocional y subjetiva (Failde, 2008).

En los ultimos anos, se han logrado grandes avances en nuestra comprension
de los mecanismos que subyacen al dolor mediante la “Teoria del Control de la
Puerta” propuesta y desarrollada por Melzack y Wall en la cual destaca la
complejidad del dolor acompafado de la influencia de procesos conductuales,
cognitivos y emocionales. También se ha aclarado el papel de los factores

externos al cuerpo del paciente ya que el dolor es probablemente la razén
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sintomatica mas comun para buscar asistencia médica, puesto que todos

tenemos dolores de cabeza, quemaduras, cortes y otros dolores en algun

momento durante la infancia y la vida adulta (Camargo et al., 2004).

21. Epidemiologia

Segun Fernando Cervero, director del Centro de Investigacidén sobre el dolor en
la Universidad McGill, Montreal, Canada en una presentacion realizada en el
2013 en la Sociedad Ecuatoriana para Estudio e Tratamiento del Dolor sugiere

que la epidemiologia de la cronicidad del dolor esta dada de la siguiente manera:

e 30-35% neuropatia diabética dolorosa
e 5-10% lesion traumatica nervios CRPS-II
o 5-8% lesiones menores periféricas CRPS-I
e 10% herpes zo6ster neuralgia post-herpética
e 5-15% cirugia mayor dolor neuropatico crénico
e 3-7% hernia inguinal dolor crénico
o 4-8% amputaciones miembro fantasma doloroso
También nos senala que entre el 80 y el 95% del dolor agudo no se cronifica

(solo un porcentaje pequefio de dolor agudo se cronifica (Cerverd, 2013).

Por otro lado, José M. Castro Lopes en IV Congreso Internacional del Dolor y
Cuidados Paliativos Guayaquil, 15-17presentado en mayo 2013 en la Sociedad
Ecuatoriana para Estudio e Tratamiento del Dolor nos propone las siguientes

cifras de dolor neuropatico asociandolo de la siguiente manera.

o 20-24% de los diabéticos con polineuropatia dolorosa

e 25-50% de las personas mayores de 50 afos con herpes zoster
evolucionan a una neuropatia dolorosa

e Casi el 20% de los productos mastectomizados son neuropatica
postquirdrgica. Una tercera parte de las neoplasias y neuropaticas
(asociado con la nociceptividad)

e 7% de dolor lumbar y asociacion neuropatica (Castro Lopes, 2013).
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2.2. Tipos de Dolor.

2.2.1. Segun la evolucién

Dolor agudo: Es aquel dolor que aparece de manera precipitado como efecto
de un dafo tisular, es decir, que indica que este tipo de dolor surge como una
sefal de alarma de que alguna parte de nuestros tejidos corporales ha sido
dafiada o esta a punto de serlo, por lo tanto, es un proceso fisiolégico, que ocurre
de manera natural en nuestro organismo y esta relacionado con el
funcionamiento de nuestro sistema nervioso. Este dolor, dura aproximadamente
menos de 3 meses, por ende, puede variar su intensidad, de leve a fuerte,
ademas, su duracién es corta, la cual va disminuyendo poco a poco (Hsu et al.,
2019).

Dolor crénico: Es aquel dolor que no desaparece cuando la lesion sana, a
diferencia del dolor agudo, que suele desaparecer una vez que la herida se cura,
el dolor crénico persiste incluso cuando el tejido dafiado se ha reparado. Este

dolor, dura aproximadamente mayor de 3 meses.

Ademas, el sistema nervioso se vuelve mas sensible a las sefiales de dolor,
amplificandolas y prolongandolas en el tiempo, ya que, el sistema nervioso tiene
una capacidad para adaptarse y cambiar en respuesta a las experiencias, un
fendbmeno conocido como plasticidad neuronal. En este caso, esta plasticidad
puede conducir a una sensibilizacion central, es decir, una mayor excitabilidad
de las neuronas involucradas en la percepcion del dolor. Otra parte que es
importante de mencionar es las sinapsis entre las neuronas, ya que estas,
producen cambios en la fuerza y la eficiencia de estas conexiones, lo que facilita
la transmision de las sefales de dolor y las amplifica. También, el aumento de la
liberacion de neurotransmisores, aqui las neuronas involucradas en la
percepcion del dolor liberan neurotransmisores excitatorios (como el glutamato)

que aumentan la actividad neuronal y la sensibilidad al dolor (Hsu et al., 2019).
2.2.2. Segun su etiologia

Dolor nociceptivo: Es una respuesta necesaria de nuestro cuerpo para
protegernos. Las neuronas son los puntos donde se transmiten los mensajes.

Por ejemplo, cuando se lesionan, se activa un sistema de alarma dentro de tu
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cuerpo, y esta alarma funciona a través de las neuronas. Es decir, cuando te

quemas, te cortas o te golpeas, los tejidos dafados liberan sustancias quimicas
que actuan como senales de alarma. Estas sustancias activan a unos receptores
especiales llamados nociceptores. Los nociceptores, al ser activados, generan
impulsos eléctricos que viajan a través de las fibras nerviosas hacia la médula
espinal. Es como si estuviéramos enviando un mensaje urgente a tu cerebro. En
la médula espinal, la sefial se procesa y se envia al cerebro a través de vias
especificas. Al llegar al cerebro, la sefal se interpreta como dolor. El cerebro,
entonces, genera una respuesta para protegerte, como retirar la mano de una

fuente de calor (Finnerup et al., 2021).
Segun el tipo de neuronas activadas, el dolor nociceptivo puede ser:

Somatico: Se activa cuando hay dafio o irritacion en la piel o en las mucosas
(como la boca o el interior de la nariz), es decir, es una sefal de alarma que se
enciende cuando alguna parte del cuerpo sufre un dafo o una lesién.
Especificamente, se refiere al dolor que se origina en los tejidos que dan forma

y soporte al cuerpo, como:

e Huesos: La estructura rigida que sostiene tu cuerpo
e Musculos: Los tejidos que te permiten realizar acciones
e Articulaciones: Las uniones entre los huesos que permiten el
movimiento
e Ligamentos y tendones: Los tejidos conectivos que unen los huesos y
los musculos
e Piel: La capa externa que protege tu cuerpo
Visceral: Es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a
dafio tisular real o potencial en los érganos internos. Este dolor, surge de las
visceras, los 6rganos internos de nuestro cuerpo. Dentro de las caracteristicas
la sensibilidad al dolor varia significativamente entre los diferentes 6rganos
internos. Algunos, como el higado y los rifiones, tienen una inervacién
nociceptiva limitada, lo que significa que son menos propensos a generar dolor,
sobre su localizacién entendemos que suele ser difuso y mal localizado, a

menudo referido a zonas distantes del 6rgano afectado (Chimenti et al., 2018).
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Esto se debe a la convergencia de las vias nerviosas del dolor visceral con las

de otras partes del cuerpo en la médula espinal. Provocando respuestas reflejas,
como nauseas, vomitos, sudoracion y cambios en la presion arterial. El dolor
visceral se diferencia del somatico porque los 6rganos internos tienen una
inervacion nociceptiva mas compleja y menos densa que los tejidos somaticos,
es decir, los receptores del dolor en las visceras suelen responder a estimulos
quimicos, mecanicos y térmicos, pero con umbrales mas altos (Afridi et al.,
2021).

Dolor neuropatico: Es un tipo de dolor crénico que surge como consecuencia
directa de una disfuncion en el sistema nervioso. Esta condicidn se diferencia del
dolor nociceptivo, que se produce por la activacion de receptores del dolor en
respuesta a un estimulo dafino, es decir, el dafo puede ocurrir tanto en el
sistema nervioso central (cerebro y médula espinal) como en el periférico
(nervios que se ramifican desde la médula espinal hacia el resto del cuerpo).
Ademas, la lesién neuronal puede provocar cambios en la forma en que las
neuronas generan y transmiten sefales eléctricas, 1o que resulta en una
percepcion anormal del dolor (Finnerup et al., 2021).
Dentro de sus caracteristicas tenemos:
e Parestesias: Sensaciones anormales como hormigueo, entumecimiento
0 quemazon
e Disestesias: Sensaciones desagradables que pueden ser espontaneas
0 provocadas por estimulos
e Alodinia: Dolor en respuesta a estimulos que normalmente no causan
dolor
o Hiperalgesia: Aumento de la sensibilidad al dolor en respuesta a
estimulos dolorosos
e Dolor espontaneo: Dolor que ocurre sin un estimulo obvio (Puebla Diaz,
2005).

2.2.3. Segun su curso
Dolor continuo o basal: Es una sefal de alarma constante que el cuerpo envia
al cerebro. Esta sefial, a diferencia de un dolor pasajero, persiste en el tiempo

debido a una serie de mecanismos fisiolégicos complejos, el cual, puede durar
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gran parte del dia, incluso mas de 12 horas. En otras palabras, este dolor suele

ser el resultado de una enfermedad crénica, como, por ejemplo, el cancer, la
artritis o la fibromialgia. En estos casos, el cuerpo esta constantemente enviando
sefales de dolor al cerebro. Es decir, estas sefiales pueden ser consecuencias
de danos en los tejidos, las cuales, activan las terminaciones nerviosas que
detectan el dolor o también puede ser por una disfuncion del sistema nervioso
Dolor intermitente: Se caracteriza por aparecer y desaparecer en intervalos de
tiempo variables, es decir, que se manifiesta en secciones razonables, seguidos
de secciones sin dolor. Este tipo de dolor suele estar relacionado con
mecanismos de activacion y desactivacién de las vias del dolor, ya que, el
sistema nervioso tiene mecanismos complejos para modular la percepcion del
dolor. En el caso del dolor intermitente, estos mecanismos pueden aparecer y
desaparecer de forma ciclica, lo que explica la alternancia entre secciones de
dolor y secciones sin dolor. También los factores desencadenantes, ya que,
ciertas actividades pueden desencadenar las secciones de dolor intermitente, un
ejemplo que podemos nombrar es el ejercicio fisico, el cual, puede provocar dolor
en personas con ciertas afecciones musculoesqueléticas, mientras que el estrés
puede desencadenar dolores de cabeza (Escobar Alvarez et al., 2013).

Dolor irruptor: Este se caracteriza por un aumento subito, intenso y de corta
duracion, que aparece sobre una molestia de fondo que ya esta siendo tratado
Yy, en principio, controlado. A pesar de que este dolor es un fenédmeno complejo
y no siempre se comprende completamente, se cree que puede estar
relacionado con varios factores:

e Sensibilizacion del sistema nervioso: El sistema nervioso puede
volverse mas sensible al dolor con el tiempo, especialmente en personas
con dolor crénico. Esto significa que incluso pequefias alteraciones en el
cuerpo pueden desencadenar secciones de dolor intenso. Un ejemplo que
podemos dar es un paciente que sufre de fibromialgia. Esta persona
puede experimentar dolor en todo el cuerpo, incluso en respuesta a
estimulos aparentemente inofensivo, esto se debe a que su sistema
nervioso se ha vuelto tan sensible que amplifica cualquier senal de dolor,
incluso aquellas que normalmente serian ignoradas

e Fluctuaciones en los niveles de neurotransmisores: Los

neurotransmisores son sustancias quimicas que transmiten sefales entre
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las neuronas. Desequilibrios en estos neurotransmisores pueden
contribuir a la aparicion de esta molestia, este desequilibrio ocurre cuando
la cantidad de una determinada sustancia quimica en el cerebro es
demasiado alta o baja. Esto puede afectar la forma en que las neuronas
se comunican entre si, y puede contribuir al desarrollo y mantenimiento
del dolor crénico (Hayden et al., 2021).

Factores psicolégicos: Los factores psicolégicos, como el estrés, la
ansiedad, la depresion y la catastrofizacion, pueden modular
significativamente la percepcion del dolor. Estos factores pueden
aumentar la sensibilidad al dolor, intensificar la experiencia dolorosa y
dificultar la recuperacién. Ademas, el dolor crénico puede, a su vez,
desencadenar o exacerbar problemas emocionales, creando un ciclo
vicioso (Raja et al., 2020).

Dolor incidental: A nivel fisiolégico, se produce cuando una accion o
estimulo activa receptores del dolor (nociceptores) en una zona del
cuerpo donde ya existe una lesion, inflamacion o sensibilidad aumentada.
Estos nociceptores envian sefiales al sistema nervioso central, lo cual

resulta en la percepcion del dolor (Escobar Alvarez et al., 2013).

