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El nervio cidtico es el tronco principal del plexo sacro. Este nervio estd
constituido por el tronco lumbosacro (procedente del plexo lumbar) y los ramos
ventrales de los nervios raquideos sacros I, ITy ITI y parte del ramo ventral del
IV nervio sacro.

El plexo sacro tiene forma triangular con la base en los agujeros sacros

anteriores, de donde salen las
raices sacras, y el vértice a
nivel de la escotadura cidtica
mayor, donde se origina el
nervio cidtico mayor, que es la
dnica gran rama terminal del
plexo (Figura 1). Asi el nervio
cidtico resulta accesible desde
esta zona gldtea, tras la salida

del agujero cidtico mayor y en Common
Sciatic
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Figura 1.- El plexo sacro. Desde su formacién hasta
popliteo en sus dos ramos | nervio cidtico.




terminales: El nervio tibial (componente flexor) y nervio peroneo comun
(componente extensor).

Antes de poder definir las técnicas del bloqueo cidtico cldsico (gldteo)
debemos de conocer la anatomia diferencia de es nervio en la zona glitea
respecto de otras zonas y evaluar los antecedentes bibliogrdficos. Una vez
definidas las distintas técnicas en base a este conocimiento, podremos decidir
las indicaciones quirdrgicas del bloqueo que, con la experiencia clinica de cada
grupo de trabajo, permitird llegar a definir el entorno de aplicabilidad de la

técnica.

ANATOMIA DEL NERVIO CIATICO DESDE LA ZONA GLUTEA A LA
RODILLA. EXISTEN DIFERENCIAS ANATOMICAS EN LOS DISTINTOS
ABORDAJES?

El nervio cidtico formado ya desde su salida de la pelvis por el agujero
ciatico mayor va a presentar unas caracteristicas diferenciales en funcién de los
distintos abordajes desde las técnicas parasacras, las gliteas cldsicas que nos
ocupan, las subgluteas y las popliteas. Vamos a hacer un repaso anatémico para
ver en que puntos de producen estos cambios y que diferencias debemos esperar
de las distintas técnicas.

El cidtico mayor se dirige hacia la rodilla, pasando profundamente al
mlsculo gldteo mayor y al biceps femoral (porcion larga), y descendiendo
dorsalmente a los musculos obturador interno, cuadrado femoral y aductor
mayor. En el vértice superior del hueco popliteo, a unos 3 o 4 traveses de dedo
de la interlinea de la articulacion de la rodilla, el nervio cidtico mayor se bifurca

en sus dos ramas terminales, el nervio peroneo comin y el nervio tibial.



En la pelvis, el nervio peroneo comin se coloca en posicion mds superior y el
hervio tibial mds inferior; en el muslo, el peroneo comin se dispone lateralmente
respecto al tibial, que se sitla medialmente. La separacion anatomica en sus 2
ramas terminales puede ocurrir en cualquier lugar entre el plexo sacro y la parte
inferior del muslo. En el 13-15%, estos dos nervios se separan directamente a
nivel del mdsculo piriforme, apareciendo en la region glitea por orificios
distintos. A pesar de ello, siguen el mismo trayecto juntos, anatémicamente bien
separados en el interior del tronco comun del nervio cidatico

Al margen de sus dos

ramos terminales, el nervio SUPERIOR GLUTEAL

NERVE

cidtico mayor proporciona los
INFERIOR GLUTEAL

siguientes ramos colaterales: NERVE

nervio para la cara posterior de
Nerve of Thigh
la articulacién del la cadera,

Semitendinosus
Semimembranosus

nervio del semitendinoso, nervio
Biceps, long head

del semimembranoso, nervio del Adductor Magnus

aductor mayor, que inerva el haz TIBIAL NERVE

COMMON PERONEAL
inferior o isquiotibial del mdsculo, NERVE

nervio de la porcién larga y corta

(mds distalmente) del biceps y
Figura 2.- El plexo sacro con sus nervios colaterales;
ramo sensitivo para la | El nervio cidtico y sus ramos musculares colaterales
Previos a la division en el hueco popliteo.

articulacién de la rodilla (Figura

2).
Zona glutea

La regidn glitea estd limitada por arriba por las crestas iliacas y por
debajo por el pliegue gliteo. Los misculos gliteos y una gruesa capa subcutdnea

conforman la mayor parte de esta region. Las crestas iliacas son fdcilmente



palpables y terminan anteriormente en la espina iliaca anterosuperior y en la
posterosuperior por detrds; esta Ultima se encuentra por debajo de un hoyuelo
en la piel a nivel de la segunda vértebra sacra y en la parte media de la
articulacion sacroiliaca.

