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Valoracion integral de las neuropatias compresivas periféricas

= El diagndstico de la patologia del Nv. periférico es clinico y electromiografico, y este, a la vez marcara el prondstico, en

funcion del grado de desmielinizacion y/o pérdida axonal.

= El papel de la radiologia en la patologia nerviosa compresiva es:
= detectar causas (fracturas, luxaciones, sinovitis, gangliones, tumores , iatrogenias) y ayudar al clinico para el abordaje posterior.
= Ver los cambios morfoldgicos y de sefial de los nervios y de las estructures musculares afectas ( denervacién / atrofia )

= Detectar complicaciones secundarias a cirugias previas : neuromas, fibrosis, colecciones perineurals.

= Disponemos de diferentes técnicas : RX, TAC, Ecografia i Resonancia Magnética.
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REVISION DEL TEMA

Anatomia del nervio

células de schwann
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Nodos de Ranvier Valinas de mielina

Perineuro

Endoneuro

El conocimiento anatémico normal del nervio periférico resulta fundamental para comprender y gestionar su patologia.

Fibra nerviosa

Unidad Funcional Nerviosa

= Lafibra nerviosa, o axdn, constituye la unidad funcional basica. Cada axdn esta envuelto por células de Schwann (CS): en fibras amielinicas, las

CS forman directamente la vaina; en mielinicas, generan una estructura multilaminar de mielina alrededor del axdn.

Estructuras Conectivas Perineurales

Nervio multifascicular

Perineuro

= Elaxon, junto con las CS y la vaina de mielina, se rodea de tejido conectivo endoneural. Estas fibras se agrupan en fasciculos, envueltos por

Endoneuro

Fibra nerviosa

perineuro —tejido conectivo denso que actia como barrera hematoneural.

= Organizacion Fascicular y Epineural

=  Los nervios comprenden uno o mas fasciculos, recubiertos por epineuro interno (entre fasciculos) y epineuro externo (delimitador). Las
estructuras vasculares acceden por una superficie, discurriendo longitudinalmente en el epineuro externo hacia el interno, ramificandose en la

red vascular endoneural; los vasos estan envueltos por mesoneuro laxo.

Epineuro interno

Epineuro externo
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| Neuropraxia. Grado |

* La neuropraxia constituye el grado mas leve de lesion
nerviosa, caracterizado por un dafo focal exclusivo de la

vaina de mielina, sin interrupcién axonal.

* Estalesidn provoca el bloqueo localizado de la conduccién
nerviosa, preservando la continuidad anatdmica de todos los
componentes fibrilares, con fragmentacién segmentaria de

la vaina de mielina.

* Representa la forma mas benigna de dafio, causada por
traumatismos directos, traccion, friccién, compresién o

factores iatrogénicos.

* Clinicamente, se manifiesta con paralisis motora completay
minima o nula afectacion sensitiva. La recuperacion es

espontdnea, completandose entre 2 y 8 semanas.

Y

|Axonotmesis. Grado |l

* Laaxonotmesis representa el siguiente grado de severidad
lesional, con disrupcion axonal y de la vaina de mielina,

pero preservacion de los marcos endoneural y perineural.

* Se produce una interrupcién completa de la conduccidn
nerviosa en el sitio lesionado, con regeneracién iniciada
dias después desde el extremo proximal. Implica dafio

fascicular y posible formacién de neuromas.

¢ Clinicamente, genera pérdida total de funciones motoras,

sensitivas y simpaticovegetativas.

* Larecuperacidn es espontanea, con reinervacién muscular
progresiva de proximal a distal. La regeneracion sensitiva

sigue idéntico patrén, detectable por el signo de Tinel.

| Neuronotmesis. Grado ll|

* Laneurotmesis constituye la lesién nerviosa mas grave, por la
rotura completa de todos los componentes fibrilares y la

consiguiente abolicidn total de la conduccidn nerviosa.

e Puede originarse por seccion completa (abierta o cerrada) o
por fibrosis intraneural extensa. En secciones proximales, se
forma un neuroma, requiriendo cirugia como Unica opcidn

terapéutica viable.

Clasificacion de Seddon
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» Neuropraxia . . Axonotmesis » - Neurotmesis .
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Ecografia del nervio periférico

| N

* El examen ecografico se caracteriza por su simplicidad, bajo costo, rapidez y no invasividad.

* Los transductores de ultima generacion, con frecuencias de 18-21 MHz, han consolidado su rol esencial en la evaluacidon de nervios periféricos.