La clasificacién del dolor incidental en tres categorias principales nos ayuda a

comprender mejor sus mecanismos subyacentes:

Dolor incidental volitivo: Este tipo de dolor se produce como resultado
de una accion voluntaria, como caminar, comer o levantar un objeto.
Ejemplo: Una persona con artrosis de rodilla puede experimentar dolor al
subir escaleras, ya que, al realizar un movimiento, se ejerce presion sobre
la articulacion afectada, lo que estimula los nociceptores y provoca la
sensacion de dolor.

Dolor incidental no volitivo: Este tipo de dolor se desencadena por
acciones involuntarias, como toser o deglutir.

Ejemplo: Una persona con cancer de pulmén puede experimentar dolor
al toser debido a la irritacién de los nervios por el tumor

Dolor incidental procedimental: Este dolor estd relacionado con

procedimientos médicos o terapéuticos.
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2.2.4.

Ejemplo: Un paciente con una ulcera por presion puede experimentar
dolor durante el cambio de posiciéon o al limpiar la herida, ya que, las
maniobras médicas pueden causar traumatismos leves, estiramientos o

irritacion de los tejidos, lo que activa los nociceptores y genera dolor.
Factores que influyen en el dolor incidental

Intensidad de la lesién: Una lesion mas grave o extensa puede provocar
un dolor incidental mas intenso. Es decir, cuanto mayor sea el dafio a los
tejidos (musculos, huesos, nervios, etc.), mayor sera la liberacién de
sustancias quimicas que provocan inflamacién y dolor.

Sensibilidad individual: La percepcion del dolor varia de una persona a
otra. Algunos individuos pueden tener un umbral del dolor mas bajo y
experimentar dolor con mayor facilidad.

Estado emocional:

- Ansiedad y estrés: Estos estados emocionales pueden aumentar
la percepcion del dolor al activar sistemas nerviosos que amplifican
las senales dolorosas.

- Depresion: La depresion puede hacer que el dolor se sienta mas
intenso y duradero.

- Expectativas: Las expectativas sobre el dolor pueden influir en
como se experimenta. Si se espera que un procedimiento sea
doloroso, es mas probable que se perciba como tal (Ballester
Navarro & Garcia, 2015).

Dolor final de dosis: Surge en un paciente que ya esta recibiendo
tratamiento para el dolor crénico, pero que experimenta un aumento
significativo del dolor antes de la hora programada para la siguiente dosis
de su analgésico. Es decir, el alivio proporcionado por la dosis previa se
va desvaneciendo antes de lo esperado, y el paciente vuelve a sentir

dolor.

Las causas mas comunes incluyen:

Infra dosificaciéon: La dosis del analgésico puede ser demasiado baja
para controlar el dolor de manera adecuada durante el intervalo entre

dosis
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e Mala planificaciéon del tratamiento: Los intervalos entre dosis pueden

ser demasiado largos, lo que provoca que el efecto del analgésico se
desvanezca antes de lo necesario

e Desajuste de la dosis: La dosis del analgésico podria haber sido
adecuada en un principio, pero con el tiempo el cuerpo puede desarrollar
tolerancia, requiriendo un ajuste en la dosis

¢ Intolerancia al farmaco: En algunos casos, el paciente puede desarrollar

una intolerancia al analgésico, lo que limita su eficacia.

2.3. Dolor neuropatico

El dolor neuropatico, segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor,
se define como el dolor causado por una lesidon o enfermedad del sistema
nervioso somatosensorial. A diferencia del dolor nociceptivo, que surge como
respuesta a estimulos dafiinos en los tejidos, el dolor neuropatico se produce por
una disfuncién en la transmision de las sefiales dolorosas a través de los nervios.
Esto puede manifestarse como sensaciones andmalas como quemazon,

hormigueo, descargas eléctricas o dolor espontaneo (Velasco, M. 2014).

La tolerancia al dolor es un fendmeno complejo determinado por diversos
factores. A nivel bioldgico, nuestra genética y fisiologia influyen en nuestra
sensibilidad al dolor. A nivel psicoldgico, factores como la atencion, la distraccién,
las creencias y las estrategias de afrontamiento desempefian un papel crucial.
Ademas, el contexto social y cultural en el que vivimos también puede modular

nuestra experiencia del dolor (Watson, 2022).
2.3.1. Clasificacion

Para poder identificar de manera asertiva el tipo de dolor hay que tomar en
cuenta varios criterios, uno de ellos seria la ubicacion de la zona afectada que
también ayuda a la clasificacién del dolor neuropatico que puede ser central o
periférico. La clasificacion periférica se ajusta a las zonas de inervacién de los
nervios periféricos que también incluyen las ramas del plexo braquial o lumbary
segmentos espinales. Mientras que la zona central se encuentra la médula
espinal, tronco cerebral, tdlamo y corteza. El segundo criterio para identificar

seria establecer una relacion entre la ubicacién del dafio y la historia clinica que
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acompana al paciente para la explicacidon del dolor que refiere. El tercer criterio

se estructura en encontrar signos neuroldgicos que encajen con la zona de
donde se el paciente refiere dolor. El cuarto criterio se enlaza con el diagndstico
de alguna enfermedad o lesién que perjudique el sistema somato sensorial
(Bouhassira, 2019).

2.3.2. Fisiopatologia

Si nos adentramos a la fisiopatologia del dolor neuropatico se diferencia del dolor
nociceptivo debido a que este ultimo se activa gracias a un dafio en el tejido para
activar a los nociceptores que a su vez dan paso a mecanismos inflamatorios
para la transmision de impulsos nerviosos para procesar el dolor. Sin embargo
si nos referimos a dolor neuropatico este se activa por una lesion a nivel de vias
aferentes, hay varios mecanismos que nos permiten comprender este dolor
como la actividad neuronal ectdpica, este se puede reconocer como un dolor
espontaneo que va a persistir y logra ejercer un cambio a nivel de
neurotransmisores nociceptivos, las alteraciones en los canales de sodio
afectan al umbral del dolor haciendo que el nivel necesario para la
despolarizacion se disminuya y asi estimulos que normalmente no son dolorosos
lo sean y alteracion en el neurotransmisor acido gamma-amino butirico (GABA)
(Bendafia, 2020).

2.3.3. Objetivos de la valoracién y del diagnéstico

Un diagnéstico y una valoracién adecuada ayudara a varios objetivos como: un
reconocimiento del tipo de dolor, la localizacién de la lesién ya que se puede
encontrar en el tronco cerebral, el cerebro, la médula espinal, también en la raiz
nerviosa, en el plexo braquial, nervios periféricos y sus ramas. Reconocer y
diagnosticar la patologia causante, evaluar limitaciones funcionales evocado por

el dolor y por ultimo valorar posibles comorbilidades (Alonso Babarro, 2011).
2.3.3.1. Anamnesis

En la anamnesis se explorara lo siguiente: la localizacién anatémica y la
irradiacion del nervio, la temporalidad, intensidad del dolor con ayuda de escalas

y también la relacién intensidad-tiempo, la definicion del dolor que siente el
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paciente, factores que colaboran y desencadenan el dolor, por ultimo, los

antecedentes personales.
2.3.3.2. Exploracion

Se incluye inspeccién, palpacion, percusion, arcos de movilidad articular, la
anatomia del recorrido del dolor, exploracion neuroldgica-somatosensorial donde
se evalua respuestas motoras, sensoriales y autbnomas mediante evaluaciones

motoras y sensitivas y se incluira la valoracién del sistema nervioso autonomo.
2.3.3.3. Pruebas complementarias

Se realizaran pruebas de forma individualizada las cuales ayudaran para la
etiologia del dolor, pruebas de neuroimagen, biopsia cutanea para la densidad

de las fibras nerviosas, pruebas de laboratorio y pruebas de neurofisioldgicas.
2.3.4. Tratamiento no farmacolégico

Los farmacos es el principal tratamiento del dolor, sin embargo, el tratamiento no
farmacoldgico es relevante y complementario el cual se basa en la informacion,
educacion del paciente, técnicas psicolégicas y terapia fisica. La informacioén y
educacién se centra en la relacion médico-paciente, el médico ofrecera
informacion adecuada y comprensible al paciente mientras se plantean objetivos
realistas, entre tanto el paciente tendra un papel relevante en la toma de
decisiones. Las medidas psicologicas se realizan mediante terapia cognitiva y
soporte psicoterapéutico con el objetivo del paciente pueda reconocer tantos los
factores emocionales como los psicoldgicos que influyen en la percepcion de
dolor y sus conductas asociadas, se procura que el paciente tenga recursos y
técnicas para afrentar los dolores de forma positiva. La terapia fisica estara
regida por las actividades del paciente debido a que el dolor puede causar
comportamiento evitativo de la actividad fisica y con ello la funcionalidad, se debe
centrar en la mejoria de los sintomas, la restauracion funcional y la movilizacion
(Cid, J. et al., 2014).

2.3.5. Sintomatologia

La sintomatologia del dolor neuropatico se deriva al dafio o disfuncion en el

sistema nervioso, influenciados por fendmenos fisiopatolégicos subyacentes
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como factores individuales y ambientales que modulan la expresion del dolor,

estos sintomas pueden dividirse en negativos y positivos (Bendafa, 2020).

2.3.6. Sintomas negativos

Son los primeros signos de un dafio en el sistema nervioso y se manifiestan

como una pérdida o disminucién de la sensibilidad en el area afectada. Estos

sintomas pueden ser evaluados tanto mediante observacion clinica como a

través de pruebas cuantitativas. Dependiendo de la localizacion y extension del

dafo, pueden verse afectados distintos procesos, como la transduccion, la

conduccion, la transmision o la percepcion sensorial en el nervio dafado. Sus

manifestaciones son:

1. Hipoalgesia: Es una reduccion en la sensibilidad al dolor. En otras palabras,

el umbral para percibir estimulos dolorosos es mas alto de lo normal, lo que

significa que se requiere un estimulo de mayor intensidad para que el dolor

sea percibido por la persona.

Hipoalgesia primaria: Afecta directamente el area del dafo nervioso. Es
comun en casos de neuropatias periféricas, donde las fibras nerviosas
encargadas de transmitir el dolor estan dafadas.

Hipoalgesia secundaria: Se manifiesta en areas que no estan
directamente afectadas por el dafo, pero que reciben senales a través de
nervios cercanos o vias neuronales alteradas debido a la neuro

plasticidad anémala.

2. Hipoestesia: Es la disminucion de la sensibilidad al tacto o a otros estimulos

no dolorosos. Las personas con hipoestesia tienen una percepcion reducida

de sensaciones como el tacto suave, la presioén, la vibracion o el movimiento

de los objetos sobre la piel.

Hipoestesia tactil: Disminucion de la capacidad para percibir el tacto
ligero o superficial. Puede ser detectada mediante pruebas clinicas con
un algoddén o una pluma que se desliza suavemente sobre la piel.

Hipoestesia vibratoria: Disminucion de la percepcion de vibraciones,
evaluada generalmente con un diapasdn colocado sobre prominencias
Oseas. Esta forma de hipoestesia es comun en neuropatias periféricas y

en enfermedades neurodegenerativas como la esclerosis multiple.
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Hipoestesia propioceptiva: Reduccién de la capacidad para percibir la
posicidon o el movimiento de las extremidades. Esto puede afectar el

equilibrio y la coordinacién.

3. Termo hipoalgesia: Es la disminucion de la sensibilidad a estimulos

térmicos, tanto al calor como al frio. Este sintoma indica una alteracion en la

capacidad del sistema nervioso para detectar cambios de temperatura que

normalmente serian percibidos como frios o calientes.

Termo hipoalgesia al calor: Disminucion de la capacidad para percibir
estimulos calidos o calientes. Esto podria aumentar el riesgo de
quemaduras, ya que la persona puede no percibir temperaturas
peligrosas.

Termo hipoalgesia al frio: Disminucion de la sensibilidad a estimulos
frios. Los pacientes pueden no sentir adecuadamente el frio, lo que puede
llevar a lesiones por frio 0 congelacion en condiciones extremas (Lara-
Solares et al., 2019).

2.3.7. Sintomas positivos

Resultan de la respuesta del sistema nervioso a los cambios neuroplasticos que

se producen tras la lesién del nervio. Estos sintomas pueden presentarse de

manera espontanea, sin necesidad de un estimulo externo, o ser evocados por

estimulos especificos. Ejemplos incluyen sensaciones de ardor, punzadas,

hormigueo o descargas eléctricas, indicando una actividad anormal o

exacerbada de las fibras nerviosas dafiadas. Pueden clasificarse en:

1. Dolor Espontaneo

Dolor urente o quemante: Se experimenta como una sensacion de calor
intenso o ardor similar a una quemadura. Es una manifestacién comun en
pacientes con neuropatia diabética, siendo persistente y afectando la
calidad de vida.

