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Objetivo docente

 Revisar hallazgos caracteristicos en RM y ecografia
* [dentificar puntos anatomicos de riesgo
* Destacar el papel complementario de la ecografia y RM

* Proporcionar un enfoque practico para la radiologia diaria




I/mportancia clinica
Causa frecuente de dolor, parestesias y déficit motor en extremidades
Clinica: a menudo inespecifica o solapada con patologia musculoesquelética

El estudio electrofisiologico puede ser normal en fases iniciales

La imagen permite:
* Confirmar el diagndstico
* Localizar el punto exacto de atrapamiento
 |dentificar la causa estructural
e Valorar la repercusion muscular

Fundamental para la orientacion terapéutica y el seguimiento



¢Que es un atrapamiento nervioso periférico?

* Compresion focal de un nervio periférico a lo largo de su trayecto.

* Habitualmente ocurre en zonas anatomicamente vulnerables:
* Tuneles osteofibrosos
e Cruces mioaponeuraoticos
e Zonas de fijacion o cambios de direccion

* Puede ser de inicio:
e Agudo (traumatico, postural)
e Cronico (microtraumatismos repetidos)

 El grado de afectacion depende de la intensidad y duracion de la compresion.



Fisiopatologia del atrapamiento vy correlacion
con la imagen

* La compresion nerviosa produce una secuencia progresiva de cambios:
* 12 Alteracion del drenaje venoso
e 22 Edema intraneural
e 32 |squemia y dano axonal
* 42 Fibrosis y cambios irreversibles

* Consecuencias en imagen:
* 12 Engrosamiento y cambios de senal del nervio
e 292 Pérdida de la arquitectura fascicular
* 32 Denervacion muscular secundaria

* La deteccion precoz permite cambios potencialmente reversibles.



Anatomia del nervio periférico

* Epineuro — perineuro — fasciculos

e Zonas vulnerables:

* Tuneles osteofibrosos
* Cruces mioaponeuroticos
e Zonas de fijacion
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Hallazgos de neuropatia periférica en RM

* Directos (del nervio)

* Engrosamiento focal
 Aumento de sefal T2/STIR
e Pérdida del contorno normal

* Indirectos
e Edema muscular (agudo)
 Atrofia + infiltracion grasa (crénico)



Hallazgos de neuropatia periférica en ecografia

M e o

* Modo B: _
 Aumento del area transversal =3
» Pérdida del patron fascicular normal
 Cambios de ecogenicidad
e Evaluacion dinamica (movilizacion)
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Patron normal del nervio mediano

Nervio mediano
engrosado con aumento
del area trasversal,
pérdida de su patrén
normal e
hipoecogenicidad difusa

2 Hipervascularizacion en
corte trasversal del
— atrapamiento cronica del

hervio mediano

 Modo doppler color:
* Hiperemia




RM vs Ecografia: papel complementario

RM Ecografia

Vision global Alta resolucion
Denervacion muscular Estudio dinamico
Etiologia profunda Guia intervencionista

ECOGENICO



Principales sindromes de atrapamiento
nervioso periférico

* Miembro superior
* Nervio mediano - Tunel carpiano

* Nervio cubital = Canal epitrocleo-olecraniano / Canal de
Guyon

* Nervio radial - Arcada de Frohse

* Miembro inferior
* Nervio peroneal comun - Cuello del peroné
* Nervio tibial posterior - Tunel tarsiano



1. Nervio mediano: trayecto y puntos de riesgo

* Principal:
* Tunel carpiano

e Otros:
* Pronador redondo
e Lacertus fibrosus



Tunel carpiano: claves anatomicas

Tunel osteofibroso situado en la cara volar de la muneca.

e Limites:
» Techo: retinaculo flexor (ligamento trasverso del carpo)
* Sueloy paredes: huesos del carpo

 Contenido:
 Nervio mediano
* Tendones flexores (FDS, FDP, FPL)

e Zona de especial vulnerabilidad del nervio mediano por:

e Espacio anatémico reducido
* Escasa capacidad de adaptacion a aumentos de volumen

* Alteraciones de las estructuras del tunel pueden condicionar
compresion nerviosa.
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Ecografia en tunel carpiano

Signo del “notch”:
atrapamiento
focal del nervio

Signos ecograficos de neuropatia: ,
mediano

* Area transversal > normal

* Pérdida del patron fascicular
normal (“panal de abejas”)

e Signo del “notch” (longitudinal)

* Doppler positivo

 Comparacion bilateral

Area transversal > normal
Pérdida del patrdn fascicular normal
Hipoecogenicidad del nervio

Aumento del doppler color




RM en tunel carpiano

* Nervio:
e Aumento senal T2
* Aplanamiento distal

e Estructuras asociadas:

* Tenosinovitis
* Gangliones
e Variantes anatdomicas

T2 con supresion grasa. Se aprecia aplanamiento del nervio
mediano a la altura del gancho del ganchoso. También se
observa edema y pérdida de grasa dentro del tunel carpiano.
Se observa hiperintensidad y agrandamiento del nervio
mediano con arqueamiento volar del retinaculo flexor a la
altura del pisiforme.