* Laimagen ecografica refleja la composicion histoldgica: en corte axial, el nervio polifascicular adopta un patrén "en panal de abeja", con

fasciculos hipoecoicos sobre fondo ecogénico conectivo; en plano longitudinal, muestra un patron fascicular evidente.

* Los nervios periféricos son compresibles y adaptan su forma segun los espacios anatomicos transitados, sin presentar anisotropia,

caracteristica que los distingue de tendones y fibras musculares adyacentes.

* Permite explorar grandes trayectos nerviosos mediante barrido axial proximal-distal, ventaja inalcanzable en resonancia magnética debido a la

pérdida de resolucion espacial con campos de vision (FOV) amplios.
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RM del nervio periférico

* La RM se ha convertido en la modalidad de imagen de eleccidn para identificar y caracterizar |la patologia dentro del sistema nervioso periférico

* El estudio mediante RM del nervio periférico permite:
* Identificar lesiones que se localizan mal mediante sintomas clinicos y EMG.
* Caracterizar prospectivamente las lesiones.
e Evaluar la resecabilidad de lesiones grandes en relacién con los nervios principales.
*  Guiar biopsias para el maximo rendimiento diagndstico.

* Hacer seguimiento del tratamientos quirurgico y no quirurgico.

* También es importante evaluar mediante RM las alteraciones musculares que se derivan de la afectacidn de las estructuras nerviosas determinadas.

* La aplicacién efectiva de la RM en la obtencidon de imagenes del sistema nervioso periférico requiere el conocimiento de la compleja anatomia

involucrada y el uso de las mejores técnicas de obtencién de imagenes disponibles para optimizar la identificacidn y caracterizacion de la lesion.
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= En la fase aguda:
= Permite valorar el recorrido. = Aumento de tamafio y sefial del nervio.
= Aumento de sefal del musculo en secuencias (STIR

" |ocalizar y catalogar tumoraciones/lesiones.
y T2FS). Detecta la denervacion muscular de forma

precoz, incluso antes que el EMG

Calcular los diametros del nervio.

= En la fase cronica:

Valorar estenosis y engrosamientos.
= Atrofia muscular e infiltracion de grasa difusa del

musculo.
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Denervacion aguda a subaguda
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= Aumento de la sefial en imagenes potenciadas en T2
= Ninguna alteracion de sefial en las imagenes potenciadas en T1.

= Lasecuencia STIR es especialmente sensible para la demostracidon de estas alteracionesy

muestra un aumento evidente de la senal.

= Los musculos afectados muestran un patron de distribucion determinado correspondiente

a su inervacion.
= Para lainterpretacion de la imagen es importante el conocimiento de la inervacion.

= Segun el tipo de distribucién se puede distinguir entre lesidn de la raiz, del plexo y
periférica. La RM es la Unica técnica de imagen que identifica la denervacion en fase

subaguda, antes del reemplazamiento graso.
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= Atrofia muscular con aumento compensatorio del tejido graso
= Aumento de sefial en las secuencias potenciadas en T1,
= Aumento de sefial moderado en secuencias potenciadas en T2,

= Hipointensidad de las areas grasas en la secuencia STIR.

= Una causa de lesidn nerviosa progresiva son las compresiones tumorales.
En estos casos pueden apreciarse atrofias musculares con patrén de
denervacion, por lo que deben buscarse tumores a lo largo del trayecto de

los nervios que inervan la musculatura atrofica.
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Principales sindromes de compresion
nerviosa del miembro superior
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* Neuropatia del nervio toracico largo: este nervio inerva el musculo serrato anterior y su compromiso se manifiesta con una escapula alada de
predominio medial. Los puntos de posible atrapamiento incluyen el musculo escaleno medio, el espacio entre los escalenos medio y posterior, y
la region comprendida entre la segunda costilla y estructuras como la clavicula, la apéfisis coracoides o la cara inferior de la escapula; asimismo,

la colocacién de un tubo toracico en la linea axilar media puede constituir una causa iatrogénica.

* Neuropatia del nervio espinal accesorio: da inervacion a los musculos esternocleidomastoideo y trapecio, y su lesidn se traduce clinicamente

en una escapula alada lateral. El atrapamiento puede localizarse a nivel del agujero yugular o en el tridngulo posterior del cuello.