Dolor intermitente: Consiste en episodios agudos de dolor que aparecen
y desaparecen, a menudo descritos como punzadas o choques eléctricos.
Puede presentarse en patologias como la neuralgia del trigémino.

Dolor lancinante: Es un dolor agudo, subito y punzante, similar a una

descarga eléctrica. Este tipo de dolor es frecuente en condiciones de dano
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severo a los nervios, como en la neuropatia postherpética (Maritza
Velasco, 2014).

2. Disestesias: Estas sensaciones incluyen ardor, pinchazos o una sensacién

intensa de picazon, descritas como quemazén o corriente eléctrica

atravesando la piel.

Disestesia del cuero cabelludo: La disestesia en el cuero cabelludo,
conocida también como sindrome del cuero cabelludo ardiente, se
manifiesta como dolor, ardor, escozor o picazén en la zona del cuero
cabelludo, sin que haya signos visibles como erupciones, descamacion o
irritacion.

Disestesia cutanea: La disestesia cutanea se refiere a la sensacion de
incomodidad al tocar la piel, que puede variar desde un leve hormigueo
hasta un dolor agudo. Esta molestia puede ser provocada por estimulos
como el roce de la ropa o incluso una ligera brisa.

Disestesia oclusal: Provoca una sensacion incomoda en la boca al

morder, generalmente sin una causa aparente.

3. Parestesias: Las parestesias se describen como sensaciones anormales,

pero no dolorosas que resultan molestas para los pacientes.

Parestesia Temporal: La parestesia temporal es cuando una persona
experimenta la sensacion de que una parte de su cuerpo, como una mano
o pierna, se "duerme". Generalmente, no hay una causa médica
subyacente y cualquier persona puede experimentarlo.

Parestesia Croénica: Si una persona siente regularmente esa sensacion
de "alfileres y agujas", podria estar experimentando parestesia cronica.
Esto generalmente esta relacionado con algun dafio en los nervios o una

afeccién neuroldgica subyacente.

4. Alodinia: La alodinia es una respuesta dolorosa a un estimulo que no deberia

causar dolor. Es uno de los sintomas mas debilitantes del dolor neuropatico.

Alodinia tactil: Dolor al tocar suavemente la piel o al roce de la ropa con
la piel. Por ejemplo, el contacto de una sabana puede provocar un dolor
intenso en personas con neuropatia.

Alodinia térmica: Dolor causado por temperaturas no extremas, como un

ligero aire fresco.
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5. Hiperalgesia: La hiperalgesia es una respuesta exagerada al dolor ante un

estimulo que normalmente seria doloroso, pero de menor intensidad. Es
desproporcionada a estimulos como pinchazos, presion moderada o
temperaturas frias o calientes, provocando una sensacién de dolor intensa.

6. Hiperpatia: La hiperpatia se describe como una respuesta exagerada y
retardada a un estimulo doloroso, con una percepcion aumentada y explosiva
del dolor. Esta respuesta suele aparecer después de una estimulacion
repetitiva o continua, intensificandose progresivamente. Los pacientes
describen el dolor como desbordante y prolongado (Alcantara Montero et al.,
2019).

2.4. Evaluacion del dolor

El dolor es una experiencia diferente y propia de cada paciente, por lo tanto, la
evaluacion de este es un tema complejo ya que la percepcidn de este sera de
manera subjetiva. A lo largo de la historia, se han desarrollado diversas
estrategias para evaluar el dolor utilizando escalas que sean accesibles y utiles
en la practica médica diaria. Este esfuerzo tiene como objetivo facilitar la
recopilacion de datos en la historia clinica, mejorar el abordaje de los pacientes
y permitir un seguimiento mas efectivo de su evolucion clinica en el futuro. Sin
embargo, transformar el dolor en una variable objetiva y medible no siempre es
una tarea sencilla para los pacientes. Es importante recordar que el dolor,
ademas de ser una experiencia subjetiva, puede resultar dificil de verbalizar y
describirse unicamente como una sensacion desagradable sin detalles claros.
Esto se complica aun mas en pacientes con niveles educativos bajos o en las
edades extremas de la vida, donde a veces resulta practicamente imposible
trasladar su experiencia de dolor a una escala objetiva y cuantificable. Estos
métodos se dividen en tres grandes categorias: verbales, conductuales y

fisiologicas (Fillingim et al., 2016).

Los métodos verbales se centran en la anamnesis, siendo una herramienta clave
para la historia clinica del paciente. Se utilizan reglas mnemotécnicas como
NOPQRST o SOCRATES, que ayudan a estructurar preguntas sobre las
caracteristicas, intensidad y factores relacionados con el dolor. Estas guias son

esenciales para dirigir al paciente en una narrativa clara y comprensible.
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Los métodos conductuales valoran dimensiones sensoriales, emocionales y

cognitivas del dolor. Es ideal para casos de dolor crénico, aunque su uso puede

ser complejo por su extension.

Los métodos fisiolégicos incluyen estudios de neurofisiologia, termografia y
determinaciones bioquimicas. Aunque son técnicas avanzadas y limitadas
principalmente a investigacion, aportan datos objetivos sobre las respuestas

corporales al dolor.

Cuestionarios y test unidimensionales

1. Escala de Keele: ningun dolor, leve, moderado, intenso, insoportable.

2. Escala de Melzack: leve, incomodo, penoso, horrible, agudisimo.

3. Escala Numérica (NRS): Rango: 0-10 o 0-100, siendo 0 la ausencia total de
dolor y el maximo, el peor dolor imaginable.

4. Escala Analégica Visual (EVA): Linea de 10 cm para marcar la intensidad
del dolor; valores correlacionados con otras escalas (e.g., 0 = sin dolor, 10 =
insoportable).

5. Escalas Graficas: Incluye la Escala de Grises de Luesher y la Escala de
Expresion Facial (util para pediatria).

6. Escala de Dolor Neuropatico de Galer y Jensen: Valora caracteristicas del
dolor neuropatico en neuralgia postherpética.

7. Escala de Dolor de LANSS: Evalua contribucidon neuropatica al dolor
mediante preguntas y exploracion fisica.

8. Cuestionario ID-PAIN: Breve, autoadministrado, enfocado en dolor
neuropatico.

9. Cuestionario DN4: 10 preguntas para evaluar signos y caracteristicas del
dolor neuropatico.

10.PainDetect: Disefiado para identificar dolor neuropatico en la region lumbar.

11.Screening Tool for Localized Neuropathic Pain (DNL): Cuestionario breve
para dolor neuropatico localizado.

Cuestionarios multidimensionales

1. Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ): Valora dimensiones sensorial,

afectiva y cognitiva; incluye descriptores agrupados y escalas numéricas.
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2. Dartmouth Pain Questionnaire: Modificacion del MPQ que afade

autoestima y actividades realizadas con dolor.

3. Cuestionario de Nottingham: Evalua impacto del dolor en actividades
diarias, suefo y aislamiento social.

4. Medical Outcome Study (MOS SF-36): Cuestionario de salud general con
enfoque en dolor crénico, incluye 36 items en 8 dimensiones de salud.

5. Cuestionario de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL): Evaluacién global
con 100 items, disponible en version abreviada (WHOQOL-BREF).

6. Test de Karnofsky: Clasifica independencia del paciente en actividades
diarias, util en cuidados paliativos.

7. West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory: Divide en tres
secciones: intensidad, percepcion de apoyo y frecuencia de actividades.

8. Test de Lattinen: Clasifica dolor en cinco dimensiones: intensidad,

frecuencia, consumo de analgésicos, incapacidad y suefio.
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Movilizacion neurodinamica de la extremidad superior

e inferior

La movilizacion neurodinamica es la aplicacion de la fisiologia y la mecanica del
sistema nervioso en el tratamiento manual de los trastornos musculoesqueléticos
con la finalidad de buscar la movilizacién del tejido neuroconectivo para la
evaluacion y tratamiento de las personas que sufren de trastornos de la
mecanosensibilidad de los nervios periféricos. Los nervios periféricos alteran su
mecanosensibilidad por irritacion quimica o mecanica produciendo inflamacion
neurogénica, estas reacciones pueden influir en las actividades biolégicas de los
tejidos a los que inerva, modificando las condiciones tréficas, inflamatorias,

reparativas y mecanosensitivas (Hernandez et al., 2024).

Se tiene en cuenta que las pruebas de neurodinamia producen efectos medibles
en el umbral sensorial del nervio periférico, los cuales tienden a ser mas
pronunciados con la edad, debido a la influencia de la movilizacion y
descompresion de las estructuras neurales descritas por Butler y colaboradores
(Costantini et al., 2006).

Los fundamentos de la neurodinamia se basan principalmente en los descritos
por Butler y colaboradores, y consisten en movilizar las estructuras neurales a
través del posicionamiento y movimiento de varias articulaciones. Este enfoque
permite descomprimir la zona afectada y aliviar la presidén sobre el nervio
comprometido. Otros autores, mencionan que, al producir mayor deslizamiento
de los nervios con respecto al tejido circundante, incrementa la movilidad del
nervio y la movilizacién de los fluidos intraneurales, pudiendo asi aliviar los
sintomas. Ademas, agregan que la movilizacion del tejido neural mejora la
conduccion nerviosa y el flujo sanguineo del nervio (Araya Quintanilla et al.,
2018).

Los test neurodinamicos son una herramienta fundamental en el diagndstico

fisioterapéutico. Estos test, mediante una secuencia ordenada de movimientos,
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permiten evaluar la mecanosensibilidad del sistema nervioso periférico y facilitar

la identificacion de disfunciones en las estructuras neurales.

Ademas de los test neurodinamicos, es fundamental emplear maniobras de
diferenciacién estructural. Estas maniobras, que se realizan mediante
movimientos de la articulacion proximal o distal, permiten aumentar o disminuir
la presion mecanica en el tejido neural y obtener informacion mas precisa sobre

la fuente del dolor.

3.1. Movilizacion del tejido nervioso

El tejido nervioso es un complejo sistema de células altamente especializadas
que constituye el sistema nervioso, desempefiando un papel esencial en el
funcionamiento del cuerpo humano. Sus funciones primordiales incluyen recibir,
analizar, generar, transmitir y almacenar informacioén tanto del medio interno del
organismo como del entorno externo. Este tejido es responsable de procesar
estimulos sensoriales, coordinar respuestas motoras y regular las funciones
vitales, lo que lo convierte en un elemento fundamental para la adaptacion y

supervivencia del organismo.

La neurona, considerada la unidad funcional y estructural del tejido nervioso, es
una célula disefiada especificamente para recibir sefales provenientes de
receptores sensoriales, conducirlas y transmitir impulsos eléctricos. Estos
impulsos, conocidos como potenciales de accion, se producen a partir de
cambios en la polaridad eléctrica de la membrana celular. Esta capacidad unica
de comunicacion rapida y precisa entre las neuronas y otras células del cuerpo
permite al sistema nervioso integrar informacion y generar respuestas
coordinadas en tiempo real. Sin embargo, esta alta especializacién implica
también ciertas limitaciones, como la incapacidad de division celular, lo que

dificulta su regeneracién en caso de dafio.

La movilizacién del tejido nervioso es una intervencion terapéutica especifica que
se centra en los nervios periféricos y las meninges, con el objetivo de optimizar
su funcién y movilidad. Cuando ocurre una lesion en el sistema nervioso, se

genera un incremento en la tensidon neural que limita su capacidad para
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adaptarse a los movimientos, afectando su longitud funcional y reduciendo su

flexibilidad. Este fendmeno no se limita al area lesionada, ya que, debido a la
continuidad y complejidad del sistema nervioso, una tension anémala en una

region puede repercutir en otras partes del sistema (Zamorano Zarate, 2013).

Factores como posturas incorrectas mantenidas durante largos periodos o la
inmovilidad, comunes en lesiones del Sistema Nervioso Central, agravan esta
tension, aumentando la resistencia al movimiento y dificultando la rehabilitacion.
Ademas, las alteraciones en la movilidad del tejido nervioso no solo afectan el
rango de movimiento y el tono muscular, sino que también pueden comprometer
la sensibilidad tactil, la propiocepcion y la percepcién del dolor, generando un
impacto significativo en la calidad de vida del paciente. Por ello, la movilizacién
del tejido nervioso se convierte en una herramienta crucial en la recuperacion
funcional. También incluye técnicas manuales disehadas para liberar
restricciones, reducir tensiones y restaurar la movilidad normal. Estas
intervenciones no solo ayudan a aliviar el dolor, sino que también optimizan la
funcion general del sistema nervioso, favoreciendo una mejor comunicacion
entre el sistema central y periférico. Ademas, su aplicacién adecuada puede

prevenir complicaciones a largo plazo (Crossman & Neary, 2019).