La tuberosidad isquidtica puede palparse en la parte inferior de la porcién
glitea. En la posicién de pie, la tuberosidad queda cubierta por el gliteo mayor,
mientras que en la posicién sedente, la tuberosidad emerge por debajo del borde
inferior del gliteo mayor. El frocdnter mayor puede palparse en la superficie
lateral del muslo, alineado con una linea que une la espina iliaca anterosuperior
con la tuberosidad isquidtica (linea de Nelaton-Roser).

El nervio cidtico mayor estd cubierto por el misculo gliteo mayor. Cuando
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nerviosos (Figura 3).

A este nivel, los bloqueos consiguen un efecto anestésico, no solo sobre el
hervio cidtico sino también, sobre los nervios colaterales del plexo sacro: Los

nervios gliteos y el nervio cutdneo posterior del muslo (Figura 2 y 3):



N. gldteo superior (L4-S1): Cruza el borde superior del mdsculo piriforme,
apareciendo en la region glitea por el orificio suprapiriforme, junto con la
arteria glitea superior. Se distribuye entre los misculos gliteo medio y menor a

los que inerva. Finaliza en el misculo tensor de la fascia lata.

N. gldteo inferior (L5-S2): Sale de la pelvis por el agujero infrapiriforme, por
detrds y por dentro del nervio cidtico mayor e inerva al mdsculo gldteo mayor.

Finalizard en un ramo sensitivo para la articulacion de la cadeta.

N. cutdneo femoral posterior o cutaneo posterior del muslo (S1-S3,
fundamentalmente S2): El nervio cutdneo femoral posterior desciende por el
muslo y, situado por debajo de la aponeurosis superficial, cruza por la cara
posterior la porcidn larga del biceps. Este nervio se separa anatomicamente del
hervio cidtico mayor a nivel subgluteo, interponiéndose entre ambos la porcidn

larga del biceps femoral.

Zona muslo

El nervio cidtico en su trayecto por el muslo va a descender por la linea
ciatica. Discurre caudalmente en el compartimento posterior del muslo,
manteniendo una intima relacié anterior con los adductores en su primer trayecto
y con el fémur y el vientre corto del biceps femoral en el trayecto distal hasta
llegar a la rodilla. El nervio cidtico inervard la musculatura propia de este
compartimento y sus ramos colaterales van a ser puramente motores. En el plano
posterior se halla cubierto por el vientre largo del biceps femoral y a su entrada

en el hueco popliteo por la fascia propia de la zona.

Zona Poplitea

Espacio intermuscular con forma romboidal situado en la parte posterior

de la rodilla y limitado a nivel superior por el biceps femoral lateralmente, y el



semimebranoso y semitendinoso medilamente. A nivel inferior el rombo popliteo
queda limitado por las dos cabezas de origen de los muisculos gastrocnemios.

La fosa poplitea estd cubierta por la fascia superficial y profunda del
muslo y es mds prominente cuando la rodilla estd flexionada, puesto que se relaja
la fascia profunda permitiendo palpar con mayor facilidad las estructuras que
contiene. Estas estructuras son los vasos popliteos y la vena safena menor, y los
nervios tibial, peroneo comin y cutdneo femoral posterior.

Podemos identificar la division del cidtico mayor en sus dos ramas
principales a nivel del vértice proximal del rombo popliteo, a unos 7-8 cm de la
interlinea de la rodilla. Desde ahi el nervio tibial sigue un trayecto descendiente
hacia la cara posterior de la pierna, cruzando longitudinalmente el eje mayor del
rombo. El nervio peroneo comin puede palparse en la cara medial del tendon del
biceps femoral, cuando este Ultimo se dirige a su insercién en la cabeza del
peroné. Vemos pues que a hivel de la rodilla se produce la separacién en el
trayecto, sin embargo, se mantienen en el mismo espacio aponeurético (hueco
popliteo) hasta haber atravesado este espacio; Incluso el epineuro puede ser

comdn en un trayecto amplio desde el vértice del hueco (1-5).

ANATOMIA FUNCIONAL DEL NERVIO CIATICO DESDE LA ZONA
GLUTEA A LA RODILLA. EXISTEN DIFERENCIAS ANATOMICAS EN LOS
DISTINTOS ABORDAJES?

El nervio cidtico va a inervar espacialmente la pierna y el pie. Vamos a ver
en este apartado la inervacién sensitiva cutdnea y profunda (osea) procedente
del plexo sacro.

La inervacion cutdnea se muestra en la figura 4. En el muslo, la inervacion
cutanea se corresponde a la inervacién del nervio cutaneo posterior del muslo (en

amarillo), En la pierna el nervio peroneo se ocupa de la inervacion de la mayor



parte del territorio antero-lateral-posterior y del dorso del pie (en verde),

siendo el componente tibial responsable de la inervacion cutdnea de la planta del

pie y de los dedos (en rosa) y el nervio
sural (mixto entre el peroneo y tibial -en
azul-) se ocupard de la inervacidn
restante.