* Neuropatia del nervio axilar: inerva los musculos redondo menor y deltoides. Desde el punto de vista clinico se caracteriza por parestesias en el
territorio cutaneo axilar, dolor en la cara posterior del hombro, debilidad del deltoides y del redondo menor, junto con cambios vasomotores
como cianosis y palidez en el extremo distal del miembro superior. El lugar de compresidn mas habitual es el espacio cuadrilatero, donde el

nervio puede quedar atrapado en relacion con la arteria circunfleja humeral posterior.
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Consecuencias de la compresion del Nervio axilar, en paciente afloso que inicio ciclismo, con
posicion forzada, muchas horas que condicioné dolor de hombro. La RM muestra el musculo
Redondo menor, con severa atrofia del musculo con signos de infiltracion grasa, por

denervacion crénica ( flechas y circulos).
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Principales sindromes de compresion
nerviosa del miembro superior
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= Neuropatia del nervio supraescapular: este nervio inerva los musculos supraespinoso e infraespinoso. Clinicamente se
manifiesta con dolor en la regidn posterior del hombro y debilidad para la abduccion y la rotacion externa. Los puntos de

atrapamiento mas habituales son |la escotadura supraescapular y la escotadura espinoglenoidea.

= Neuropatia del nervio radial: proporciona inervacion al triceps braquial, al ancéneo, al braquiorradial y a los musculos del
compartimento posterior del antebrazo, fundamentalmente extensores de la mufieca. El atrapamiento suele afectar a la
rama motora profunda y al nervio interéseo posterior en la arcada de Frohse (arco tendinoso formado por el borde
proximal de la porcidn superficial del musculo supinador). Desde el punto de vista clinico, se observa dolor en la cara
lateral del codo y debilidad para la extensidon de la mufieca y de los dedos. En antebrazo y muiieca, la RM puede evidenciar

tumores o lesiones responsables de la compresion del nervio radial superficial, como en la enfermedad de De Quervain.
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NERVIO MUSCULOS PUNTO MAS
INERVADOS || FRECUENTE
DE
Suprascapular Suprascapular COMPRESION

nerve artery and vein

Supraescapular || Supraespinoso || Fosa
Infraespinoso || espinoglenoidea

Scapular spine
Axilar Deltoides Espacio
Suprascapular notch Redondo cuadrilateral
Spinoglenoid notch menor

Subescapular Subescapular || Infrecuente
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Atrapamiento del nv supraescapular :
quiste paralabral que se extiende hasta la fosa

supraescapular

Quiste paralabral

Estudio RM de hombro con cambios de sefial de los mUsculos supraespinoso e infraespinoso,

en secuencias DPFS, con signos de denervacién*
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Denervacion de los musculos Supraespinoso , Infraespinoso y Redondo Menor, con hipersefial en secuencias DPFS con signos de infiltracion grasa en los vientres

musculares, mejor visualizada en la imagen sagital T1, por afectacion de los nervios supraescapular y axilar, sin encontrar causa de compresion. ‘

SINDROME DE PARSONAGE-TURNE O PLEXITIS BRAQUIAL IDIOPATICA
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Paciente intervenido, aios antes, de una reinsercion del tenddn distal del biceps, en la tuberosidad del radio. Con los afos hizo una reaccidn exdstica en la zona
quirurgica. RX que muestra exostosis ( flecha azul ) i clips metalicos ( circulo) en la zona quirdrgica. Imagen de TC con reconstruccion 3D previo a la cirugia para

poder descomprimir al nervio radial, concretamente el nv. interoseo posterior (rama motora del radial ) i sensitiva a la altura de la arcada de Frosher. Imdgenes

quirurgicas de la liberacidn del nervio radial, cedidas por el Dr. Puente Alonso.
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Principales sindromes de compresion
nerviosa del miembro superior

* Neuropatia del nervio mediano: este nervio inerva la musculatura profunda del compartimento anterior del antebrazo (flexores de muneca y dedos), la

eminencia tenar y los musculos lumbricales del primer y segundo dedos. Su manifestacién compresiva mas habitual es el sindrome del tinel carpiano, en el que
el nervio se ve comprimido bajo el retinaculo flexor; otros lugares de atrapamiento incluyen la regidén del codo (por engrosamiento de la aponeurosis bicipital o

entre las cabezas profunda y superficial del pronador redondo) y el himero distal, en relacién con el ligamento de Struthers.

* Neuropatia del nervio cubital: aporta inervacion motora al flexor cubital del carpo, a la porcion medial del flexor profundo de los dedos y a la musculatura
intrinseca de la mano. Los puntos de compresién mas frecuentes son el tunel cubital —a menudo asociado a un musculo ancéneo epitroclear accesorio— vy el

canal cubital.

* Neuropatia de los nervios digitales: estos ramos terminales derivan de los nervios radial, mediano y cubital. Su lesién condiciona alteraciones en la movilidad de

los dedos, junto con entumecimiento y/o dolor irradiado hacia ellos, siendo lo mas habitual que se produzcan en el contexto de traumatismos.