3.2. Técnicas de carga tensil

Las técnicas de carga tensional son maniobras fisioterapéuticas que buscan
aliviar el dolor al aplicar una tensién controlada a los nervios. Sin embargo, esta
manipulacion delicada conlleva riesgos inherentes. Un estiramiento excesivo
puede danar el tejido nervioso, lo que podria agravar los sintomas en lugar de
aliviarlos. Por tanto, estas técnicas deben ser realizadas exclusivamente por
profesionales capacitados y bajo una estricta supervision. Se las puede
considerar también como una técnica manual que se basa en el estrés neural
del sistema nervioso, cuya funcion es la tension neural adversa del sistema
nervioso (Beddaa et al., 2022).
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3.2.1. Enfocando los beneficios y la técnica

El objetivo es restablecer u optimizar la capacidad de tolerancia del tejido
nervioso frente a movimientos y posiciones que elongan el lecho neural
correspondiente. Las maniobras se pueden aplicar a través de oscilaciones
suaves y ritmicas o por medio de carga tensil mantenida, libre de dolor y
parestesias, conjugando respuestas de resistencia al movimiento, que
normalmente se relaciona con la actividad muscular protectora y con la

disminucidén de los sintomas.

Mediante movimientos suaves y controlados, las técnicas de carga tensional
buscan optimizar la tolerancia del tejido nervioso al estiramiento. Al aplicar una
tensién precisa en los nervios, se pretende mejorar la circulacion y reducir la
inflamacion, lo que puede aliviar el dolor y mejorar la funcidon. Estos
procedimientos se basan en la idea de que ciertas tensiones en los nervios
pueden generar molestias y que al liberarlos se puede obtener alivio. El tejido
nervioso puede ser estimulado mediante el movimiento cuyo propdsito es
restablecer la tolerancia frente a las fuerzas compresivas, tensiles y de friccién
relacionadas con demandas laborales o domésticas mejorando la circulacién

interneural (Hernandez et al., 2024).

La fisioterapia utiliza las técnicas de carga tensional como una herramienta para
tratar diversas afecciones dolorosas relacionadas con el sistema nervioso. Estas
maniobras consisten en aplicar una tension controlada a los nervios, buscando
mejorar su capacidad de adaptacion y reducir la sensibilidad al dolor. Esta se
consigue al modificar la dimension longitudinal del sistema musculoesquelético
asociado al sistema nervioso mediante movimientos activos y pasivos de los
segmentos corporales a los que se necesita estimular, cuyo objetivo principal es
adaptar al tejido nervioso a posiciones y movimientos que elonguen o produzcan

un estrés neural, ayudando a la adaptaciéon inmediata del tejido neural.

Estas técnicas se basan en aplicar tensién al sistema nervioso mediante
movimientos corporales. Al estirar o contraer los musculos, se estimula la parte

del sistema nervioso deseada (Efstathiou et al., 2015).

Movilizacion neurodinamica: Guia para neuropatias periféricas en miembros pag. 58
superiores e inferiores.



EDITORIAL GRUPO

Movilizacién neurodinamica de la extremidad superior e f
Capitulo lll: JELEL ==

Es fundamental que el fisioterapeuta establezca una comunicacion estrecha con

el paciente durante el tratamiento, ajustando la intensidad y direccion de la
tensién segun las respuestas individuales. Antes de aplicar técnicas de carga
tensional, es esencial realizar una evaluacion exhaustiva del paciente para
determinar si es un candidato adecuado. Estas técnicas no son apropiadas para
todos los casos, ya que pueden agravar ciertas condiciones. Por esta razon, solo
deben ser realizadas por profesionales capacitados que puedan identificar los

riesgos y beneficios potenciales de cada tratamiento.

Los nervios son estructuras delicadas que pueden resultar afectadas si se
someten a una tensién excesiva. Las técnicas de carga tensional buscan
aprovechar la capacidad de adaptacion de los nervios, pero es fundamental
respetar sus limites. Un estiramiento excesivo puede provocar inflamacion, dolor

Yy, en casos severos, lesiones permanentes (Shacklock et al., 2007).

¢ Los mecanismos fisiolégicos involucrados: Como la tension afecta al
flujo sanguineo, la inflamacion y la transmisién de los impulsos nerviosos.

o Las diferentes técnicas utilizadas: Las variaciones en la aplicacion de
la tension y los movimientos especificos para cada caso.

e Las condiciones que se pueden tratar: Las afecciones dolorosas que
pueden beneficiarse de estas técnicas.

e Los posibles efectos secundarios: Los riesgos y complicaciones

asociadas a estas técnicas.
3.2.2. Técnicas de movilizacion con deslizamiento

La movilizacion con deslizamiento neural es una técnica terapéutica utilizada
para mejorar la movilidad de los nervios periféricos largo de su trayecto y aliviar
sintomas relacionados con disfunciones neuromusculoesqueléticas. Su objetivo
principal es reducir la tension mecanica y restaurar la funcionalidad mediante
movimientos controlados que promueven el deslizamiento entre el nervio y los

tejidos circundantes.

Las técnicas de deslizamiento neural también son denominadas movilizacién
desde los extremos, son técnicas que se basan en movimientos alternados que

involucran la participacion de dos o mas articulaciones. En estas técnicas el
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movimiento de una articulaciéon tiende a aumentar la tensién neural es decir hace

que los movimientos sean convergentes, lo que consiste en acercar una
articulacion a otra; al contrario, el movimiento simultaneo de otra articulaciéon
tiende a disminuir la tensién, los movimientos son de tipo divergente es decir en
alejan una articulacion de otra. En resumen, el movimiento de una articulaciéon
lleva al incremento de la tension neural aumentando el tamafo del nervio que es
estimulado pero el movimiento simultaneo de la otra articulacién conlleva a
disminuir el tamano del nervio, consiguiendo asi una reduccion de la tensién

neural.

Estas maniobras de movilizacién con deslizamiento tienen como objetivo generar
movimientos entre el sistema nervioso y las estructuras que lo rodean, siendo
movimientos fisiolégicos relacionados con la dinamica, de tal manera que
permitan que el sistema nervioso se adapte a la postura y al movimiento del
aparato locomotor mejorando el rendimiento y reduciendo el estrés mecanico de
las estructuras neurales durante el movimiento corporal. Existe gran evidencia
que alude que el aumento en la dimensién neural implica movimientos de
excursion que se relacionan al incremento en la tensién del tejido nervioso. Sin
embargo, los movimientos de excursion pueden realizarse en su maxima
amplitud y direccion de forma intencional por parte del fisioterapeuta con fines
terapéuticos. Las maniobras de deslizamiento implican siempre un nivel de carga
tensional del tejido nervioso que el fisioterapeuta debe controlar durante su
ejecucion. Este nivel de tensién es uno de los parametros importantes a la hora
de decidir la dosis y desarrollo de la técnica en funcion de las condiciones clinicas
tanto subjetivas como objetivas del paciente. El grado de excursion del sistema
nervioso es mayor cuando se utilizan técnicas de deslizamiento en comparacion
con el uso de técnicas de tension. Un ejemplo de esto es el nervio mediano, que
aumenta la excursién longitudinal en el antebrazo en un 30% cuando se combina
el movimiento de extensién de la mufieca con la flexion del codo, en comparacién
con los movimientos de extension de ambas articulaciones combinados

(Zamorano Zarate, 2013).

Las técnicas de deslizamiento estdan indicadas en casos agudos,

postoperatorios, en irritaciones y atrapamientos de los nervios. Las técnicas de
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deslizamiento pueden favorecer en los procesos de kinesofobia, ya que al

realizarlas se permite un mayor rango de movimiento sin dolor.

A pesar de sus beneficios, la movilizacion neural no esta indicada en todos
los casos. Algunas de sus contraindicaciones son: Infecciébn aguda, tumores,
fracturas recientes, enfermedades reumaticas inflamatorias (Coppieters & Butler,
2008).

3.3. Anatomiay recorrido de los nervios mediano, cubital y radial
3.3.1. Nervio mediano
Anatomia y recorrido

El nervio mediano se forma por la union de las raices de los fasciculos medial y
lateral del plexo braquial, con contribuciones de las raices C5-T1. Desciende por
el brazo, viajando junto con la arteria braquial en el compartimento anterior, sin
emitir ramas significativas hasta llegar al codo. Atraviesa las dos cabezas del
musculo pronador redondo en el antebrazo proximal y continia entre los
musculos flexores, inervando el flexor radial del carpo, el palmar largo, el flexor

superficial de los dedos y las porciones laterales del flexor profundo de los dedos.

En la muieca, el nervio mediano cruza el tunel carpiano para ingresar a la mano,
donde proporciona inervacion a los musculos tenares y lumbricales laterales,
ademas de la sensibilidad de la cara palmar de los tres primeros dedos y la mitad
lateral del cuarto (Palmer & Hughes, 2010).

Lugares comunes de compresién

Pronador redondo: En el antebrazo, la compresion puede ocurrir debido al
engrosamiento del musculo o fibrosis, causando el sindrome del pronador,

caracterizado por dolor en el antebrazo y debilidad.

Tunel carpiano: La compresidn en esta region, generalmente debido a
inflamacién de los tendones flexores, resulta en el sindrome del tunel carpiano,
caracterizado por entumecimiento, debilidad en los musculos tenares vy

parestesias en el territorio sensorial del nervio (Palmer & Hughes, 2010).
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3.3.2. Nervio cubital

Anatomia y recorrido

El nervio cubital es una rama terminal del plexo braquial que surge de los
fasciculos medial y lateral, derivado de las raices C8 y T1, con contribuciones
ocasionales de C7. Desciende por el lado medial del brazo, recorriendo
inicialmente el compartimento posterior y luego el medial. En el codo, atraviesa
el surco epitrocleo-olecraneano, donde es superficial y susceptible a lesiones
traumaticas. Posteriormente, entra en el antebrazo a través del tunel cubital,

ubicado entre las dos cabezas del musculo flexor cubital del carpo.

Durante su recorrido por el antebrazo, las ramas musculares para el flexor cubital
del carpo y la mitad medial del flexor profundo de los dedos. En la mano, se
divide en ramas superficiales y profundas, las cuales inervan los musculos
intrinsecos de la mano y la piel medial, incluyendo el quinto dedo y la mitad

medial del cuarto dedo.
Lugares comunes de compresién

Tunel cubital: Localizado en el codo, donde el nervio pasa cerca del epicondilo
medial. La compresion en esta regién es una de las causas principales de
neuropatia cubital, que se manifiesta con debilidad en la mano y parestesias en

los dedos afectados (Andrews et al., 2018).

Canal de Guyon: En la mufieca, el nervio atraviesa un espacio anatomico
limitado por el hueso pisiforme y el gancho del ganchoso. La compresion aqui, a
menudo asociada con actividades repetitivas o trauma, puede llevar a la paralisis

cubital.

3.3.3. Nervio radial

Anatomia y recorrido

El nervio radial deriva del fasciculo posterior del plexo braquial, con fibras
provenientes de las raices C5-T1. Desciende por la parte posterior del brazo,
recorriendo el surco espiral del humero junto con la arteria braquial profunda. En
el codo, pasa anterior al epicondilo lateral, donde se divide en dos ramas

principales:
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Rama superficial: De naturaleza sensorial, recorre el antebrazo y termina en la

mano, proporcionando sensibilidad a la cara dorsal del primer espacio

interdigital.

Rama profunda: Penetra el musculo supinador, emergiendo como el nervio

interdseo posterior, encargado de inervar los musculos extensores del antebrazo
Lugares comunes de compresién

Surco espiral del humero: Frecuentemente afectado en fracturas diafisarias del
hiamero, resultando en neuropatia radial caracterizada por "mano caida" debido

a la paralisis de los extensores.