2. Nervio cubital: puntos de atrapamiento

» Canal epitrocleo-olecraniano (tunel cubital)

Tunel osteofibroso situado en la cara posteromedial del codo
Limites:
Techo: ligamento arcuato del cubital (= retinaculo del n.
cubital = ligamento de Osborne)
Suelo: capsula articular y ligamento colateral medial
Lateral: Olécranon del cubito
Medial: Epicondilo del humero
Contenido:
Nervio cubital
Zona de especial vulnerabilidad del nervio cubital por: e | e
Espacio anatémico reducido
Superficialidad del nervio ! _
. ., c Cubital tunnel
Susceptible a compresion y friccion con la flexidon del codo i e Olecranon

Medial
epicondyle




2. Nervio cubital: puntos de atrapamiento

e Canal de Guyon

Canal osteofibroso situado en la cara volar y medial de la muiieca (regidn
hipotenar)
Limites:

e Techo: ligamento palmar del carpo y musculo palmar corto

e Suelo: retinaculo flexor y ligamentos carpianos

* Lateral: Gancho del ganchoso

* Medial: hueso pisiforme
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Contenido:
* El nervio cubital, al pasar por el canal de Guyon en la mufieca, se
bifurca en dos ramas terminales principales: la rama
superficial (sensitiva) y la rama profunda (motora).
* Arteria cubital y venas cubitales.

Zona de especial vulnerabilidad del nervio cubital por:
Espacio anatdmico reducido
Relacidn estrecha con arteria cubital
Susceptible a compresidon por gangliones, trombosis o variantes



2. Nervio cubital: puntos de atrapamiento

* Canal de Guyon

Tres zonas de atrapamiento:

* Zona 1: proximal/dentro del canal de Gu?/on pero
antes de la bifurcacion del nervio cubital = déficits
motores y sensoriales

* Zona 2: distal a la zona 1, contiene Unicamente una
rama profunda - déficits motores con sensibilidad
intacta

e Zona 3: distal a la zona 1 y radial a la zona 2,
conteniendo Unicamente la rama superficial > Déficits
sensoriales en la eminencia hipotenar, el lado cubital
del cuarto dedo y todo el quinto dedo.
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Ecografia en atrapamiento del nervio cubital

Canal epitrocleo-olecraniano (tunel cubital)

Ulpar NERVE

SHORT AXIS

Proximal TO ELBOW

Compresion del nervio cubital con un segmento nervioso
hipoecoico edematoso proximal, asi como diametro y patrén
ecografico normales distal al sitio de compresion.



RM en atrapamiento del nervio cubital

Canal de Guyon

Canal epitrocleo-olecraniano (tunel cubital)

Engrosamiento focal del nervio cubital

proximal y en el tunel cubital. El Se observa una lesidon lobulada compatible con lipoma (azul) en el
segmento engrosado muestra sefales canal de Guyon, con un componente superficial a la arteria cubital

PD y T2 anormalmente altas . (rojo) y otro posterior a ella. De amarillo el nervio cubital en la zona 1.



3. Nervio radial

e Se divide en dos ramas

 Rama profunda = Nervio interéseo
posterior = PIN (motor): pasa a
través del musculo supinador e
inerva ms extensores del arcade of Frohse
antebrazo. 2 Compresién a nivel
de arcada de Frohse

posterior interosseous
nerve (PIN)
supinator

extensor carpi radialis
brevis (ECRB)

 Rama superficial (sensitiva): inerva
cara posterior del antebrazo, cara
posterior de los 3 primeros dedos y

H (0]
la mitad del 4°



3. Nervio radial: puntos de atrapamiento

* Arcada de Frohse = Canal supinador = arcada del
supinador

Definicion:

Anillo fibromuscular situado en region proximal de la cara lateral del

antebrazo a nivel del musculo supinador

Contenido:
* Nervio interéseo posterior (rama profunda del nervio radial)

Zona de especial vulnerabilidad del nervio radial por:
* Paso a través de un anillo fibromuscular rigido
 Compresion dinamica con la pronosupinacion
 Variabilidad anatomica de |la arcada de Frohse



Ecografia y RM en atrapamiento radial

) PIN = POSTERIOR INTEROSSEOUS NERVE
> SSN - SUPERFICIAL SENSORY NERVE

T2 con supresion grasa. Edema e hiperintensidad que afectan a
los musculos extensor cubital del carpo y extensor de los
dedos. Se observa un leve engrosamiento e hiperintensidad del
nervio interdseo posterior entre las fibras superficiales y
profundas del musculo supinador (Arcada de Frohse).