* Neuropatia del nervio musculocutaneo: inerva los musculos coracobraquial, braquial y biceps braquial. El coracobraquial constituye un punto cldsico de

atrapamiento, y el ramo cutdneo lateral del antebrazo puede comprimirse adicionalmente entre la aponeurosis bicipital y la fascia braquial
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Luxacion de codo traumatica: como consecuencia se produce dolor en mufieca y la RM mostro una denervacion del

musculo pronador cuadrado (¥), inervado por el nervio interdseo anterior, rama del nervio mediano (C8 -T1).

RM CODO: axial DPFS y axial T1 RM MUNECA: axial DPFS
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Sindrome del tunel del carpo
Engrosamiento del nervio mediano en el estudio ecografico, con un area superior 0,18 cm?2

( normal 0,11cm?2) e hiperseial en estudio DPFS de resonancia con area también aumentada.

TN ¢
(1.4)
1415 Bo
d14.0
35 fps
Qscan
G:78
DR:70

A4
P:5

Area : 0,18 cm?2

Area: 0,17 cm2 (IC)
Mean: 321,23
more...
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Sindrome del tunel del carpo: Ocupacion del retinaculo flexor por un lipoma.
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Sindrome del tunel del carpo:
Ocupacion del retinaculo flexor por un Tumor de Células Gigantes(TCG).

53; ’
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Principales sindromes de compresion de

nervios periféricos en la extremidad inferior

* Sindrome del musculo piriforme: compresion del nervio ciatico a su paso por la escotadura cidtica, con dolor gluteo

| N

irradiado hacia la cara posterior del muslo vy, a veces, parestesias.

* Compresion del nervio peroneo comun (ciatico popliteo externo): tipica a nivel de la cabeza del peroné, produce pie caido,

marcha en steppage y alteracion sensitiva en dorso del pie y cara lateral de la pierna.

* Sindrome del tunel tarsiano: atrapamiento del nervio tibial posterior en el retindculo flexor del tobillo, con dolor urente,

hormigueo o entumecimiento en taldn y planta del pie, que empeora con la bipedestacion prolongada.

* Meralgia parestésica: compresion del nervio femorocutaneo lateral a nivel de la espina iliaca anterosuperior/ligamento

inguinal, que causa dolor y parestesias en la cara anterolateral del muslo, sin déficit motor.

* Sindrome del canal de los aductores (nervio safeno): menos frecuente; cursa con dolor y disestesias en cara medial de

rodilla y pierna.
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Luxacion tibio peroneo proximal
secundaria a Enfermedad de

Ehlen-Danlos.
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Paciente que se interviene de la luxacién tibio peroneo proximal con material de osteosintesis. El extremo proximal

del tornillo provoca fibrosis que engloba el nervio cidtico popliteo externo ( CPE) a la altura de la cabeza del peroné ,

bien visualizado en ecografia .
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Paciente de 9 afnos con debilidad para la flexion dorsal del pie.

La RM demuestra la presencia de un ganglién en la cabeza peroneal ( Flechas

azules ) que comprime el nervio CPE y se aprecia en el estudio axial una

hipersefial por denervacidn del musculo tibial anterior( flecha Naranja),

secundario al atrapamiento del nervio por el ganglion.
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Debilidad para la flexion dorsal del pie con RM que muestra
denervacidn de los musculos del Tibial anterior y extensor comun de los
dedos ( flecha azul ), sin apreciar lesiones cercanas a la cabeza del

peroné que pueda comprimir el nervio CPE ( flecha blanca).

RM de columna Lumbar de la misma paciente, que
demuestra compresion de L5 en el neuroforamen L5-S1

derecho por una osteocondrosis lumbar (circulo azul )
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CONCLUSIONES

Un conocimiento preciso del trayecto y de la anatomia del nervio es imprescindible para comprender los sindromes de compresién del

20 - 23 MAYO 2026

nervio periférico.
La ecografia y la resonancia magnética constituyen herramientas diagndsticas complementarias a la historia clinica y a los estudios

|
electrofisioldgicos, especialmente utiles en casos dudosos o complejos. Permiten valorar tanto la estructura normal del nervio como
las alteraciones morfoldgicas secundarias al atrapamiento y las causas locales que explican la patologia.

No todas las neuropatias compresivas requieren una prueba radioldgica, pero cuando estan bien indicadas pueden aportar

informacion relevante para el diagndstico y el prondstico.

A menudo, los resultados de imagen contribuyen a modificar el manejo terapéutico posterior, orientando entre tratamiento

conservador, infiltracion o derivacién a cirugia.
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