Arcada de Frohse: Formada por el musculo supinador, donde la rama profunda
del nervio radial puede comprimirse, causando dolor y debilidad en los

extensores (Glover et al., 2023)

3.4. Maniobras de deslizamiento con deslizamiento en la extremidad

superior
3.4.1. Nervio mediano

3.41.1. Maniobra de deslizamiento del Nervio Mediano en su recorrido

antebraquial (I)

El objetivo de esta maniobra es facilitar el deslizamiento longitudinal del nervio.
Para ello, el paciente se posiciona en decubito supino con la extremidad superior
del lado contrario en abduccién y rotacion externa, mientras el fisioterapeuta
estabiliza la mano del paciente. A partir de esta posicion inicial, se realizan
movimientos combinados de flexiébn y extension de codo y mufeca. El
fisioterapeuta identifica el punto de resistencia y dolor para determinar la
amplitud de movimiento segura. Posteriormente, se aumenta gradualmente la
extension del codo y se flexiona la mufieca de manera alternada, provocando el
deslizamiento proximal y distal del nervio. La efectividad de la maniobra se

evalua observando la respuesta del paciente (Beddaa et al., 2022).
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3.4.1.2. Maniobra de deslizamiento del nervio mediano en su recorrido

antebraquial (Il)

El objetivo de esta maniobra es provocar el deslizamiento del nervio en sentido
transversal y longitudinal, para realizar la maniobra utilizamos el antebrazo con
los movimientos de flexiébn y extension del codo. Para ello, el paciente se
posiciona en decubito supino en la camilla, con rodillas y cadera en flexién, la
extremidad superior del lado opuesto con el codo en flexién y la cabeza en
posicion neutral. A partir de esta posicion inicial el fisioterapeuta apresa la parte
palmar de la mano, manteniendo el pulgar separado a su vez separando la
extremidad superior en abduccion acerca de 90° con rotacion externa de
hombro, desde una posicion inicial con el antebrazo supinado, la mufeca y los
dedos extendidos y el codo flexionado a 90°, se procede a extender el codo hasta
encontrar la primera resistencia elastica o sensacion de dolor/parestesia. A partir
de este punto, el fisioterapeuta ajusta la tension del nervio segun la tolerancia
del paciente y realiza movimientos controlados para facilitar el deslizamiento del
nervio, pudiendo incluir ajustes en la posicion de la mufeca si es necesario (Rafiq
et al., 2022; Zamorano Zarate, 2013)

3.4.1.3. Maniobra de deslizamiento del nervio mediano en su recorrido

antebraquial, braquial y como plexo en la parte distal de la salida toracica.

El objetivo de esta maniobra es provocar el deslizamiento del nervio en sentido
longitudinal, para realizar la maniobra utilizamos el antebrazo con los
movimientos de depresion y elevacion de la cintura escapular y movimientos de
flexo extensiéon de la mufieca. Para ello, el paciente se posiciona en decubito
supino sobre una camilla, con las rodillas y caderas en flexion y el brazo del lado
a tratar con el codo en flexién. La cabeza y el raquis cervical deben estar en
posicion neutral. A partir de esta posicion inicial el fisioterapeuta se posiciona al
lado del paciente, se eleva la cintura escapular del paciente para reducir la
dimensién de la salida toracica, sin perder la posicion inicial, se separa el brazo
del paciente a unos 60° mientras se extiende el codo, se rota externamente el
hombro y se supina el antebrazo. El fisioterapeuta extiende la mufeca y los
dedos del paciente hasta alcanzar una resistencia elastica. Luego, se ajusta la

amplitud de la depresién dentro de un rango tolerable y libre de dolor,
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permitiendo que la muieca del paciente se posicione en extension para

favorecer el desplazamiento del nervio hacia proximal sin irritarlo. Finalmente, el
fisioterapeuta extiende la mufeca y eleva nuevamente la cintura escapular para
facilitar que el nervio se deslice distalmente a lo largo de su trayecto (Beddaa,

Kably, Marzouk, Azemmour, et al., 2022)
3.4.2. Nervio Radial

3.4.21. Maniobra de deslizamiento del Nervio Radial en su recorrido

antebraquial (I)

El objetivo de esta maniobra es provocar el deslizamiento del nervio en direccién
longitudinal, para esta maniobra se utiliza el antebrazo y la mano con
movimientos de flexion y extension del codo y la mufieca. Para ello, el paciente
se posiciona en decubito supino sobre la camilla, con rodillas y cadera en flexién
y una almohada en la parte posterior de las rodillas, el codo va a estar en ligera
flexion con la mano a la altura del abdomen, la cabeza y la columna estaran en
posicion neutral. A partir de esta posicién inicial el fisioterapeuta a un lado de la
cabeza del paciente mirando hacia los pies de este desciende la cintura
escapular luego realiza una abduccibn de hombro de wunos 60°
aproximadamente, con el codo flexionado realiza una rotacion interna de
hombro, prona el antebrazo y flexiona la mufeca y los dedos. Luego se identifica
la primera resistencia para realizar una extension de codo libre de dolor, se
aumenta la extension lo que permite que la mufieca también se extienda para
que las ramas del nervio radial en el antebrazo se deslicen hacia proximal. Luego
se vuelve a flexionar la mufieca y el codo lo que favorece el deslizamiento del

nervio hacia distal en el antebrazo (Zamorano Zarate, 2013).

3.4.2.2. Maniobra de deslizamiento del Nervio Radial en su recorrido

antebraquial (Il)

El objetivo de esta maniobra es provocar el deslizamiento del nervio radial en
dos sentidos: transversal y longitudinal en el recorrido antebraquial proximal.
Para esta maniobra se utiliza el antebrazo con sus movimientos de
pronosupinacién y la flexion y extensién del codo. Para ello, el paciente se
posiciona en decubito supino sobre la camilla con rodillas y cadera en ligera

flexion. El codo va a estar en ligera flexion con la mano a la altura del abdomen.
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A partir de esta posicion inicial el fisioterapeuta un lado del paciente mirando

hacia los pies de este desciende la cintura escapular hasta sentir la resistencia
elastica, luego abduce el brazo a 60° con el codo en flexion de 90° se realiza
rotacion interna hasta la resistencia, se prona el antebrazo y se flexiona la
mufeca y dedos. Desde esta posicion se extiende el codo libre de dolor
permitiendo que el antebrazo pierda unos grados de pronacion, y asi las ramas
del nervio radial tengan un deslizamiento hacia proximal y hacia medial. Luego
se vuelve a pronar el antebrazo permitiendo la flexion de codo para generar la

excursion del nervio hacia distal y lateral (Cuenca-Martinez et al., 2019).

3.4.2.3. Maniobra de deslizamiento del nervio radial en su recorrido

braquial, antebraquial y como plexo en la parte distal de la salida toracica.

El objetivo de esta manobra es provocar deslizamientos longitudinales en sus
recorridos plexo y en la parte distal de la salida toracica. En esta maniobra se
utilizan segmentos mdviles como la cintura escapular y la mufieca con
movimientos como depresion, elevacion, flexion y extensién. Para ello, el
paciente se posiciona en decubito supino sobre la camilla con rodillas y cadera
en ligera flexién. El brazo en abduccién y el codo va a estar en extension. A partir
de esta posicidn inicial el fisioterapeuta se ubica a un lado del paciente mirando
hacia los pies de este. Toma el codo del paciente apoyando su hombro en el
brazo del paciente, igual que la maniobra anterior toma la mano del paciente
para realizar flexion de mano y dedos. Luego se procede a identifica la
resistencia a la flexiéon de la mufieca libre de dolor, para posteriormente aumenta
la flexion para permitir la elevacidon de la cintura escapular con el objetivo de
deslizar el nervio radial hacia distal a lo largo de la extremidad. Luego el
fisioterapeuta va a deprimir la cintura escapular para que la mufieca se extienda

y permita el deslizamiento del nervio hacia proximal (Zamorano Zarate, 2013).
3.4.3. Nervio cubital

3.4.3.1. Maniobra de deslizamiento del nervio cubital en su recorrido

antebraquial

El fisioterapeuta posiciona al paciente sobre la camilla en decubito supino
manteniendo las caderas y rodillas en ligera flexion, ayudandose de una

almohada por debajo de las rodillas para mantener la posicién. La extremidad
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superior contralateral al lado miembro afectado, en ligera flexion con la mano

sobre el vientre. La cabeza y el cuello en posicidon neutral. Desde esta posicidon
inicial se procede a deprime la cintura escapular, para seguidamente llevar el
hombro hacia una abduccion de 90° y el codo a una flexion por debajo de
90°.Estabilizando la posicion anterior, se induce el hombro hacia rotacién
externa, se extiende la mufieca y los dedos 4° y 5°. Con el fin de identificar la
resistencia y el dolor se flexiona el codo con el antebrazo en pronacion. La
movilizacion se ejecuta generando flexion de codo y de manera simultéanea
perdiendo extension de muneca. La maniobra se repite con el orden invertido, a
fin de favorecer el deslizamiento proximal y distal del nervio (Zamorano Zarate,
2013).

3.4.4. Maniobra de deslizamiento lateral cervical

Consiste en aplicar en generar un deslizamiento lateral en una o varias vértebras
cervicales, en direccion contraria al miembro superior que manifiesta mecano
sensibilidad nerviosa. La tolerancia del paciente, en conjunto con la intensidad
de su condicion, determinaran la posicién de la extremidad superior, la cual
puede tener dos variantes: con precarga y descarga neurales. Para ello el
fisioterapeuta posiciona a el paciente sobre la camilla en decubito supino con las
manos reposando sobre el vientre. La cabeza y el raquis cervical se mantienen
en posicion neutral. Desde esta posicion inicial el fisioterapeuta toma con ambas
manos la cabeza y el raquis cervical medio e inferior, teniendo en consideracién
mantener un contacto con la proyeccién lateral de las apdfisis articulares
cervicales del lado que requiere tratamiento. Teniendo como principio la
neutralidad en el plano horizontal y sagital, se induce un desplazamiento lateral
del raquis cervical y la cabeza hacia el lado contralateral del miembro superior
afectado. Una vez identificado el rango 6ptimo de resistencia sin presencia de
parestesias o dolor, se retorna a un rango pree elastico. En caso de requerirse
se puede colocar la extremidad superior afectada en precarga neural (Rafiq
et al., 2022).
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3.5. Ejercicios neuro dinamicos activos

3.5.1. Plexo Braquial
3.5.1.1. Ejercicios de deslizamiento

Los ejercicios de deslizamiento del plexo braquial se realizan en sedestacién o
bipedestacion, segun la tolerancia del paciente. Incluyen movimientos circulares
de hombros, elevaciones combinadas con flexiones de cuello, y alternancias de
elevacién y depresion del hombro con rotaciones. Para mayor intensidad, se
puede afadir flexion craneocervical. Un ejercicio adicional consiste en la
combinacion ritmica de flexion y extension de codos con los brazos en abduccién
y rotacion externa. Estos movimientos favorecen el deslizamiento del plexo
braquial dentro de los tejidos, mejorando la movilidad y reduciendo la irritacion

(Zamorano Zarate, 2013).
3.5.2. Deslizamiento en el cuello

Para facilitar el deslizamiento de las estructuras nerviosas en el cuello, se
recomiendan ejercicios de retraccion y rotacion cervical. En posicién supina
sobre una camilla, el paciente debe llevar la barbilla hacia atras y mantener esta
posicion durante unos segundos. Posteriormente, se realizan rotaciones de la
cabeza hacia ambos lados, manteniendo la postura en cada lado durante 5
segundos. Estos movimientos, descritos por Zamorano en 2013, son utiles para
mejorar la movilidad y reducir la irritacion de los nervios cervicales, contribuyendo

a aliviar posibles molestias en el cuello.
3.5.3. Deslizamiento de hombro

El deslizamiento de los tejidos en el hombro puede mejorar la movilidad articular,
para ello se recomiendan diversos ejercicios. En posicion acostada boca arriba,
se realizan retracciones de los oméplatos, es decir, se juntan los hombros hacia
atras. En posicion sentada o de pie, se apoyan las manos en una pared y se
realiza una retraccion de los omoplatos. También se incluyen movimientos
circulares de los hombros, evitando elevarlos, y rotaciones internas y externas
del brazo. Para complementar, se realiza un estiramiento del musculo pectoral

menor, que suele estar tenso en muchas personas y limita la movilidad del

Movilizacion neurodinamica: Guia para neuropatias periféricas en miembros pag. 68
superiores e inferiores.