La inervacion profunda ésea se

muestra en la figura 5. En el muslo, la

Figura 4.- Inervacién cutdnea
dependiente del nervio cidtico.

N. cutaneo posterior del muslo (amarillo)
N. Peroneo (verde)

N. Tibial (rosa)
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corresponderd al nervio cidtico en

Figura 4.- Inervacién osea dependiente del su trayecto por el muslo (en
nervio cidtico.

N. cidtico (amarillo)
N. Peroneo (verde)
N. Tibial (rosa)

N. Sural (azul) parte de la inervacién mientras lo

amarillo), En la pierna el nervio

peroneo se ocupa de una pequefia

hace del dorso del pie (en verde) y mediante su aportacién a través del sural (en
azul). El principal responsable de la inervacion profunda de la pierna y planta del

pie es el nervio tibial (en rosa).



En resumen, a nivel sensitivo no se producen diferencias anestésicas a
nivel de la pierna y pie desde la zona parasacra hasta la zona poplitea. Siendo el
componente de inervacion del nervio cidtico a nivel de muslo y cadera muy poco
preponderante. Este hecho hace que, las distintas técnicas a realizar no se basen
en la buisqueda de diferencias anestésicas claras, sino mds bien a diferencias de

la prdctica entre los grupos (6).

TECNICAS DE BLOQUEO CLASICOS DEL NERVIO CIATICO. TECNICAS
GLUTEAS.

Cuando hablamos de técnicas cldsicas nos referimos a aquellas que tienen lugar a
través del mdsculo gliteo mayor y localizan el nervio cidtico tras su salida del
agujero cidtico mayor y por debajo del margen inferior del mdsculo piramidal.
Otra caracteristica diferencial de estos abordajes es la posicién del paciente
para la puncién: la posicion de Sim (7). La posicion de Sim se caracteriza por un
declbito lateral con la pierna a bloquear en posicién de flexion de cadera y
rodilla de 60-90° (Figuras 3 y 6). Ello es importante porque actuamos sobre una

Zoha muy concreta y en una posicién del paciente muy concreta. Dejamos para

otras ponencias la
Figura 6.- Posicion de bloqueo de Sim (Referencias anatémicas de
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de Casals (12),




considerada a mitad de camino entre las cldsicas y la parasacra, también se
abordarad en otra ponencia.

Técnica clasica posterior de Labat (13) (figuras 6 y 7)

Esta técnica utiliza dos dnicos puntos de referencia dseos, el Trocdnter Mayor
femoral y la espina Iliaca posterosuperior. En el punto medio de la linea de unién
entre ambas referencias dseas, se traza una perpendicular que sefala en su
extremo, entre tres y cinco centimetros, el lugar de abordaje cutdneo.
Representa una proyeccion cutdnea del borde inferior del misculo piramidal.

Técnica de Winnie (14) (figura 7)

Es una modificacion de la técnica anterior. Intenta corregir las imprecisiones del
punto cutdneo de puncion mdelimitando una nueva linea que une el trocanter
mayor y el hiato sacro, por lo que seria necesaria la localizacion de tres puntos
6seos y dos lineas anatdmicas. El abordaje cutdneo se realiza en la interseccién
de la linea sacro-trocanterea con la perpendicular que se origina en el punto
medio de la linea que une el trocdnter y la espina iliaca posterosuperior.
Representa el borde inferior del midsculo Piriforme.

Técnica de Rucci (15) (figura 7)

Es una modificacion de la técnica inicial de Labat. Esta técnica, respecto a las
anteriores, aumenta en complejidad sin mejorar la precision, siendo necesaria la
localizacién de un cuarto punto anatémico poco asequible: la Espina isquidtica. Se
precisard un total de cuatro referencias dseas y tres lineas que las unen para
determinar el lugar de puncion cutdneo. En la mitad de la linea isquio-trocanterea
se traza una perpendicular hacia la EIPS, el punto de puncién se localiza con la

interseccion de esta linea con la trocanterea-hiatal.



Técnica de Rucci Técnica de Casals

NC: Nervio Ciatico TM: Trocanter Mayor  HS: Hiato Sacro

EIPS: Espina lliaca PosteroSuperior CS: Cuerno Sacro

Figura 7.- Técnicas de bloqueo proximales del nervio cidtico. Esquema comparativo de las técnicas
mds representativas de abordaje del nervio cidtico en el gldteo.
(Cedida por Dr. M. Casals (12))
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