4. Nervio Cidtico popliteo externo (peroneo comun)

Nervio superficial a su paso por la regién lateral de la rodilla, especialmente vulnerable en el cuello del peroné.

Limites (zona de riesgo principal):

* Medial: cuello del peroné

* Lateral: fascia profunda y tejido subcutaneo
* Posterior: musculo biceps femoral

* Anterior: musculo peroneo largo

Contenido:
* Nervio ciatico popliteo externo (nervio peroneo comun)

* Divisidn distal en nervio peroneo superficial y profundo

Zona de especial vulnerabilidad por:

» Trayecto superficial alrededor del cuello del peroné

 Compresion externa (yesos, férulas, posturas prolongadas)

 Estiramiento o traumatismos directos

~———Nervio tibial
Nervio peroneo comun

Rama articuler dal nervio ma articular del nervio tibial

Nervio peroneo profund

Nervio peroneo superficial




RM en atrapamiento del nervio peroneo comun

El nervio peroneo comun se encuentra inflamado y
presenta una senal T2 elevada en su interior al pasar
por encima de la cabeza del peroné. También se
observa una seinal T2 elevada alrededor del nervio
peroneo comun a este nivel, lo que indica edema.
Estos hallazgos son compatibles con una neuropatia
del nervio peroneo comun




Ecografia en atrapamiento del nervio peroneo comun

Ecografia de corte axial del nervio peroneo comun con
caracteristicas de neuropatia por compresion de ganglion. P:
peroné. G: ganglion, resaltado perimetro para mejor
visualizacion. NP: nervio peroneo comun, que se encuentra
engrosado, hipoecogénico y con pérdida del patron fibrilar.




5. Nervio tibial posterior (tunel tarsiano)

Nervio que discurre por la cara posteromedial del tobillo a través del tunel tarsiano.

* Limites (tunel tarsiano): NGO § b.lal tibia
] posterior

Techo: retinaculo flexor

Suelo: cara medial del calcdneo y astragalo

Anterior: maléolo medial nervio

Posterior: region retromaleolar tibial

e Contenido: s

o _ o _ _ retinaculo flexor ;

Nervio tibial posterior (divisién en nervios plantares medial y lateral) retinaculo

flexor

Tendones flexores (tibial posterior, flexor largo de los dedos, flexor largo del hallux)

Arteria y venas tibiales posteriores

e Zona de especial vulnerabilidad por:

Espacio osteofibroso reducido
Relacidn con estructuras tendinosas y vasculares

Compresion por gangliones, varices o tenosinovitis



RM en atrapamiento del nervio tibial posterior

Tunel del tarso

Secuencia eco de gradiente. Quiste ganglionar (azul) en el tunel
tarsiano, que aparentemente se originan en las vainas profundas

de los tendones flexores y contacta con el nervio tibial posterior
(amarillo).




Algoritmo diagnostico

* Sospecha clinica:
* Dolor, parestesias o déficit motor en territorio nervioso
 Distribucion anatdmica sugestiva

» Estudio electrofisiolégico (EMG)
* Confirma neuropatia
 Puede ser normal en fases iniciales

 Ecografia dirigida (primera técnica de imagen):
e Evaluacion directa del nervio

» Deteccion de engrosamiento y cambios estructurales
e Estudio dinamico (subluxacidon, compresion).

* RM si hay duda o mala evolucidn



¢Que debe incluir el informe radiologico?

* Nervio afectado, extension y severidad de la neuropatia
* Etiologia.
* Localizacion de la compresion.

* Hallazgos por imagen asociados: alteracion de la musculatura
inervada -atrofia muscular-.



CONCLUSIONES

* Los sindromes de atrapamiento nervioso periférico son una causa
frecuente de dolor y disfuncidon en extremidades.

* El conocimiento del trayecto nervioso y de sus puntos de riesgo es
fundamental para el diagnostico.

* La ecografia permite una evaluacion directa, dinamica y accesible del
nervio.

* La resonancia magnetica aporta informacion clave sobre la morfologia
nerviosa y la denervacion muscular.

* La correlacion entre ambas técnicas permite:
* Diagndstico mas preciso
* |dentificacion de la causa
* Mejor orientacion terapéutica



e “Reconocer el patron de imagen adecuado permite un
diagnostico precoz y una mejor orientacion terapéutica del
paciente con neuropatia periférica.”
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