EDITORIAL GRUPO

Movilizacién neurodinamica de la extremidad superior e

(1N A inferior ==

hombro. Estos ejercicios, descritos por Zamorano en 2013, son utiles para

mejorar la funcién del hombro y aliviar posibles molestias.
3.5.4. Deslizamiento a lo largo de toda la extremidad superior

El deslizamiento a lo largo de toda la extremidad superior, se inicia con el
paciente en posicion supina y se progresa a una posicion sentada con apoyo en
la cabeza y el hombro afectado. El procedimiento consiste en llevar la palma de
la mano afectada hacia el hombro opuesto y deslizarla por el pecho hasta la
cadera del mismo lado, manteniendo la mano en posicion neutral. Luego, se lleva
el brazo a una posicion comoda, realizando una supinacion del antebrazo vy
extendiendo la mano y los dedos. Para aumentar el rango de movimiento, se
puede afiadir una inclinacién cervical hacia el lado opuesto al hombro

afectado(Zamorano Zarate, 2013).
3.5.5. Ejercicios de estiramiento

Posicion del paciente: para realizar los ejercicios el paciente debe mantenerse

en sedestacion.
Procedimiento:

e El paciente realiza una depresion escapular con el brazo relajado al
costado y el codo extendido, manteniendo las articulaciones superiores
en posicion neutral.

e Separar el hombro a 90 grados con inclinacion cervical hacia el lado
opuesto.

e Realizar el estiramiento con ambos brazos simultdneamente, inclinando
la cabeza hacia el hombro contrario al que se desea estirar mas.

e Incorporar rotaciones externa o interna del hombro segun el area a

trabajar.

3.6. Nervio mediano
3.6.1. Ejercicios de deslizamiento

El paciente esta sentado con el miembro superior a lo largo de la piel. El ejercicio

se puede realizar colocando el antebrazo sobre una silla 0 sobre una mesa de
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modo que quede en posicidon de pronosupinacién neutra e inicialmente

flexionado en la articulacion del codo. El paciente realiza un movimiento activo,
extendiendo alternativamente la muneca con flexion de los dedos y volviendo a
una posicion neutra con extension de los dedos. La ejecucion adicional del
ejercicio implica realizarlo con maxima supinacion o pronacién del antebrazo y

luego con extensién del codo.

e En posicion inicial sentada, manteniendo el antebrazo en supinacion,
realizar un movimiento combinado de flexion de codo con extension de
mufeca y dedos y extensién de codo con posicion neutra o flexion de
mufieca con flexién de dedos. Esto también se puede hacer estando de
pie.

Para estos dos ejercicios, comience con una extension de hombros de menos
de 30° y mantenga la columna cervical en una posicion neutral. Si la irritabilidad
es alta, se pueden realizar incluso con una inclinacién ipsilateral de la columna
cervical. A medida que los sintomas progresen y aumente la tolerancia al
ejercicio, le indicaremos al paciente que aumente el rango de extension del
hombro comenzando con posiciones de inclinacion o inclinacion contralateral de
la cabeza y el cuello y rotacidén contralateral al brazo movilizado (el paciente).

mira al hombro opuesto).

Desde posicidn de pie, simula empujar un objeto hacia el techo, con un brazo y
el otro alternando una combinacién de flexién y extension del codo. En este
ejercicio, es facil combinar la extension del codo con la dorsiflexion de la mufieca
y la elevacion del hombro en un empujén con una sola mano, de modo que se
pueda aliviar la tensién continua sobre el sistema nervioso. Al igual que el

ejercicio anterior, también se puede realizar en posicion sentada.

El ejercicio anterior se puede realizar con empuje hacia adelante, donde se
mantiene la muieca en dorsiflexion, y extension del codo combinada con
protracciéon del hombro. La posicion inicial es la flexién del codo con los brazos
muy juntos. Si bien es un ejercicio en el que se realiza una secuencia de
estiramientos, al realizar movimientos compuestos y no mantener el
estiramiento, se busca el curso del nervio con el movimiento de las articulaciones
(Boudier-Revéret et al., 2017).
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3.7. Ejercicios de estiramiento

3.7.1. Ejercicio en posicion de rezo:

El paciente puede estar de pie o sentado. Las palmas de las manos se unen
frente al pecho, con los codos flexionados a la altura de los hombros, para
incrementar el estiramiento, las manos se desplazan hacia un hombro y luego
hacia el contrario, manteniendo cada posicion unos segundos. Este ejercicio

también genera tensién en el nervio cubital.
3.7.2. Ejercicio contra la pared:

El paciente coloca la palma de la mano contra la pared, con los dedos hacia el

techo, el codo extendido y el hombro separado entre 80-100°.

Progresion del ejercicio: Extensidn del codo: Comienza en flexion y avanza hacia
la extension segun la tolerancia. Rotacion del hombro: Inicia en rotacién neutra
y avanza hacia rotacion externa al mejorar los sintomas. Movimiento cervical: La
cabeza comienza en posicidon neutral y puede incluir inclinacion contralateral o
rotacion hacia el hombro contrario conforme disminuyen los sintomas (Zamorano
Zarate, 2013).

3.7.3. Serie de ejercicios de Totten y Hunter (para el sindrome del tunel

carpiano):

Se inicia con la extensiéon de los dedos trifalangicos y la mufieca. Se avanza
hacia la extension y estiramiento del pulgar, incluyendo supinacién del

antebrazo, asistida con la otra mano.

3.7.4. Serie de ejercicios de Seradge:

El paciente inicia de pie, con los brazos relajados a los lados.
3.7.5. Movimientos secuenciales:

e Elevar el brazo a 90° con la palma hacia arriba.
e Extendery separar los dedos, con flexién dorsal de la muneca.
e Flexiéon palmar, cierre del pufio y flexion del codo, llevando el puio al

hombro.
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e Separacién horizontal del brazo con el codo flexionado, rotando la cabeza

hacia el pufo.
e Extender codo y dedos con flexién dorsal, girando la cabeza hacia el
hombro contrario.

e Repetir toda la secuencia con el otro brazo (Coppieters & Butler, 2008).
3.8. Nervio Cubital
3.8.1. Ejercicios de deslizamiento

En posicidn inicial sentado o de pie, con el antebrazo en pronacion, se realiza un

movimiento combinado:
Flexion: Codo, mufieca y dedos.
Extensién: Codo, mufieca y dedos.

Para progresar, se inicia con el brazo relajado a lo largo del cuerpo y se

incrementa gradualmente la separacion del hombro hasta alcanzar los 110°.
3.8.2. Ejercicios de estiramiento
En posicion de pie, se pueden realizar los siguientes ejercicios:

o Senfal de “alto”: El brazo esta separado a 90°, con el codo extendido y el
antebrazo en pronacion. La muieca se encuentra en flexion dorsal, con
los dedos apuntando hacia arriba. Se realiza una flexion del codo con
pronacion del antebrazo, llevando la mano hacia la oreja y apuntando los
dedos hacia el hombro.

e Ejercicio “antifaz”: La palma de la mano se apoya sobre la cara, imitando
un antifaz, con los dedos pulgar e indice en pinza y los demas extendidos
hacia la mandibula. El antebrazo esta completamente en pronacion, con
el codo en flexién. Este estiramiento puede hacerse en ambos brazos

simultaneamente (Lohman Bonfiglio et al., 2021).
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3.9. Nervio Radial

3.9.1. Ejercicios de deslizamiento

1. En posicion de pie o sentado, con el brazo relajado a lo largo del cuerpo,
se realizan los siguientes movimientos:

2. Combinacion inicial: Hombro en rotacion interna, codo extendido. Se
combina aduccién del pulgar, flexion de dedos y muieca con progresiva
separacién del hombro y extension de los dedos.

3. Depresion y elevacion del hombro: Depresiéon del hombro: Apertura de la

mano. Elevacion del hombro: Cierre de la mano con aduccion del pulgar.
3.9.2. Ejercicios de estiramiento
Ejercicio con palma detras del cuerpo

Posicion inicial: Palma de la mano detras del cuerpo, codo extendido, pulgar
en aduccion dentro de la mano. También puede realizarse con el codo

ligeramente flexionado (10°).
Movimiento:

e La mano se coloca al lado del cuerpo, con el dorso hacia delante.

e Se realiza un descenso del hombro, flexion palmar (similar a recoger una
propina) y se lleva el brazo hacia atras con extension y rotacion interna.

e Puede anadirse inclinacién cervical contralateral para aumentar la

tension.
Posicion inicial de separacion de 90°:

e Codo ligeramente flexionado (10°) y en supinacién (30°). Mufieca, mano
y dedos en posicién neutral.
e Excursiones del brazo:
o Excursion distal: 30° de separacion del hombro, codo extendido,
desviacién cubital, flexion de mufieca y extension de dedos.
o Excursion proximal: 110° de separacién del hombro, ligera
pronacion, extensién de mufieca y dedos.
o Tension en el codo: Mayor tension: 30° de separacion, codo

extendido (10°), desviacion cubital y flexion de mufieca y dedos.
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Menor tensién: 110° de separacion, codo flexionado, mufieca y

dedos en posicidén neutral (Lohman Bonfiglio et al., 2021).

3.10. Pruebas de provocacion neural en el cuadrante superior

Las maniobras son utilizadas principalmente para identificar si el tejido nervioso
que forma parte del plexo braquial contribuye o son responsables del dolor en

region cervical y miembro superior. Butlert et al. propone cuatro pruebas basicas:
3.10.1. Prueba de provocacién del nervio mediano (l)

Inicialmente el profesional posiciona al paciente en decubito supino, caderas y
rodillas ligeramente flexionadas, y la cabeza en posicion neutral. El
fisioterapeuta, ubicado en el lado homolateral, abduce el hombro a 90°, estabiliza
la cintura escapular, extiende la mufieca y los dedos, realiza supinacion del
antebrazo con flexion de codo a 90° y afiade rotacion externa del hombro hasta
la primera resistencia. Luego, extiende el codo lentamente, y si aparecen
sintomas o resistencia, se evalua estructuralmente pidiendo movimientos
cervicales. Para sintomas distales, se diferencia elevando o deprimiendo la
cintura escapular. La respuesta normal incluye una sensacién de estiramiento
doloroso en la cara anterior del antebrazo en el 90% de los casos, hormigueo en
la mano en un 10% y un aumento progresivo de la actividad de los musculos
elevadores de la cintura escapular y los flexores del codo (Boudier-Revéret et al.,
2017).

3.10.2. Prueba de provocacién del nervio mediano (ll)

Esta prueba es una variante que modifica la secuencia de movimientos. El
paciente se posiciona en decubito supino con rodillas y caderas flexionadas
sobre una almohada, extremidad contralateral relajada, y cabeza en posicidon
neutral. El fisioterapeuta deprime la cintura escapular y eleva el hombro en 10°
de abduccién con el codo flexionado a 90°, hasta encontrar resistencia sin dolor.
Luego extiende el codo, realiza rotacién externa con supinacion del antebrazo,
extension de mufieca y dedos, y finaliza llevando el hombro a abduccién,
aplicando maniobras de diferenciacion estructural si es necesario (Zamorano
Zarate, 2013).
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3.10.3. Prueba de provocacion del nervio radial

La prueba de provocacién del nervio radial se realiza con el paciente en decubito
supino, caderas y rodillas ligeramente flexionadas con apoyo, y la cabeza en
posicion neutral. La extremidad superior contralateral se coloca con el codo
semiflexionado y la mano sobre el abdomen. El paciente se posiciona al borde
de la camilla para facilitar la depresion de la cintura escapular. El fisioterapeuta
flexiona el codo del paciente a 90 grados, separa el hombro 10 grados y aplica
una depresion escapular progresiva. Posteriormente, extiende lentamente el
codo, afiade rotacion interna pasiva del hombro, pronacién del antebrazo vy
flexion de mufieca y dedos, concluyendo con una abduccién de hombro si no hay

respuestas adversas.

En condiciones normales, el 84% de los pacientes reporta sensacion de tension
o dolor en la cara dorsal proximal del antebrazo, el 32% en la cara lateral del
brazo, y el 12% en el dorso de la mano. Aunque es mas dificil detectar
sensaciones parestésicas en el nervio radial que en el nervio mediano, la prueba
puede complementarse con maniobras de diferenciacién cuando sea necesario
(Lohman Bonfiglio et al., 2021).

3.10.4. Prueba de provocacién del nervio cubital

Esta prueba evalua posibles alteraciones neurogénicas que afectan al cuarto y
quinto dedo, al borde cubital de la mano o a la cara interna del codo. El paciente
se coloca en decubito supino con caderas y rodillas ligeramente flexionadas,
cabeza y cuello en posicién neutral, y la extremidad contralateral en ligera flexién

con la mano sobre el abdomen.

El procedimiento consiste en realizar una depresion de la cintura escapular y una
abduccién pasiva del hombro a 90°, manteniendo el codo flexionado a menos de
90°. Posteriormente, se efectua una rotacion externa del hombro, flexion del
codo con el antebrazo en pronacién y extension de la mufieca junto al cuarto y
quinto dedo. Para identificar inestabilidad del nervio o restricciones, se aplica una
maniobra de diferenciacidén estructural mediante inclinacién cervical homolateral

o contralateral, o ajustes en la cintura escapular (Lohman Bonfiglio et al., 2021).
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3.10.5. Prueba de provocacién del nervio musculocutaneo

El profesional posiciona al paciente en decubito supino, con las caderas y rodillas
ligeramente flexionadas, y la extremidad contralateral en ligera flexion. El hombro
del miembro afectado debe estar ligeramente fuera de la camilla para permitir la
depresion de la cintura escapular. La cabeza y el cuello se mantienen en posicidon

neutral.

El procedimiento consiste en deprimir la cintura escapular mientras el codo se
mantiene en semiflexion, realizar una abduccion del hombro a 30° con extension,
y luego extender lentamente el codo para intensificar el dolor. Se puede afadir
una desviacion cubital de la mufeca. Si se ejecuta correctamente, el paciente

sentira dolor o tensién en la parte anterior del brazo (Zamorano Zarate, 2013).
3.10.6. Prueba de provocacién del nervio supraescapular

El profesional posiciona al paciente en posicidon supina sobre la camilla, con las
caderas y rodillas ligeramente flexionadas, usando una almohada debajo de las
rodillas. El brazo no afectado se coloca sobre el abdomen en ligera flexion, y la
cabeza y el cuello se desvian lateralmente hacia el lado opuesto al que se va a
evaluar. Es esencial que el hombro afectado sobresalga un poco de la camilla

para facilitar la depresion de la cintura escapular.

El procedimiento consiste en deprimir la cintura escapular mientras se realiza
una leve abduccion del hombro y flexion del codo por debajo de los 90°. Luego,
se solicita al paciente que haga una rotacién externa del hombro hasta que sienta
dolor o tensidn. La respuesta esperada es una sensacion de dolor profundo y

difuso en la cara posterolateral del hombro afectado (Zamorano Zarate, 2013).

3.11. Recorrido de los nervios ciatico, femoral, sural, tibial y peroneo o
fibular comun.
Nervio Ciatico

El nervio ciatico es el nervio mas grande del cuerpo humano, originandose de
las raices L4, L5, S1, S2 y S3 del plexo sacro. Este nervio desciende por la parte

posterior del muslo, pasa por la region glutea y continua hacia la pierna. A lo
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largo de su trayecto, se bifurca en dos ramas principales: el nervio tibial y el

nervio peroneo comun, que son responsables de la inervacion de la parte inferior
de la pierna y el pie. Ademas, el nervio ciatico se encarga de la inervacion motora
de los musculos isquiotibiales en la parte posterior del muslo, los cuales son
cruciales para el movimiento de la pierna. Su funcion es esencial para el control

de la marcha y la estabilidad del cuerpo al caminar (Brochado et al., 2024).
Nervio Femoral

El nervio femoral se origina en las raices nerviosas L2, L3 y L4 del plexo lumbar.
Su recorrido comienza al descender por la parte anterior del muslo, atravesando
el agujero inguinal antes de entrar en la zona del muslo, donde se divide en
varias ramas. Este nervio tiene como funcion principal inervar los musculos
flexores de la cadera y los extensores de la rodilla, permitiendo la movilidad de
estas articulaciones. Ademas, proporciona sensibilidad a la piel en la parte
anterior del muslo y la zona medial de la pierna, jugando un papel clave tanto en
el movimiento como en la percepcidén sensorial de estas areas (Jiamjunyasiri
et al., 2023).

Nervio Sural

El nervio sural se origina de las ramas del nervio tibial y del nervio peroneo
comun, especificamente de las raices S1y S2. Su recorrido comienza en la parte
posterior de la pierna, descendiendo a lo largo de esta hasta alcanzar el lateral
del pie. A lo largo de su trayecto, se encarga de proporcionar sensacion a la piel
de la zona posterior de la pierna y del lado externo del pie. Este nervio juega un
papel importante en la sensibilidad de la pierna y el pie, permitiendo percibir
estimulos en estas areas. Su funcion es crucial para la percepcion tactil en la

parte inferior del cuerpo (Mangla et al., 2023).
Nervio Tibial

El nervio tibial, que es una rama del nervio ciatico (L4-S3), se extiende por la
parte posterior del muslo y la pierna. En el hueco popliteo, se bifurca en los
nervios plantares medial y lateral. Su funcién principal es la inervacién de los
musculos situados en la parte posterior de la pierna, como los flexores y los

plantares, y también de la planta del pie mediante sus ramas plantares. Este
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nervio es esencial para el control del movimiento y la sensacién en estas areas,

facilitando acciones como la flexién de la pierna y el soporte de la planta del pie
(Senarai et al., 2023).

Nervio Peroneo (o Fibular Comun)

El nervio peroneo comun, rama del nervio ciatico (L4-S2), se divide en dos ramas
principales en la parte posterior de la rodilla: el nervio peroneo superficial y el
profundo. El nervio peroneo superficial inerva los musculos del compartimento
lateral de la pierna, mientras que el nervio peroneo profundo lo hace con los
musculos del compartimento anterior. Estos musculos son responsables de la
dorsiflexion del pie y la extensién de los dedos. A lo largo de su recorrido, el
nervio peroneo comun se desplaza lateralmente por la pierna, asegurando la

funcion motora y sensitiva en las areas correspondientes (Valisena et al., 2021).

3.12. Maniobras de movilizacion con deslizamiento en el cuadrante inferior
3.121. Nervio ciatico

Las maniobras de movilizacion con deslizamiento del nervio ciatico en la regién
inferior son técnicas terapéuticas disefiadas para mejorar la movilidad del nervio
en su trayecto dentro de las estructuras circundantes. Estas técnicas tienen
como objetivo reducir la compresion del nervio, lo cual puede aliviar el dolor y
otros sintomas derivados de su irritacion o atrapamiento. Al facilitar el
deslizamiento del nervio, se busca restaurar su funcion normal y disminuir las
molestias asociadas, proporcionando un alivio significativo en condiciones como
la ciatica. Ademas, estas maniobras pueden contribuir a la prevencién de futuras

complicaciones relacionadas con el nervio ciatico (Ahmad Siraj & Dadgal, 2022).

3.13. Principales maniobras para movilizar el nervio ciatico
3.13.1. Deslizamiento del nervio ciatico en decubito supino

Esta técnica tiene como objetivo facilitar su movimiento a lo largo de su trayecto
sin generar tensién excesiva. Para llevar a cabo esta técnica, el paciente se

coloca en posicion supina y el terapeuta eleva la pierna afectada manteniendo la
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rodilla extendida, mientras realiza una prueba de Lasegue modificada. Durante

el movimiento, se flexiona el tobillo en dorsiflexién para tensar el nervio, y se
extiende para aliviar dicha tensién. La combinacién de estos movimientos genera
un "efecto de deslizamiento", permitiendo que el nervio se mueva de manera
mas libre sin causar dolor. Esta técnica es util para reducir la rigidez y mejorar la
movilidad del nervio ciatico (Ahmad Siraj & Dadgal, 2022).

3.13.2. Movilizacidn ciatica en posicion sedente

Esta técnica tiene por objetivo mejorar la movilidad del nervio ciatico y aliviar
restricciones. El paciente se sienta en el borde de la camilla con las piernas
colgando y sigue las indicaciones del terapeuta para extender lentamente una
pierna. Durante esta extensién, debe realizar una dorsiflexién del tobillo. Luego,
el paciente debe relajar la pierna y devolverla a la posicion inicial de manera
controlada. Esta técnica se lleva a cabo de forma pausada y controlada, con el
fin de evitar tensiones y favorecer la correcta movilizacion del nervio en una

posicion funcional.
3.13.3. Deslizamiento en decubito lateral

Esta técnica tiene por objetivo facilitar la liberacion del nervio, especialmente en
la zona glutea. El paciente debe estar acostado de lado con la pierna superior
extendida, mientras el terapeuta realiza movimientos pasivos de flexion vy
extension de la cadera. Durante este proceso, la rodilla debe mantenerse
extendida, y se moviliza el pie en dorsiflexion. Este enfoque tiene como objetivo
mejorar el deslizamiento del nervio en su trayecto, promoviendo la flexibilidad y
reduciendo posibles restricciones en la zona afectada (Ahmad Siraj & Dadgal,
2022).

3.14. Nervio Peroneo Comln

Las maniobras de movilizacion con deslizamiento para el nervio peroneo comun
estan disefiadas para mejorar la movilidad de este nervio y aliviar los sintomas
asociados con atrapamiento o irritacién, como hormigueo, debilidad o dolor en la

parte lateral de la pierna (Otero Villaverde et al., 2021).
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3.14.1. Técnicas de movilizacion con deslizamiento del nervio

peroneo comun
3.1411. Movilizacidon del nervio peroneo en decubito supino

Esta técnica tiene como objetivo mejorar la movilidad del nervio sin generar
tensiones excesivas. El paciente se coloca en decubito supino, con la pierna
afectada elevada y la rodilla ligeramente flexionada. El terapeuta realiza una
combinaciéon de dorsiflexion y eversidn del pie para movilizar el nervio. La
dorsiflexion ayuda a trasladar el nervio hacia la region distal, mientras que la
eversion facilita la movilizacion de sus ramas. Esta técnica busca promover la
descompresion y la mejora funcional del nervio sin provocar incomodidad al

paciente.
Movilizacién del nervio peroneo en decubito lateral

La movilizacion del nervio peroneo comun en decubito lateral se centra en la
region cercana al cuello del peroné. Para realizarla, el paciente se coloca en esta
posicidn con la pierna superior relajada, mientras el terapeuta estabiliza el cuello
del peroné con una mano. Con la otra mano, el terapeuta ejecuta movimientos
combinados de dorsiflexidon y eversion del pie, junto con un movimiento
oscilatorio de la pierna en flexion y extension de la rodilla. Esta técnica busca
liberar las restricciones locales en la zona, mejorando la movilidad del nervio

peroneo y aliviando posibles tensiones o atrapamientos.
Movilizacidon del nervio peroneo en sedestacion

Esta técnica tiene por objetivo integrar el movimiento funcional con el
deslizamiento del nervio. Para llevar a cabo esta técnica, el paciente se sienta
con las piernas colgando y el terapeuta lo guia en un movimiento de extensién
gradual de la rodilla, mientras realiza dorsiflexion y eversidén del pie. Luego, el
paciente debe flexionar la rodilla y relajar el pie. La repeticion de estos
movimientos facilita la movilizacion del nervio peroneo, promoviendo su
deslizamiento a través de los tejidos circundantes, lo que ayuda a mejorar su

funcionalidad y reducir posibles molestias o restricciones.
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3.15. Nervio Tibial

Las maniobras de movilizacidn con deslizamiento para el nervio tibial son que
buscan mejorar la movilidad del nervio, reducir restricciones y aliviar sintomas
como dolor, hormigueo o entumecimiento a lo largo de su recorrido. El nervio
tibial es una rama del nervio ciatico y se extiende desde la fosa poplitea hasta el
pie, pasando por estructuras como el tunel tarsiano en el tobillo (Véras et al.,
2012).

3.15.1. Técnicas de movilizacion con deslizamiento del nervio tibial
Movilizacidon en decubito supino

Esta prueba tiene como objetivo lograr el deslizamiento del nervio sin generar
tensién excesiva. El paciente se coloca en decubito supino, y el terapeuta eleva
la pierna afectada con la rodilla extendida. La técnica consiste en alternar
movimientos de dorsiflexion y flexion plantar del tobillo: la dorsiflexion aumenta
la tension en el nervio tibial, mientras que la flexion plantar alivia dicha tension.
A través de movimientos ritmicos y suaves entre estos dos rangos de
movimiento, se favorece la movilizacidén del nervio tibial, mejorando su

deslizamiento sin comprometer su integridad.
Movilizacién en sedestacion

Esta técnica tiene como objetivo mejorar la movilidad funcional. En esta técnica,
el paciente se sienta con las piernas colgando y debe extender lentamente una
pierna, mientras realiza una dorsiflexion del tobillo. Luego, regresa a la posicién
inicial, relajando el tobillo. Este movimiento estad disefiado para promover el
deslizamiento del nervio tibial, facilitando asi la flexibilidad y el rango de
movimiento en la zona. La combinacion de la extension de la pierna y el control

del tobillo ayuda a liberar tensiones y mejora la funcionalidad del nervio tibial.
Movilizacién especifica del tunel tarsiano

Las técnicas de movilizacién con deslizamiento del nervio tibial se pueden
enfocar en aliviar atrapamientos en el tunel tarsiano. Para llevar a cabo la
movilizacion especifica de esta area, se coloca al paciente en decubito supino o
en sedestacién con las piernas extendidas. El terapeuta fija el maléolo medial y

realiza movimientos pasivos de dorsiflexion y eversion del pie, combinados con
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una presion suave a lo largo del trayecto del tunel tarsiano. Ademas, se puede

aplicar liberacion miofascial en el retinaculo de flexion para mejorar el tratamiento
y reducir las tensiones que puedan estar provocando el atrapamiento del nervio
tibial.

3.16. Maniobra de deslizamiento del nervio femoral (I).

Esta maniobra se utiliza para movilizar el nervio a lo largo de su trayecto por el
muslo, comenzando con el paciente en decubito lateral sobre el lado contrario al
que se va a tratar, con las caderas y rodillas flexionadas. El fisioterapeuta coloca
la rodilla totalmente flexionada y estabiliza la cadera del lado a evaluar para evitar
su inclinacién. Luego, se extiende lentamente la cadera hasta alcanzar el rango
optimo de resistencia elastica sin causar dolor. Una vez logrado esto, se permite
la extension de la rodilla mientras se aumenta la extension de la cadera,

generando el deslizamiento proximal del nervio femoral (Pellicciari et al., 2019).

3.17. Desde la posicion anterior, la rodilla vuelve a flexionarse mientras

disminuye la extension de la cadera, provocando un deslizamiento distal.
3.17.1. Maniobra de deslizamiento del nervio femoral (ll).

Esta maniobra se realiza con el paciente en decubito prono, con la region lumbar
en latero-flexion hacia el lado contrario al que se va a tratar. El fisioterapeuta
flexiona pasivamente la rodilla del paciente, permitiendo que la cadera también
se flexione, lo que genera un deslizamiento distal. Al apoyar la region glutea, se
reduce la flexién de la cadera y se permite que la rodilla pierda flexién para
promover el deslizamiento proximal. Este enfoque estimula el movimiento del
nervio femoral en los muslos y gluteos. La escoliosis lumbar no es relevante en
esta maniobra, y se emplea cuando la tolerancia a la extension lumbar es
limitada (Lin et al., 2014).

3.17.2. Maniobra de deslizamiento del nervio femoral y del neuroeje.

Esta maniobra tiene por objetivo integrar la movilizacion de ambos elementos

para mejorar el tratamiento. El fisioterapeuta debe colocarse en decubito lateral
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sobre el mismo lado que se esta tratando, lo que permite combinar los

movimientos de flexion y extension de la cabeza y el cuello con los de la rodilla.
Esta sincronizacion crea un deslizamiento del nervio femoral y el neuroeje,
favoreciendo el desplazamiento del eje nervioso a lo largo del canal espinal,
cerca del plexo lumbar. Este enfoque facilita la movilidad del nervio femoral al
actuar sobre el neuroeje, mejorando la funcion y reduciendo posibles

restricciones o tensiones (Murape et al., 2022).
3.17.3. Maniobra de deslizamiento del nervio obturador

Para esta maniobra se posiciona al paciente en decubito lateral sobre el lado
opuesto al que se va a tratar, con las caderas y rodillas flexionadas. El
fisioterapeuta estabiliza la pelvis del paciente y, sujetando la extremidad superior
con la rodilla semi flexionada, mueve la cadera en abduccion hasta llegar al punto
de resistencia y dolor, buscando un rango sin dolor. Esta maniobra puede incluir
movimientos de la cabeza y cuello para afectar el neuroeje y ajustar el
deslizamiento distal o proximal. Ademas, se puede limitar el deslizamiento al
trayecto lumbo-pélvico combinando la abduccién del muslo con la elevacién o
depresion de la hemipelvis segun se busque el deslizamiento distal o proximal.
Existen diversas combinaciones de movilizacion que involucren el neuroeje,

adaptandose a las necesidades terapéuticas (Ranjan et al., 2024).

3.18. Ejercicios neurodinamicos activos
3.18.1. Nervio ciatico
Ejercicios de deslizamiento

La posicién de partida para estos ejercicios considera al paciente en sedestacion
con la cadera flexionada a 90 grados y la region dorsolumbar en flexidn maxima,
manteniendo la pelvis en posicidn vertical. El ejercicio consiste en extender la
rodilla y el cuello, seguido de la flexion de ambos. Este movimiento puede
modificarse al mantener el tobillo en flexion plantar o combinarla con la extension

de la rodilla, trabajando asi sobre el nervio peroneo en lugar del tibial.

Otra variacion se realiza acostado boca arriba con una pierna flexionada a 90

grados en la cadera y el tobillo en flexidon dorsal. El paciente extiende la rodilla
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mientras levanta el pie y extiende el cuello, seguido de la flexion de la rodilla 'y la

cabeza. En otra postura, el paciente esta acostado con una pierna en flexion y el
pie en el suelo, mientras la otra pierna esta extendida y apoyada en la cama.
Aqui se realiza un movimiento ritmico que combina la flexion de la cadera y la

extension del cuello, regresando a la posicion inicial con la flexion del cuello.

En todos estos ejercicios, el aumento de la carga sobre el sistema nervioso es
notable si se inicia el movimiento con una inclinacion dorsolumbar hacia el lado
opuesto al que se desea movilizar. Este enfoque permite trabajar distintas areas
del nervio ciatico y mejorar su deslizamiento y funcionalidad. Las variaciones en
los movimientos y posturas permiten adaptar el ejercicio a las necesidades
especificas de cada paciente, optimizando los beneficios del tratamiento
(Hernandez et al., 2024).

Ejercicios de estiramiento

La posicion de partida para estos ejercicios considera al paciente en decubito
supino. En esta posicién, un pie debe estar bien apoyado mientras la cadera y la
rodilla permanecen flexionadas. EI miembro inferior a trabajar debe ajustarse
para que la cadera forme un angulo de 90 grados, con la rodilla extendida y el
tobillo en flexion dorsal. Ademas, la cabeza del paciente debe estar ligeramente

flexionada hacia adelante para potenciar el estiramiento.

Existen diversas técnicas para aumentar la tension en el estiramiento. Una de
ellas es la flexion cervical relacionada con la flexion craneocervical. Otra opcién
es colocar la otra pierna en la misma posicion de flexion de cadera, extension de
rodilla y flexion dorsal del tobillo, lo que contribuye al estiramiento del nervio
ciatico. Alternativamente, se puede comenzar en decubito supino e inclinar el
tronco hacia el lado opuesto de la pierna a estirar, lo que ayuda a incrementar la

intensidad del ejercicio.

Ademas, se puede anadir tensidn a las extremidades superiores al deprimir los
hombros, separandolos entre 30 y 90 grados, y extendiendo los codos y los
dedos. Es importante tener en cuenta que, si el pie se coloca en flexién plantar,
se favorecera el estiramiento del nervio peroneo, en lugar del tibial, lo cual es
relevante en la eleccion del ejercicio segun el nervio a tratar (Hernandez et al.,
2024).
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3.18.2. Nervio femoral

Ejercicios de deslizamiento

El paciente se coloca en bipedestacion, fijando su mirada en la pared o en una
silla que le brinde equilibrio. Con su mano del mismo lado, sostiene su pie
mientras realiza una flexién de rodilla, manteniendo la cadera en posicion neutral,
puede existir una variacion donde se realice con una ligera extension.
Simultaneamente, se lleva a cabo una extensidn craneocervical, alternando este

movimiento con la flexion de cadera y una flexion craneocervical.

En esta misma postura, al mantener la rodilla flexionada, se induce un
deslizamiento que combina la extension de la cadera con la elevacion de la
hemipelvis del mismo lado, asi como también la flexion de la cadera acomparnada
del descenso de la hemipelvis. Posteriormente, el paciente se situa en decubito
prono, apoyando los codos y elevando el torso de la colchoneta en una posicién
similar a la esfinge. En esta posicién, flexiona la rodilla hasta el limite que le es
tolerable, manteniendo la cabeza en extension, y extiende la rodilla mientras

flexiona cabeza y cuello (Zamorano Zarate, 2013).
3.18.3. Neuroeje
Ejercicios de deslizamiento

El paciente se encuentra en decubito supino, con las piernas flexionadas y los
pies bien apoyados en el suelo, mientras que los brazos reposan a los lados del
cuerpo, inicialmente descansando sobre el abdomen. Desde esta posicién,
realiza un movimiento que combina la flexion craneocervical con una bascula
anterior de la pelvis, seguido de una extension craneocervical con bascula

posterior.

e Para aumentar la carga en el sistema nervioso, se pueden variar las
posiciones iniciales de diversas maneras:

o Los miembros superiores pueden extenderse a los lados del

cuerpo, aumentando la separacién de los hombros y jugando con

la supinacioén y pronacion de los brazos.
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o Se puede inclinar el tronco hacia un lado especifico para

incrementar la tensién o bien flexionar una o ambas caderas,

manteniendo las rodillas extendidas

Ademas, en la misma posicion de decubito supino, se puede colocar una
almohada bajo las rodillas, o que permite asociar la flexién craneocervical con
la espiracion diafragmatica y la extension craneocervical con la inspiracion

diafragmatica.

En un contexto de sedestacion, se parte desde una postura en flexion tanto a
nivel dorsolumbar como cervical, acompafiada por las rodillas flexionadas y los
pies en flexion plantar. A partir de aqui, el ejercicio implica una coordinacién de
movimientos: se extienden ambas rodillas mientras se realiza flexion dorsal,
junto con una extensién simultanea de cabeza y cuello. Al mismo tiempo, se
mantienen las rodillas flexionadas y los pies en flexion plantar. Es importante
destacar que, si se invierte la accion, optando por una flexién cervical con
extension de rodillas y tobillos, se genera un estiramiento en lugar de un

deslizamiento, como menciona Zamorano (2013).

Desde la bipedestacion se puede integral el movimiento en apoyo con una pared,
donde las partes desde el occipital hasta el sacro deben estar apoyadas a la
superficie antes mencionada, se sostiene una posicion con la pelvis en
basculacion posterior y una leve flexidon craneocervical. Los pies deben estar
separados de la pared, asegurando que las rodillas no sobrepasen la linea de
los dedos de los pies al realizar el ejercicio. Desde esta posicidn, los brazos se
situan a 90 grados, apoyados en la pared con los codos también flexionados. El
ejercicio combina una sentadilla con la extension completa de los codos,
elevando los hombros y regresando a la posicion inicial de las extremidades

superiores a la vez que se extienden las rodillas (Zamorano Zarate, 2013).
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La neurodinamia representa una herramienta importante en el campo de la fisioterapia.
Esta técnica innovadora fusiona los principios de la mecanica y la fisiologia del sistema
nervioso para abordar una amplia variedad de trastornos musculoesqueléticos. Al
adentrarse en el estudio de la anatomia y funcién de los nervios, los terapeutas pueden
identificar con mayor precision las causas subyacentes del dolor y disefiar tratamientos
altamente personalizados. Este libro se erige como una guia completa para aquellos
profesionales interesados en dominar la neurodinamia. A través de un analisis
exhaustivo de los fundamentos neurofisiolégicos, el texto explora cémo el conocimiento
del sistema nervioso puede revolucionar la practica clinica. Ademas, presenta un
conjunto de técnicas especificas y basadas en evidencia para el manejo de neuropatias
en las extremidades. En definitiva, esta obra proporciona a los fisioterapeutas las
herramientas necesarias para optimizar los resultados terapéuticos en sus pacientes. Al
integrar la neurodinamia en sus tratamientos, los profesionales de la salud pueden
ofrecer una atencion mas efectiva y holistica, mejorando asi la calidad de vida sus
pacientes.

Palabras Clave: movilizacién neurodindmica, neuropatia periférica, sistema nervioso.

Abstract

Neurodynamics represents an important tool in the field of physical therapy. This innovative
technique fuses the principles of nervous system mechanics and physiology to address a
wide variety of musculoskeletal disorders. By delving into the study of nerve anatomy and
function, therapists can more accurately identify the underlying causes of pain and design
highly personalized treatments. This book stands as a comprehensive guide for practitioners
interested in mastering neurodynamics. Through a thorough analysis of neurophysiological
fundamentals, the text explores how knowledge of the nervous system can revolutionize
clinical practice. In addition, it presents a set of specific, evidence-based techniques for the
management of extremity neuropathies. Ultimately, this book provides physical therapists
with the tools necessary to optimize therapeutic outcomes for their patients. By integrating
neurodynamics into their treatments, health professionals can provide more effective and
holistic care, thus improving their patients' quality of life.

Keywords: neurodynamic mobilization, peripheral neuropathy, nervous system.
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